5. Nachtragsvereinbarung
Zum

GESAMTVERTRAG

Uber die Versorgung Versicherter durch
Orthopadie-Techniker, Orthopadie-Mechaniker, Bandag  isten und
Kaufleute des Sanitatsfachhandels, Dipl. Ingenieure fur Orthopadie
sowie Orthopadie-Schuhtechniker,
staatlich geprtfte Techniker der Fachrichtung Mediz intechnik und Diplom-Ingenieure

mit Abschluss in medizinisch-technischer Ausrichtun g und Apotheken
vom 8. Dezember 2006

Zwischen

1. der AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen,
Bad Homburg v.d.H.

2. dem BKK Landesverband Std,
Regionaldirektion Hessen, Frankfurt am Main
in Vertretung fur die dieser Nachtragsvereinbarung nebst Anlagen beigetretenen
Betriebskrankenkassen (BKK)

3. der IKK classic, Dresden

4.  der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau,

(SVLFG) als Landwirtschaftliche Krankenkasse, Kasse | ... nicht in Bezug
zu Apotheken.

5. der Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

Landesverband Mitte, Mainz ... sofern nicht eigene Vertrage dieser Nach-

im Folgenden Kostentrager genannt tragsvereinbarung entgegenstehen.

und

1. der Landesinnung Hessen fir Orthopadie-Technik, Morfelden-Walldorf

2. dem Landesverband des Hessischen Einzelhandels e . V., Frankfurt
— Fachgebiet Sanitatsbedarf —

3. der Landesinnung Hessen fur Orthopéadie-Schuhtech nik, Langen
4. dem Hessischen Apothekerverband e. V., Offenbach

im Folgenden Berufsverband genannt

Der Gesamtvertrag einschlie3lich der bisherigen Nac  htragsvereinbarungen erhéalt ab 01. Juli
2014 folgende Fassung:

ANMERKUNG: zur besseren Lesbarkeit der Vereinbarung wurde die ménnliche Form gewabhilt.
Hiermit sind jedoch immer beide Geschlechter gemeint.

Die Primarkrankenkassen in Hessen 01.01.2007/01. 07.2014
Gesamtvertrag Orthopadie-Technik / Orthopadie-Sch  uhtechnik / Sanitatshandel / Apotheken 1von 17



(1)

(2)

(1)

)

®3)

(4)

()

§1
Vertragsgegenstand

Dieser Vertrag regelt die Versorgung der anspruchsberechtigten Versicherten der im Rub-
rum bezeichneten Kostentrager mit den in den vereinbarten Anlagen aufgefiihrten Produk-
ten durch versorgungsberechtigte und beigetretene Leistungserbringer nach § 3 dieses
Vertrages und bildet die Grundlage fiir:

a) Art, Umfang, Abgabe und Abrechnung von Vertragsleistungen mit Hilfsmitteln im
Rahmen des § 33 Abs. 1 SGB V,

b) Rechte und Pflichten der Beteiligten,

C) die Rechnungslegung,

d) den elektronischen Kostenvoranschlag beziehungsweise die Versorgungsanzeige,

Die Anlagen 1 bis 15 sind Gegenstand dieses Vertrages.

§2
Geltungsbereich

Dieser Vertrag nebst Anlagen gilt:

a)  fir die im Rubrum genannten Kostentrager;

b)  fur Betriebskrankenkassen (BKK) nur, soweit sie diesem Vertrag beigetreten sind
(Beitrittserklarung gemaf Anlage 14),

C) fur Mitglieder der Berufsverbande, soweit sie die Voraussetzungen nach § 3 erfiillen,
die Vereinbarung anerkennen und ihren Beitritt erklaren,

d)  fOr Leistungserbringer, die nicht Mitglied eines Berufsverbandes sind, soweit sie die
Voraussetzungen nach § 3 erflllen, die Vereinbarung anerkennen und ihren Beitritt
erklaren,

e) in Bezug auf die Apotheken nicht fir die Landwirtschaftliche Krankenkasse,

f) In Bezug auf die Gesetzliche Unfallversicherung, sofern keine eigenen Vertrage ver-
einbart sind.

Die Bestimmungen dieses Vertrages gelten auch fur Versicherte von beigetretenen aul3er-
hessischen Betriebskrankenkassen sowie Versicherte der IKK classic, soweit die Versor-
gung im Bundesland Hessen stattfindet.

Durch diesen Vertrag werden die Beziehungen der Kostentrager und Berufsverbande zu
dritten Stellen nicht beruhrt.

Haben die an diesem Vertrag beteiligten Krankenkassen fiir einzelne Produkte oder Pro-
duktgruppen gesonderte Vertrage nach § 127 Abs. 1 oder 2 SGB V geschlossen, sind die-
se Vertrage vorrangig.

Dieser Vertrag gilt ebenso fiir Anspruchsberechtigte nach dem Asylbewerberleistungsge-
setz (AsylBLG), dem Bundesvertriebenengesetz (BVFG), dem Bundesentschadigungsge-
setz (BEG), dem Bundesversorgungsgesetz (BVG), dem SGB Xll (Sozialhilfe), dem Haft-
lingshilfegesetz (HHG), dem Opferentschadigungsgesetz (OEG), dem Infektionsschutzge-
setz (IfSG), dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG) sowie fir Personen, die nach dem
zwischenstaatlichen Krankenversicherungsrecht im Auftrag auslandischer gesetzlicher
Krankenversicherungstrager betreut werden, soweit die Krankenkasse hierfir leistungs-
pflichtig ist. Dies gilt auch fir die Versorgung mit festbetraggeregelten Hilfsmittel nach § 36
Abs. 1 SGB V.

Auf dem Rezept sind der Name der aushelfenden deutschen Krankenkasse sowie die Statusziffer 10007
aufgetragen. Zusétzlich ist das BVG/SVA-Feld gekennzeichnet.

Vor der Versorgung mit Hilfsmitteln ist von der gewahlten Krankenkasse die Zustimmung
einzuholen.
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§3
Versorgungsberechtigung

Jeder Leistungserbringer sowie dessen weitere Betriebsstéatten (Filialen) haben die Vo-
raussetzungen des § 126 SGB V fur eine ausreichende, zweckmé&fRlige und funktionsge-
rechte Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel entsprechend den Empfehlun-
gen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fir eine einheitliche Anwendung der
Anforderungen nach § 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V in der jeweils geltenden Fassung zu erfl-
len. Sie haben diese Grundeignung zur Abgabe von Hilfsmitteln im Rahmen des sogenann-
ten Praqualifizierungsverfahrens gemal? 8§ 126 Abs. la SGB V in der Fassung ab
01.01.2009 sowie entsprechender Nachtréage nach den hierflir geltenden Vorschriften
durch Vorlage einer Bestatigung einer nach diesen Vorschriften geeigneten Stelle gegen-
Uber den Kostentragern nachzuweisen. Die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes
sind einzuhalten.

Fur Filialisten ist fUr jede Betriebsstatte die Anlage 9 getrennt einzureichen. Neue Betriebs-
statten des Filialisten kénnen erst dann die Versorgung zu Lasten der im Rubrum genann-
ten Kostentrager durchfiihren, wenn die Versorgungsberechtigung seitens der Kostentrager
geprift und bestatigt wurde.

Jede Betriebsstatte wird durch einen fachlichen Leiter entsprechend den Praqualifizie-
rungskriterien gemall § 126 Abs. la SGB V geleitet. Zusatzlich gelten die Festlegungen
des Handwerksrechts (HWO). Die Meisterprasenz/fachliche Leitung entsprechend dem
Handwerksrecht/den Praqualifizierungskriterien ist wahrend der Geschéftszeiten einzuhal-
ten.

Jede Betriebsstatte muss in sich abgeschlossen und von anderen Betrieben/Praxen sowie
privaten Wohnbereichen und anderen gewerblichen Bereichen rdumlich und organisato-
risch getrennt sein.

Ist der Versorgungsberechtigte eine juristische Person oder eine rechtsfahige beziehungs-
weise nichtrechtsfahige Personenvereinigung, obliegt die Verantwortung dem in der Ver-
sorgungsberechtigung benannten verantwortlichen fachlichen Leiter.

Samtliche, die Eignung zu diesem Vertrag betreffenden Umstande und Anderungen (z. B.
Wechsel/Ausscheiden der fachlichen Leitung, Verlegung/Schlielung der Betriebsstatte
usw.) sind unverziglich den im Rubrum beteiligten Kostentréagern schriftlich mitzuteilen.
Sind die Eignungskriterien nicht oder nicht mehr vollstandig erfillt, entféllt das vertragliche
Versorgungsrecht. Fir dennoch erfolgte Versorgungen besteht kein Verglutungsanspruch;
auch nicht gegentber den Versicherten. Zu Unrecht gezahlte Vergitungen sind zuriickzu-
zahlen.

Art und Umfang der Versorgung durch die beteiligten Berufsgruppen werden produktgrup-
penspezifisch in den Anlagen geregelt.

§4
Art und Umfang der Leistungen

Versicherte der am Vertrag beteiligten Krankenkassen haben die freie Wahl unter den,
nach diesem Vertrag versorgungsberechtigten Leistungserbringern.

Der Leistungserbringer gewahrleistet eine ausreichende, zweckmaflige und wirtschaftliche
sowie in der Qualitat gesicherte Versorgung (8 12 SGB V i.V. mit § 70 SGB V) der Versi-
cherten. Er stellt sicher, dass die Leistungen nach diesem Vertrag unter seiner fachlichen
Leitung von qualifiziertem Personal erbracht werden.

Der Leistungserbringer verpflichtet sich, bei der Versorgung die Hilfsmittel-Richtlinien sowie
das Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 SGB V in der jeweils geltenden Fassung zu beachten
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und die erforderliche Leistungsbereitschaft in personeller, fachlicher sowie sachlicher Hin-
sicht fur eine ordnungsgemalfie Versorgung sicherzustellen.

Fur neu in das Hilfsmittelverzeichnis aufgenommene Produkte einer Produktart gelten
grundsatzlich die Regelungen der Produktart.

Fur Leistungen, die nicht Bestandteil der Anlagen sind, ist dem zustandigen Kostentrager
vor Lieferung neben der vertragsérztlichen Verordnung ein Kostenvoranschlag zur Zustim-
mung einzureichen, der neben dem Preis eine Leistungsbeschreibung sowie die Angabe
nachvollziehbarer Kalkulationsdetails, wie Grundstoffe, vorgefertigte und fertige Teile plus
Aufschlag sowie die benétigte Arbeitszeit und Positionsnummer des Hilfsmittelverzeichnis-
ses nach § 139 SGB V enthalt Ein Anspruch auf Zustimmung kann hiervon jedoch nicht
abgeleitet werden. Naheres regeln die Anlagen. Die abzugebende Leistung hat dem ge-
nehmigten Kostenvoranschlag zu entsprechen. Versicherten und Kostentragern bleibt es
unbenommen, sich entsprechend dem Wirtschaftlichkeitsgebot bei mehreren Leistungserb-
ringern nach den Kosten fiir die arztlich verordnete Leistung zu erkundigen.

Ist ein Kostenvoranschlag erforderlich, sollte dieser auf elektronischem Weg beim zustan-
digen Kostentrager eingereicht werden. Siehe auch Anlage 03 d fir Apotheken.

§5
Form und Abgabe der Leistungen

Leistungserbringer und deren Berufsorganisationen verhalten sich hinsichtlich der Versor-
gung der Versicherten krankenkassenneutral. Sie werden die vertraglichen Ziele nach in-
nen wie nach auf3en objektiv und umfassend darstellen.

Leistungen nach diesem Vertrag dirfen nur aufgrund einer, im Original vorgelegten ver-
tragsarztlichen Verordnung (sie darf nicht alter als 28 Tage sein) oder eines vom Kosten-
trager ausgestellten Berechtigungsscheines erbracht werden. Die Leistung ist nach Vorlage
der vertragsarztlichen Verordnung, des Reparaturscheines oder der Zustimmung des Kos-
tentragers umgehend zu erbringen, sofern nicht Griinde vorliegen, die der Leistungserbrin-
ger nicht zu vertreten hat. Sollte die Leistungserbringung nicht mdglich sein, ist der Kosten-
trager hiertiber unverziglich zu unterrichten. Die Verordnung beziehungsweise ein vom
Kostentrager ausgestellter Berechtigungsschein ist nicht tbertragbar und gilt nur fir die
Person, fir die sie ausgestellt sind. Anderungen und Erganzungen der vertragséarztlichen
Verordnung bedurfen der erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe (Ausnahme siehe 8
9 Abs. 4 Satz 3.

Die Annahme von vertragsarztlichen Verordnungen und die Ausfihrung der verordneten
Leistungen ist nur gestattet, wenn sich die Versorgungsberechtigung auf jede der verordne-
ten Leistungen erstreckt. Eine Weitergabe von Verordnungen, fiir die seitens des Leis-
tungserbringers keine eigene Versorgungsberechtigung besteht, an andere Stellen ist nicht
gestattet. In diesem Fall ist die Verordnung an den Versicherten zuriickzugeben. Ausnah-
men hiervon sind nur méglich:

. bei stationarer Behandlung oder vertragsarztlich bestatigter Bettlagerigkeit,

. nach ausflihrlicher Aufklarung des Versicherten Uber den weiteren Versorgungsab-
lauf und seiner schriftichen Bestétigung, dass er mit der Weiterleitung der arztlichen
Verordnung an einen anderen, ihm genannten Leistungserbringer einverstanden ist.

Die zu erbringende Versorgungsleistung ist eine personliche Leistung des daflr jeweils
qualifizierten Fachpersonals. Sie ist nicht delegierbar. Ein Versand von Hilfsmitteln ist nicht
gestattet.

Die Ablehnung der Versorgung eines Versicherten durch den Leistungserbringer ist auf An-
frage des zustandigen Kostentragers gegentber diesem zu begrinden.
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Die Auswahl des konkreten Hilfsmittels zur medizinisch notwendigen und wirtschaftlichen
Versorgung obliegt — unter Beachtung der vertragsarztlichen Verordnung — grundsétzlich
dem Leistungserbringer. Sie hat sich ausschlieZlich an der Versorgungsnotwendigkeit des
Patienten auszurichten. Hat der Vertragsarzt ein konkretes Produkt (Produktname oder
Verwendung der 10-stelligen Hilfsmittelpositionsnummer) verordnet, ist der Leistungser-
bringer zur Abgabe nur dann verpflichtet, wenn der Vertragsarzt eine medizinische Be-
grindung speziell fur diese Versorgung angegeben hat. Fehlt die medizinische Begriin-
dung, hat die Auswahl innerhalb der 7-stelligen Produktuntergruppe zu erfolgen. Gegebe-
nenfalls ist ein Kostenvoranschlag beim Kostentrager einzureichen.

Maflartikel dirfen nur dann abgegeben werden, wenn eine Versorgung durch Fertigartikel
nicht moglich ist. Der Nachweis ist durch den Leistungserbringer zu fihren.

Als MaRartikel gelten

a) nur die in eigener Werkstatt durch Fachpersonal hergestellten Artikel, nicht jedoch
die nach individuellen Maf3en gednderten Fertig-/Halbfertigartikel,

b)  Artikel der Kompressionsversorgung, die nach den individuellen Mal3en des Versi-
cherten hergestellt werden miissen, wenn eine Versorgung mit Konfektionsartikeln
nicht mdglich ist. In diesen Fallen sind das aktuelle Maf3blatt sowie die Kommissions-
oder MalRRschema-Nr. des Herstellers beizufiigen. Eine Verordnung ,nach Maf3* ist
nicht ausreichend beziehungsweise nicht notwendig.

C) bei lymphologischer Indikation zusatzlich die Voraussetzungen nach den Anlagen 4
und 8 a und b.

Arztlich verordnete Hilfsmittel bediirfen der Zustimmung des zustindigen Kostentragers.
Sofern der betreffende Kostentrager nicht ausdriicklich darauf verzichtet hat, darf die Leis-
tung nur erbracht werden, wenn die Kosteniibernahme durch den Kostentrager bescheinigt
ist. Gegebenenfalls ist ein detaillierter Kostenvoranschlag bei dem leistungspflichtigen Kos-
tentrager einzureichen.

Bis auf Widerruf, ohne dass es der Zustimmung der Vertragspartner bedarf, verzichten die
Kostentrager bei Vertragspreisen, Reparaturen und Festbetragen bis zu einem Betrag von
max. 200,00 €. Nettogesamtsumme je vertragsarztlicher Verordnung auf die Einhaltung
des Zustimmungsverfahrens. Dieser Verzicht kann durch Erklarung einzelner Kostentrager
widerrufen oder geandert werden.

Sonstige Ausnahmen sind dem jeweiligen Produkt in der Preisvereinbarung zu entnehmen.

Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die vertragsarztliche Verordnung alle erforderli-
chen Angaben, wie z. B. auch die genaue Angabe der Diagnose (kein ICD-Schlissel) ent-
halt (Hilfsmittel-Richtlinien). Ist dies nicht mdglich, ist vor der Abgabe der Leistung die Zu-
stimmung durch den Kostentrager einzuholen.

Leistungen dirfen vom Leistungserbringer in Qualitéat und Funktion nicht abgewertet, sowie
kein Unterschied zwischen den Anspruchsberechtigten der Kostentrager gemacht werden.
Bei der Versorgung mit festbetragsgeregelten Hilfsmitteln ist mindestens ein Produkt aus
den Festbetragslisten aufzahlungsfrei anzubieten.

Wabhlt der Versicherte ein Hilfsmittel oder zusatzliche Leistungen, die Uber das Mald des
Notwendigen hinausgehen, hat er die Mehrkosten und dadurch bedingte Folgekosten
selbst zu tragen (8 33 Abs. 1 Satz 5 SGB V). Der Versicherte bestétigt dem Leistungser-
bringer schriftlich:

»ich bin liber die Moglichkeit einer aufzahlungsfreien Versorgung, die der ver-
tragsarztlichen Verordnung entspricht und ihren Zweck voll erfillt, informiert
worden. Ich habe eine aufzahlungspflichtige Ausfiihrung des vertragsarztlich ver-
ordneten Hilfsmittels gewiinscht.
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Mit dem/den von mir ausgewdhlte(n) Hilfsmittel(n) und den/die dadurch eventu-
ell entstehenden Mehrkosten, auch fiir Reparaturen, bin ich einverstanden.

Mir ist bekannt, dass ich fiir meine freiwillige Aufzahlung keinen Erstattungsan-
spruch gegen meine Krankenkasse habe.”

Die Versichertenerklarung ist 12 Monate, gerechnet ab dem Tag der Leistungserbringung,
zu archivieren und auf Verlangen dem Kostentrager kurzfristig elektronisch zukommen zu
lassen.

Es sind nur Materialien und Artikel einwandfreier Qualitat (Qualitatsstandards nach dem
Hilfsmittelverzeichnis sowie den Kriterien des Medizinproduktegesetzes [MPG]) zu verwen-
den und abzugeben. Der Leistungserbringer haftet fir die einwandfreie Beschaffenheit der
verwendeten Materialien.

Zur Kostenubernahme ist die Krankenkasse leistungspflichtig, bei der am Tag der Abgabe
des Hilfsmittels an den Versicherten (Tag der Leistungserbringung) — gegebenenfalls nach
erfolgter Anpassung — ein Versicherungsverhaltnis besteht (Ausnahme siehe § 8 Abs. 8
Satz 1). Dabei kommt es nicht auf den Verordnungszeitpunkt an. Sofern mehrere Anpas-
sungen erforderlich sind, ist der Tag, an dem der letzte Anpassvorgang abgeschlossen und
das Hilfsmittel dem Versicherten definitiv zur Verfiigung steht, maf3gebend.

Jede Leistung ist durch den Anspruchsberechtigten unter Angabe des Datums des Emp-
fangs einzeln zu bescheinigen. Vorausbescheinigungen sind unzuldssig. Der Leistungser-
bringer hat fur jeden Anspruchsberechtigten in geeigneter Weise eine Dokumentation zu
fuhren, aus der alle Leistungsdaten ersichtlich sind. Die Unterlagen Uber die Versorgung
der Versicherten sind entsprechend den gesetzlichen Aufbewahrungsfristen zu archivieren
(z.B. MPG, MedBetrVo, usw.).

Neu angefertigte Prothesen, Orthesen und orthopadische Schuhe sind mit Auslieferungs-
monat und —jahr dauerhaft und lesbar zu kennzeichnen. An urspringlich nicht gekenn-
zeichneten Lieferungen ist die Kennzeichnung nachzuholen. Wird die Kennzeichnung bei
Instandsetzungsarbeiten beseitigt oder unleserlich, so ist sie zu erneuern. Die Kennzeich-
nung ist auch bei der Abrechnung von Reparaturen auf dem Kostenvoranschlag bezie-
hungsweise der Rechnung anzugeben.

Fur die Versorgung mit den vereinbarten Produkten gelten im Ubrigen die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) tber die Verordnung von Hilfsmitteln in der ver-
tragsarztlichen Versorgung (8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V) in der jeweils geltenden Fas-
sung.

§6
Qualitatssicherung

Der Leistungserbringer hat sich im Interesse seiner fachlichen Qualifikation beruflich fort-
zubilden. Hierzu zahlen insbesondere die in den Anlagen vereinbarten Bestimmungen tber
die Ausflihrung von Vertragsleistungen. Nach Inkrafttreten der gemeinsamen Richtlinien
nach § 139 SGB V beziehungsweise Praqualifizierung sind diese Bestandteil des Vertra-
ges.

Der Leistungserbringer setzt zur Versorgung der Versicherten ausschlieB3lich fachlich quali-
fiziertes Personal ein. Er sorgt dafur, dass die Mitarbeiter, die im Rahmen der vertraglich
geregelten Produktgruppen zur hilfsmittelbezogenen Beratung und Versorgung eingesetzt
werden, an Fortbildungsmaflinahmen teilnehmen. Als Schwerpunkte sind dabei zu berlick-
sichtigen:

a) fachspezifische medizinische Fortbildung,
b) Inhalte und Standards fur die in den Anlagen geregelten Produkte,
C) Handhabung von neuen Produkten,
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d) spezifische Fortbildungen wie in den Anlagen geregelt.

§7
Kostenvoranschlag

Die Kostenvoranschlage sollten immer auf elektronischem Weg bei dem Kostentrager ein-
gereicht werden. Dabei gelten die Regelungen des jeweiligen Kostentragers.

Jedem Kostentrager bleibt es unbenommen, einen ihm eingereichten Kostenvoranschlag
zu prufen. Eine Ablehnung der Kosteniibernahme durch den Kostentréager berechtigt den
Leistungserbringer nicht zur unmittelbaren Abrechnung mit dem Versicherten.

Die Kostentrager sind berechtigt, Hilfsmittel nach folgenden Kriterien zu priifen und zu be-
gutachten:

a) Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit des Hilfsmittels oder seiner Instandsetzung in
medizinischer Hinsicht (Verordnungsprifung),

b) Ansatz und Hohe der vom Leistungserbringer veranschlagten Kosten einschlie3lich
der rechnerischen Prifung des Kostenvoranschlages (sachlich-rechnerische Pri-
fung),

C) auftragsgemalle Ausfiihrung des Hilfsmittels oder der Instandsetzung nach Fertig-
stellung hinsichtlich Funktionsfahigkeit, Sitz und Verarbeitung (Abnahmeprifung). Ei-
ne Teilnahmepflicht des Leistungserbringers an der Abnahmeprifung besteht nicht.

§8
Vergutung der Leistungen

Die Vergutung der Leistungen dieses Vertrages richtet sich vorbehaltlich der rechtswirksa-
men Festsetzung von Festbetrdgen nach § 36 Abs. 2 SGB V nach der jeweiligen Vereinba-
rung Uber Vertragspreise/Hochstpreise nach den Anlagen sowie den Kostenvoranschlagen,
fur die der jeweilige Kostentrager die Kostentibernahme erklart hat. Soweit nicht anders ge-
regelt, sind alle Preise Nettopreise zuzuglich der jeweils gltigen gesetzlichen Mehrwert-
steuer-Satze. Es werden nur Leistungen vergutet, die durch den Leistungserbringer selbst
oder sein Fachpersonal erbracht wurden oder im Auftrag des Leistungserbringers durch
Dritte (z. B. Reparaturen) erbracht werden. Hierzu zahlen auch Reparaturen, die durch den
Hersteller selbst durchgefuhrt werden missen.

Mit den Vertragspreisen sind alle Sach- und Betriebskosten (wie z. B. Portokosten, Tele-
fon- oder Faxgebuhren, Internetgebihren, Beschaffungskosten und Gebihren an Dritte)
abgegolten.

Besondere Anforderungen durch den Kostentrager sind gesondert zu vergtten.

Die vereinbarten Preise sind Hochstpreise im Sinne des § 127 Abs. 2 SGB V und vermin-
dern sich um die vom Leistungserbringer nach 8 33 Abs. 8 i. V. mit 8 61 SGB V einzuzie-
hende Zuzahlung beziehungsweise den vom Versicherten zu entrichtende Gebrauchswert-
anteil des Hilfsmittels.

Die Zuzahlung fir Verbrauchshilfsmittel richtet sich nach § 61 SGB V (derzeit maximal
10,00 € monatlich je Hilfsmittel). Dies gilt auch, wenn unterschiedliche Verbrauchshilfsmittel
aus verschiedenen Produktgruppen bezogen werden. Die Zuzahlung ist unabhéngig vom
Bestellrhythmus fir jeden Monat zu entrichten. Der Leistungserbringer zieht die Zuzahlung
ein. Versicherte, die eine glltige Befreiungskarte nach § 62 SGB V vorlegen kénnen, sind
von der Zuzahlung befreit. Der Leistungserbringer hat sich davon zu lUiberzeugen, dass die
erteilte Befreiung zum Zeitpunkt der Abgabe der Leistung noch gultig ist.
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Fur Leistungen, die auf eine Zuweisung oder auf eine unzulédssige Form der Zusammenar-
beit im Sinne des § 128 Abs. 2 SGB V zuriickzufihren sind, besteht kein Vergitungsan-
spruch.

Soweit keine Festbetrdge nach § 36 SGB V festgesetzt sind, dirfen im Rahmen der Ver-
tragsleistungen nur die nach dem SGB V beziehungsweise § 3 der Verordnung Uber die
Versorgung Unfallverletzter gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sowie die bei einer Kos-
tentbernahmeerklarung in Form einer Kostenbeteiligung zu erhebende Zuzahlung von
Versicherten gefordert und angenommen werden.

Bei angefertigten orthopadischen Hilfsmitteln, die infolge Ablebens des Versicherten nicht
mehr abgegeben werden kénnen oder die der Versicherte trotz zweimaliger schriftlicher
Mahnung innerhalb von drei Monaten nach Fertigstellung nicht abgeholt hat, ohne dass
dies vom Leistungserbringer zu vertreten ist, sind die bis zu diesem Zeitpunkt erbrachten
Leistungen vom Kostentrager zu erstatten. Nicht erstattungsfahig ist der durch den Versi-
cherten zu leistende Eigenanteil. Eine Erstattung kommt nicht in Betracht, wenn das Hilfs-
mittel ganz oder teilweise wieder verwendbar ist. Nach Ablauf einer sechsmonatigen Auf-
bewahrungsfrist nach Rechnungsstellung kann das Hilfsmittel entsorgt werden.

Die Gebihren fir die Versorgung bettlageriger Kranker mit Maf3artikeln im Krankenhaus
oder zu Hause kdnnen patientenbezogen nur einmal pro Versorgungsfall berechnet wer-
den. Der Hausbesuch muss vom Vertragsarzt verordnet sein. Bei der Versorgung mit Mal3-
artikeln wahrend der stationaren Behandlung wird die Notwendigkeit eines Krankenhaus-
besuches unterstellt. Leistungserbringer, die in oder an Kliniken Betriebsstatten haben,
kénnen dem Kostentrager aufgrund arztlicher Verordnungen der jeweiligen Klinik die Ge-
blUhren fur die Versorgung bettlageriger Kranker im Krankenhaus nicht in Rechnung stellen;
dies betrifft nicht &rztliche Verordnungen von aul3erhalb liegenden Kliniken.

Die abrechnungsfahige Hausbesuchspauschale ist der jeweiligen Produktgruppe zugeord-
net. Die Hohe der Mehrwertsteuer hierfir richtet sich nach dem Mehrwertsteuersatz der
Hauptleistung.

Sofern die Versichertendaten mittels gultiger Krankenversicherungskarte erhoben wurden,
richtet sich der Vergitungsanspruch des Leistungserbringers fiir Leistungen nach diesem
Vertrag grundsatzlich und unmittelbar gegen den in der arztlichen Verordnung des Versi-
cherten genannten Kostentrager. Sollte dort eine Mitgliedschaft eines Versicherten fehler-
haft bezeichnet sein, nehmen die Kostentrager eine interne Verrechnung vor.

Dies gilt nicht fir Auftragsfalle eines auslandischen Versicherungstragers. Ein Kostenvor-
anschlag ist in diesen Fallen erforderlich.

Fur Leistungen, die im Rahmen von Notfallversorgungen und begriindeten Einzelfallen
durch einen Dritten erbracht werden, ist ein Abschlag von 20 v. H. bei der Abrechnung ein-
zuraumen. Arztliche Verordnungen fiir Notfallversorgungen sind mit dem Vermerk ,Notfall-
versorgung" zu kennzeichnen.

Die Zahlung einer Riickvergutung oder eines Abschlages an den Versicherten ist nicht zu-
lassig.

Sofern vom Leistungserbringer ein arztlich verordneter Artikel abgegeben und gegentber
einem Kostentrager abgerechnet wird, fir den auf Grund seiner leistungsrechtlichen Be-
wertung keine Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung besteht, ist der Kos-
tentrager berechtigt, den vom Leistungserbringer fur diesen Artikel berechneten Betrag von
der Rechnung abzusetzen. Absetzungen sind zu begriinden und zu belegen.

§9
Abrechnung der Leistungen

Jede versorgungsberechtigte Betriebsstatte (Filiale) des Leistungserbringers muss uber ein
eigenes Institutionskennzeichen (IK) verfligen, das bei der Abrechnung mit den im Rubrum

Die Primarkrankenkassen in Hessen 01.01.2007/01.0 7.2014
Gesamtvertrag Orthopadie-Technik / Orthopadie-Sch  uhtechnik / Sanitatshandel / Apotheken 8 von 17



)

®3)

(4)

(5)

(6)

()

genannten Krankenkassen verwendet werden muss. Ein Leistungserbringer, der tlber meh-
rere Betriebsstatten (Filialen) verfiigt, kann seine Abrechnung wie ein externes Rechen-
zentrum flur diese Betriebsstéatten zentral vornehmen. In diesem Fall ist jedoch die IK-
Nummer der jeweils abgebenden Betriebsstatte anzugeben.

Anderungen der unter dem IK gespeicherten Daten, einschlieRlich der aktuellen Bankver-
bindung sind ausschlieBlich der SVI (Sammel- und Verteilstelle IK der Arbeitsgemein-
schaft Institutionskennzeichen — SVI -, Alte HeerstraBe 111, 53757 St. Augustin zu mel-
den). Derartige, unmittelbar an die Kostentrager oder ihren mit der Abrechnungspriifung
beauftragten Dienstleister gerichtete Mitteilungen werden nicht bertcksichtigt.

Besitzt der Leistungserbringer die Versorgungsberechtigung fiir unterschiedliche Klassifi-
zierungen entsprechend den aktuellen Regelungen der am IK-Verfahren beteiligten Trager
der Sozialversicherung (z. B. fur die Tatigkeit in der Orthopéadietechnik als auch der Ortho-
padie-Schuhtechnik), sind separate IK zu fihren.

Es gelten die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes lber Form und Inhalt des Abrech-
nungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern nach 8§ 302 i. V. m.§8 303 Abs. 3 SGB V
und hierauf basierende zukulnftige Vereinbarungen oder Vertrage. Der Kostentrager Uber-
weist den Rechnungsbetrag innerhalb von 10 Tagen nach Rechnungseingang, sofern die
Abrechnungsdaten in digitalisierter Form nach § 302 SGB V geliefert werden. Als Ein-
gangstag gilt bei personlicher Ubergabe oder bei Datenferniibertragung der Tag der Ablie-
ferung, bei Ubersendung durch die Post der Eingangsstempel der vom Kostentrager be-
nannten Stelle. Bei Rechnungsbegleichung durch Uberweisung gilt die Frist als gewahrt,
wenn der Auftrag innerhalb der Zahlungsfrist dem Geldinstitut erteilt wurde. Fallt der Zahl-
tag auf einen Sonnabend, einen Sonntag oder einen gesetzlichen Feiertag, so verschiebt
sich die Frist auf den nachstfolgenden Arbeitstag.. Die monatliche Abrechnung ist aus-
schlie3lich unter dem Institutionskennzeichen des versorgungsberechtigten Leistungserb-
ringers beziehungsweise der Betriebsstatte (Filiale) einzureichen und beinhaltet alle in der
Anlage 10 bezeichneten Angaben.

Abrechnungen, die diesen Anforderungen nicht entsprechen, kénnen zurlickgewiesen wer-
den. Der Nachweis des vollstandigen Eingangs der Abrechnungsunterlagen obliegt dem
Leistungserbringer oder dessen Abrechnungsstelle. Leistungen, fur die die Unterschrift des
Leistungsberechtigten, dessen Beauftragten oder gesetzlichen Vertreters fehlt, werden
nicht vergutet. Die Unterlagen werden dann vollstandig dem Leistungserbringer zuriickge-
geben.

Fur direkt abrechenbare Hilfsmittel ist immer die vertragsarztliche Verordnung im Original
beizufiigen, aus der die Diagnose, die der Verordnung zu Grunde liegt, hervorgeht, bezie-
hungsweise bei Reparaturen der Reparaturschein. Fehlt auf der Verordnung die entspre-
chende Diagnose oder ist diese offensichtlich falsch, ist der Leistungserbringer bei der Be-
schaffung behilflich. Im Einzelfall kann nach Ricksprache mit dem verordnenden Vertrags-
arzt die Diagnose auf der Riickseite der Verordnung aufgetragen werden.

Wird im Einzelfall die Zustimmung mittels Fax/E-Kostenvoranschlag erteilt, wird dies vom
Kostentrager anerkannt, wenn alle anderen Abrechnungsunterlagen im Original beiliegen.

Bei arztlich verordneten Kompressionsstrimpfen/-strumpfhosen nach Mal3, die nach indivi-
duellen Mal3en des Versicherten hergestellt werden miissen und als MalRanfertigung abge-
rechnet werden, ist die Kommissions- oder MaRschemanummer des Herstellers auf der
Ruckseite der vertragsarztlichen Verordnung anzugeben und eine Kopie der aktuellen
Mafl3karte (Muster siehe Anlage 8a) beizufligen. Der Kostentrager ist berechtigt, gegebe-
nenfalls Rickfrage beim Hersteller zu halten.

Werden Leistungen abgegeben, die einen Zeitraum (z. B. Monatsversorgung) betreffen, ist
in der Abrechnung immer der Zeitraum anzugeben, fir den die Versorgung erfolgte.

Der Kostentrager tberweist den Rechnungsbetrag innerhalb von 10 Tagen. Als Eingangs-
tag der Rechnungsunterlagen gilt bei persénlicher Ubergabe oder bei Datenferniibertra-
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gung der Tag der Ablieferung, bei Ubersendung durch die Post der Eingangsstempel der
von dem Kostentrager benannten Stelle. Bei Rechnungsbegleichung durch Uberweisung
gilt die Frist als gewahrt, wenn der Auftrag innerhalb der Zahlungsfrist dem Geldinstitut er-
teilt wurde. Fallt der Zahltag auf einen Sonnabend, einen Sonntag oder einen gesetzlichen
Feiertag, so verschiebt sich die Frist auf den nachstfolgenden Arbeitstag.

Soweit der Leistungserbringer eine Abrechnungsstelle mit der Abrechnung und Einziehung
seiner Forderung ermachtigt hat, zahlt der Kostentrager mit befreiender Wirkung an die Ab-
rechnungsstelle, es sei denn, dass ihm ein schriftlicher Widerruf der Erméachtigungserkla-
rung vorliegt. Schadigt die Abrechnungsstelle oder der Leistungserbringer anlasslich der
Abrechnung den Kostentrager, so haften Abrechnungsstelle und Leistungserbringer nach
den gesetzlichen Bestimmungen, gegebenenfalls auch als Gesamtschuldner.

Alle Zahlungen erfolgen unter dem Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen Richtigkeit.
Differenzen aus vorhergehenden Abrechnungen kdnnen verrechnet werden. Bei Unstim-
migkeiten im Rahmen der Abrechnung hat der Kostentrager das Recht, insoweit Betrage
einzubehalten oder zurlickzufordern. Ebenso ist der Kostentrager verpflichtet, Betrage
nachzuzahlen.

Forderungen aus Vertragsleistungen kénnen nach Ablauf von zwélf Monaten, gerechnet
vom Ende des Monats, in dem sie abgeschlossen wurden, nicht mehr geltend gemacht
werden. Beanstandungen miissen binnen 12 Monaten nach Rechnungsstellung schriftlich
geltend gemacht werden.

Verpfandet oder tritt der Vertragspartner Forderungen aus Vertragsleistungen an Dritte ab,
bleiben seine vertraglichen Verpflichtungen gegentber den Kostentragern davon unbe-
rahrt.

Fur die Unfallversicherungstrager gelten Abs. 1 und 2 mit der Mal3gabe, dass fur jeden
Versicherten eine Einzelrechnung mit zusatzlichen Angaben zu den Personalien des Un-
fallverletzten zu erstellen ist.

810
Datenschutz

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten ist nach Mal3gabe der
gesetzlichen Regelungen nur zur Erfullung der sich aus diesem Vertrag ergebenden Auf-
gaben gestattet.

Die Vertragspartner verpflichten sich, die Bestimmungen tber den Schutz der Sozialdaten
nach 88 67 — 85 SGB X und die Ubrigen datenschutzrechtlichen Regelungen zu beachten.
Die Vertragspartner stellen sicher, dass diese Bestimmungen ihrem Personal bekannt ge-
geben werden und Uberwachen deren Beachtung in geeigneter Weise. Dies gilt auch ge-
genlber einer beauftragten Abrechnungsstelle.

Der Leistungserbringer, seine Mitarbeiter sowie die von ihm beauftragte Abrechnungsstelle
unterliegen hinsichtlich der Person des Versicherten und dessen Krankheiten der Schwei-
gepflicht. Ausgenommen hiervon sind Angaben gegeniiber den behandelnden Arzten, dem
Medizinischen Dienst der Krankenkassen und dem im Rubrum genannten Kostentrager,
soweit diese zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben der Kostentréager erforderlich sind
und der Versicherte zustimmt.

§11
Werbung

Versicherte diirfen nicht gezielt motiviert oder beeinflusst werden, bestimmte Verordnungen
von Vertragsarzten zu fordern. Gleichfalls darf der Vertragspartner von sich aus den Ver-
tragsarzt in seiner Verordnungsweise dahingehend nicht beeinflussen. Dies gilt auch fiir die
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Beeinflussung anderer an der Versorgung Beteiligter (z. B. Krankenhaus, Pflegeheim, The-
rapeut, Angehdorige).

Werbemal3nahmen des Vertragspartners dirfen sich nicht auf die Leistungspflicht der GKV
beziehen. Siehe auch Anlage 15.

Fachliche Klarungen mit dem Vertragsarzt und/oder fachkundige Beratung des Versicher-
ten sind nicht ausgeschlossen. Sie sollen sich auf das vorhandene Marktangebot, nicht je-
doch auf z.B. nur ein Produkt oder Hersteller beziehen.

Es gelten hier die von den Spitzenverbanden der Gesetzlichen Krankenkassen und dem
Bundesfachverband BVMed im Kodex ,Medizinprodukte* vom Mai 1997 verankerten Ver-
haltensregeln.

§12
Zusammenarbeit zwischen Arzten und den Leistungserb ringern

Hilfsmitteldepots von Leistungserbringern in Arztpraxen, Krankenhausern, Reha-Kliniken
oder sonstigen Einrichtungen sind nicht zulassig. Im begriindeten Einzelfall sind in Arztpra-
xen und arztlich geleiteten Einrichtungen Einzelversorgungen (sind schriftlich zu begriinden
und der Abrechnung beizufiigen) sowie Notfallversorgungen mit sonstigen Hilfsmitteln zu-
lassig. Arztliche Verordnungen fiir Notfallversorgungen sind mit dem Vermerk ,Notfallver-
sorgung”“ zu kennzeichnen. Werden diese Versorgungen von Dritten erbracht, ist ein Ab-
schlag von 20 v. H. bei der Abrechnung einzuraumen.

Nicht zulassig sind regelmaflige Sprechstunden sowie das Betreiben entsprechender
Raumlichkeiten in Arztpraxen beziehungsweise in arztlich geleiteten Einrichtungen.

Zulassig sind jedoch Anpassleistungen von individuell handwerklich gefertigten Hilfsmitteln
in der Praxis des verordnenden Vertragsarztes oder stationaren Einrichtungen durch den
versorgungsberechtigen Leistungserbringer, nachdem das Hilfsmittel in der eigenen Werk-
statt des Leistungserbringers gefertigt wurde.

Eine Vergitung von Dienstleistungen oder Gewahrung anderer Vorteile an niedergelasse-
ne Arzte, stationdre Einrichtungen beziehungsweise deren Mitarbeiter durch den Leis-
tungserbringer im Zusammenhang mit der Leistung ist unzuldssig. Unzulassig ist dartiber
hinaus die Gewéahrung von Vergitungen, Provisionen oder anderer Vorteile fur die Zuwei-
sung von Patienten oder Verordnungen.

Die Auswahl des geeigneten Hilfsmittels hat sich ausschlie3lich an der Versorgungsnot-
wendigkeit des Patienten auszurichten. Eine Zusammenarbeit zwischen Leistungserbrin-
gern und Arzten mit dem Ziel, eine Ausweitung der Verordnung beziehungsweise die Inan-
spruchnahme von Hilfsmitteln zu erzielen, oder dergestalt, dass die freie Wahl der Versi-
cherten unter den versorgungsberechtigten Leistungserbringern beeinflusst wird, ist nicht
zulassig.

Im Ubrigen gelten § 128 SGB V in der jeweils geltenden Fassung — ,Unzulassige Zusam-
menarbeit zwischen Leistungserbringern und Vertragsarzten“ - sowie die dazu ergangenen
Richtlinien.

§13
Haftung / Gewéhrleistung

Jeder versorgungsberechtigte Betrieb ist verpflichtet, eine Betriebshaftpflichtversicherung
in angemessener Hohe fir die Laufzeit der Versorgungsberechtigung, mindestens aber bis
zum Ablauf der Gewabhrleistungspflicht aufrecht zu erhalten. Angemessene Deckungs-
summen sind mindestens 2.000.000,00 € pauschal fiir Personen- und 1.000.000,00 € pau-
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schal fiir Sachschaden sowie 100.000,00 € fur mitversicherte Vermdgensschaden fiir jeden
Versicherungsfall.

(2) Der Leistungserbringer haftet fur sich und seine Mitarbeiter gegentiber den Versicherten
und den Kostentragern nach den gesetzlichen Bestimmungen. Dies gilt auch fur an Hilfs-
mitteln durchgeflhrte Reparaturen.

(3)  Zur Nachprifung von Beschwerden Uber die Anpassung, Qualitat der ausgefihrten Leis-
tung ist, gegebenenfalls nach Prifung gemal § 7 Abs. 3, auf Antrag durch einen von der
Handwerkskammer bestellten Sachverstandigen, eine Priifung durchzufiihren. Die Kosten
tragt derjenige, zu dessen Lasten die Entscheidung ergeht.

§14
Vertragserfiillung, Vertragsverstol3e

(1) Die Vertragspartner verpflichten sich mit allen ihnen zu Gebote stehenden Mitteln, fir eine
gewissenhafte Durchfiihrung dieses Vertrages Sorge zu tragen. Der Leistungserbringer hat
alle Veranderungen, die das Vertragsverhaltnis und die Versorgungsberechtigung betref-
fen, den Kostentragern unverziglich mitzuteilen.

(2) Grobe Pflichtverletzungen stellen Vertragsverstof3e dar, die geahndet werden und gegebe-
nenfalls zu einer au3erordentlichen Kindigung fihren kénnen. Als grobe (schwerwiegen-
de) Pflichtverletzungen sind insbesondere anzusehen:

1. Die Abrechnung einer Leistung, die auf einer bewussten Fehlinformation des Leis-
tungserbringers an den verordnenden Arzt Uber den Versicherten beruht. Dies ist
insbesondere der Fall, wenn der Leistungserbringer falsche Angaben iber den Ver-
sicherten Ubermittelt, die eine arztliche Verordnung zur Folge haben, die eine nicht
notwendige Leistung betrifft.

2. Nichtbeachtung von 8 7 Abs. 2 Satz 2 dieser Nachtragsvereinbarung.

3. Die Nichterfullung der fachlichen, personellen und/oder raumlichen Voraussetzungen
gemaf den Anlagen.

4. Nichtmeldung der Anderung der Rechtsform des Leistungserbringers.

5. Qualitditsméngel des Hilfsmittels, insbesondere, wenn diese eine Gefahrdung des
Versicherten zur Folge haben kdnnen, soweit diese vom Leistungserbringer zu ver-
treten sind.

6. Die Forderung beziehungsweise Annahme von Aufzahlungen zu Vertragsleistungen
von Versicherten, die nicht den gesetzlichen beziehungsweise vertraglichen Rege-
lungen entsprechen.

7. Die wiederholte verspétete Erbringung von Leistungen durch den Leistungserbringer,
so dass die Versorgung der betroffenen Versicherten gefahrdet wird.

8. Werbung in unzulassiger Weise nach 8§ 11 dieser Vereinbarung.

9. Mafinahmen nach innen oder auf3en, die geeignet sind den Ruf der am Vertrag be-
teiligten Vertragspartner in unsachlicher Art und Weise in Misskredit zu bringen.

(3) Ungeachtet der Moglichkeit des Ausspruchs einer Vertragsmal3nahme besteht bei nachfol-
gend aufgefiihrten Vertragsverstol3en fur Hilfsmittelversorgungen kein Vergitungsan-
spruch, auch wenn die Hilfsmittel bereits abgegeben und abgerechnet wurden:

1. Depothaltungen bei Arzten, gemaR § 128 Abs. 1 SGB V. VerstoRe hiergegen fihren
zum sofortigen Verlust der Versorgungsberechtigung.

2. Unzuléassige Zusammenarbeit im Rahmen des § 128 Abs. 2 SGB V.

3. Abrechnungsmanipulationen, die wissentlich im Zusammenhang mit Falschabrech-
nungen getatigt werden. Dies betrifft insbesondere die Berechnung von Hilfsmitteln,
die nicht geliefert oder erbracht wurden, beziehungsweise die Abrechnung von Hilfs-
mitteln, die nicht der arztlichen Verordnung entsprechen.

4, Verstol3 gegen § 5 Abs. 3.
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5. Zahlungen von Vergitungen oder Provisionen oder Gewahrung sonstiger geldwerter
Vorteile an Arzte oder Dritte fiir die Zuweisung beziehungsweise Vermittlung von Auf-
tragen i. S. einer Vorteilsnahme ohne Leistung.

6. Das Anmieten von Raumlichkeiten zur Abhaltung von Sprechstunden in Arztpraxen
oder in Raumlichkeiten aufRerhalb der versorgungsberechtigten Betriebsstatte.

7. Die Annahme von Auftragen und deren Weitergabe (Vermittlung) an Dritte gegen
Entgelt oder fiir das Erlangen anderer geldwerter Vorteile.

8. Vordatierung oder Vorquittierung (Globalbestatigung) nicht erbrachter Leistungen.

9. Missachtung der Voraussetzungen des 8 126 SGB V, insbesondere beztiglich der
Praqualifizierung sowie der Meisterprasenz nach dem Handwerksrecht.

Die Kostentrager haben die Moglichkeit, wahrend der Gblichen Betriebszeiten nach Voran-
meldung die einzelnen Betriebstatten aus begriindetem Anlass, insbesondere bei Zweifeln
am vertragsgemafen Verhalten, durch Beauftragte besichtigen zu lassen. Dieses Recht
erstreckt sich in begriindeten Einzelféllen auch auf die Einsicht in die Unterlagen, aus de-
nen die durchgefiihrten Leistungen fir die Versicherten der Kostentrager ersichtlich sind.
Der Betriebsinhaber oder sein Beauftragter hat die Moglichkeit, die Betriebsbegehung ab-
zulehnen.

Alle Feststellungen kénnen jedem am Vertrag beteiligten Kostentrdger bekanntgegeben
werden.

Bei VerstbRen gegen diesen Vertrag konnen die Kostentrdger einzeln oder gemeinsam
Uber Malinahmen beschliel3en. Der Betroffene kann zu den Verstdf3en in angemessener
Frist Stellung nehmen. Er hat das Recht, seinen Berufsverband oder einen sonstigen Ver-
treter beizuziehen.

Als Vertragsmalinahmen kommen insbesondere in Betracht:

a) Verwarnung,
b) eine Vertragsstrafe in Hohe von 1.000,00 €.:
1. bei Erstverstol’ gegen die vertraglichen Melde- und Mitwirkungspflichten,
2. vertragswidrige Werbemafinahmen (8§ 11),
3. bei fehlender Aufklarung zu Aufzahlungen (3 x auffallig) bei Festbetragen,
C) in anderen Fallen in angemessener Hohe,
d)  Vertragsausschluss von bis zu 2 Jahren bei wiederholtem Versto gegen § 128 Abs.
1 oder 2 SGB V (8 128 Abs. 3 SGB V),
e) fristlose Kiindigung.

Unabhéangig von den MalRnahmen nach Abs. 7 sind die durch die Vertragsverletzung ent-
standenen Rickzahlungsanspriiche zu begleichen.

Die fristlose Kiindigung gegentiber dem Leistungserbringer hat schriftlich per Einschreiben
mit Ruckschein zu erfolgen. Eine Vorabibermittlung per Fax ist moglich. In diesem Fall gilt
der Fax-Sendebericht bereits als Nachweis fiir den Zugang der Kindigung.

Eine strafrechtliche Verfolgung und die Geltendmachung von weiteren Schadenersatzan-

spruchen durch die Kostentrager bleiben unberihrt.

815
Zusammenarbeit

Die Parteien verpflichten sich zu einer vertrauensvollen und partnerschaftlichen Zusammenarbeit
bei der Durchfiihrung des Vertrages. Sollten Anpassungen dieses Vertrages an geanderte Ver-
haltnisse, Klarungen von Zweifelsfragen oder die Beilegung von Meinungsverschiedenheiten er-
forderlich werden, setzen sich die Vertragspartner unverziglich miteinander ins Benehmen, um
die anstehenden Fragen miteinander zu besprechen und bemihen sich um eine gemeinsame
Losung. So kénnen Anderungen oder Ergéanzungen des Vertrages wéhrend der Laufzeit einver-
nehmlich mit den Vertragspartnern vereinbart werden. Sie bedurfen der Schriftform.
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§16
Regelungen betreffend Leistungserbringer,
die nicht den beteiligten Berufsverbanden angehdren

Soweit Leistungen nach diesem Vertrag aufgrund handwerksrechtlicher Vorschriften (88 5, 7 a, 8
HWO), und einer Versorgungsberechtigung nach 8§ 126 SGB V durch Leistungserbringer, die
nicht den beteiligten Berufsverbanden angehoren, erbracht werden durfen, verpflichten sich die
vertragschlieRenden Kostentrager daflir Sorge zu tragen, dass die in diesem Vertrag enthaltenen
Regelungen fiir die Leistungserbringung auch von diesen Leistungserbringern erfiillt werden.

In diesen Fallen obliegt die Prifung der Betriebsstatte des Leistungserbringers den Kostentra-
gern.

§17
Ubergangsvorschriften

(1) Alle beim Inkrafttreten dieser Nachtragsvereinbarung versorgungsberechtigten Leistungs-
erbringer bleiben weiterhin versorgungsberechtigt, sofern sie im Besitz einer gultigen Pra-
qualifizierungsurkunde sind, die Beitritts- und Anerkenntniserklarung nach der Anlage 9 un-
terzeichnet haben und die Voraussetzungen nach diesem Vertrag erflillen.

(2) Ortliche Vereinbarungen und alle sonstigen Absprachen werden durch diesen Vertrag ab-
gelost, sofern sie dies vorsehen. Ortliche Vereinbarungen Uber niedrigere als in der verein-
barten Preisliste aufgefiihrte Preise sind hiervon ausgenommen.

§18
Inkrafttreten und Kiindigung

(1) Diese Nachtragsvereinbarung tritt am 01. Juli 2014 in Kraft und wird auf unbestimmte Zeit
geschlossen. Sie gilt fur alle Verordnungen, die nach diesem Termin ausgestellt wurden.

(2) Mit Inkrafttreten dieser Nachtragsvereinbarung treten alle bisherigen Vereinbarungen und
Absprachen zu diesem Nachtrag aul3er Kraft.

(3) Diese Nachtragsvereinbarung kann in ihrer Gesamtheit mit einer Frist von 3 Monaten zum
Quartalsende, frihestens zum 31. Dezember 2016, von jedem einzelnen Vertragspartner
mittels eingeschriebenen Briefs gekindigt werden. Wird der Vertrag durch einen Vertrags-
partner gekindigt, haben die anderen Vertragspartner ein auBerordentliches Kiindigungs-
recht zum gleichen Termin.

Unabhéngig hiervon kann jede einzelne BKK diesen Vertrag unter Einhaltung der vertrag-
lich festgelegten Kiindigungsfrist kiindigen. Diese Kiindigung hat schriftlich jeweils gegen-
Uber den im Rubrum genannten Berufsverbé&nden (Kiindigung gilt dann fir alle Leistungs-
erbringer gem. 8 2 Abs. 1 Buchst. c) sowie den Leistungserbringern nach § 2 Abs. 1
Buchst. d) zu erfolgen und gilt flir das gesamte Bundesland Hessen. Die BKK hat zeitgleich
den BKK LV Sud schriftlich zu informieren.

(4) Mit der Kiindigung der Nachtragsvereinbarung durch die Krankenkasse(n) enden auch die
erteilten Versorgungsberechtigungen der am Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer
zum Kindigungstermin.

(5) Werden vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Inkrafttreten dieses Vertrages
gemall 8§ 36 SGB V Festbetrage festgesetzt, die unterhalb der in der Anlage (Preisliste)
vereinbarten Preise liegen, gelten diese Festbetrage einschlielich der Leistungsinhalte
anstelle der Vertragspreise. 8 127 Abs. 4 SGB V gilt entsprechend.
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(6)

()

(8)

9)

(1)

(2)

Bis zum Inkrafttreten einer neuen vertraglichen Regelung gelten die bisherigen Bestim-
mungen weiter. Diese Zeit ist auf sechs Monate nach Vertragsende begrenzt, es sei denn,
die Vertragspartner treffen eine anderweitige Regelung.

Eine Kindigung, die durch einen oder gegeniiber einem nach 8 127 Abs. 2a beigetretenen
Leistungserbringer erklart wird, wirkt nur fir und gegen diesen Leistungserbringer.

Einzelne Produkte oder Produktgruppen betreffend kann der Vertrag, abweichend zu Abs.
3 Satz 1, mit einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende oder bis zum Abschluss von
Verfahren nach § 127 Abs. 1 und 2 SGB V von jedem der Vertragspartner gekindigt wer-
den. Die Entscheidung hiertiber obliegt jeder einzelnen Krankenkasse. Bei Verfahren nach
§ 127 Abs. 1 gilt ein Sonderkuindigungsrecht von 14 Tagen nach Veréffentlichung der Aus-
schreibung. Sollte es zu einer Verfahrensverlangerung kommen, sind sich die Vertrags-
partner Uber die Weitergeltung des bisher vereinbarten bis zu 6 Monaten einig..

Sollten mit einem Kostentrager fir Hessen niedrigere Preise vereinbart werden, treten die
Vertragsparteien sofort in neue Preisverhandlungen ein.

819
Salvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung der vorstehenden Vereinbarung ganz oder teilweise nich-
tig/rechtswidrig sein oder werden — insbesondere durch die Rechtsprechung —, so soll da-
von die Wirksamkeit der tGibrigen Vereinbarung nicht betroffen sein. Die Parteien sind in ei-
nem solchen Fall dazu verpflichtet, eine Bestimmung oder Regelung zu treffen, mit der der
gewollte Zweck erreicht wird.

Sofern sich aufgrund von Rahmenempfehlungen nach § 127 Abs. 6 SGB V Anderungen
auf den Vertrag oder seine Anlagen ergeben, verstandigen sich die Vertragspartner tber
die sich daraus ergebenden Auswirkungen und setzen diese schnellstmoglich um.
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Anlagen

Anlage Ola
Anlage 01b

Anlage 02a
Anlage 02b

Anlage 03a
Anlage 03b
Anlage 03c
Anlage 03d

Anlage 04
Anlage 05
Anlage 06
Anlage 07
Anlage 08a
Anlage 08b
Anlage 09
Anlage 10
Anlage 11
Anlage 12a
Anlage 12b
Anlage 12c
Anlage 13
Anlage 14
Anlage 15

Preisvereinbarung Orthopadie-Technik / Sanitatshandel
Preisvereinbarung Schuhzurichtungen

Preisvereinbarung Orthopadie-Schuhtechnik
Preisvereinbarung Kleinorthopadie (nur OST)

Preisvereinbarung Apotheken

Vertragsangebot/Beitritt zum Vertrag (Apotheke)

Erklarung zu Bandagen und Kompressionsartikel (Apotheke)
Kostenvoranschlag (nur Apotheken)

Qualitatssicherung

Reparaturauftrag

fehlende Empfangsbescheinigung

DTA-Abrechnung (8 302 SGB V)

Muster Kompressionsversorgung (lymphatisch)
Anforderungen/Ablaufplan lymphatische Versorgung
Vertragsangebot (Beitritt zum Vertrag (OT-SAN-OST)
Hilfsmittel-Richtlinien / Arztinformation zum Hilfsmittelverzeichnis
Verordnung Uber Hilfsmittel von geringem therapeutischen Nutzen
Profilerhebungsbogen Prothetik,

Profilerhebungsbogen Prothetik (Seite 4)

Versorgungsanzeige

Kodex Medizinprodukte

BKK Beitrittserklarung

Werbung
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Bad Homburg v.d.H.,
Dresden,

Frankfurt am Main,
Kassel,

Langen,

Mainz,
Morfelden-Walldorf,
Offenbach,

AOK - Die Gesundheitskasse

gez. Unterschrift

den 19. Mai 2014

Landesinnung Hessen fir
Orthopéadie-Technik

gez. Unterschrift

BKK Landesverband Siid

gez. Unterschrift

Landesverband des Hessischen
Einzelhandels e.V.

gez. Unterschrift

IKK classic

gez. Unterschrift

Landesinnung Hessen fiir
Orthopéadie-Schuhtechnik

gez. Unterschrift

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau SVLFG

gez. Unterschrift

Hessischer Apothekerverband

gez. Unterschrift

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

Landesverband Mitte

gez. Unterschrift
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