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Vertrag Uber die Versorgung mit fremdkraftbetriebenen Bewegungsschienen AC/TK 19 21 C32
§ 1 Gegenstand

Gegenstand des Vertrages ist die mehrkostenfreie Versorgung von Versicherten oder
Betreuten gemdanB § 264 SGB V der AOK (nachfolgend Versicherte genannt) mit Hilfsmit-
teln der Produktgruppe 32 des Hilfsmittelverzeichnisses (Teilsegmente: fremdkraftbe-
triebene Kniebewegungsschienen - 32.04.01.0; fremdkraftbetriebene Schulterbewe-
gungsschienen - 32.09.01.0) gemdanB § 33 SGB V. Dies schlieBt alle zusétzlich zur Bereit-
stellung der Hilfsmittel zu erbringenden notwendigen Leistungen ein (z. B. Service- und-
Dienstleistungen).

Die Behandlung mit fremdkraftbetriebenen Bewegungsschienen kann als Ergéinzung
von MaBnahmen der physikalischen Therapie (z. B. Krankengymnastik) in einem zeitlich
abgestuften Einsatz erfolgen. Sie kann und darf die physikalische Therapie nicht erset-
zen. Die Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses in der jeweils geltenden Fassung
sind zu beachten.

Eine konservative Therapie mit einer fremdkraftbetriebenen Knie-/ Schulterbewegungs-
schiene im Sinne des G-BA-Beschlusses vom 20.06.2019 findet Anwendung, wenn eine
Operation des Versicherten vermieden werden kann bzw. eine Operation des Versicher-
ten aus medizinischen Grinden nicht moéglich ist.

Die Anlagen 1 bis 4 sind Bestandteil des Vertrages.

§ 2 Geltungsbereich

Dieser Vertrag gilt:

(1)

(2)

Fur die im Rubrum aufgefiihrten AOKen.
Fur den Verband / die Leistungserbringerorganisation.

Fur Leistungserbringer, die als Mitglieder von Verbé&nden oder sonstigen Zusammen-
schlussen von Leistungserbringern bzw. vergleichbaren Organisationsformen diesem
Vertrag beigetreten sind (Anlage 4 Beitrittserklérung).

Fur Leistungserbringer, die nicht Mitglieder von Verbénden oder sonstigen Zusammen-
schlussen von Leistungserbringern bzw. vergleichbaren Organisationsformen sind und
diesem Vertrag gemdB § 127 Absatz 2 SGB V beigetreten sind (Anlage 4).

§ 3 Leistungsvoraussetzungen

Der Leistungserbringer muss die sachlichen, fachlichen und radumlichen Voraussetzun-
gen gemanR § 126 Absatz 1 SGB V in der jeweils aktuellen Fassung sowie die definierten
Voraussetzungen dieses Vertrages erfillen. Er erfillt die Voraussetzungen gemaf § 126
Absatz 1a SGB V, wenn ihm eine geeignete Praqualifizierungsstelle ein Praqualifizie-
rungszertifikat erteilt hat. Der Leistungserbringer hat die Erfullung der Voraussetzung
spdtestens mit Vertragsschluss bzw. Erklarung des Beitritts gemdaR Anlage 4 der AOK
nachzuweisen. Bis zum Nachweis der Eignungsvoraussetzungen entfaltet auch ein
schriftlich erklarter Beitritt nach § 127 Absatz 2 SGB V beitrittsberechtigter Leistungs-
erbringer keine rechtliche Wirkung.

Der Leistungserbringer hat die Erfullung der vorstehenden Voraussetzungen lber den
gesamten Versorgungszeitraum sicherzustellen. Sollte eine Voraussetzung beim Leis-
tungserbringer nachtraglich nicht mehr erfillt werden kdnnen, sind die AOK sowie die
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Praqualifizierungsstelle unverzuglich schriftlich darlber zu informieren. Der Leistungser-
bringer hat auf Anforderung der AOK das Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen
durch Vorlage entsprechender Nachweise pruffdahig darzulegen. § 126 Absatz 1a SGB V
findet Anwendung. Die Verpflichtung zur Mitteilung entfallt, sobald entsprechende In-
formationen des GKV-Spitzenverbandes auf elektronischem Weg fur die AOK nutzbar
sind.

Liegen die vertraglichen Voraussetzungen bzw. die Praqualifizierungskriterien nicht
oder nicht mehr vollstdndig vor, so entfallt damit das vertragliche Versorgungsrecht.
Fuar dennoch erfolgte Versorgungen besteht kein Vergutungsanspruch, auch nicht ge-
genuber dem Versicherten der AOK.

§ 4 Anspruchsberechtigung

Als Anspruchsberechtigte gelten Versicherte, bei denen eine Versorgung mit Hilfsmit-
teln im Sinne des § 1 dieses Vertrages medizinisch indiziert und darztlich verordnet ist.

§ 5 Grundsatze der Leistungserbringung

Der Vertragspartner (beigetretener Leistungserbringer, vgl. § 127 Abs. 2 Satz 1 SGB V)
verpflichtet sich, die Versicherten entsprechend den gesetzlichen Vorschriften, Richtli-
nien und den Bestimmungen dieses Vertrages mit Hilfsmitteln zu versorgen und dabei
das Wirtschaftlichkeitsgebot der 88 2, 12 und 70 SGB V zu beachten.

Der Vertragspartner garantiert die mehrkostenfreie Versorgung und Beratung der Versi-
cherten mit funktionsgerechten, technisch, optisch und hygienisch einwandfreien Hilfs-
mitteln. Er gewdhrleistet eine bedarfsgerechte, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen und technischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicher-
ten. Die Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses gelten in der jeweils aktuellen
Fassung. Der Vertragspartner darf in der Versorgung neue als auch wiederaufbereitete
Hilfsmittel einsetzen (gemdR Ziffer 6 der Anlage 1 Leistungsbeschreibung des Vertra-
ges).

Der Vertragspartner behandelt alle Versicherten der AOK nach den gleichen Grundsat-
zen. Der Vertragspartner ist nicht berechtigt, eine Versorgung nach diesem Vertrag, ins-
besondere aus wirtschaftlichen Grinden, abzulehnen. Ausgenommen sind Faille, in de-
nen das personliche Vertrauensverhdaltnis zwischen dem Vertragspartner und dem Ver-
sicherten durch konkrete Vorkommnisse unzumutbar ist.

Der Vertragspartner hat den Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung zu bera-
ten, welche Hilfsmittel nach diesem Vertrag fur seine konkrete Versorgungssituation im
Einzelfall geeignet und notwendig sind. Der Vertragspartner hat die Beratung grund-
sctzlich schriftlich zu dokumentieren und sich durch Unterschrift des Anspruchsberech-
tigten bestdatigen zu lassen. Der Dokumentationsbogen aus der Rahmenempfehlung zur
Vereinfachung und Vereinheitlichung der Durchfihrung und Abrechnung der Versorgung
mit Hilfsmitteln gemafR § 127 Absatz 9 SGB V vom 19.11.2019 des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen ist zu nutzen. Diese Dokumentationspflicht entfallt, soweit
Hilfsmittel im Rahmen des Sachleistungssystems mehrkostenfrei an den Versicherten
abgegeben werden. Auf Verlangen der AOK ist die Dokumentation unverziglich vorzule-
gen.

Der Vertragspartner ist Eigentimer der im Rahmen von Versorgungspauschalen an den
Versicherten abgegebenen Hilfsmittel und informiert den Versicherten uber die damit
verbundenen Rechte und Pflichten aus dem Eigentum (Anlage 2 Empfangsbestdtigung).
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Eigene Empfangsbestdtigungen des Vertragspartners, deren Inhalte der Anlage 2 ent-
sprechen, konnen verwendet werden. Dazu gehort insbesondere die Information zum be-
stimmungsgemadfBen Gebrauch des Hilfsmittels, der sachgerechten Behandlung und
Pflege. Verursacht der Versicherte fahrldssig oder vorsatzlich Schaden am Hilfsmittel
oder weigert sich dieser das Hilfsmittel, trotz mehrmaliger schriftlicher Aufforderung,
nach Beendigung der Therapie zurlickzugeben oder bei Verlust des Hilfsmittels durch
den Versicherten, so ist dieser schadensersatzpflichtig. Ferner ist zu informieren, dass
das Hilfsmittel keinem Dritten zur Nutzung zu lberlassen, nicht verliehen, verkauft,
Ubereignet, verpfdndet oder entsorgt werden darf. Ergéinzend teilt der Vertragspartner
dem Versicherten mit, dass der Vertragspartner (u. a. bei einem Wohnortwechsel, bei
einem Wechsel der Krankenkasse, bei notwendigen Reparaturen an dem Hilfsmittel
oder wenn das Hilfsmittel nicht mehr bendtigt wird) unverziiglich vom Versicherten zu
benachrichtigen ist.

(7) Der Vertragspartner verpflichtet sich, bei der Versorgung mit Hilfsmitteln, insbesondere
die Zertifizierung DIN EN ISO 13485:2016 ff, die einschléagigen rechtlichen Bestimmun-
gen und Vorschriften des Gesetzes zur Durchfiihrung unionsrechtlicher Vorschriften be-
treffend Medizinprodukte (MPDG), der Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBe-
treibV), der Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung (MPSV), die Hygienevorgaben
des Robert-Koch-Institutes (RKI), die Herstellervorgaben zu den jeweiligen Produkten so-
wie die Empfehlungen des Bundesinstitutes fur Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) zu beachten. Rechtsanspriiche von Versicherten aufgrund von VerstoBen des
Vertragspartners gegen vorbenannte Vorschriften gehen zu Lasten des Vertragspart-
ners.

(8) Der Vertragspartner hat die Pflichten des Betreibers gem. & 3 Abs. 3 MPBetreibV wahr-
zunehmen, er Gbernimmt gem. § 3 Abs. 2 S. 2 MPBetreibV, die dem Versorgenden oblie-
genden Betreiberpflichten nach MaBgabe nachfolgender Regelungen. Die aus den
Pflichten der MPBetreibV resultierenden Aufgaben umfassen insbesondere, sofern fur
die jeweilige Versorgung zutreffend,

a. die Erfullung der allgemeinen Anforderungen (§ 4 MPBetreibV) sowie die umfassende
Einweisung der Versicherten und/oder deren betreuende Person(en) in den sachge-
rechten Gebrauch,

b. die Instandhaltung, dies sind InstandhaltungsmaBnahmen wie Inspektionen und
Wartungen und die Instandsetzung, nach § 7 MPBetreibV,

c. die Durchfiihrung der Funktionsprufung, Einweisung und Dokumentation nach § 11
MPBetreibV,

d. das Fihren eines Medizinproduktebuches nach § 13 MPBetreibV

e. das Fihren des Bestandsverzeichnisses nach § 14 MPBetreibV.

Gesetzliche Anderungen sind automatisch auf diesen Vertrag anzuwenden, ohne dass
es einer erneuten schriftlichen Vereinbarung bzw. Anderung bedarf. Die dafur erforderli-
chen Aufgaben des Vertragspartners sind mit der vereinbarten Vergutung abgegolten.

(9) Der Vertragspartner hat zur ordnungsgemdfBen Ausfiihrung der vertraglichen Leistun-
gen fachlich qualifiziertes Personal im erforderlichen Umfang einzusetzen und die not-
wendigen sachlichen Mittel bereitzustellen. Die zur Versorgung erforderlichen Hilfsmit-
tel, Ersatzteile, Zubehor, Verbrauchsmaterial und sonstigen Arbeitsmittel hélt der Ver-
tragspartner in geeigneter und ausreichender Anzahl, Beschaffenheit und Ausstattung
vor. Auch die Vertretung von Mitarbeitern ist zu gewdihrleisten. Die Mitarbeiter, die die
Versorgung der Versicherten Ubernehmen, mussen fir die Beratung sowie Einweisung in
die sachgerechte Anwendung der Hilfsmittel fachlich geschult und zur Abgabe entspre-
chender Hilfsmittel durch den Hersteller berechtigt sein (Medizinprodukteberater/in).
Dies erfolgt insbesondere durch die regelmdBige Teilnahme (mindestens einmal jéhrlich)
an Seminaren und Weiterbildungen uber Material-, Funktions- und
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Produkteigenschaften der von diesem Vertrag umfassten Hilfsmittel. Das Personal
muss darlber hinaus Uber Erfahrungen in der Versorgung und/oder Beratung von Versi-
cherten mit fremdkraftbetriebenen Bewegungsschienen sowie hygienische Kenntnisse
in der hawuslichen Hilfsmittelnutzung verfligen. Die regelmdaBigen Schulungen beinhalten
insbesondere medizinische Grundlagen (z. B. Anatomie, Physiologie) und die hygienische
Wiederaufbereitung nach Herstellervorgaben. Der Vertragspartner hat auf Anforderung
der AOK das Vorliegen der personellen Voraussetzungen durch Vorlage entsprechender
Nachweise (z. B. Kopie Qualifikationsnachweis oder vorliegende DIN EN 13485) kosten-
frei und unverzuglich pruffahig darzulegen.

§ 6 Art und Umfang der Versorgungsleistung

Voraussetzung fur die Abgabe der in § 1 dieses Vertrages bezeichneten Hilfsmittel ist
die Vorlage einer ordnungsgemdBen vertragsdrztlichen Verordnung (Muster 16) bzw.
drztlichen Verordnung (z. B. Verordnung aus dem Krankenhaus) - nachfolgend Verord-
nung genannt. Der Vertragspartner ist fur das Beibringen der Verordnung im Original
zustdndig. Neben den Verordnungen (Muster 16) zugelassener Vertragsérzte akzeptiert
die AOK auch Entlassverordnungen gemdB § 6a HilfsM-RL (Muster 16 mit Sonderkenn-
zeichnung ,Entlassmanagement”) von Arzten aus zugelassenen stationdren oder teil-
stationdren Einrichtungen (,Nichtvertragsérzte”), die im Rahmen von § 39 Absatz 1a
Satz 6 SGB V oder § 40 Absatz 2 Satz 6 SGB V tdatig sind, sofern das Hilfsmittel im Ein-
zelfall zur Entlassung bendtigt wird.

Die ordnungsgemadfe Verordnung muss insbesondere folgende Informationen enthalten:

a) Bezeichnung der AOK,

b

) Kassennummer,

c) Diagnose,

d

) Allgemeine Hilfsmittelbezeichnung oder Produktart bzw. 7-stellige Hilfsmittelnummer
(sofern Angaben nicht ausreichend sind, ist eine Riicksprache des Vertragspartners mit
dem verordnenden Arzt zwingend erforderlich; § 7 Absatz 2 des Vertrages),

e) Name, Vorname, Geburtsdatum und Anschrift des Versicherten,
f) Versichertennummer des Versicherten,

) Vertragsarztnummer oder lebenslange Arztnummer und Betriebsstdttennummer des
verordnenden Arztes, oder bei Entlassverordnungen das Institutionskennzeichen (IK)
der stationdren oder teilstationdren Einrichtung,

) Ausstellungsdatum,

Status des Versicherten (soweit zutreffend),
Kennzeichnung der Statusgruppen 6 und 7 des Verordnungsblattes (soweit zutreffend),

k) Kennzeichnung fir Unfall (soweit zutreffend),

Kennzeichnung fir Arbeitsunfall (soweit zutreffend),

m) Menge (soweit zutreffend),

) Unterschrift des verordnenden Arztes,

o) Name, Berufsbezeichnung, Anschrift, Telefonnummer des verordnenden Arztes bzw.

Telefonnummer der stationdren oder teilstationéren Einrichtung.

Die Verordnung gilt nur fir den Versicherten, fur den sie ausgestellt ist. Sie ist nicht
Ubertragbar. Wird die Hilfsmittelversorgung nicht innerhalb von 28 Kalendertagen, bei
Entlassverordnungen nicht innerhalb von 7 Tagen nach Ausstellung der Verordnung
aufgenommen, verliert die Verordnung ihre Gultigkeit. Wenn der Leistungsantrag inner-
halb dieses Zeitraums bei der Krankenkasse eingeht, gilt die Frist als gewahrt.

Gefdlschte Verordnungen oder Verordnungen auf missbréuchlich benutzten Verord-
nungsblattern durfen nicht beliefert und abgerechnet werden, sofern die Falschung
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oder der Missbrauch bei Wahrung der erforderlichen Sorgfalt vom Vertragspartner er-
kennbar war.

Anderungen oder Ergénzungen an der ausgestellten érztlichen Verordnung diirfen nur
durch den Verordner vorgenommen werden. Die Hilfsmittel-Richtlinie in der jeweils gel-
tenden Fassung ist zu beachten.

Die Abgabe eines Hilfsmittels (Erstversorgung) als auch die Folgeversorgung bedarf
grundsdatzlich der Genehmigung durch die AOK (gemd&B Anlage 3 Verglitung). Ein An-
spruch auf eine nachtragliche Genehmigung und Vergutung besteht nicht. Die AOK ist
jederzeit berechtigt, einseitig auf eine Genehmigung ganz oder teilweise gegenulber
dem einzelnen Vertragspartner zu verzichten, nachdem sie den Vertragspartner dar-
Uber schriftlich informiert hat.

Die AOK behalt sich vor, den Genehmigungsverzicht gegenliber dem einzelnen Vertrags-
partner ganz oder teilweise mit einer Frist von 28 Tagen fur die Zukunft schriftlich zu
widerrufen.

Die Ubermittlung der erforderlichen Daten und Unterlagen erfolgt auf elektronischem
Weg. Im Zusammenhang mit der Nutzung elektronischer Systeme (z. B. elektronischer
Kostenvoranschlag, elektronische Abrechnung inklusive Beleganlieferung als signiertes
Image, elektronische Hilfsmittelverordnung) kdnnen zwischen dem Verband/Vertrags-
partner und der AOK anderweitige Absprachen getroffen werden.

Beim elektronischen Kostenvoranschlag (eKVA) ist der Kostenvoranschlag in der von der
jeweiligen AOK vorgesehenen Form zu Ubermitteln. Weiterfihrende Informationen zum
eKVA sowie die allgemeinen und fachlichen Liefervorgaben der jeweiligen AOK sind im
AOK Gesundheitspartner-Portal abrufbar (https://www.aok.de/gp).

Der elektronische Kostenvoranschlag muss folgende Mindestangaben enthalten:

Name, Anschrift und IK des Vertragspartners,

Versichertendaten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Versichertennummer),
Hilfsmittelpositionsnummer (mindestens 7-stellige Hilfsmittelpositionsnummer) bzw.
kassenspezifische Positionsnummer gemaB Anlage 3,

Hilfsmittelbezeichnung,

Hilfsmittelkennzeichen (gemd&B Anlage 3),

Abrechnungscode/Tarifkennzeichen,

Vertragspreis in Euro (ohne Umsatzsteuer),

Betrag der gesetzlichen Zuzahlung des Versicherten (soweit zutreffend).

Die Verordnung ist dem elektronischen Kostenvoranschlag als Image beizufiigen. Dabei
achtet der Vertragspartner darauf, dass simtliche Angaben enthalten sind. Dazu ge-
horen insbesondere Name, Geburtsdatum, Anschrift und Versichertennummer, Angaben
zur Krankenkasse, sowie zur Zuzahlungspflicht des Versicherten und Angaben zum ver-
ordnenden Arzt. Ggf. auf der Verordnung fehlerhafte und/oder fehlende Angaben kon-
nen vom Vertragspartner im Kostenvorschlag ergénzt werden. Der Vertragspartner ist
zur Nachprufung der Angaben auf der Verordnung nicht verpflichtet. Enthalt die Verord-
nung einen fur den Vertragspartner erkennbaren Irrtum, ist sie nicht lesbar oder erge-
ben sich sonstige Bedenken, so darf das Hilfsmittel erst abgegeben werden, nachdem
die Unklarheit beseitigt ist.

Zeigt die AOK dem Vertragspartner fehlerhaft oder unvollstdndig eingereichte Unterla-
gen an (z. B. Verordnung, Kostenvoranschlag, Dokumentationsunterlagen), hat der Ver-
tragspartner diese in der von der AOK genannten Frist korrekt und vollstdndig nachzu-
reichen.
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(12) Der Vertragspartner erhdlt im Fall der Genehmigung bzw. der Ablehnung den Kosten-
voranschlag unverzuglich mit dem Genehmigungs-/ Ablehnungsvermerk der AOK zurtick.

(13) Der Erstversorgungszeitraum (Erstversorgungspauschale) beginnt mit der Abgabe des
Hilfsmittels (Datum und Unterschrift des Versicherten auf der Empfangsbestétigung) in
der Hauslichkeit des Versicherten sowie mit der Gewdhrung der vollstandigen Nut-
zungsmoglichkeit des Hilfsmittels nach MaBgabe dieses Vertrages.

Eine Folgeversorgung liegt vor, wenn nach Ablauf des Vergltungszeitraums der Erst-/
Folgevergutungspauschale auf der Grundlage einer Verordnung das Hilfsmittel, Zube-
hor und/oder Verbrauchsmaterial weiterhin bendétigt werden.

(14) Aktuell laufende Versorgungen des Vertragspartners, die vor dem Inkrafttreten dieses
Vertrages von der AOK genehmigt und verglitet wurden, sind vom Vertragspartner bis
zum Ende des fir den jeweiligen Versicherten betreffenden Versorgungszeitraumes ge-
man der bisherigen vertraglichen Regelungen zu leisten. Die Regelungen zur Genehmi-
gungspflicht/Genehmigungsfreiheit gemadl § 6 Absatz 6 sowie der zutreffenden Anlage
3 sind zu beachten.

(15) Die erneute Aufnahme der Versorgung bzw. die Umversorgung auf ein anderes Hilfsmit-
tel innerhalb eines laufenden Versorgungszeitraumes auf der Grundlage der bisherigen
oder einer neuen Verordnung mit gleicher Diagnose begriindet keinen neuen Versor-
gungszeitraum, soweit die Versorgung mit einem Hilfsmittel derselben Produktart er-
folgt.

(16) Der Versorgungszeitraum endet vorzeitig insbesondere im Fall der Beendigung der Mit-
gliedschaft, der Anderung der Zusténdigkeit der Kostentréigerschaft, des Wegfalls der
Versorgungsnotwendigkeit des Versicherten und/oder des Wechsels des Versicherten zu
einem anderen Vertragspartner. Beim Wechsel des Vertragspartners ist eine Wahl-
rechtserkldrung des Versicherten einzureichen. Ein Wechsel kann nur in die Zukunft ge-
richtet (z. B. nach Abschluss der Erstversorgungspauschale) erfolgen (§ 6 Absatz 6, 9
des Vertrages ist zu beachten).

(17) Soweit der Versorgungszeitraum (Erstversorgungszeitraum bzw. Folgeversorgungszeit-
raum) Uber das Vertragsende gemdRB § 17 des Vertrages hinaus fortdauert, wirken die
vertraglichen Pflichten des Vertragspartners bis zum Ende des von der jeweiligen Ver-
sorgungspauschale abgedeckten Versorgungszeitraums fort. Bei Insolvenz, Betriebsauf-
gabe oder -verduBerung sorgt der Vertragspartner fur die Weiterfihrung der begonne-
nen Versorgungen durch einen gemaf 88 126, 127 SGB V zur Versorgung berechtigten
Vertragspartner, der die Voraussetzungen nach § 3 des Vertrages erfullt. Der Vertrags-
partner informiert die AOK unverziglich unter Angabe aller laufenden Versorgungsfalle
und hat die Nachweise des weiterversorgenden Vertragspartners zur Erfullung der Vo-
raussetzungen gemdan & 3 des Vertrages unaufgefordert vorzulegen. 8 12 des Vertrages
ist zu beachten.

(18) Die Auswahl des zu liefernden Hilfsmittels (mit 10-stelliger Hilfsmittelpositionsnummer
oder gleichwertig) durch den Vertragspartner hat geman der Verordnung und der vom
Arzt vorgegebenen Behandlungsparameter zu erfolgen. Dabei sind die anatomischen
Gegebenheiten des Versicherten zu bericksichtigen, das therapeutische Ziel, die Fahig-
keitsstorungen und koérperliche Belastbarkeit des Versicherten sowie die Fahigkeit und
den Willen das Produkt zu nutzen. Die Hilfsmittel-Richtlinie in der jeweils geltenden Fas-
sung ist zu beachten.

(19) Bei der Auswahl des Hilfsmittels steht es dem Vertragspartner grundsdatzlich frei, ein im
Hilfsmittelverzeichnis gemdB § 139 SGB V gelistetes oder ein nicht gelistetes Produkt
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zur Versorgung des Versicherten einzusetzen. Die medizinischen und technischen Anfor-

derungen an die Qualitdt und die Ausfihrung des Hilfsmittels zur jeweiligen Produktart

gemanB Hilfsmittelverzeichnis stellen Mindestanforderungen fur die abzugebenden Hilfs-
mittel dar.

Fir den Fall, dass der Vertragspartner ein nicht gelistetes Produkt liefern will, ist er ver-
pflichtet, der AOK vor dem erstmaligen Versorgungseinsatz mit diesem Produkt einen
Gleichwertigkeitsnachweis zur Genehmigung vorzulegen. Dieser Gleichwertigkeitsnach-
weis hat drei Bestandteile:

- Bescheinigung einer unabhdngigen Prufstelle in deutscher Sprache, aus der hervor-
geht, dass das ausgewdhlte Hilfsmittel gleichwertig ist, d. h. die Mindestanforderun-
gen an Qualitét und Ausfihrung sowie medizintechnische Anforderungen gemaf den
Vorschriften des Hilfsmittelverzeichnisses erfiillt,

- die technische Produktbeschreibung des Hilfsmittels,

- formloses Anschreiben des Vertragspartners Uber den geplanten Versorgungseinsatz
eines nicht im Hilfsmittelverzeichnis gelisteten Produktes.

Die AOK behdlt sich vor, den Einsatz von Produkten abzulehnen, soweit der Nachweis der
Gleichwertigkeit nicht eindeutig geflhrt ist. In diesem Fall ist der Vertragspartner zur
Versorgung bzw. Lieferung eines gelisteten Hilfsmittels verpflichtet.

Im Ubrigen gelten die Vorgaben der Leistungsbeschreibung (Anlage 1).

§ 7 Qualitat

Die qualitativen Anforderungen an die Leistungserbringung regelt insbesondere die
Leistungsbeschreibung (Anlage 1).

Die AOK ist jederzeit berechtigt, die Verordnung, die vertragsgemafe Ausfihrung der
Versorgung einschlieBlich die Qualitéat der Leistungserbringung in geeigneter Weise zu
Uberprifen. Hierzu zdhlen insbesondere Begutachtungen durch den Medizinischen
Dienst gemaf § 275 SGB V, Befragungen der Versicherten und Besichtigungen der Be-
triebsstdtte(n) des Vertragspartners. Der Vertragspartner gestattet der AOK innerhalb
der Betriebszeiten, nach vorheriger Terminabsprache, den ungehinderten Zutritt zur Be-
triebsstdtte und die Einsichtnahme in die Dokumentation der erbrachten Leistungen.

Die AOK ist nach § 127 Absatz 7 SGB V dazu verpflichtet, die Einhaltung der den Ver-
tragspartner obliegenden gesetzlichen und vertraglichen Pflichten zu Uberwachen.

Zur Sicherung der Qualitat in der Hilfsmittelversorgung fihrt die AOK Auffalligkeits-
und Stichprobenprufungen durch. Der Vertragspartner ist verpflichtet, der AOK auf Ver-
langen fir die Prifungen nach Satz 1 die erforderlichen einrichtungsbezogenen Informa-
tionen und Auskunfte zu erteilen und die von den Anspruchsberechtigten unterzeichnete
Bestdtigung uber die Durchfiihrung der Beratung im Sinne des § 127 Absatz 5 SGB V
vorzulegen. 8 5 Absatz 4 des Vertrages ist dabei zu beachten.

Fur Prifungen nach den Absctzen 3 und 4 sind die Rahmenempfehlungen zur Sicherung
der Qualitéit in der Hilfsmittelversorgung gemaf § 127 Absatz 8 SGB V in der jeweils
geltenden Fassung anzuwenden.
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§ 8 Einsatz von Unterauftragnehmern

Der Vertragspartner ist berechtigt, Unterauftragnehmer bei der Leistungserbringung
einzusetzen. Diese sind Erflllungsgehilfen gemdB § 278 Birgerliches Gesetzbuch (BGB).

Der Vertragspartner darf die Ausfuhrung der Leistung oder wesentliche Teile davon nur
mit Genehmigung der AOK an Unterauftragnehmer tUbertragen. Die Genehmigung ist
nicht erforderlich bei unwesentlichen Teilleistungen oder solchen Teilleistungen, auf die
der Betrieb des Vertragspartners nicht eingerichtet ist. Unwesentliche Teilleistungen sind
die Ubertragung von Post- und Versandleistungen. Der Hersteller, von dem der Vertrags-
partner Hilfsmittel bezieht, ist grundsdatzlich kein Unterauftragnehmer, es sei denn, dieser
wird wie ein Leistungserbringer im Sinne des § 126 SGB V tatig.

Der Einsatz von Unterauftragnehmern bei wesentlichen Teilleistungen darf die Eignung
des Vertragspartners nach den Bestimmungen des Vertrages nicht beeintréchtigen.
Eine Beeintréichtigung liegt vor, wenn der Unterauftragnehmer selbst ungeeignet ist
oder begrundete Bedenken bestehen, dass mehrere Unterauftragnehmer koordiniert
werden kénnen.

Der Vertragspartner hat dafir Sorge zu tragen, dass die sich aus diesem Vertrag erge-
benden Verpflichtungen auch von seinen Unterauftragnehmern eingehalten werden. Die
Einhaltung der Pflichten aus diesem Vertrag ist vom Vertragspartner halbjdhrlich zu
Uberprifen und zu dokumentieren. Bei der Einschaltung von Unterauftragnehmern haf-
tet der Vertragspartner fur die ordnungsgemafBe Gesamtabwicklung der Versorgung.

8§ 9 Datenschutz

Die gesetzlichen Vorschriften fur den Datenschutz sind zu beachten und jederzeit einzu-
halten. Insbesondere die Bestimmungen Uber den Schutz der Sozialdaten nach 88 61 -
85 SGB X und die ubrigen datenschutzrechtlichen Regelungen, wie das Bundesdaten-
schutzgesetz, das Sozialgesetzbuch V und X, die EU-DSGVO in der jeweils geltenden
Fassung. Die Vertragspartner stellen sicher, dass diese Bestimmungen ihrem Personal
bekannt gegeben werden und Uberwachen deren Beachtung in geeigneter Weise. Dies
gilt in gleicher Weise auch fur eine von ihnen beauftragte Abrechnungsstelle. Insbeson-
dere sind zu schitzende Daten vor jeglichem Zugriff durch Unbefugte und Dritte zu
schitzen und jegliche Weitergabe an Dritte ist untersagt.

§ 10 Gewadbhrleistung, Haftung, Insolvenz, Betriebsaufgabe

Die Gewdhrleistungspflicht beginnt mit dem Tag der Auslieferung durch den Vertrags-
partner und Annahme des Hilfsmittels durch den Versicherten.

Die Gewdhrleistung bestimmt sich nach den einschldgigen Bestimmungen des BGB.

Gewdihren die Hersteller bzw. Lieferanten oder Importeure von Hilfsmitteln eine Garan-
tie, stellt der Vertragspartner gegentber der AOK und dem Versicherten keine Anspru-
che, soweit er sich aus der Garantie schadlos halten kann. Der Vertragspartner ist ver-
pflichtet, die Garantie zu nutzen.

Fir Reparaturen und sonstige Arbeiten am Hilfsmittel tritt ebenfalls mit der (erneuten)
Aushéindigung des Hilfsmittels an den Versicherten eine Gewdhrleistung nach den ge-
setzlichen Bestimmungen ein. Gleiches gilt fir gewdhrte Herstellergarantien auf neu
eingebaute Teile.
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Der Vertragspartner haftet fur Schaden nach den gesetzlichen Bestimmungen. Er muss
sich das Verschulden etwaiger Erfillungs- oder Verrichtungsgehilfen zurechnen lassen.

Eine Haftung der AOK fir Schdaden, die unmittelbar oder mittelbar durch die Leistungs-
erbringung entsteht, ist ausgeschlossen. Ebenso ist der Ruckgriff auf den Versicherten
und/oder dessen Beauftragten ausgeschlossen, sofern keine vorsdtzliche oder grob
fahrldssige Schadensverursachung durch den Versicherten und/oder dessen Beauftrag-
ten vorliegt.

Der Vertragspartner verpflichtet sich, der AOK die Ero6ffnung eines Insolvenzverfahrens
Uber sein Vermogen oder die Ablehnung der Er6ffnung mangels Masse unverztglich an-
zuzeigen. Soweit es zu einer Liquidierung und/oder Rechtsnachfolge kommt, ist die AOK
auch hieruber unverzuglich zu informieren. Der Vertragspartner hat in diesen Fallen der
AOK umgehend eine Aufstellung der laufenden Versorgungen von Versicherten der AOK
zu Ubermitteln.

Fir Mitgliedsbetriebe des Verbandes wird die Sicherheitsleistung durch den Verband er-
bracht. Dieser verpflichtet sich dabei gegenuber der AOK fur die bereits begriundeten
Verpflichtungen des betroffenen Vertragspartners einzustehen. Der Verband erfullt
diese Verpflichtung dadurch, dass einer seiner beigetretenden Mitgliedsbetriebe die
Versorgungen des vom Leistungshindernis betroffenen Vertragspartners ibernimmt und
diese, ohne erneute Berechnung einer Versorgungspauschale, bis zum Ende des jeweili-
gen Pauschalzeitraumes weiterfuhrt.

§ 11 Unzuldssiges Verhalten

Der Vertragspartner hat WerbemafBnahmen auf sachliche Informationen zu beschran-
ken; diese durfen sich nicht auf die Leistungspflicht der AOK beziehen.

Der Versicherte hat die freie Wahl unter den Vertragspartnern dieses Vertrages. Eine
Zusammenarbeit zwischen dem Vertragspartner und Arzten mit dem Ziel, die freie Wahl
des Versicherten unter den Vertragspartnern zu beeinflussen und/oder eine Leistungs-
ausweitung zu erwirken, ist nicht gestattet.

Der Vertragspartner sichert zu, dass er im Zusammenhang mit der Versorgung nach
diesem Vertrag keine rechtswidrigen Geldleistungen, insbesondere in Form von zusatzli-
chen Vergutungen, geldwerten Vorteilen bzw. Verglinstigungen, von Dritten erhalt. Aus-
genommen davon sind Mehrkosten gemanR § 14 Absatz 7 dieses Vertrages.

Die Vergiitung von Dienstleistungen oder die Gewdhrung anderer Vorteile an Arzte, sta-
tiondre Einrichtungen bzw. deren Mitarbeiter im Zusammenhang mit der Leistungser-
bringung sind unzuléssig. Unzuldssig ist ferner die Zahlung einer Vergltung fir zusctzli-
che privatarztliche Leistungen, die im Rahmen der Versorgung mit Hilfsmitteln von Ver-
tragsdrzten erbracht werden. Unzulassig ist darliber hinaus die Gewdhrung von Vergu-
tungen, Provisionen oder anderen Vorteilen fir die Zuweisung von Patienten oder die
Ausstellung von Verordnungen zugunsten bestimmter Leistungserbringer, insbesondere
zugunsten der Vertragspartner dieses Vertrages. 8 128 SGB V ist zu beachten.

Die Abgabe von Hilfsmitteln an Versicherte Uber Depots bei Vertragsdarzten oder in
sonstigen ambulanten bzw. stationdren Einrichtungen ist nach den Grundsdtzen des

§ 128 SGB V nicht zulassig. Entgegen dieser Vorgabe abgegebene Hilfsmittel sind nicht
abrechnungsfdahig.

Stellt die AOK fest, dass der Vertragspartner der AOK einen erheblichen Mehraufwand
verursacht (z. B. wiederholte Mangel in der Datenqualitdt von Kostenvoranschlégen
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und/oder Abrechnungsunterlagen), gibt sie ihm Gelegenheit zur schriftlichen Stellung-
nahme (Anhorung). Sofern der erhebliche Mehraufwand durch Qualitdtsméngel weiter-
hin besteht, ist die AOK berechtigt, fir diesen Mehraufwand eine Aufwandsentschadi-
gung vom Vertragspartner von vier Prozent des Nettorechnungsbetrages zu verlangen.

§ 12 Leistungsstorungen, VertragsverstoBe

(1) Kann der Vertragspartner aufgrund ihm bzw. seiner Risikosphdre zuzurechnender Um-
stiinde - wobei es auf ein etwaiges Verschulden nicht ankommt, wie z. B. Lieferschwie-
rigkeiten oder anderweitige Umstdnde - eine ordnungsgemdfe Versorgung des Versi-
cherten nicht gewdhrleisten und wird dadurch die Versorgung des Versicherten in unzu-
mutbarer Weise beeintréchtigt oder gefdhrdet, so ist die AOK nach vorheriger Anhérung
des Vertragspartners berechtigt, ersatzweise einen Dritten mit der Ubernahme der be-
troffenen Versorgungsfdille zu beauftragen. Der Vertragspartner hat der AOK entste-
hende Mehrkosten aufgrund dieser Ersatzversorgung zu erstatten.

(2) Besteht der Verdacht auf VerstéBe des Vertragspartners gegen Pflichten aus diesem
Vertrag oder fligt er dem Versicherten oder der AOK in sonstiger Weise Schaden zu, gibt
ihm die AOK Gelegenheit zur schriftlichen Stellungnahme (Anhérung). Bei tatséchlichen
VerstoBen kann die AOK gegenliber dem Vertragspartner eine schriftliche Verwarnung
oder eine schriftliche Abmahnung erteilen und/oder eine Vertragsstrafe aussprechen
und/oder den Vertrag fristlos kiindigen. Durch die AOK kann eine angemessene Ver-
tragsstrafe in Hohe von maximal vier Prozent des Nettorechnungsbetrages im Rah-
men dieses Vertrages festgesetzt werden. Die Berechnung des Nettogesamtauftrags-
wertes erfolgt anhand des Auftragswertes der letzten zwolf Monate vor dem ersten
VertragsverstoB. Liegen weniger Monate vor, so erfolgt die Berechnung anhand des
Nettogesamtauftragswertes dieser Monate. Die Hohe der Vertragsstrafe unterliegt im
Streitfall gerichtlicher Uberpriifung. Die Sanktionen erfolgen unter der Beachtung des
Grundsatzes der VerhdaltnismaBigkeit. Verwarnung bzw. Abmahnung und Vertrags-
strafe kdnnen auch nebeneinander verhéngt werden.

(3) Sonstige darliberhinausgehende Anspriiche bleiben unberihrt.

§ 13 Vertragsstrafe

(1) Bei schwerwiegenden grob fahrléssigen bzw. vorsdtzlichen VerstéBen im Sinne von Ab-
satz 2 lit. a), b), c), d) oder e) die zu erheblichen Nachteilen der AOK flihren bzw. flihren
konnen, kann durch die AOK eine angemessene Vertragsstrafe in Hohe von maximal vier
Prozent des jahrlichen Nettogesamtauftragswertes im Rahmen dieses Vertrages fest-
gesetzt werden. Die Berechnung des Nettogesamtauftragswertes erfolgt anhand des
Auftragswertes der letzten zwolf Monate vor dem ersten Vertragsverstol3. Liegen weni-
ger Monate vor, so erfolgt die Berechnung anhand des Nettogesamtauftragswertes die-
ser Monate. Die Héhe der Vertragsstrafe unterliegt im Streitfall gerichtlicher Uberprii-
fung.

(2) Als schwerwiegend im Sinne von Absatz 1 gelten:

a. schwere VerstoBe gegen die Datenschutzbestimmungen in § 9 dieses Vertrages,

b. Falle vollendeten oder versuchten Betruges bzw. Abrechnungsmanipulation zu Las-
ten der AOK,

c. schwere VerstoBe gegen die Qualitatsanforderungen bezuglich der Leistungserbrin-
gung, die eine Gefahrdung oder sogar Schédigung des Versicherten und damit eine
Beeintrdchtigung des Versorgungsauftrages der AOK zur Folge haben sowie
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d. schwere VerstoBe gegen § 11 (Unzuldssiges Verhalten) Absdtze 3, 4 und 5 dieses
Vertrages,

e. sonstige schwere oder wiederholte VerstoRe gegen die Bestimmungen dieses Ver-
trages. Ein schwerwiegender Vertragsverstof ist z. B. dann gegeben, wenn der Ver-
tragspartner seine vertraglichen Pflichten derart verletzt, dass die weitere Durch-
fuhrung des Vertrages der AOK nicht mehr zumutbar ist.

Im Falle von mehreren Verst6Ben (Fortsetzungszusammenhang oder mehrere verschie-
denartige VerstoBe) erhdht sich die Strafe in angemessener Weise, jedoch auf insge-
samt maximal finf Prozent des durchschnittlichen Nettogesamtauftragswertes im
Rahmen dieses Vertrages in den vergangenen zwolf Monaten, wobei die Gesamthdhe im
Streitfall einer gerichtlichen Uberpriifung unterliegt. Die Berechnung des Nettogesamt-
auftragswertes erfolgt anhand des Auftragswertes der letzten zwolf Monate vor dem
ersten VertragsverstoB. Liegen weniger als zwolf Monate vor, so orientiert sich die Be-
rechnung an den vergangenen Monaten.

Bei schwerwiegenden und wiederholten VerstdBen im Sinne von § 128 Absatz 3 Satz 2
SGB V gegen die Verbote nach § 128 Absatz 1 oder Absatz 2 SGB V kann die AOK den
Vertragspartner fir die Dauer von bis zu zwei Jahren von der Versorgung nach diesem
Vertrag ausschlieBen.

Die AOK gibt dem Vertragspartner vorab Gelegenheit zur schriftlichen Stellungnahme
(Anhérung).

Unabhdngig von der Vertragsstrafe ist der Vertragspartner verpflichtet, sofern er ge-
gen seine Beratungspflicht hinsichtlich der Mehrkosten (vgl. § 5 Absatz 5) verstoBen
hat, dem Versicherten die angefallenen Mehrkosten zuriickzuerstatten.

Weitergehende Anspriiche der AOK, insbesondere auf Schadenersatz und Rickforderung
sowie das Recht, den Vertrag zu beenden, bleiben unberihrt. Die gesetzliche Verpflich-
tung zur Anzeige bei Verdacht einer Straftat bleibt ebenfalls unberihrt.

Sonstige dartiberhinausgehende Anspriiche bleiben unberiihrt.

§ 14 Vergiitung
Die Vergutung (Nettopreise, zzgl. Umsatzsteuer) ist der Anlage 3 zu entnehmen.

Der Vertragspartner erhdlt fur seine vertraglichen Leistungen pro Versorgungsfall eine
pauschale Vergiitung fir den jeweiligen Versorgungszeitraum (Erst- bzw. Folgeversor-
gungszeitraum).

Mit der Vergltung sind alle vertraglichen Leistungen zur Versorgung der Versicherten
(einschlieBlich der in Anlage 1 zu diesem Vertrag - Leistungsbeschreibung benannten
Leistungen) fur den jeweiligen Versorgungszeitraum abgegolten.

Der Vergltungsanspruch des Vertragspartners entsteht, mit der Genehmigung der AOK
zur Versorgungsleistung (soweit zutreffend), mit der Bereitstellung und Ubergabe des
Hilfsmittels an den Versicherten (Datum Empfangsbestétigung des Versicherten, vgl. §
15 Absatz 4 des Vertrages) und Gewdhrung der vollstdndigen Nutzungsmaglichkeit
nach MaBgabe der Anlage 1 dieses Vertrages.

Der Verglitungsanspruch des Vertragspartners fur die Folgeversorgungspauschale ent-
steht mit der Genehmigung der AOK zur Versorgungsleistung (soweit zutreffend), mit
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der weiteren Bereitstellung des Hilfsmittels an den Versicherten und Gewdhrung der
vollstandigen Nutzungsmoglichkeit nach MaBgabe der Anlage 1 dieses Vertrages.

(6) Der Vertragspartner hat gemaB den gesetzlichen Bestimmungen des § 33 Absatz 8 i. V.
m. 8§ 61 Satz 1 SGB V die gesetzliche Zuzahlung zur Hilfsmittelversorgung vom Versi-
cherten einzubehalten und kostenfrei zu quittieren. Eine dartberhinausgehende Kosten-
beteiligung des Versicherten ist unzuldssig und darf vorbehaltlich der Regelung in Ab-
satz 7 weder gefordert noch angenommen werden. Der Vergutungsanspruch gegenuber
der AOK verringert sich um den Zuzahlungsbetrag. Die Klirzung ist in der Rechnung ge-
man § 15 des Vertrages gesondert auszuweisen.

(7) Durch den Vertragspartner ist die mehrkostenfreie Versorgung sicherzustellen. Wiinscht
der Versicherte Hilfsmittel oder zusdtzliche Leistungen, die Uber das MafB des medizi-
nisch Notwendigen hinausgehen, hat der Versicherte gemaR § 33 Absatz 1 Satz 9 SGB V
die Mehrkosten und dadurch bedingte héhere Folgekosten selbst zu tragen. Der Ver-
tragspartner kann solche Mehr- und hohere Folgekosten nicht der AOK in Rechnung
stellen. Voraussetzung dafur ist, dass der Versicherte die Mehrleistung ausdricklich
schriftlich gefordert hat. Rechnet der Vertragspartner Mehr- und héhere Folgekosten im
Sinne des § 33 Absatz 1 Satz 9 SGB V gegenliber dem Versicherten ab, hat er den Versi-
cherten vorher schriftlich zu informieren, dass die AOK die hierdurch entstehenden
Mehrkosten nicht Gbernimmt und die Aufkldrung in geeigneter Form zu dokumentieren.
Auf Anforderung der AOK hat der Vertragspartner die Erklarung des Versicherten Uber
die Zahlung von Mehrkosten kostenfrei vorzulegen. Die Eigenerklérung des Versicherten
zu Mehrkosten bewahrt der Vertragspartner gemaf den gesetzlichen Aufbewahrungs-
fristen auf und stellt sie der AOK nach Anforderung unverziglich zur Verfugung.

§ 15 Abrechnung

(1)  Die Einzelheiten des Abrechnungsverfahrens sind in den Richtlinien des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen gemaf § 302 SGB V in Verbindung mit § 303 SGB V in der jeweils
gultigen Fassung geregelt und entsprechend umzusetzen.

(2) Die Rechnung enthdlt folgende Mindestangaben:

- Name des Leistungserbringers, Anschrift und IK,

- Rechnungsdatum und -nummer,

- Name, Vorname, Geburtsdatum, Versichertennummer des Versicherten,

- Vertragsarztnummer oder lebenslange Arztnummer und Betriebsstdttennummer des ver-
ordnenden Arztes oder bei Entlassverordnungen das Institutionskennzeichen (IK) der sta-
tiondren oder teilstationdren Einrichtung,

- Hilfsmittelbezeichnung einschlieBlich der 10-stelligen Hilfsmittelpositionsnummer oder
kassenspezifische Positionsnummer (sofern das Produkt nicht im Hilfsmittelverzeichnis
gelistet ist),

- Hilfsmittelkennzeichen (gemdaR Anlage 3),

- Genehmigungsnummer der AOK (soweit zutreffend),

- Genehmigungsdatum der AOK (soweit zutreffend),

- Abrechnungscode/Tarifkennzeichen (AC/TK),

- Versorgungszeitraum (von/bis des jeweiligen Versorgungszeitraums),

- Tagder Empfangsbestétigung des Versicherten (Angabe bei der Abrechnung der Erstver-
sorgungspauschale),

- Versorgungspauschale in Euro (ohne Umsatzsteuer),

- Betrag der gesetzlichen Zuzahlung des Versicherten (soweit zutreffend),

- Mehrkosten fur das Hilfsmittel (soweit zutreffend).

gultig ab: 01.11.2025 Fassung vom: 01.11.2025 Seite 14 von 18



®3)

(4)

(5)

(6)

7)

(8)

(9)

Vertrag Uber die Versorgung mit fremdkraftbetriebenen Bewegungsschienen AC/TK 19 21 C32

Der Vertragspartner hat folgende Unterlagen bei der Rechnungslegung einzureichen:

Erstversorgungspauschale

- Verordnung im Original bzw. originalersetzend (z. B. elektronische Hilfsmittelverord-
nung, signiertes Image) zu Beginn des Erstversorgungszeitraumes,

- Empfangsbestdtigung des Versicherten,

- Gesamtaufstellung / Sammelabrechnung.

Folgeversorgungspauschale

- Verordnung im Original bzw. originalersetzend (z. B. elektronische Hilfsmittelverord-
nung, signiertes Image zu Beginn des jeweiligen Versorgungszeitraumes,
- Gesamtaufstellung / Sammelabrechnung.

Die Urbelege sind entsprechend den Anlagen 4 und 5 der Richtlinie zum DA gemdaf § 302
SGB V auszufillen. Im Einvernehmen kénnen zwischen dem Vertragspartner und den
VertragsschlieBenden anderweitige Absprachen getroffen werden.

Die Abgabe des Hilfsmittels ist der AOK durch die Empfangsbestdatigung des Versicher-
ten oder dessen gesetzlichen Betreuers/Angehdrigen bzw. dessen Pflegeperson nach
Rucksprache mit dem Versicherten oder dessen gesetzlichen Betreuers/Angehorigen mit
Unterschrift und Datum der Leistungserbringung nachzuweisen (Anlage 2) bzw. auf der
Ruckseite der Verordnung. Empfangsbestdtigungen des Vertragspartners, die deren In-
halte der Anlage 2 entsprechen, kénnen verwendet werden.

Papierlose Empfangsbestatigungen sind nur zuldssig, wenn die elektronische Unter-
schrift des Versicherten weder verdnderbar noch zur Verwendung an anderer Stelle ent-
nehmbar in der Empfangsbestdtigung gespeichert wird (elektronische Signatur, vgl. §
126a Abs. 1 BGB, EIDAS zu Schriftform). Mit der Ubermittlung einer Kopie (Textform) ga-
rantiert der Vertragspartner die Einhaltung der Bedingungen. Der Vertragspartner hat
auf Anforderung der AOK das Vorliegen der Voraussetzungen durch Vorlage entspre-
chender Nachweise pruffdhig darzulegen.

Der Vertragspartner rechnet mindestens einmal und maximal zweimal je Monat fur alle
erbrachten Versorgungen im Wege der Sammelabrechnung ab.

Der Vertragspartner rechnet frilhestens nach Leistungserbringung (Tag der Abgabe des
Hilfsmittels) und spdtestens innerhalb von zwdlf Monaten nach Abgabe des Hilfsmittels
gegenuber der AOK ab. Danach ist die Abrechnung ausgeschlossen.

Die Bezahlung der Rechnung erfolgt innerhalb von 28 Kalendertagen nach Eingang der
vollstandigen und pruffdhigen Abrechnungsunterlagen und Abrechnungsdaten bei der
von der AOK benannten Stelle (Félligkeit). Der Nachweis des vollstdndigen Eingangs
der Rechnungsunterlagen obliegt dem Vertragspartner oder dessen Abrechnungsstelle.
Die Zahlungsfrist ist bis zum Eingang der vertragsgemafBen Rechnungsunterlagen ge-
hemmt.

Als Tag der Zahlung gilt der Tag der Uberweisung oder Ubersendung von Zahlungsmit-
teln oder der Tag der Ubergabe des Uberweisungsauftrages an ein Geldinstitut. Ist der
Zahltag ein arbeitsfreier Tag, so verschiebt er sich auf den ndchstfolgenden Arbeitstag
(Montag bis Freitag).

Sofern eine genehmigungspflichtige Versorgung genehmigungsfrei abgerechnet wird,
erfolgt eine vollstdndige Absetzung der Abrechnung. Eine nachtréagliche Rechnungsstel-
lung ist nicht moglich.
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(10) Beauftragt der Vertragspartner einen Abrechnungsdienstleister mit der Abrechnung,
hat der Vertragspartner die AOK unverziglich schriftlich hieriber zu informieren und
alle gegenwartigen und zukinftigen Forderungen gegen die AOK bis zur Hohe der ver-
traglich vereinbarten Betrdaige an das beauftragte Abrechnungszentrum abzutreten.
Zahlungen erfolgen durch die AOK unter dem Vorbehalt der sachlichen und rechneri-
schen Priufung auf das in der Rechnung des Abrechnungszentrums angegebene Bank-
konto. Der Vertragspartner gestattet der AOK, dem Abrechnungszentrum fir im Zusam-
menhang mit der Abrechnung erforderliche Informationen sowohl mundlich als auch
schriftlich Auskunft zu erteilen. Korrekturen zur Abrechnung werden dem Abrechnungs-
zentrum mitgeteilt.

(11) Die Begleichung der Rechnung durch die AOK an den von dem Vertragspartner beauf-
tragten Abrechnungsdienstleister erfolgt mit schuldbefreiender Wirkung fur die AOK,
wenn die abrechnende Stelle Originalabrechnungsunterlagen einreicht, es sei denn, der
AOK liegt bei Eingang der Originalabrechnungsunterlagen ein schriftlicher Widerruf des
Vertragspartners vor. Die schuldbefreiende Wirkung tritt auch dann ein, wenn die
Rechtsbeziehung zwischen dem beauftragten Abrechnungsdienstleister und dem Ver-
tragspartner mit einem Rechtsmangel behaftet ist. Entsteht der AOK anldasslich der Ab-
rechnung durch die abrechnende Stelle ein Schaden, so haften der Vertragspartner und
die abrechnende Stelle gesamtschuldnerisch. Forderungen der AOK gegen den Ver-
tragspartner konnen auch gegentber der abrechnenden Stelle aufgerechnet werden,
jedoch nur bis zur Héhe desjenigen Forderungsbetrages, den die abrechnende Stelle zum
Zeitpunkt der Verrechnung fur den betroffenen Vertragspartner im Rahmen der Abrech-
nung geltend macht und nur soweit die abrechende Stelle noch Zugriff auf ein Gutha-
ben des Vertragspartners hat.

(12) Der Vertragspartner ist verpflichtet, selbst dafiir zu sorgen, dass keine Gberschreitende
Inkassovollmacht zugunsten des Abrechnungsdienstleisters mehr besteht, wenn der
Vertragspartner die Zusammenarbeit mit dem Abrechnungsdienstleister beendet hat.
Ein Ende der Zusammenarbeit mit dem Abrechnungsdienstleister hat der Vertrags-
partner der AOK umgehend anzuzeigen.

§ 16 Beanstandungen und Verjdahrung

(1) a.) Beanstandete Rechnungsunterlagen mussen von der AOK innerhalb von zwélf Mona-
ten nach Rechnungslegung gegenuber dem Vertragspartner geltend gemacht werden.
Sofern Beanstandungen durch die AOK festgestellt werden, erfolgt eine Kiirzung des
beanstandeten Rechnungsbetrages. Bei lberwiegend fehlerhaften oder unvollstandigen
oder inhaltlich unstimmigen Rechnungsunterlagen ist die AOK berechtigt, Rechnungen
vollstandig abzuweisen. Die Zahlung der AOK erfolgt unter dem Vorbehalt einer ab-
schlieBenden sachlichen und rechnerischen Uberpriifung. Diese Frist gilt nicht bei Ver-
tragsverstdoBen und unerlaubten Handlungen des Vertragspartners. Der Vertrags-
partner erhdlt bei Rechnungsbeanstandungen jeweils eine Mitteilung in Form eines Dif-
ferenzprotokolls. Die Beanstandung hat unter Angabe der Rechnungsnummer, der Be-
legnummer und einer konkreten Begriindung zu erfolgen.

b.) Im Falle einer Abtretung an einen Abrechnungsdienstleister gilt abweichend von Ab-
satz 1a.) folgendes: Beanstandete Rechnungsunterlagen missen von der AOK inner-
halb von zwolf Monaten nach Rechnungslegung gegeniiber dem Abrechnungsdienstleis-
ter geltend gemacht werden. Sofern Beanstandungen durch die AOK festgestellt wer-
den, erfolgt eine Kirzung des Rechnungsbetrages. Bei Uberwiegend fehlerhaften oder
unvollstandigen oder inhaltlich unstimmigen Rechnungsunterlagen ist die AOK berech-
tigt, Rechnungen vollstandig abzuweisen. Die Zahlung der AOK erfolgt unter dem Vor-
behalt einer abschlieBenden sachlichen und rechnerischen Uberpriifung. Diese Frist gilt
nicht bei VertragsverstéBen und unerlaubten Handlungen des Vertragspartners. Die
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Beanstandung hat gegentber dem Abrechnungsdienstleister unter Angabe der Rech-

nungsnummer, der Belegnummer und einer konkreten Begriindung zu erfolgen. Der Ab-
rechnungsdienstleister erhdlt bei Rechnungsbeanstandungen eine Mitteilung in Form

eines Differenzprotokolls.

Einspriche gegen Rechnungsbeanstandungen der AOK sind von dem Vertragspartner
bzw. vom Abrechnungsdienstleister innerhalb von sechs Monaten nach Erhalt der Bean-
standung zu begriinden, unter schriftlicher Angabe der Sammelabrechnungsnummer
und/oder Registriernummer, Belegnummer und konkreter Begriindung. Andernfalls gilt
die Beanstandung als anerkannt.

Die Prifung von Einspriichen gegen eine ausgesprochene Beanstandung hat innerhalb
einer Frist von sechs Monaten nach Eingang des Einspruchs bei der AOK zu erfolgen. An-
dernfalls gelten die Einspriche als anerkannt.

Sofern die AOK dem Einspruch des Vertragspartners bzw. Abrechnungsdienstleisters
gegen Rechnungsbeanstandungen stattgibt, erfolgt eine Nachzahlung durch die AOK.

Stellt sich nach Begleichung einer Rechnung heraus, dass die AOK nicht oder nur teil-
weise dem Vertragspartner bzw. dem Abrechnungsdienstleister gegenuber leistungs-
pflichtig ist, kann sie innerhalb von zwdlf Monaten nach Eingang der Rechnung bereits
geleistete Zahlungen vom Vertragspartner bzw. Abrechnungsdienstleister zurtickfor-
dern. Der Sachverhalt ist dem Vertragspartner bzw. dem Abrechnungsdienstleister un-
verzuglich mitzuteilen. Zurtickgeforderte Betrdge sind innerhalb von 30 Tagen nach Ein-
gang der Ruckforderungsanzeige beim Vertragspartner bzw. Abrechnungsdienstleister
fallig. Der Vertragspartner bzw. der Abrechnungsdienstleister hat die Moglichkeit, Ein-
spriche gemaf § 16 Absatz 2 und 3 des Vertrages gegenuber der AOK geltend zu ma-
chen. Dabei kann die AOK mit eigenen Forderungen gegen zeitlich folgende Forderungen
des Vertragspartners aufrechnen. Diese Verrechnung ist auch mit einer beauftragten
Abrechnungsstelle moglich. Die daraus resultierenden Differenzbetrdge durfen nicht
dem Versicherten auferlegt werden.

Fur Forderungen des Vertragspartners aus Vertragsleistungen gilt eine Ausschlussfrist
von jeweils zwolf Monaten, gerechnet ab dem Auslieferungsdatum des Hilfsmittels bei
Erstversorgungen (Erstversorgungspauschale), bei Folgeversorgungen ab dem Beginn
der Folgeversorgungspauschale. Auch fir den Erstattungsanspruch der AOK gilt eine
Ausschlussfrist von zwolf Monaten, gerechnet ab Eingangsdatum der Rechnung bei der
AOK.

Fur Anspriche aus unerlaubten Handlungen gelten die Verjdhrungsvorschriften des
BGB.

§ 17 Inkrafttreten und Kiindigung

Dieser Vertrag gilt ab dem 01.11.2025 und findet fir alle ab diesem Stichtag verordne-
ten Hilfsmittel bzw. fir laufende Versorgungen (Folgevergiitungspauschalen) Anwen-
dung.

Dieser Vertrag kann vom Verband, vom Vertragspartner und jeder teilnehmenden AOK
einzeln mit einer Frist von drei Monaten zum Monatsende, friihestens zum 31.10.2029,
schriftlich gekiindigt werden. Die Anlage 3 kann von den Vertragsparteien ebenfalls mit
der in Satz 1 genannten Frist schriftlich gekiindigt werden, ohne Auswirkungen auf die
Ubrigen Vertragsregelungen. Bis zur neuen vertraglichen Regelung gelten die Inhalte
dieses Vertrages langstens 1 Jahr weiter.
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Werden vor Wirksamwerden einer Kindigung Verhandlungen aufgenommen, gelten die
Regelungen der Anlage 3 weiter, dies jedoch langstens fur drei Monate nach Wirksam-
werden der Kindigung.

Den Vertragsparteien steht das Recht der auBBerordentlichen Kiindigung des Vertrags-
verhdltnisses bei Vorliegen eines wichtigen Grundes, insbesondere bei Wegfall der ge-
setzlichen oder der vertraglichen Grundlagen oder bei schwerwiegenden Verletzungen
dieses Vertrages, zu.

Zwischen den Vertragsparteien vereinbarte spdtere Anderungen dieses Vertrages
und/oder seiner Anlagen gelten auch fur die beigetretenen Leistungserbringer, soweit
diese nicht von ihrem Sonderkiindigungsrecht nach Absatz 5 Gebrauch gemacht haben.

Ein beigetretener Leistungserbringer kann tUber das Kiindigungsrecht nach Absatz 2 und
3 hinaus sein Vertragsverhdltnis innerhalb von 4 Wochen nach schriftlicher Information
liber eine Anderung dieses Vertrages durch die AOK ohne Angaben von Griinden schrift-
lich gegeniber der AOK kundigen.

§ 18 Schlussbestimmungen

Anderslautende Geschdfts-, Liefer- oder Zahlungsbedingungen des Leistungserbringers
werden nicht Bestandteil des Vertrages. Abweichungen von den in 8 1 Absatz 3 angege-
benen Vertragsbestandteilen, wie auch miindliche Abreden, gelten nur, wenn die AOK
diese schriftlich bestdtigt hat. Anderungen oder Ergéinzungen des Vertrages bediirfen
der Schriftform. Dies gilt auch fir die Aufhebung des Schriftformerfordernisses selbst. E-
Mail und Fax wahren die Schriftform nicht.

8§ 19 Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen des Vertrages undurchfiihrbar oder unwirksam sein oder
nachtréglich nichtig werden, so wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrages im Ubrigen nicht
berlhrt. An die Stelle der undurchfiihrbaren, unwirksamen bzw. nichtigen Bestimmung soll
diejenige wirksame und durchfiihrbare Bestimmung treten, deren Wirkungen der wirtschaftli-
chen Zielsetzung der Vertragsparteien moglichst nahekommen, welche die Vertragsparteien
mit der undurchfiihrbaren, unwirksamen oder bzw. nichtigen Bestimmung verfolgt haben.

Ort, Datum AOK Bundesverband eGbR

Ort, Datum Verband CPM Therapie e.V.
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