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Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit an Taubheit grenzender Schwerhdérigkeit ab Vollendung
des 18. Lebensjahres mit Hérsystemen gemaf § 127 Abs. 1 SGB V in der Fassung vom 01.03.2023

§ 1 Gegenstand des Vertrages

(1) Gegenstand des Vertrages ist die Versorgung von Versicherten mit an Taubheit grenzen-
der Schwerhorigkeit ab Vollendung des 18. Lebensjahres auf Grund einer ohrenarztlichen
Verordnung einer Horhilfe (Muster 15) mit Hérsystemen entsprechend der WHO-Definition
von 2001 ,Table of grades of hearing impairment (Tonaudiogramm)“. Dieser Vertrag be-
zieht sich ausschlieBlich auf den Schwerhérigkeitsgrad der Gruppe 4 (Profound impair-
ment including deafness) mit einem Hérverlust von mindestens 81 dB auf dem besseren
Ohr. Der Versorgungszeitraum betréagt vorbehaltlich der Regelungen zur vorzeitigen Wie-
derversorgung grundsatzlich 6 Jahre und beginnt mit dem Tag der Leistungserbringung
(Empfangsbestatigung durch den Versicherten).

(2) Zur Versorgung nach diesem Vertrag gehéren die Beratung, die vergleichende Anpassung
von verschiedenen Hérsystemen, die Abgabe, die Durchfilhrung der Nachbetreu-
ung/Nachsorge sowie die Erbringung von Instandhaltungs-, Service und Reparaturleistun-
gen. Die erforderliche Einweisung des Versicherten sowie ggf. seines Betreuers als auch
seiner Angehdrigen gehort ebenfalls zur Versorgung nach diesem Vertrag.

(3) Der Leistungserbringer gewahrleistet im Rahmen der Vertragspreise eine qualitativ hoch-
wertige, mit Ausnahme der gesetzlichen Zuzahlung, aufzahlungsfreie Versorgung mit digi-
talen Horsystemen entsprechend des aktuellen Standes der Horgeratetechnik. Zum Ein-
satz kommen nur Horsysteme, die mindestens die Standards des Festbetragsgruppensys-
tems 13.20.10 und/oder der Produktgruppe 13 ,Hérhilfen* des Hilfsmittelverzeichnisses
erfullen. Bisher im Hilfsmittelverzeichnis gelistete Horsysteme, die die zum 01.04.2022
veranderten Mindeststandards nicht erfiillen und bis zur endgiltigen Léschung in die Un-
tergruppe 13.20.30 umgruppiert wurden, kdnnen hiervon abweichend ausschlieRlich auf
Wunsch des Versicherten in begriindeten Ausnahmefallen wie binauraler Ergénzung oder
bei Verlust abgegeben werden.

(4) Die folgenden Anlagen sind verbindlicher Bestandteil dieses Vertrages:

Anlage 1 Vergitungsvereinbarung

Anlage 2 Reparaturpreisliste

Anlage 3 Mehrkostenerklarung des Versicherten
Anlage 4 Beitritts- und Anerkenntniserklarung

§ 2 Eignungsvoraussetzungen und Beitrittsregelungen

(1) Zur Versorgung sind Leistungserbringer nur befugt, wenn sie die Praqualifizierungskrite-
rien in der jeweils aktuellen Fassung (§ 126 Abs. 1 Satz 3 SGB V) und die in diesem Ver-
trag geregelten Voraussetzungen erfillen. Diese Voraussetzungen hat jede Betriebsstatte,
die nach diesem Vertrag Leistungen erbringt, zu erfullen. Liegen die vertraglichen Voraus-
setzungen bzw. Praqualifizierungskriterien nicht oder nicht mehr vollstandig vor, so entfallt
damit das vertragliche Versorgungsrecht. Fir dennoch erfolgte Versorgungen besteht kein
Vergiutungsanspruch; auch nicht gegeniiber dem Versicherten der AOK.

(2) Der Leistungserbringer hat die Erfullung dieser Voraussetzungen mit Vertragsschluss bzw.
Erklarung des Beitritts nach Anlage 4 nachzuweisen. Ein Beitritt nach § 127 Abs. 2 SGB V
ist vom Leistungserbringer einseitig gegeniber der fur ihn regional zustandigen AOK zu
erklaren. Bis zum Nachweis der Eignungsvoraussetzungen entfaltet auch ein schriftlich er-
klarter Beitritt nach § 127 Abs. 2 SGB V beitrittsberechtigter Leistungserbringer keine
rechtliche Wirkung.
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(3) Alle tatsachlichen Umstande und Veranderungen, welche seine Eighung bzw. die Pragqua-
lifizierungsvoraussetzungen betreffen, erfordern das unverzigliche Tatigwerden des Leis-
tungserbringers zur Aktualisierung der Versorgungsbefugnis nach Absatz 1. Das geén-
derte Praqualifizierungszertifikat hat der Leistungserbringer der AOK unverziglich zu tber-
mitteln.

(4)  Zwischen den vertragsschlieRenden Partnern vereinbarte spatere Anderungen dieses Ver-
trages oder seiner Anlagen gelten auch fir die beigetretenen Leistungserbringer, soweit
diese nicht von ihrem Sonderkiindigungsrecht nach Absatz 5 Gebrauch gemacht haben.

(5) Ein beigetretener Leistungserbringer kann iber das Kiindigungsrecht nach § 12 hinaus
sein Vertragsverhéltnis innerhalb von 4 Wochen nach schriftlicher Bekanntgabe einer An-
derung dieses Vertrages ohne Angabe von Griinden durch eingeschriebenen Brief gegen-
Uber der fur ihn regional zustandigen AOK kiindigen.

§ 3 Art und Umfang der Leistung

(1)  Der Leistungsinhalt dieses Vertrages umfasst:

Beratung der Versicherten tber die Versorgungsmaoglichkeiten und das Angebot einer
qualitativ hochwertigen Versorgung ohne Aufzahlung,
Ermittlung der akustischen Kenndaten des Gehdrs,

- Abgleich mit der ohrenarztlichen Verordnung (Muster 15),
Auswahl geeigneter Horsysteme unter Berticksichtigung der audiologischen Erforder-
nisse, motorischen Fahigkeiten sowie der anatomischen Gegebenheiten,
Fertigung der erforderlichen Otoplastiken,
Programmierung der Hérsysteme auf Grund der audiologischen Daten,
Durchftihrung der vergleichenden Anpassung von verschiedenen Horsystemen,
im Rahmen der vergleichenden Anpassung raumt der Leistungserbringer dem Versi-
cherten die Méglichkeit der zeitweiligen Uberlassung zur Ausprobe in alltéglichen Horsi-
tuationen ein, wobei der Leistungserbringer den Versicherten zu informieren hat, dass
dieser nach burgerlichem Recht das Verlustrisiko trégt,
Optimierung der Horsystemeinstellung (Feinanpassung unter Beriicksichtigung der je-
weiligen alltagsrelevanten Hérsituationen),
Abgabe der Hérsysteme an den Versicherten,
Durchfiihrung von Hausbesuchen (nur in medizinisch begrindeten Einzelféllen z. B. bei
Bettlagerigkeit),
Neufertigung oder Nachbesserung der Otoplastik bei nicht optimalem Sitz,
Ausbildung im Gebrauch der Hérsysteme einschlielllich des Zubehérs bis zur sicheren
Bedienung,
Neueinstellung der Hoérsysteme bei verandertem Hérvermaégen,
Einweisung in die Pflege der Hérsysteme,
Nachbetreuung/Nachsorge und
Durchftihrung notwendiger Instandhaltungs-, Service- und Reparaturarbeiten.

(2) Bei der Versorgung sind die aktuellen audiologischen Messverfahren (z. B. Ton- und
Sprachaudiometrie, Horfeldskalierung) einzusetzen. Das gewdahlte Messverfahren hat den
jeweils gliltigen Hilfsmittel-Richtlinien und den Kriterien der BSG-Rechtsprechung, insbe-
sondere dem Urteil vom 17.12.2009 (B 3 KR 20/08 R) zu geniigen. Der im Rahmen der
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vergleichenden Anpassung durch die Hérsystemversorgung erzielte Hérgewinn ist anhand
standardisierter sprachaudiometrischer Testverfahren (z. B. Freiburger Sprachverstand-
lichkeitstest) nachzuweisen und zu dokumentieren. Bei fehlendem Einsilber-Sprach-ver-
stehen sind fachlich geeignete Messverfahren zur Dokumentation zu verwenden.

(3) Beider Auswahl des Horsystems ist die Kompatibilitdt des bereits vorhandenen Zubehérs
(z.B. Ubertragungsanlagen) zu beriicksichtigen. Ist das vorhandene Zubehér nicht kompa-
tibel, ist ein Kostenvoranschlag mit Begriindung zu erstellen, weshalb keine Kompatibilitat
herstellbar ist.

§ 4 Grundsitze der Leistungserbringung

(1) Mit den Vertragspreisen (Anlage 1) sind alle in § 3 dieses Vertrages genannten und die im
Festbetragsgruppensystem fiir die Versorgung von Versicherten mit an Taubheit grenzen-
der Schwerhdérigkeit aufgefiihrten Leistungen inkl. der Nachbetreuung/Nachsorge fir den
Versorgungszeitraum von sechs Jahren abgegolten. Leistungen fur Instandhaltungen und
Reparaturen sowie die Nachlieferung von Otoplastiken fur die Zeit nach Ablauf des Ver-
sorgungszeitraumes werden nach Anlage 2 vergutet.

(2) Die Leistungen sind grundséatzlich in der versorgungsberechtigten Betriebsstatte vorzuneh-
men. Ausgenommen sind diejenigen Fertigungs-, Instandhaltungs-und Reparaturarbeiten,
fur die der Leistungserbringer die Hersteller, eigene Zentralwerkstatten oder andere Fach-
betriebe in Anspruch nimmt.

(3) Der Leistungserbringer stellt sicher, dass an der Versorgung nur qualifiziertes Personal
mitwirkt. Dies sind nach dem Berufsbild des Horgerateakustiker-Handwerks ausgebildete
Mitarbeiter.

(4) Die Versorgungsziele orientieren sich an dem BSG-Urteil vom 17.12.2009 (B 3 KR 20/08
R) und der Hilfsmittel-Richtlinie in der jeweils glltigen Fassung. Der Leistungserbringer ga-
rantiert zum Vertragspreis eine aufzahlungsfreie Versorgung mit modernen Hérsystemen,
die geeignet sind, die individuelle Hérminderung des Versicherten im Rahmen des unmit-
telbaren Behinderungsausgleichs moglichst weitgehend auszugleichen. Die Versorgung
muss ausreichend und zweckmafig sein; das Wirtschaftlichkeitsgebot ist zu beachten. Je
nach Bedarf kommen dabei auch Hérsysteme zum Einsatz, die neben der im Festbetrags-
gruppensystem genannten Mindestausstattung, z.B. Uber weitere Programme, automati-
sche Verstarkungsregelung (AGC), T-Spule oder akustisches Telefonprogramm, Audioein-
gang, adaptive Rickkoppelungs- und Stérschallunterdriickung, adaptive Mehrmikrofon-
technologie, 2,4 GHz-Bluetooth-Technologie und/oder Nano-Beschichtung verfiigen. Der
Leistungserbringer halt ein ausreichendes Sortiment an aufzahlungsfreien Hérsystemen
vor. Ein entsprechendes Verzeichnis ist der AOK auf Anfrage zur Verfligung zu stellen.

(5) Dem Versicherten ist stets eine aufzahlungsfreie Versorgung, bei Bedarf auch mit weiter-
gehenden Ausstattungsmerkmalen nach Absatz 4, anzubieten und anzupassen. Auch eine
aufzahlungsfreie Versorgung setzt voraus, dass mit diesem Hoérsystem das im Sprachau-
diogramm ausgewiesene maximale Sprachverstehen weitestgehend erreicht wird. Bei Be-
darf ist auch ein weiteres, aufzahlungsfrei angebotenes Hérsystem, z. B. mit Mehrmikro-
fontechnik, anzupassen. Im Rahmen der vergleichenden Anpassung muss mindestens ein
aufzahlungsfreies Horsystem einen weitestgehend gleichwertigen Hérgewinn bzw. ein wei-
testgehend gleichwertiges Sprachversténdnis wie das Hoérsystem mit dem im Einzelfall
besten Ergebnis erzielen. Die vergleichende Anpassung ist nachvollziehbar zu dokumen-
tieren. Die Dokumentation ist der AOK auf Nachfrage zu Ubersenden.
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(6) Auf Wunsch des Versicherten kdnnen entsprechend § 33 Abs. 1 Satz 5 SGB V auch Hor-
systeme mit Aufzahlung in die Anpassung einbezogen werden. Im Rahmen der verglei-
chenden Anpassung ist die individuelle Hérminderung des Versicherten mit den aufzah-
lungsfrei angebotenen Horsystemen ebenfalls gleichwertig auszugleichen und mit diesen
auch ein gleichwertiges Sprachverstandnis bei Umgebungsgerauschen und soweit még-
lich in gréReren Personengruppen/Raumen zu erreichen. Wiinscht der Versicherte keine
vergleichende Anpassung mit aufzahlungsfreien Geraten, ist auch dies in der Mehrkosten-
erklarung (Anlage 3) zu dokumentieren und vom Versicherten zu bestétigen.

(7)  Wahlt der Versicherte kein aufzahlungsfreies Horsystem bzw. eine Versorgung die Gber
das MaR des Notwendigen und ZweckmaRigen, und damit Gber die Leistungspflicht der
Gesetzlichen Krankenversicherung hinausgeht (z. B. technische Komfortmerkmale oder
besonders asthetische Bauformen), kann der Leistungserbringer dem Versicherten die er-
forderlichen Mehrkosten in Rechnung stellen. In einem solchen Fall ist der Versicherte
nachvollziehbar darauf hinzuweisen, dass er die sich daraus auch fur Instandhaltung und
Reparatur ggf. ergebenden Mehrkosten selbst zu tragen hat. Die den Aufzahlungsbetrag
begriindenden Produktmerkmale sind in der Mehrkostenerklarung (Anlage 3) aufzufuhren
und durch den Versicherten zu bestéatigen. Eine beruflich bedingte Sonderausstattung ist
vor dem Abschluss der Versorgung vom Versicherten zu beantragen, die Notwendigkeit ist
von ihm zur Klarung der Kostentrégerschaft zu begrinden.

(8) Fur den Fall, dass der Leistungserbringer auf Wunsch des Versicherten ein nicht im Hilfs-
mittelverzeichnis gelistetes Produkt liefern will, ist er verpflichtet, der AOK vor Abschluss
der Versorgung eine technische Produktbeschreibung und einen Gleichwertigkeitsnach-
weis durch Bescheinigung einer unabhangigen Priifstelle in deutscher Sprache vorzule-
gen, aus der hervorgeht, dass das ausgewahlte Hilfsmittel die gestellten Mindestanforde-
rungen an Qualitat und Ausfiihrung sowie die Anforderungen geman den Vorgaben des
Hilfsmittelverzeichnisses und der Leistungsbeschreibung erfillt. Die AOK behalt sich vor
den Einsatz abzulehnen, soweit der Nachweis der Gleichwertigkeit nicht eindeutig ist. In
diesem Fall ist der Leistungserbringer zur Versorgung und Lieferung eines gelisteten Hilfs-
mittels verpflichtet.

(9) Der Leistungserbringer tbernimmt die Aufgaben, die der AOK aus der Verordnung Gber
das Errichten, Betreiben und Anwenden von Medizinprodukten (MPBetreibV) als Betreiber
obliegen. Diese Aufgaben umfassen unter anderem die Dokumentation der Einweisung in
die ordnungsgemaRe Handhabung (§ 4 MPBetreibV) und das Fuhren eines Verzeichnis-
ses mit Angaben zum abgegebenen Medizinprodukt (sogenanntes Bestandsverzeichnis
im Sinne des § 13 MPBetreibV). Der AOK steht es frei, anlassbezogen die Umsetzung der
vorstehend genannten Regelungen nachzuprifen. Die fur die Erfullung dieser Aufgaben
erforderlichen Aufwendungen des Leistungserbringers sind mit der in der Anlage 1 verein-
barten Vergltung abgegolten.

§ 5 Ablauf der Versorgung

(1)  Versorgungen nach diesem Vertrag werden auf Basis einer ohrenérztlichen Verordnung
(Muster 15) erbracht. Eine Folgeversorgung vor Ablauf des Versorgungszeitraums (vorzei-
tige Wiederversorgung) kann immer nur mit vorheriger Zustimmung der AOK erfolgen.

(2) Die Ubermittlung der zur Leistungsentscheidung erforderlichen Daten und Unterlagen er-
folgt grundsatzlich auf elektronischem Wege (elektronischer Kostenvoranschlag, eKV). Die
Kosten fuir das eKV-Verfahren sind mit den Vertragspreisen abgegolten.

(3) Vor der endgtiltigen Versorgung ist der AOK ein Kostenvoranschlag unter Beifligung der
fur die Indikationsstellung nétigen Informationen (insbesondere Ton- und Sprachaudio-
gramm, ohrenarztliche Verordnung) zur Priifung und Entscheidung vorzulegen. Aus der
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ohrenarztlichen Verordnung (Muster 15) muss hervorgehen, dass der Versicherte unter
einer an Taubheit grenzenden Schwerhérigkeit entsprechend der WHO-Definition aus dem
Jahr 2001 leidet. Die AOK kann auf die Vorlage nach Satz 1 verzichten.

(4) Fur eine Versorgung mit kombinierten Tinnitusgeraten/Hérgeraten fur an Taubheit gren-
zend Schwerhdrige ist eine ohrenarztliche Verordnung erforderlich, die neben der Horge-
rateindikation auch den Hinweis auf einen versorgungsbedurftigen, dekompensierten Tin-
nitus enthalt. Sofern sich im Rahmen der Anpassung herausstellt, dass die Horgeratever-
sorgung vom Versicherten bereits als ausreichend zur Maskierung des Tinnitus angese-
hen wird, ist in Abstimmung mit dem HNO-Arzt die Abgabe eines Hérgerats zum dort ge-
nannten Vertragspreis anstelle eines kombinierten Tinnitusgerats/Hoérgerats mdéglich. Die
Anderung der Verordnung ist vom HNO-Arzt bei der Abnahme der Versorgung auf der
Rickseite des Musters 15 zu bestatigen.

(5) Zur Klarung der Leistungspflicht in allen Versorgungsfallen, in denen Hérgerate bzw. kom-
binierte Tinnitusgerate/Horgerate mit beruflich bedingter Aufzahlung abgegeben werden,
legt der Leistungserbringer der AOK unverziglich, wenn mit dem Versicherten das geeig-
nete konkrete Hérsystem ermittelt wurde, einen Kostenvoranschlag nebst Anpassbericht
sowie die Mehrkostenerklarung des Versicherten (Anlage 3) vor. Der Leistungserbringer
informiert den Versicherten, dass die AOK hierfir Angaben zur beruflichen Tatigkeit, der
konkreten Horsituation am Arbeitsplatz, den berufsbedingten Ausstattungsmerkmalen des
Horsystems, den Anpassbericht mit Angaben zur alternativ getesteten aufzahlungsfreien
Versorgung sowie des jeweiligen Gesamtpreises (Brutto) benétigt. Der Leistungserbringer
Ubermittelt der AOK den Kostenvoranschlag nebst Anpassbericht und Mehrkostenerkla-
rung des Versicherten (Anlage 3). Sofern Horsysteme mit Mehrkosten abgegeben wer-
den, ohne dass es einer Klarung der Leistungspflicht bedarf (Versorgung ohne berufsbe-
dingte Mehrkosten), wird die Mehrkostenerklarung des Versicherten (Anlage 3) vom Leis-
tungserbringer archiviert und der AOK auf Anforderung zur Verfigung gestellt.

(6) Der Leistungserbringer Uberldsst dem Versicherten die Hérsysteme wahrend der Anpass-
phase unentgeltlich. Die Anpassphase endet mit dem endgultigen Empfang des Horsys-
tems durch den Versicherten. Den endgultigen Empfang hat der Versicherte oder sein ge-
setzlicher Vertreter unter Angabe des Datums durch handschriftliche Unterzeichnung zu
bestatigen. Abrechnungsbegriindende Empfangsbestatigungen im Voraus (wahrend der
Anpassphase) sind nicht zulassig. Die Anpassphase schlief3t die kostenlose Batteriever-
sorgung ein.

(7) Wahrend der Anpassphase kann der Versicherte ohne Angabe von Grinden die Horsys-
teme zuriickgeben. Kosten, insbesondere auch Kosten fur Otoplastiken, entstehen hierfur
weder dem Versicherten noch der AOK.

(8) Der Leistungserbringer bewahrt Gber den gesamten Versorgungszeitraum, mindestens 6
Jahre nach Abschluss der Anpassung, die im Zusammenhang mit der Hérsystemversor-
gung erstellten Anpassunterlagen zur priffahigen Dokumentation auf und stellt diese auf
Anforderung der AOK kostenfrei zur Verfigung.

(9) Eine vorzeitige Wiederversorgung ist vor der Versorgung durch den Leistungserbringer
schriftlich zu begrtinden und zwecks Zustimmung bei der AOK einzureichen. Eine vorzei-
tige Wiederversorgung kann in folgenden Féllen in Betracht kommen:

o Verlust des Horsystems, der konkrete Hergang des Verlustes ist vom Versicherten
unter Angabe von Ort, Uhrzeit, Datum und welches Hérgerat (links oder rechts) be-
troffen ist, schriftlich zu schildern und zu bestétigen,

o Beschadigung des Horsystems durch duflere Einwirkung, soweit eine Reparatur un-
wirtschaftlich ist,
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(2)

(1)

(2)

° Verschlechterung des Hérvermégens bei einer der 4 Frequenzen (0,5, 1, 2, oder 4
kHz gemaf WHO-Definition) von mindestens 20 dB, oder

o Verringerung des maximalen Verstehenswertes fur Einsilber (dB-opt.) um 15 Pro-
zentpunkte bzw. Verschiebung zu héheren Pegeln um mehr als 15 dB im Sprachau-
diogramm (gemessen ohne Hoérsystem tber Kopfhérer).

In diesen Fallen beginnt ein neuer Versorgungszeitraum.

§ 5 a Beratung und Qualitdtssicherung

Die Vertragspartner streben eine qualitativ hochwertige aufzahlungsfreie Versorgung der
Versicherten an. Der Versicherte muss zu Beginn der Beratung durch den Leistungserbrin-
ger eingehend und ausfihrlich tber die Mdglichkeit einer fur ihn aufzahlungsfreien Versor-
gung mit hochwertigen Horsystemen informiert werden. Dieser Beratungsprozess ist zu
dokumentieren und der AOK auf Nachfrage vorzulegen.

Zur Qualitatssicherung tUbermittelt der Leistungserbringer der AOK jeweils bis spéatestens
zum 31.01. des Folgejahres eine regionalisierte Jahres-Statistik Uber die durchgeflhrten
Versorgungen mit folgenden Angaben:

-Anzahl der abgegebenen Hérgerate
-Anzahl der aufzahlungsfrei abgegebenen Hérgerate

Die AOK ist nach § 127 Abs. 7 SGB V dazu verpflichtet, die Einhaltung der den Leistungs-
erbringer obliegenden gesetzlichen und vertraglichen Pflichten zu tberwachen. Entspre-
chend § 127 Abs. 7 SGB V ist der Leistungserbringer verpflichtet, der AOK auf Anforde-
rung zur Durchfiihrung der gesetzlich normierten Auffalligkeits- und Stichprobenprifungen,
Information und Ausklinfte Giber die an den Versicherten abgegebenen Leistungen zu er-
teilen sowie die von Versicherten unterzeichnete Bestatigung Uber die Beratung gem. §
127 Abs. 5 vorzulegen.

Sofern die AOK auffallige Sachverhalte feststellt und dem Leistungserbringer schriftlich
dargelegt hat, hat der Leistungserbringer diese durch eigene Stellungnahmen aufzukléaren
und die daflr erforderlichen Unterlagen der AOK zu Ubermitteln.

Die Uberprifung der Versorgung und Qualitat der Leistungserbringung ist durch die sozial-
rechtliche Verjahrung von vier Jahren nach § 45 SGB | zeitlich begrenzt.

§ 6 Vergiitung

Fur Leistungen innerhalb des Versorgungszeitraums gemaf § 1 Abs. 1 gelten die Ver-
tragspreise nach Anlage 1. Die Vergutung fur Instandhaltungs- und Reparaturleistungen
und die Nachlieferung von Otoplastiken nach Ablauf des Versorgungszeitraums (§ 7 Abs.
3) richtet sich nach Anlage 2.

In den in Anlage 1 genannten Preisen sind auch die Kosten flr antiallergische Beschich-
tung von Otoplastiken bei medizinischer Notwendigkeit, Winkel, Potentiometerabdeckung
(Abdeckung des Lautstarkereglers), Batteriesicherung sowie standardfarbige Ausfuhrun-
gen von Hoérgerategehausen und Otoplastiken abgegolten. Dies gilt nicht fur antiallergi-
sche Beschichtungen mit Metallen. Ein Zuschlag fur die Verwendung von weichem Mate-
rial fur Ohrpasstticke wird nicht erhoben. Versorgungsanzeigen und Kostenvoranschlage
werden im Rahmen einer Hérgerdteanpassung kostenfrei erstellt.
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(3) Die Horsystemversorgung ist abgeschlossen und der Versorgungszeitraum beginnt, so-
bald die Horsysteme endgliltig an den Versicherten abgegeben sind und dies vom Versi-
cherten oder seinem gesetzlichen Vertreter schriftlich bestéatigt wurde. Nach Abschluss
der Horsystemanpassung und endgltiger Abgabe an den Versicherten hat der Leistungs-
erbringer Anspruch auf die Vergltung des Horsystems.

(4) Eine erneute Versorgung bei innerhalb von sechs Monaten nach Abschluss der Versor-
gung verloren gegangenen oder unbrauchbar gewordenen Hérsystemen vergutet die
AOK in Héhe des Vertragspreises mit einem Abschlag gemal Anlage 1 je Hérsystem.

(5) Vertraglich vereinbarte oder im Festbetragsgruppensystem enthaltene Abschlage auf die
Vergutung (z. B. bei Nachlieferung innerhalb von 6 Monaten) dirfen dem Versicherten
nicht in Rechnung gestellt werden.

§ 7 Reparaturen

(1) Der Leistungserbringer tibernimmt nach abgeschlossener Anpassung fur die Dauer des
Versorgungszeitraumes alle fur eine einwandfreie Funktion des jeweiligen Hérsystems
der Produktuntergruppe 13.20.10 notwendigen Instandhaltungs-, Service- und Reparatur-
arbeiten auf Basis einer Reparaturpauschale (Anlage 1). Diese umfasst alle Dienstleis-
tungs-, Arbeits- und Materialkosten fur Instandhaltungen, Service- und Reparaturen am
Horsystem und Otoplastik, die Nachlieferungen von Otoplastiken sowie die Nachbetreu-
ung fur den Versorgungszeitraum von 6 Jahren. Weitere Kosten kénnen der AOK nicht in
Rechnung gestellt werden. Wahlit der Versicherte ein von dem Leistungserbringer aufzah-
lungsfrei angebotenes Produkt, sind alle anfallenden Instandhaltungs-, Service- und Re-
paraturarbeiten sowie Materialkosten durch die Reparaturpauschale abgegolten. Statt der
Reparatur kann der Leistungserbringer auch das Hérsystem austauschen. Mit dem kos-
tenlosen Austauschen des Hérsystems beginnt kein neuer Versorgungszeitraum.

(2) Infolgenden Fallen ist die Reparaturpauschale anteilig, und zwar fur jedes nicht in An-
spruch genommene Jahr, beginnend mit dem 2. Jahr des Versorgungszeitraumes, der
AOK zu erstatten:

a) SchlieBung einer Betriebsstétte, sofern eine weitergehende Betreuung in einer ande-
ren Betriebsstatte des Leistungserbringers ausscheidet,

b) Versicherung bzw. Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse, dies gilt nicht im
Falle des Wechsels zu einer anderen AOK,

c) vorzeitige Wiederversorgung oder

d) Wechsel des Leistungserbringers; abweichend von Satz 1 kann der Ausgleich im Ein-
vernehmen auch unter den beteiligen Leistungserbringern erfolgen.

(3) Fur die Durchfihrung von Reparaturen nach Ablauf des 6-jahrigen Versorgungszeitraums
gilt:

a) Kleinreparaturen/Service-Arbeiten wie

- Ausbohren und Erneuerung des Schallleitungsschlauchs,
- Austausch Horwinkel,

- Austausch von Sieb/Filter

- Winkelstuck fur Otoplastik erneuern und/oder

- Potentiometer- (Lautstarkeregler-) Abdeckung erneuern
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(4)

()

sind mit den bereits gezahlten Vergitungen abgegolten. Sie werden vom Leistungser-
bringer vorbehaltlich der nachstehenden Regelungen weder gegeniiber der AOK noch
gegenuber dem Versicherten berechnet (Anlage 2).

b) Mit Aushahme der Reparaturen nach lit. c) werden alle Ubrigen Reparaturen nach An-
lage 2 pauschal je Horsystem vergutet, sofern sie tatsachlich anfallen. Einer Entschei-
dung durch die AOK bedarf es in diesen Fallen nicht. Die Durchfiihrung der Reparatur
ist vom Versicherten zu bestatigen. Diese Bestatigung ist der Abrechnung beizufligen.
Der Leistungserbringer Ubernimmt — ungeachtet der getauschten Ersatzteile — eine Re-
paraturgarantie auf das gesamte Horsystem von 6 Monaten ab dem Tag der Bestati-
gung durch den Versicherten.

c) Bei notwendigen Reparaturen des Verstarkers/Prozessors hat der Leistungserbringer
einen Kostenvoranschlag einzureichen und die Reparatur erst nach Entscheidung der
AOK durchzuflihren. Zusatzlich zur Position fir den Verstarker/Prozessor kénnen bei
Bedarf auch die weiteren Positionen der Anlage 2 angesetzt werden. Die Abrechnung
der Reparaturpauschale nach lit. b) ist in diesen Fallen nicht méglich.

Die Durchfiihrung von Reparaturen nach 6 Jahren setzt grundsétzlich die Verfugbarkeit
von Ersatzteilen durch den Hersteller voraus. Mehrkosten fir Instandhaltungen, Service
und Reparaturen sind vom Versicherten auch nach Ablauf des 6-jahrigen Versorgungs-
zeitraums nur dann zu tragen und kénnen nicht zu Lasten der AOK abgerechnet werden,
wenn diese durch die Wahl des Versicherten fir eine Hérsystemversorgung mit Aufzah-
lung anfallen.

Sofern Reparaturarbeiten an den Hérsystemen erforderlich werden, stellt der Leistungser-
bringer dem Versicherten auf Wunsch kostenlos geeignete Ersatzgerate in HdO-Bauform
fur die Dauer der Reparatur zur Verfligung.

Auch bei Versorgungen mit Aufzahlung wird die Reparaturpauschale fir den gesamten
Versorgungszeitraum an den Leistungserbringer vergutet. Jede Reparatur innerhalb des
Versorgungszeitraums beinhaltet daher den Anteil der AOK analog einer aufzahlungs-
freien Versorgung.

Wird die Neueinstellung des Horsystems auf Grund einer Reparatur notwendig, ist diese
Leistung mit der Reparaturpauschale abgegolten.

§ 8 Abrechnung, Zahlung und Aufrechnung

Die AOK und der Leistungserbringer vereinbaren die Abrechnung der Leistungen gemaf
§ 302 SGB V, fur welche die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes Gber Form und Inhalt
des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern nach § 302 SGB V ein-
schlieBlich der technischen Anlagen in der jeweils glltigen Fassung gelten. Die Hilfsmit-
telkennzeichen der Anlagen 1 und 2 dieses Vertrages sind zu beachten und der jeweili-
gen Versorgungssituation entsprechend zu verwenden. Im Rahmen der Abrechnung ist
die versorgte Seite anzugeben. Die Abrechnung soll innerhalb von zwdlf Monaten nach
der Abgabe des Hoérsystems erfolgen.

Werden die Daten von dem Leistungserbringer nicht im Wege elektronischer Datentber-
tragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern Ubermittelt, werden diese von der

AOK erstellt. Fiir die mit der Erstellung verbundenen Kosten erfolgt gemaf § 303 Abs. 3
SGB V eine pauschale Rechnungskirzung in H6he von 5 v.H. des Rechnungsbetrages.
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(3) Die AOK uberweist den Rechnungsbetrag innerhalb von 4 Wochen nach Eingang der
vollstandigen und pruffahigen Abrechnungsunterlagen. Die 4-\Wochen-Frist gilt als ge-
wabhrt, wenn der Uberweisungsauftrag am letzten Fristtag an das Geldinstitut erteilt wird.
Fallt der letzte Fristtag auf einen Samstag, Sonntag oder Feiertag (arbeitsfreier Tag) ver-
schiebt sich diese auf den nachfolgenden Arbeitstag.

(4) Der Rechnung ist stets die Empfangsbestétigung des Versicherten, die ohrenarztliche
Verordnung (Muster 15) und der genehmigte Kostenvoranschlag (mit Begriindung bei
vorzeitiger Wiederversorgung), soweit nicht auf den Kostenvoranschlag nach § 5 Abs. 3
verzichtet wurde jeweils im Original beizufiigen. Im Zusammenhang mit der Nutzung des
elektronischen Kostenvoranschlages, kénnen zwischen dem Leistungserbringer und der
jeweiligen AOK anderweitige Absprachen hinsichtlich der Vorlage des genehmigten Kos-
tenvoranschlages getroffen werden. Die Abrechnung im Rahmen des Datentrégeraus-
tauschs nach § 302 SGB V ist erst vollstéandig, wenn neben den Ur-/ Papierbelegen auch
die Daten bei der AOK vorliegen.

(56) Abrechnungen, welche die vorstehenden Anforderungen nicht erfiillen, begriinden keine
Falligkeit und kénnen zuriickgewiesen werden.

(6) Die AOK ist berechtigt, die Rechnungen rechnerisch und sachlich zu prifen. Festgestellte
Unrichtigkeiten kénnen gegebenenfalls gekirzt oder innerhalb von zwélf Monaten nach
Eingang der Rechnung beanstandet werden. Dies ist dem Leistungserbringer mitzuteilen.
Die daraus resultierenden Rickforderungen kénnen stets sofort aufgerechnet werden.
Widerspricht der Leistungserbringer unter Angabe der Griinde nicht innerhalb von zwei
Monaten nach Bekanntgabe der Beanstandung durch die AOK, so gilt diese als aner-
kannt.

(7) Substantiierte Forderungen gegen den Leistungserbringer kann die AOK mit einer Folge-
rechnung des Leistungserbringers aufrechnen. Hierlber ist der Leistungserbringer schrift-
lich zu informieren. Kann im Einzelfall keine Verrechnung mit einer Folgerechnung erfol-
gen, sind Forderungen innerhalb von 4 Wochen fallig und in diesem Zeitraum von dem
Leistungserbringer zu begleichen.

(8) Die vorstehenden Anforderungen gelten entsprechend fur eine ggf. beauftragte Abrech-
nungsstelle. Die AOK zahlt an die beauftragte Abrechnungsstelle mit schuldbefreiender
Wirkung, es sei denn, die Abrechnungsstelle hat nur die Rechnungslegung tibernommen
und die Zahlung soll ausweislich der Rechnung an den Leistungserbringer direkt erfolgen.
Die schuldbefreiende Wirkung tritt auch dann gegeniiber dem Leistungserbringer ein,
wenn die Rechtsbeziehung zwischen der Abrechnungsstelle und dem Leistungserbringer
mit einem Rechtsmangel behaftet ist.

§ 9 Datenschutz/Vertraulichkeit

(1) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die einschldgigen Bestimmungen Uber den Sozi-
aldatenschutz nach SGB X und die Ubrigen datenschutzrechtlichen Regelungen (z. B.
DSGVO, Bundesdatenschutzgesetz) zu beachten. Der Leistungserbringer stellt sicher,
dass diese Bestimmungen seinem Personal bekannt gegeben werden und Uberwacht de-
ren Beachtung in geeigneter Weise. Dies gilt auch gegentber einer beauftragten Abrech-
nungsstelle.

(2) Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten ist nach MalRgabe
der gesetzlichen Regelungen nur zur Erfllllung der sich aus diesem Vertrag ergebenden
Aufgaben gestattet. Hiervon unberiihrt bleiben die Angaben gegeniiber den behandeln-

10



Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit an Taubheit grenzender Schwerhérigkeit ab Vollendung
des 18. Lebensjahres mit Horsystemen geman § 127 Abs. 1 SGB V in der Fassung vom 01.03.2023

den Vertragsarzten und der zustéandigen Krankenkasse, soweit sie zur Erfullung der ge-
setzlichen Aufgaben erforderlich sind.

(3) Fur den elektronischen Datenaustausch (z. B. Rechnungslegung, Kostenvoranschlag)
zwischen den Vertragspartnern nutzt der Leistungserbringer die von der AOK angebote-
nen oder andere nach dem Stand der Technik gesicherten Ubertragungswege.

(4) Versicherten- und Leistungsdaten dirfen nur im Rahmen der in § 284 SGB V genannten
Zwecke erhoben, verarbeitet oder genutzt werden. Der Leistungserbringer verpflichtet
sich, den Schutz der Sozialdaten auch Uber die Laufzeit dieses Vertrages hinaus sicher-
zustellen.

(5) Der Leistungserbringer unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten der Schweige-
pflicht.

(6) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, Gber alle ihm im Zusammenhang mit diesem Ver-
trag bekannt gewordenen oder noch bekannt werdenden geschaftlichen und betrieblichen
Angelegenheiten, auch Uber das Ende dieses Vertragsverhaltnisses hinaus, Vertraulich-
keit zu gewahrleisten.

§ 10 Werbung, unzulassige Zusammenarbeit

(1) Die Werbung der Vertragspartner ist auf sachliche Informationen abzustellen.

(2) Eine Zusammenarbeit zwischen dem Leistungserbringer und einem HNO-Arzt mit dem
Ziel einer Ausweitung der Inanspruchnahme von Hilfsmitteln im Sinne dieses Vertrages
oder dergestalt, dass die freie Wahl des Versicherten zwischen den Leistungserbringern
beeinflusst wird, ist nicht zulassig.

(3) Die Vertragspartner stimmen Uberein, dass Sach- und Fachgesprache zwischen den ge-
nannten Beteiligten keine Beeinflussung im Sinne des Absatzes 2 darstellen.

(4) Der Leistungserbringer darf Arzte (Vertragsérzte sowie Arzte in Krankenhdusern und an-
deren medizinischen Einrichtungen) bzw. deren Mitarbeiter nicht gegen Entgelt oder Ge-
wahrung sonstiger wirtschaftlicher Vorteile an der Durchfihrung der Versorgung mit Hilfs-
mitteln beteiligen oder solche Zuwendungen im Zusammenhang mit der Verordnung von
Hilfsmitteln gewahren. Unzulassig ist ferner die Zahlung einer Vergltung durch den Leis-
tungserbringer fur zusatzliche privatarztliche Leistungen, die im Rahmen der Versorgung
mit Hilfsmitteln von Arzten erbracht werden.

(5) Die Abgabe von Hilfsmitteln an Versicherte Uiber Depots bei Vertragsarzten, Krankenhau-
sern oder anderen medizinischen Einrichtungen ist grundsatzlich unzuldssig.

§ 11 VertragsverstoRe

(1) VerstoRt der Leistungserbringer gegen Vertragspflichten oder flgt er der AOK in sonstiger
Weise Schaden zu, kann ihn die AOK unter Beachtung des Grundsatzes der Verhaltnisma-
Rigkeit verwarnen, abmahnen, eine Vertragsstrafe aussprechen, den Vertrag fristlos kin-
digen oder bis zu zwei Jahre von der Versorgung der Versicherten ausschliel3en. Verwar-
nung und Vertragsstrafe kénnen auch nebeneinander verhdngt werden.
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(2)

(3)

(4)

()

Als VerstolRe gegen Vertragspflichten gelten insbesondere:
a) Berechnung nicht ausgefiihrter Leistungen und Lieferungen,

b) mangelhafte Anpassung von Hérsystemen, mit dem Ziel der Erlangung einer aufzah-
lungspflichtigen Versorgung,

c) das ausschlieRliche Angebot oder die Abgabe von Hérsystemen mit Aufzahlungen, so-
fern der Versicherte dies nicht ausdrticklich wiinscht,

d) Abgabe von Hilfsmitteln an Versicherte Gber Depots bei Vertragsarzten, Krankenh&u-
sern und anderen medizinischen Einrichtungen, soweit es sich nicht um Hilfsmittel
handelt, die zur Versorgung in Notféllen benétigt werden (§ 128 Abs. 1 SGB V),

e) Beteiligung von Arzten gegen Entgelt oder Gewahrung sonstiger wirtschaftlicher Vor-
teile an der Durchfiihrung der Versorgung von Hilfsmitteln oder Gewahrung solcher Zu-
wendungen im Zusammenhang mit der Verordnung von Hilfsmitteln (§ 128 Abs. 2 S. 1
SGB V),

f) Zahlung einer Vergutung durch den Leistungserbringer fir zusatzliche privatérztliche
Leistungen, die im Rahmen der Versorgung mit Hilfsmitteln von Vertragsarzten er-
bracht werden (§ 128 Abs. 2 S. 2 SGB V),

g) Nichterfullung der fachlichen, rdumlichen und/oder sachlichen Voraussetzungen sowie
der Praqualifizierungskriterien,

h) Leistungserbringung mit groben Mangeln, welche die medizinische und therapeutische
Zielsetzung der ohrendrztlichen Verordnung geféhrden,

i) wiederholter oder schwerer Verstol? gegen Datenschutzbestimmungen,

J) Verstol3 gegen die Beratungs- und Qualitatssicherungspflicht nach § 5a,

k) die nicht unverzigliche Information an die AOK Uber einen Versorgungswunsch mit be-
rufsbedingten Mehrbedarf nach § 5 Abs. 5,

[) sonstige schwerwiegende oder wiederholte Verstéf3e gegen die Bestimmungen dieses
Vertrages. Ein schwerwiegender Vertragsverstof} ist z. B. dann gegeben, wenn der
Leistungserbringer seine vertraglichen Pflichten derart verletzt, dass die weitere Durch-
fihrung des Vertrages der AOK nicht mehr zumutbar ist.

Vor der Verhdngung von MalRhahmen gibt die AOK dem Leistungserbringer die Moglichkeit
zur Stellungnahme.

Die AOK kann bei vorsatzlichem, grob fahrlassigem oder wiederholt fahrlassigem VerstoR
im Sinne des § 11 Abs. 2 lit. a)-k) die Zahlung einer angemessenen Vertragsstrafe verlan-
gen. Die Gesamthéhe der Vertragsstrafen ist beschréankt auf 5% des jahrlichen Netto-Um-
satzerléses der jeweiligen Betriebsstatte nach diesem Vertrag.

Unabhangig von den MaRnahmen ist der durch den Versto? gegen diesen Vertrag verur-
sachte Schaden zu ersetzen oder eine zu Unrecht gezahlte Vergtitung zurtick zu erstatten,
ggf. gemall § 11 Abs. 4 verhangte Vertragsstrafen werden angerechnet. Die Verfolgung
strafrechtlicher Tatbestande bleibt davon unbenommen.
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§ 12 Inkrafttreten und Kiindigung des Vertrages

(1) Dieser zum 01.03.2023 neu gefasste Vertrag gilt fur alle ab dem 01.03.2023 abgegebe-
nen Horsysteme (Tag der Empfangsbestéatigung des Versicherten). Dieser Vertrag
und/oder seine Anlagen kénnen vom Leistungserbringer, dem AOK-Bundesverband oder
jeder teilnehmenden AOK einzeln mit einer Frist von 3 Monaten zum Monatsende, friihes-
tens zum 31.03.2024, ohne Angabe von Griinden durch eingeschriebenen Brief gekiindigt
werden. Der Vertrag endet in diesen Fallen auch fir gemaR § 127 Absatz 2 SGB V beige-
tretene Vertragspartner, ohne dass es einer gesonderten Kiindigung bedarf.

(2) Nach § 127 Abs. 2 SGB V beigetretene Leistungserbringer kénnen den Vertrag mit einer
Frist von 3 Monaten zum Monatsende, friihestens zum 31.03.2024, kiindigen. Die Kiindi-
gung eines nach § 127 Abs. 2 SGB V beigetretenen Leistungserbringers betrifft nur seinen
bilateralen Beitrittsvertrag.

(3) Dieser Vertrag ist vorrangig gegeniber ggf. anderweitig bestehenden Vertragsverhaltnis-
sen nach § 127 SGB V anzuwenden, wenn darin Regelungen flr die Hérsystemversor-
gung von an Taubheit grenzenden Versicherten ab Vollendung des 18. Lebensjahres ge-
troffen sind.

(4) Laufende Versorgungen sind von einer Kiindigung nicht betroffen. Sie werden dem Ver-
trag entsprechend zu Ende gefuihrt und zwar bis zum Ablauf des Versorgungszeitraumes.

(5) Sofern der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach § 36 Abs. 2 SGB V Festbe-
trage unterhalb der vereinbarten Vertragspreise fur Leistungen nach diesem Vertrag fest-
setzt, gelten die entsprechend vertraglich vereinbarten Hochstpreise als aufgehoben,
ohne dass es hierzu einer besonderen Kiindigung bedarf. Die Festbetrdge gelten dann ab
dem Tag ihres Inkrafttretens. Sie gelten fir alle Versorgungen, bei denen die Abgabe der
Leistung nach dem Stichtag erfolgt.

§ 13 Salvatorische Klausel

Sollte eine Bestimmung des vorstehenden Vertrages ganz oder teilweise nichtig bzw.
rechtswidrig sein oder werden, so soll davon die Wirksamkeit der tbrigen Inhalte nicht be-
troffen sein. Die Parteien sind in einem solchen Fall dazu verpflichtet, eine vertragliche
Regelung zu treffen, mit der der gewollte Zweck erreicht wird.

Ort, Datum AOK-Bundesverband

Ort, Datum Leistungserbringer
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