Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit Augenprothesen geman § 127 Absatz 1 SGB V vom 01.02.2020

Vertrag
uber die Versorgung der Versicherten
mit Augenprothesen gemal § 127 Absatz 1
Sozialgesetzbuch Fuinftes Buch (SGB V)

zwischen der

AOK Bayern — Die Gesundheitskasse

AOK Bremen/Bremerhaven

AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen

AOK - Die Gesundheitskasse fur Niedersachsen

AOK Nordost — Die Gesundheitskasse

AOK NORDWEST — Die Gesundheitskasse

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fur Sachsen und Thuringen
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland — Die Gesundheitskasse

AOK Sachsen-Anhalt — Die Gesundheitskasse

vertreten durch den
AOK-Bundesverband GbR
Rosenthaler Strale 31
10178 Berlin
- nachfolgend AOK genannt -

und

XXX
XXX

XXX

- nachfolgend Verband genannt -

Abrechnungscode (AC): 19; Tarifkennzeichen (TK): 00 036

Seite 1 von 22



Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit Augenprothesen geman § 127 Absatz 1 SGB V vom 01.02.2020

Inhaltsverzeichnis

§ 1 GEUENSIANG. ... e 3
§2  GeltUNGSDEIEICK ...t e e e e 3
§ 3 VersorgungsbereChtigUng..........cooooiiiiiiiiiiie e 3
§4 ANsSpruchsbereChliguNg ..o e 4
§ 5 Grundsatze der LeistungserbringuNg..........coouvuiiiiiiii i 4
§ 6 Artund Umfang der Versorgungsleistung ...........oocuuiiiiiiiioiiiiieee e 5
§ 7  QUANIAL......co e e 7
§ 8 Einsatz von Unterauftragnehmern ............oooiiiiiiiii i 7
§ 9  DaAteNSCRULZ ... 7
§ 10 Gewahrleistung, HaftuNg ..........oooiiiii e 8
§ 11 Unzul@ssiges Verhalten ............oooouiiii i 8
§ 12 Leistungsstorungen, VertragsverstoRe ...........coo i 9
§ 13 VertragSStrafe ... ...oeiii i a e 10
L V= o1 (0 o Vo PP 11
§ 15 ADIECNNUNG ... e e e e e e e e e e e e 11
§ 16 Beanstandungen und VErjAhrung ............oooooiiiiiiiiiiiiie e 13
§ 17 Inkrafttreten und KUNAIQUNG .....cooommiiii e 14
§ 18 SchlUSShESHIMMUNGEN........i i e e 15
§ 19 SalvatorisSChe KIQUSEL ..............oiiiiiii e 15
Anlage 1 - Leistungsbeschreibung.............ooooii e 16
Anlage 2 - Empfangsbestatiung ............eeoiiiiiii e 18
Anlage 3 - Dokumentation der Beratung/Eigenerklarung des Versicherten zu Mehrkosten.....19
F N 0] = Yo L= =Y o T | (1 T [P PPPIN 20
Anlage 5 - Beitritts- und Anerkenntniserklarung ..o 22

Seite 2 von 22



Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit Augenprothesen geman § 127 Absatz 1 SGB V vom 01.02.2020

§ 1
(1)

(2)

§2

Gegenstand

Gegenstand des Vertrages ist die Versorgung von Versicherten oder Betreuten geman
§ 264 SGB V der AOK (nachfolgend Versicherte genannt) mit Hilfsmitteln der Produkt-
gruppe 36 des Hilfsmittelverzeichnisses (Augenprothesen; Kunstaugen aus Glas -
36.21.01, Kunstaugen aus Kunststoff - 36.21.02) gemaR § 33 SGB V. Dies schlief3t alle
zusatzlich zur Bereitstellung der Hilfsmittel zu erbringenden notwendigen Leistungen
(z. B. Service- und Dienstleistungen) ein.

Die Anlagen 1 bis 5 sind Bestandteil des Vertrages.

Geltungsbereich

Dieser Vertrag gilt:

(1)
(2)
(3)

(4)

§3

Fir die AOK.
Fir den Verband/die Leistungserbringerorganisation.

Fir Leistungserbringer, die als Mitglieder von Verbanden oder sonstigen Zusammen-
schllissen von Leistungserbringern bzw. vergleichbaren Organisationsformen diesem
Vertrag beigetreten sind (Anlage 5).

Fir Leistungserbringer, die nicht Mitglieder von Verbanden oder sonstigen Zusammen-
schllissen von Leistungserbringern bzw. vergleichbaren Organisationsformen sind und
diesem Vertrag gemal § 127 Absatz 2 SGB V beigetreten sind (Anlage 5).

Versorgungsberechtigung

Der Leistungserbringer muss die sachlichen, fachlichen und raumlichen Voraussetzun-
gen gemal § 126 Absatz 1 SGB V in der jeweils aktuellen Fassung sowie die definierten
Voraussetzungen dieses Vertrages erflllen. Er erflllt die Voraussetzungen gemaR § 126
Absatz 1a SGB V, wenn ihm eine geeignete Praqualifizierungsstelle ein Praqualifizie-
rungszertifikat erteilt hat. Der Leistungserbringer hat die Erflillung der Voraussetzung
spatestens mit Vertragsschluss bzw. Erklarung des Beitritts gemaf Anlage 5 der AOK
nachzuweisen. Bis zum Nachweis der Eignungsvoraussetzungen entfaltet auch ein
schriftlich erklarter Beitritt nach § 127 Absatz 2 SGB V beitrittsberechtigter Leistungser-
bringer keine rechtliche Wirkung.

Der Leistungserbringer hat die Erfillung der vorstehenden Voraussetzungen Uber den
gesamten Versorgungszeitraum sicherzustellen. Sollte eine Voraussetzung beim Leis-
tungserbringer nachtraglich nicht mehr erfullt werden kénnen, sind die AOK sowie die
Praqualifizierungsstelle unverziiglich schriftlich dartiber zu informieren. Der Leistungser-
bringer hat auf Anforderung der AOK das Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen
durch Vorlage entsprechender Nachweise pruffahig darzulegen. § 126 Absatz 1a SGB V
findet Anwendung. Die Verpflichtung zur Mitteilung entfallt, sobald entsprechende Infor-
mationen des GKV-Spitzenverbandes auf elektronischem Weg flir die AOK nutzbar sind.

Liegen die vertraglichen Voraussetzungen bzw. die Praqualifizierungskriterien nicht oder
nicht mehr vollstandig vor, so entfallt damit das vertragliche Versorgungsrecht. Fir den-
noch erfolgte Versorgungen besteht kein Vergitungsanspruch, auch nicht gegentber
dem Versicherten der AOK.
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§ 4 Anspruchsberechtigung

Als Anspruchsberechtigte gelten Versicherte, bei denen eine Versorgung mit Hilfsmitteln im
Sinne des § 1 dieses Vertrages medizinisch indiziert und arztlich verordnet ist.

§ 5 Grundsatze der Leistungserbringung

(1)

(2)

(3)

(4)

Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die Versicherten entsprechend den gesetzlichen
Vorschriften, Richtlinien und den Bestimmungen dieses Vertrages mit Hilfsmitteln zu
versorgen und dabei das Wirtschaftlichkeitsgebot der §§ 2, 12 und 70 SGB V zu beach-
ten.

Der Leistungserbringer garantiert die aufzahlungsfreie Versorgung und Beratung der
Versicherten mit funktionsgerechten, technisch, optisch und hygienisch einwandfreien
Hilfsmitteln. Er gewahrleistet eine bedarfsgerechte, dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen und technischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versi-
cherten. Die Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses gelten in der jeweils aktuellen
Fassung.

Der Leistungserbringer behandelt alle Versicherten der AOK nach den gleichen Grunds-
atzen. Der Leistungserbringer ist nicht berechtigt, eine Versorgung nach diesem Vertrag,
insbesondere aus wirtschaftlichen Griinden, abzulehnen. Ausgenommen sind Falle, in
denen das personliche Vertrauensverhaltnis zwischen dem Leistungserbringer und dem
Versicherten durch konkrete Vorkommnisse zerstort ist. Der Leistungserbringer ist ver-
pflichtet, die AOK diesbezliglich zu informieren.

Der Leistungserbringer hat den Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung zu be-
raten, welche Hilfsmittel nach diesem Vertrag flr seine konkrete Versorgungssituation
im Einzelfall geeignet und notwendig sind. Der Leistungserbringer hat die Beratung
grundsatzlich schriftlich zu dokumentieren und sich durch Unterschrift des Anspruchsbe-
rechtigten bestatigen zu lassen (Anlage 3). Diese Dokumentationspflicht entfallt, soweit
Hilfsmittel im Rahmen des Sachleistungssystems aufzahlungsfrei an den Versicherten
abgegeben werden. Auf Verlangen der AOK ist die Dokumentation geman Anlage 3 un-
verzuglich vorzulegen.

Der Leistungserbringer verpflichtet sich, bei der Versorgung mit Hilfsmitteln, insbesonde-
re die aktuellen medizinprodukterechtlichen Bestimmungen und Vorschriften zu beach-
ten.

Die AOK hat gemalR § 3 Absatz 2 Satz 1 der Verordnung uber das Errichten, Betreiben
und Anwenden von Medizinprodukten (MPBetreibV) die Pflichten eines Betreibers. Der
Leistungserbringer Gbernimmt geman § 3 Absatz 2 Satz 2 MPBetreibV die aus diesen

Pflichten resultierenden Aufgaben. Diese umfassen die Einweisung und Instandhaltung.

Die zur Versorgung erforderlichen Hilfsmittel, Ersatzteile, Zubehor, Verbrauchsmaterial
und sonstigen Arbeitsmittel halt der Leistungserbringer in geeigneter und ausreichender
Anzahl, Beschaffenheit und Ausstattung vor.

Der Leistungserbringer stellt sicher, dass das qualifizierte Personal fir die Beratung so-
wie Einweisung der Versicherten in die sachgerechte Anwendung der Hilfsmittel fachlich
geschult und zur Abgabe entsprechender Hilfsmittel durch den Hersteller berechtigt ist.
Dies erfolgt insbesondere durch die regelmaRige Teilnahme (mindestens alle 2 Jahre)
an Seminaren und Weiterbildungen Uber Material-, Funktions- und Produkteigenschaften
der von diesem Vertrag umfassten Hilfsmittel. Das Personal muss dartber hinaus tber
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§6
(1)

(3)

(5)

Erfahrungen in der Versorgung von Versicherten mit Augenprothesen sowie Uber medi-
zinisches Verstandnis und hygienische Kenntnisse in der Hilfsmittelnutzung verfiigen.
Der Leistungserbringer hat auf Anforderung der AOK das Vorliegen der personellen
Voraussetzungen durch Vorlage entsprechender Nachweise (z. B. Kopie Qualifikations-
nachweis) priffahig darzulegen.

Art und Umfang der Versorgungsleistung

Voraussetzung fir die Abgabe der in § 1 dieses Vertrages bezeichneten Hilfsmittel ist
die Vorlage einer ordnungsgemafen vertragsarztlichen Verordnung (Muster 16) bzw.
arztlichen Verordnung (z. B. Verordnung aus dem Krankenhaus) — nachfolgend Verord-
nung genannt. Der Leistungserbringer ist flir das Beibringen der Verordnung im Original
zustandig. Eine Folgeversorgung ist frihestens ein Jahr nach der Definitivversorgung
und/oder bei medizinischer Notwendigkeit moglich. Anderweitige Absprachen zur Ver-
ordnungspflicht bei Folgeversorgungen sind zwischen den Vertragsparteien moglich.

Die ordnungsgemafe 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 Leistungserbrin-
gers mit dem verordnenden Arzt zwingend erforderlich; § 7 Absatz 2 des Vertrages
gilt entsprechend),

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

f)  Versichertennummer des Versicherten,

g) Vertragsarztnummer oder lebenslange Arztnummer und Betriebsstattennummer des
verordnenden Arztes oder bei Krankenhausverordnungen das Institutionskennzei-
chen (IK) des Krankenhauses,

h) Ausstellungsdatum,

i) Status des Versicherten (soweit zutreffend),

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

k) Kennzeichnung fir Unfall (soweit zutreffend),

I)  Kennzeichnung flr Arbeitsunfall (soweit zutreffend),

m) Menge (soweit zutreffend),

n) Unterschrift des verordnenden Arztes,

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

Die Verordnung verliert ihre Giltigkeit, wenn sie nicht innerhalb von 28 Tagen nach ihrer
Ausstellung vom Leistungserbringer angenommen worden ist, sofern nicht medizinische
Grunde eine andere Frist begriinden. Eine andere Frist kann auch dann vorliegen, wenn
wegen der Terminierung der Sprechtage eine fristgerechte Annahme der Verordnung
nicht méglich ist.

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

Die Abgabe eines Hilfsmittels bedarf der vorherigen Zustimmung durch die AOK. Ein
Anspruch auf eine nachtragliche Genehmigung und Vergltung besteht nicht. Abwei-
chend von Satz 1 ist die vorherige Zustimmung nicht erforderlich, soweit dies in der An-
lage 4 vermerkt ist. Die AOK ist jederzeit berechtigt, einseitig auf eine vorherige Zustim-
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(10)

(11)

(12)

mung ganz oder teilweise zu verzichten sowie fur zustimmungsfreie Leistungen die zu-
kinftige Zustimmungspflicht zu erklaren, nachdem sie den Vertragspartner dartber in-
formiert hat. Der Verzicht bzw. die Erklarung der Zustimmungspflicht kann ganz oder
teilweise schriftlich mit einer Frist von einem Kalendermonat widerrufen werden.

Der Leistungserbringer hat der AOK die beabsichtigte Ubernahme der Versorgung un-
verzlglich nach Erhalt der Verordnung anzuzeigen (Kostenvoranschlag, sofern dieser
gemaR Anlage 4 notwendig ist). Die Ubermittlung der erforderlichen Daten und Unterla-
gen erfolgt grundsatzlich auf elektronischem Wege. Im Zusammenhang mit der Nutzung
elektronischer Systeme (z. B. elektronischer Kostenvoranschlag, elektronische Abrech-
nung inklusive Beleganlieferung als signiertes Image, elektronische Hilfsmittelverord-
nung) kénnen zwischen dem Verband/Leistungserbringer und der AOK anderweitige
Absprachen getroffen werden.

Der Kostenvoranschlag muss folgende Mindestangaben enthalten:

- Name, Anschrift und IK des Leistungserbringers,

- Versichertendaten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Versichertennummer),

- Hilfsmittelpositionsnummer (10-stellige Hilfsmittelpositionsnummer bzw.
kassenspezifische Gebuhrenpositionsnummer gemanl Anlage 4),

- Hilfsmittelbezeichnung,

- Hilfsmittelkennzeichen (Verwendungskennzeichen; gemaf Anlage 4),

- Abrechnungscode/Tarifkennzeichen,

- Vertragspreis in Euro (ohne Umsatzsteuer),

- Kalkulationsschema (bei Kostenvoranschlagspositionen erforderlich; Angabe z. B.
Einzelpreis des Produktes und kurze Erlauterung),

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

Die Verordnung ist dem Kostenvoranschlag beizufligen (soweit zutreffend). Dabei achtet
der Leistungserbringer darauf, dass samtliche Angaben enthalten sind.

Sofern keine Vertragspreise vereinbart wurden, ist die AOK berechtigt, Gegenkosten-
voranschlage fur die individuelle Versorgung des Versicherten von anderen Leistungs-
erbringern einzuholen.

Zeigt die AOK dem Leistungserbringer fehlerhaft oder unvollstandig eingereichte Unter-
lagen (z. B. Verordnungen, Kostenvoranschlage, Vertragsanlagen) an, hat der Leis-
tungserbringer die Mdglichkeit, diese in der von der AOK genannten Frist korrekt und
vollstandig nachzureichen.

Der Leistungserbringer erhalt im Fall der Zustimmung bzw. der Ablehnung den Kosten-
voranschlag unverziglich mit dem Zustimmungs-/Ablehnungsvermerk der AOK zurick.

Die Auswahl des zu liefernden Hilfsmittels (mit 10-stelliger Hilfsmittelpositionsnummer)
bertcksichtigt mindestens die Indikation/Diagnose gemaR der Verordnung, die anatomi-
schen Gegebenheiten des Versicherten, das therapeutische Ziel, die Fahigkeitsstérun-
gen des Versicherten, die Fahigkeit und den Willen das Produkt zu nutzen und soweit
erforderlich das soziale Umfeld. Die Hilfsmittel-Richtlinie in der jeweils geltenden Fas-
sung sowie die medizinischen und technischen Anforderungen an die Qualitat und die
Ausfihrung des Hilfsmittels zur jeweiligen Produktart gemaR der aktuellen Fassung des
Hilfsmittelverzeichnisses sind zu beachten.

Im Ubrigen gelten die Vorgaben der Leistungsbeschreibung (Anlage 1).
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§7
(1)

(2)

3)

(4)

(5)

§8
(1)

(2)

(3)

§9

Qualitat

Die qualitativen Anforderungen an die Leistungserbringung regelt insbesondere die Leis-
tungsbeschreibung (Anlage 1).

Die AOK ist jederzeit berechtigt, die Verordnung, die vertragsgemalfie Ausflihrung der
Versorgung einschlie3lich die Qualitat der Leistungserbringung in geeigneter Weise zu
uberprifen. Hierzu zahlen insbesondere Begutachtungen durch den MDK gemaR § 275
SGB V, Befragungen der Versicherten und/oder Besichtigungen der Betriebsstatte(n)
des Leistungserbringers. Der Leistungserbringer gestattet der AOK innerhalb der Be-
triebszeiten, nach vorheriger Terminabsprache, den ungehinderten Zutritt zur Betriebs-
statte und die Einsichtnahme in die Dokumente der erbrachten Leistungen.

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

Zur Sicherung der Qualitat in der Hilfsmittelversorgung fuhrt die AOK Auffalligkeits- und
Stichprobenprifungen durch. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, der AOK auf Ver-
langen flr die Prifungen nach Satz 1 die erforderlichen einrichtungsbezogenen Informa-
tionen und Auskiinfte zu erteilen und die von den Anspruchsberechtigten unterzeichnete
Bestatigung Uber die Durchfihrung der Beratung im Sinne des § 127 Absatz 5 SGB V
vorzulegen.

Fir Prifungen nach den Absatzen 3 und 4 sind die Rahmenempfehlungen zur Siche-
rung der Qualitat in der Hilfsmittelversorgung gemaR § 127 Absatz 8 SGB V in der je-
weils geltenden Fassung anzuwenden.

Einsatz von Unterauftragnehmern

Der Leistungserbringer ist berechtigt, Unterauftragnehmer fir unwesentliche Teilleistun-
gen im Rahmen der Leistungserbringung einzusetzen. Diese sind Erflllungsgehilfen
geman § 278 Blrgerliches Gesetzbuch (BGB).

Unwesentliche Teilleistungen sind die Ubertragung von Post- und Versandleistungen.
Die Zustimmung der AOK ist nicht erforderlich.

Der Leistungserbringer hat dafir Sorge zu tragen, dass die sich aus diesem Vertrag er-
gebenden Verpflichtungen auch von seinen Unterauftragnehmern eingehalten werden.
Bei der Einschaltung von Unterauftragnehmern haftet der Leistungserbringer fiir die ord-
nungsgemale Gesamtabwicklung der Versorgung.

Datenschutz

Der Leistungserbringer gewahrleistet fir die direkt von ihm von den und Uber die Versi-
cherten der AOK erhobenen Daten bei deren Verarbeitung und Nutzung die Einhaltung
der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO), des Sozialgesetzbuches (SGB), der Lan-

desdatenschutzgesetze (LDSG) und des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) in eige-
ner Verantwortung. Dies gilt auch gegenlber einer von ihm beauftragten Abrechnungs-
stelle.

Der Leistungserbringer wird fiir die von den Sozialleistungstragern/der AOK an ihn
Ubermittelten personenbezogenen und Sozialdaten von Versicherten der AOK auf seine
Pflichten nach § 78 Absatz 1 Satze 1 und 2 sowie Absatz 2 Sozialgesetzbuch, Zehntes
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(5)

(6)

§ 11

Buch (SGB X) hingewiesen. Er darf die Sozialdaten nur zu dem Zweck verarbeiten und
nutzen, zu dem sie ihm Ubermittelt worden sind.

Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die von ihm Beschéftigten (einschlief3lich Un-
terauftragnehmer) in den Umgang mit sensiblen personenbezogenen Daten (Gesund-
heitsdaten) eingewiesen und zur Verschwiegenheit, auch Gber das Vertragsende hinaus,
verpflichtet worden sind.

Fir den elektronischen Datenaustausch (Kostenvoranschlag, Rechnungslegung) zwi-
schen den Partnern dieses Vertrages nutzt der Leistungserbringer ausschlie3lich die
von der AOK angebotenen oder andere nach dem Stand der Technik gesicherten Uber-
tragungswege.

Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die von der AOK Ubermittelten personenbezo-
genen Daten und Sozialdaten nach Auftragserfullung bzw. Abrechnung unter Beachtung
der fir ihn geltenden gesetzlichen Aufbewahrungsfristen datenschutzkonform nicht re-
produzierbar vernichtet oder geldscht werden.

Der Leistungserbringer gewahrleistet die Vertraulichkeit zu den im Zusammenhang mit
dem Vertragsschluss und der Vertragsdurchfiihrung bekanntgewordenen Interna des
Vertragspartners.

Der Leistungserbringer wird darauf hingewiesen, dass datenschutzrechtliche VerstoRle
Mafinahmen im Sinne von §§ 12, 13 dieses Vertrages bzw. Rechtsfolgen und Schaden-
ersatzanspruche nach den genannten Gesetzen/Regelungen nach sich ziehen kénnen.

Gewabhrleistung, Haftung

Die Gewahrleistungspflicht beginnt mit dem Tag der Auslieferung durch den Leistungs-
erbringer und Annahme des Hilfsmittels durch den Versicherten.

Auf die einschlagigen Bestimmungen des BGB zur Gewahrleistung wird verwiesen.

Gewabhrt der Hersteller bzw. Lieferant oder Importeur des Hilfsmittels eine Garantie, stellt
der Leistungserbringer gegeniiber der AOK und dem Versicherten keine Anspriiche,
soweit er sich aus der Garantie schadlos halten kann.

Fir Reparaturen und sonstige Arbeiten am Hilfsmittel tritt ebenfalls mit der (erneuten)
Aushandigung des Hilfsmittels an den Versicherten eine Gewahrleistung nach den ge-
setzlichen Bestimmungen ein.

Der Leistungserbringer haftet fir Schaden nach den gesetzlichen Bestimmungen.

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

Unzulassiges Verhalten

Der Leistungserbringer hat Werbemalnahmen auf sachliche Informationen zu be-
schranken; diese dirfen sich nicht auf die Leistungspflicht der AOK beziehen.
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(2)

§ 12

(1)

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

Der Leistungserbringer sichert zu, dass er im Zusammenhang mit der Versorgung nach
diesem Vertrag keine rechtswidrigen Geldleistungen, insbesondere in Form von zusatz-
lichen Vergutungen, geldwerten Vorteilen bzw. Verglnstigungen, von Dritten erhalt.
Ausgenommen davon sind Mehrkosten gemaf § 14 Absatz 4 dieses Vertrages.

Die Vergltung von Dienstleistungen oder die Gewahrung anderer Vorteile an Arzte, sta-
tionare Einrichtungen bzw. deren Mitarbeiter im Zusammenhang mit der Leistungser-
bringung sind unzulassig. Unzulassig ist ferner die Zahlung einer Vergutung flr zusatzli-
che privatarztliche Leistungen, die im Rahmen der Versorgung mit Hilfsmitteln von Ver-
tragsarzten erbracht werden. Unzulassig ist dariber hinaus die Gewahrung von Vergu-
tungen, Provisionen oder anderen Vorteilen fiir die Zuweisung von Patienten oder die
Ausstellung von Verordnungen zugunsten bestimmter Leistungserbringer, insbesondere
zugunsten der Leistungserbringer dieses Vertrages. § 128 SGB V ist zu beachten.

Die Abgabe von Hilfsmitteln an Versicherte Giber Depots bei Vertragsarzten oder in sons-
tigen ambulanten bzw. stationaren Einrichtungen ist nach den Grundséatzen des § 128
SGB V nicht zulassig. Entgegen dieser Vorgabe abgegebene Hilfsmittel sind nicht ab-
rechnungsfahig.

Stellt die AOK fest, dass der Leistungserbringer der AOK einen erheblichen Mehrauf-
wand verursacht (z. B. wiederholte Mangel bei der Datenqualitat von Kostenvoranschla-
gen und/oder Abrechnungsunterlagen), gibt sie ihm Gelegenheit zur schriftlichen Stel-
lungnahme (Anhoérung). Die AOK und der Leistungserbringer kénnen sich zusatzlich
daruber verstandigen, wie die festgestellten Mangel zuklinftig vermieden werden koén-
nen.

Leistungsstorungen, Vertragsverstoe

Kann der Leistungserbringer aufgrund ihm bzw. seiner Risikosphéare zuzurechnender
Umstande - wobei es auf ein etwaiges Verschulden nicht ankommt, wie z. B. Liefer-
schwierigkeiten oder anderweitige Umstande - eine ordnungsgemale Versorgung des
Versicherten nicht gewahrleisten und wird dadurch die Versorgung des Versicherten in
unzumutbarer Weise beeintrachtigt oder gefahrdet, so ist die AOK nach vorheriger An-
hérung des Leistungserbringers berechtigt, ersatzweise einen Dritten mit der Ubernah-
me der betroffenen Versorgungsfalle zu beauftragen. Der Leistungserbringer hat der
AOK entstehende Mehrkosten aufgrund dieser Ersatzversorgung zu erstatten.

Besteht der Verdacht Uiber Verstolie des Leistungserbringers gegen Pflichten aus die-
sem Vertrag oder flgt er dem Versicherten oder der AOK in sonstiger Weise Schaden
zu, gibt ihm die AOK Gelegenheit zur schriftlichen Stellungnahme (Anhérung). Bei tat-
sachlichen VerstéRRen kann die AOK gegentber dem Leistungserbringer eine schriftliche
Verwarnung oder eine schriftliche Abmahnung erteilen und/oder eine Vertragsstrafe
aussprechen und/oder den Vertrag fristlos kiindigen. Durch die AOK kann eine ange-
messene Vertragsstrafe in Hohe von maximal drei Prozent des jahrlichen Nettogesamt-
auftragswertes im Rahmen dieses Vertrages festgesetzt werden. Die Berechnung des
Nettogesamtauftragswertes erfolgt anhand des Auftragswertes der letzten zwolf Monate
vor dem ersten Vertragsversto3. Liegen weniger Monate vor, so erfolgt die Berechnung
anhand des Nettogesamtauftragswertes dieser Monate. Die H6he der Vertragsstrafe un-
terliegt im Streitfall gerichtlicher Uberpriifung. Die Sanktionen erfolgen unter der Beach-
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(4)

tung des Grundsatzes der VerhaltnismaRigkeit. Verwarnung bzw. Abmahnung und Ver-
tragsstrafe kdnnen auch nebeneinander verhangt werden.

Soweit VertragsverstdRe festgestellt werden, informiert die AOK schriftlich den betroffe-
nen Leistungserbringer und — soweit der Leistungserbringer einem Verband oder sonsti-
gen Zusammenschluss der Leistungserbringer angehért, der diesen Vertrag geschlos-
sen hat oder ihm beigetreten ist — den Verband oder sonstigen Zusammenschluss der
Leistungserbringer. Sofern der Leistungserbringer dies nicht wiinscht, hat er der Rege-
lung innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Information gegeniber der AOK zu
widersprechen. Der Verband oder sonstige Zusammenschluss der Leistungserbringer
wird Uber den Vertragsverstol unverzuglich informiert, wenn der Leistungserbringer
nicht widersprochen hat.

Sonstige dartiberhinausgehende Anspruche bleiben unberthrt.

Vertragsstrafe

Bei schwerwiegenden grob fahrlassigen bzw. vorsatzlichen Verstdfien im Sinne von Ab-
satz 2 lit. a), b), ¢), d) oder e) die zu erheblichen Nachteilen der AOK fiihren bzw. fihren
kdénnen, kann die AOK eine angemessene Vertragsstrafe in Hohe von maximal drei Pro-
zent des jahrlichen Nettogesamtauftragswertes im Rahmen dieses Vertrages festgesetzt
werden. Die Berechnung des Nettogesamtauftragswertes erfolgt anhand des Auftrags-
wertes der letzten zwdlf Monate vor dem ersten Vertragsverstol3. Liegen weniger Mona-
te vor, so erfolgt die Berechnung anhand des Nettogesamtauftragswertes dieser Mona-
te. Die Hohe der Vertragsstrafe unterliegt im Streitfall gerichtlicher Uberpriifung.

Als schwerwiegend im Sinne von Absatz 1 gelten:

a) schwere VerstdRRe gegen die Datenschutzbestimmungen in § 9 dieses Vertrages,

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

c) schwere VerstdRRe gegen die Qualitatsanforderungen bezuglich der Leistungserbrin-
gung, die eine Gefahrdung oder sogar Schadigung des Versicherten und damit eine
Beeintrachtigung des Versorgungsauftrages der AOK zur Folge haben sowie

d) schwere VerstéRe gegen § 11 (Unzuldssiges Verhalten) Absatze 3, 4 und 5 dieses
Vertrages.

e) sonstige schwere oder wiederholte Verstofle gegen die Bestimmungen dieses Ver-
trages. Ein schwerwiegender Vertragsverstol} ist z. B. dann gegeben, wenn der
Leistungserbringer seine vertraglichen Pflichten derart verletzt, dass die weitere
Durchfiihrung des Vertrages der AOK nicht mehr zumutbar ist.

Im Falle von mehreren Verstdflien (Fortsetzungszusammenhang oder mehrere verschie-
denartige Verstole) erhoht sich die Strafe in angemessener Weise, jedoch auf insge-
samt maximal funf Prozent des durchschnittlichen Nettogesamtauftragswertes im Rah-
men 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 zwdlf Monate vor dem ers-
ten Vertragsverstol3. Liegen weniger als zwdlf Monate vor, so orientiert sich die Berech-
nung an den vergangenen Monaten.

Bei schwerwiegenden und wiederholten Verstof3en 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
Leistungserbringer fur die Dauer von bis zu zwei Jahren von der Versorgung nach die-
sem Vertrag ausschlief3en.
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§14

(1)

(4)

§ 15

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

Unabhangig von der Vertragsstrafe ist der Leistungserbringer verpflichtet, sofern er ge-
gen seine Beratungspflicht entsprechend § 5 Absatz 4 des Vertrages verstof3en hat,
dem Versicherten die angefallenen Mehrkosten zurlickzuerstatten.

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

Die Regelungen in § 12 Absatz 3 des Vertrages gelten entsprechend.

Vergiitung

Die Vergltung (Nettopreise, zzgl. der Umsatzsteuer) ist der Anlage 4 des Vertrages zu
entnehmen.

Der Vergltungsanspruch des Leistungserbringers entsteht mit der Zustimmung der AOK
zur Versorgungsleistung (soweit zutreffend) sowie mit der Bereitstellung und Ubergabe
des Hilfsmittels an den Versicherten (Datum Empfangsbestatigung und Unterschrift des
Versicherten, vgl. § 15 Absatz 4 des Vertrages) und Gewahrung der vollstandigen Nut-
zungsmoglichkeit nach Malgabe der Anlage 1 dieses Vertrages. Die Vergltung ist der
Anlage 4 des Vertrages zu entnehmen.

Der Leistungserbringer zieht gemaf den gesetzlichen Bestimmungen §§ 33, 61 SGB V
die gesetzliche Zuzahlung zur Hilfsmittelversorgung vom Versicherten ein und quittiert
diese kostenfrei. Eine darliberhinausgehende Kostenbeteiligung des Versicherten neben
der gesetzlichen Zuzahlung ist unzulassig und darf vorbehaltlich der Regelung in Absatz
4 weder gefordert noch angenommen werden. Der Vergutungsanspruch gegenliber der
AOK verringert sich um den Zuzahlungsbetrag gemaR § 33 Absatz 8 SGB V. Die Kiir-
zung ist in der Rechnung gemaf § 15 des Vertrages gesondert auszuweisen.

Durch den Leistungserbringer ist die aufzahlungsfreie Versorgung sicherzustellen.
Winscht der Versicherte eine Uber das Mal} des medizinisch Notwendigen hinausge-
hende Versorgung, hat der Leistungserbringer den Versicherten Uber die dadurch ent-
stehenden Mehrkosten vorher zu informieren und diese direkt mit dem Versicherten ab-
zurechnen. Dies gilt auch fiur die Mehrkosten bei eventuellen Folgeleistungen. Auf An-
forderung der AOK hat der Leistungserbringer die Erklarung des Versicherten Uber die
Zahlung von Mehrkosten kostenfrei vorzulegen (Anlage 3). Eigenerklarungen des Leis-
tungserbringers, die inhaltsgleich der Anlage 3 entsprechen, kdnnen verwendet werden.

Abrechnung

Die Einzelheiten des Abrechnungsverfahrens sind in den Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen gemaf § 302 SGB V in Verbindung mit § 303 SGB V in
der jeweils glltigen Fassung geregelt und entsprechend umzusetzen.

Die Rechnung enthalt folgende Mindestangaben:

- Name des Leistungserbringers, Anschrift und IK,

- Rechnungsdatum und -nummer,
- Name, Vorname, Geburtsdatum, Versichertennummer des Versicherten,
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(4)

(5)

(6)

- Vertragsarztnummer oder lebenslange Arztnummer und Betriebsstattennummer des
verordnenden Arztes oder bei Krankenhausverordnungen das IK des Krankenhau-
ses,

- Hilfsmittelbezeichnung einschlieBlich der 10-stelligen Hilfsmittelpositionsnummer oder
kassenspezifische Abrechnungspositionsnummer,

- Hilfsmittelkennzeichen (gemal Anlage 4),

- Genehmigungsnummer der AOK (soweit zutreffend),

- Zustimmungsdatum der AOK (soweit zutreffend),

- Abrechnungscode/Tarifkennzeichen (AC/TK),

- Tag der Empfangsbestatigung des Versicherten,

- Vertragspreis in Euro (ohne Umsatzsteuer),

- Betrag der gesetzlichen Zuzahlung des Versicherten (soweit zutreffend)

- Mehrkosten fiir das Hilfsmittel (soweit zutreffend).

Der Leistungserbringer hat folgende Unterlagen bei der Rechnungslegung einzureichen:

Erstversorgung

Verordnung im Original,

Empfangsbestatigung des Versicherten

(bei Reisesprechtagen: Angabe Empfangsort auf der Verordnung - soweit zutreffend),
Gesamtaufstellung/Sammelabrechnung.

Folgeversorgung

Verordnung im Original,

Empfangsbestatigung des Versicherten,

(bei Reisesprechtagen: Angabe Empfangsort auf der Verordnung - soweit zutreffend),
Gesamtaufstellung/Sammelabrechnung.

Nachsorgeleistungen bei Kunstaugen aus Kunststoff (z. B. Reparaturen)

- Bestatigung des Versicherten Uber die erfolgte Nachsorgeleistung

- (Datum und Unterschrift des Versicherten; bei Reisesprechtagen: Angabe Empfangs-
ort auf der Bestatigung des Versicherten - soweit zutreffend),

- Gesamtaufstellung/Sammelabrechnung.

Die Urbelege sind entsprechend der Anlage 5 der Richtlinie zum DTA gemai § 302
SGB V auszufillen. Im Einvernehmen kénnen zwischen dem Leistungserbringer und der
AOK anderweitige Absprachen getroffen werden.

Die Abgabe des Hilfsmittels ist der AOK durch die Empfangsbestatigung des Versicher-
ten oder dessen gesetzlichen Betreuer/Angehérigen bzw. dessen Pflegeperson nach
Ruicksprache mit dem Versicherten oder dessen gesetzlichen Betreuer/Angehdrigen mit
Unterschrift und Datum der Leistungserbringung nachzuweisen (Anlage 2 des Vertra-
ges) bzw. auf der Rlckseite der Verordnung. Empfangsbestatigungen des Leistungser-
bringers, die inhaltsgleich der Anlage 2 entsprechen, kénnen verwendet werden.

Der Leistungserbringer rechnet einmal je Monat fiir alle erbrachten Versorgungen im
Wege einer Sammelabrechnung ab.

Der Leistungserbringer rechnet friilhestens nach Leistungserbringung (Tag der Abgabe
des Hilfsmittels) und spatestens innerhalb von zwolf Monaten nach Abgabe des Hilfsmit-
tels gegenliber der AOK ab. Danach ist die Abrechnung ausgeschlossen.
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(7)

Die Bezahlung der Rechnung erfolgt innerhalb von 28 Kalendertagen nach Eingang der
vollstandigen und priffahigen Abrechnungsunterlagen und Abrechnungsdaten bei der
von der AOK benannten Stelle (Falligkeit). Der Nachweis des vollstandigen Eingangs
der Rechnungsunterlagen obliegt dem Leistungserbringer oder dessen Abrechnungs-
stelle. Die Zahlungsfrist ist bis zum Eingang der vertragsgemalfen Rechnungsunterlagen
gehemmt.

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 nachstfolgenden Arbeitstag.
Mit Zustimmung des Leistungserbringers kdnnen die Rechnungen innerhalb von 10 Ka-
lendertagen nach Rechnungseingang unter Abzug von 2 % Skonto auf den gesamten
Rechnungsbetrag bezahlt werden.

Die Begleichung der Rechnung durch die AOK an den von dem Leistungserbringer be-
auftragten Abrechnungsdienstleister erfolgt mit schuldbefreiender Wirkung fiir die AOK,
wenn die abrechnende Stelle Originalabrechnungsunterlagen einreicht, es sei denn, der
ACK liegt bei Eingang der Originalabrechnungsunterlagen ein schriftlicher Widerruf des
Leistungserbringers vor. Die schuldbefreiende Wirkung tritt auch dann ein, wenn die
Rechtsbeziehung zwischen dem beauftragten Abrechnungsdienstleister und dem Leis-
tungserbringer mit einem Rechtsmangel behaftet ist. Entsteht der AOK anlasslich der
Abrechnung durch die abrechnende Stelle ein Schaden, so haften der Leistungserbrin-
ger und die abrechnende Stelle gesamtschuldnerisch. Forderungen der AOK gegen den
Leistungserbringer kdnnen auch gegentber der abrechnenden Stelle aufgerechnet wer-
den, jedoch nur bis zur H6he desjenigen Forderungsbetrages, den die abrechnende
Stelle im Zeitpunkt der Verrechnung flir den betroffenen Leistungserbringer im Rahmen
der Abrechnung geltend macht und nur soweit die abrechende Stelle noch Zugriff auf ein
Guthaben des Leistungserbringers hat.

Der Leistungserbringer ist verpflichtet, selbst dafiir zu sorgen, dass mit dem der AOK
mitgeteilten Ende der Abrechnung keine diesen Zeitpunkt uberschreitende Inkassovoll-
macht zugunsten des der AOK gemeldeten Abrechnungsdienstleisters mehr besteht.

Beanstandungen und Verjahrung

a) Rechnungsbeanstandungen missen von der AOK innerhalb von zwdlf Monaten nach
Rechnungslegung gegenliber dem Leistungserbringer geltend gemacht werden. Sofern
Beanstandungen durch die AOK festgestellt werden, erfolgt eine Kiirzung des bean-
standeten Rechnungsbetrages. Bei Giberwiegend fehlerhaften oder unvollstandigen oder
inhaltlich unstimmigen Rechnungsunterlagen ist die AOK berechtigt, Rechnungen voll-
standig abzuweisen. Die Zahlung der AOK erfolgt unter dem Vorbehalt einer abschlie-
Renden sachlichen und rechnerischen Uberpriifung. Die Beanstandung hat gegentiber
dem Leistungserbringer unter Angabe der Rechnungsnummer, der Belegnummer und
einer konkreten Begrundung zu erfolgen. Diese Frist gilt nicht bei Vertragsverstéfien und
unerlaubten Handlungen des Leistungserbringers. Der Leistungserbringer erhalt bei
Rechnungsbeanstandungen jeweils eine Mitteilung in Form eines Differenzprotokolls.

b) Im Falle einer Abtretung an einen Abrechnungsdienstleister gilt abweichend von Ab-
satz 1a) folgendes: Rechnungsbeanstandungen missen von der AOK innerhalb von
zwolf Monaten nach Rechnungslegung gegeniiber dem Abrechnungsdienstleister gel-
tend gemacht werden. Sofern Beanstandungen durch die AOK festgestellt werden, er-
folgt eine Kiirzung des Rechnungsbetrages. Bei Uberwiegend fehlerhaften oder unvoll-
standigen oder inhaltlich unstimmigen Rechnungsunterlagen ist die AOK berechtigt,
Rechnungen vollstandig abzuweisen. Die Zahlung der AOK erfolgt unter dem Vorbehalt
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einer abschlieenden sachlichen und rechnerischen Uberpriifung. Die Beanstandung
hat gegenlber dem Abrechnungsdienstleister unter Angabe der Rechnungsnummer, der
Belegnummer und einer konkreten Begriindung zu erfolgen. Diese Frist gilt nicht bei
VertragsverstoRen und unerlaubten Handlungen des Leistungserbringers. Der Abrech-
nungsdienstleister erhalt bei Rechnungsbeanstandungen eine Mitteilung in Form eines
Differenzprotokolls.

Einspriiche gegen Rechnungsbeanstandungen der AOK sind von dem Leistungserbrin-
ger bzw. vom Abrechnungsdienstleister innerhalb von sechs Monaten nach Erhalt der
Beanstandung konkret zu begriinden, unter schriftlicher Angabe der Sammelrechnungs-
nummer und/oder Registriernummer und Belegnummer. Andernfalls gilt die Beanstan-
dung als anerkannt.

Die Prifung von Einsprichen gegen eine ausgesprochene Beanstandung hat innerhalb
einer Frist von sechs Monaten nach Eingang des Einspruchs bei der AOK zu erfolgen.
Andernfalls gelten die Einspriiche als anerkannt.

(4) Sofern die AOK dem Einspruch des Leistungserbringers bzw. Abrechnungsdienstleisters

(5)

(6)

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 Leistungserbringer bzw. dem Abrechnungsdienstleister gegenuber leistungs-
pflichtig ist, kann sie innerhalb von zwoIf Monaten nach Eingang der Rechnung bereits
geleistete Zahlungen vom Leistungserbringer bzw. Abrechnungsdienstleister zurickfor-
dern. Der Sachverhalt ist dem Leistungserbringer bzw. dem Abrechnungsdienstleister
unverzlglich mitzuteilen. Der Leistungserbringer bzw. der Abrechnungsdienstleister hat
die Moglichkeit, Einspriiche gemaf § 16 Absatz 2 des Vertrages gegeniiber der AOK
geltend zu machen. Zurtickgeforderte Betrage sind innerhalb von 30 Tagen nach Ein-
gang der Ruckforderungsanzeige beim Leistungserbringer bzw. Abrechnungsdienstleis-
ter fallig. Dabei kann die AOK mit eigenen Forderungen gegen zeitlich folgende Forde-
rungen des Leistungserbringers aufrechnen. Diese Verrechnung ist auch mit einer be-
auftragten Abrechnungsstelle mdglich. Die daraus resultierenden Differenzbetrage dur-
fen nicht dem Versicherten auferlegt werden.

FUr Forderungen des Leistungserbringers aus Vertragsleistungen gilt eine Ausschluss-
frist von jeweils zwdlf Monaten, gerechnet ab dem Ende des Monats in dem die Leistun-
gen erbracht wurden. Auch fir den Erstattungsanspruch der AOK gilt eine Ausschluss-
frist von zwoIf Monaten, gerechnet ab Posteingangsdatum der Rechnung bei der AOK.

Fir Anspriiche aus unerlaubten Handlungen gelten die Verjahrungsvorschriften des
BGB.

Inkrafttreten und Kiindigung

Dieser Vertrag gilt ab dem 01.02.2020. MaRRgeblich fir die Anwendung dieses Vertrages
ist das Datum der Versorgung. Fur Leistungen, die ohne Verordnung abgegeben werden
kénnen, gilt das Abgabedatum an den Versicherten (Datum Empfangsbestatigung).

Dieser Vertrag kann vom Verband, vom Leistungserbringer, dem AOK-Bundesverband

oder jeder teiinehmenden AOK einzeln mit einer Frist von drei Monaten zum Monatsen-
de, friihestens zum 31.01.2021, schriftlich geklindigt werden. Die Anlage 4 (Vergutung)
kann von den Vertragsparteien ebenfalls mit der in Satz 1 genannten Frist schriftlich ge-
kindigt werden, ohne Auswirkungen auf die tbrigen Vertragsregelungen.
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(3) Den Vertragsparteien steht das Recht der auf3erordentlichen Kiindigung des Vertrags-
verhaltnisses bei Vorliegen eines wichtigen Grundes, insbesondere bei Wegfall der ge-
setzlichen oder der vertraglichen Grundlagen oder bei schwerwiegenden Verletzungen
dieses Vertrages, zu.

(4) Zwischen den vertragsschlieRenden Partnern vereinbarte spatere Anderungen dieses
Vertrages und/oder seinen Anlagen gelten auch fir die beigetretenen Leistungserbrin-
ger, soweit diese nicht von ihrem Sonderkiindigungsrecht nach Absatz 5 Gebrauch ge-
macht haben.

(5) Ein beigetretener Leistungserbringer kann Gber das Kiindigungsrecht nach Absatz 2 und
3 hinaus, sein Vertragsverhaltnis innerhalb von 4 Wochen nach schriftlicher Information
Uber eine Anderung dieses Vertrages durch die AOK ohne Angabe von Griinden schrift-
lich gegenlber der AOK kiindigen.

§ 18 Schlussbestimmungen

(1) Anderslautende Geschéfts-, Liefer- oder Zahlungsbedingungen des Leistungserbringers
werden nicht Bestandteil des Vertrages. Abweichungen von den in § 1 Absatz 2 ange-
gebenen Vertragsbestandteilen, wie auch mindliche Abreden, gelten nur, wenn die AOK
diese schriftlich bestétigt hat. Anderungen oder Erganzungen des Vertrages bediirfen
der Schriftform. Dies gilt auch fir die Aufthebung des Schriftformerfordernisses selbst.
E-Mail und Fax wahren die Schriftform nicht.

(2) Mit Inkrafttreten dieses Vertrages verlieren alle anderen Vertrage, Preisvereinbarungen
und Vereinbarungen der AOK mit dem Verband sowie deren Mitgliedern Gber die Ver-
sorgung der Versicherten mit Augenprothesen ihre Giiltigkeit.

(3) Sofern der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach § 36 Absatz 2 SGB V Festbe-
trage unterhalb der vereinbarten Vertragspreise fur Leistungen nach diesem Vertrag
festsetzt, gelten die Vertragspreise als aufgehoben, ohne dass es hierzu einer besonde-
ren Kindigung bedarf. Die Festbetrage gelten dann ab dem Tag ihres Inkrafttretens. Sie
gelten fur alle Versorgungen, bei denen die Abgabe der Leistung nach dem Stichtag er-
folgt.

§ 19 Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen des Vertrages undurchflinrbar oder unwirksam sein oder
nachtraglich nichtig werden, so wird dadurch die Wirksamkeit des Vertrages im Ubrigen nicht
berthrt. An die Stelle der undurchfihrbaren, 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 undurchflihrbaren, unwirksamen oder bzw. nichtigen Bestimmung verfolgt haben.

XXXXX, den Berlin, den
XXXXXX AOK-Bundesverband GbR
(Unterschrift) (Unterschrift)
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Anlage 1 - Leistungsbeschreibung

Fir die Pflichten des Leistungserbringers gelten in Erganzung des Vertrages folgende Anfor-
derungen und Bestimmungen:

1.

Der Leistungserbringer flhrt Versorgungen der Versicherten in seinem Institut (Betriebs-
statte), auf Sprechtagen in geeigneten angemieteten Raumlichkeiten bzw. in der Haus-
lichkeit des Versicherten (Hausbesuch) durch. In Ausnahmeféllen kann eine Versorgung
auch in Pflegeheimen oder vergleichbaren Einrichtungen durchgefihrt werden, wenn die
Brandschutzbestimmungen dieser Einrichtungen dies zulassen und geeignete Raumlich-
keiten mit ausreichender Beluftung fur die Versorgung zur Verfliigung gestellt werden kén-
nen (Gasflasche, offenes Feuer, Platz fir Arbeitstische etc.). Die Versorgung erfolgt
grundsatzlich nach vorheriger Terminabsprache und Zustimmung des Versicherten. Leis-
tungen, die im Rahmen eines Hausbesuches erbracht werden, erfordern einen Kosten-
voranschlag und die Zustimmung der AOK (vgl. § 6 Absatz 5, Anlage 4 des Vertrages).

Nach Erhalt des Zustimmungsvermerkes der AOK ist der Leistungserbringer verpflichtet,
die Leistung fir den Versicherten unverzuglich zu erstellen bzw. bereitzustellen. Der Leis-
tungserbringer hat den Versicherten bzw. dessen gesetzlichen Vertreter, Pflegeperson in
den Gebrauch und Pflege/Reinigung unverziglich einzuweisen sowie die vollstandige
Nutzungsmaoglichkeit zu gewahrleisten. Sofern der Betreuer bzw. eine bevollmachtigte
Person eine Unterschriftenleistung jeglicher Art vollzieht, hat er auRerdem seinen Vorna-
men und Namen leserlich in Druckbuchstaben sowie seine Funktion fir den Versicherten
zu vermerken. Die Abgabe des Hilfsmittels schlief3t die Erprobung durch den Versicherten
ein. Gdf. erforderliche weitere Einweisungen sind bei Bedarf durchzufihren.

Der Leistungserbringer stellt seine telefonische Erreichbarkeit flr die Beratung, Erteilung
von Auskinften und die Annahme von Auftragen sicher. Der Leistungserbringer hat hierzu
eine Servicetelefonnummer (montags bis freitags) zu den Ublichen Geschéaftszeiten einzu-
richten und zu besetzen. Die Servicetelefonnummer (Festnetznummer) halt der Leis-
tungserbringer mit Vertragsbeginn vor. Die Servicetelefonnummer hat der Leistungser-
bringer der AOK unverziiglich mit Vertragsbeginn sowie bei deren Anderung mitzuteilen.
Der Leistungserbringer teilt die Servicetelefonnummer bei Beginn der Versorgung sowie
bei deren Anderung dem Versicherten ebenfalls mit.

Das eingesetzte Fachpersonal muss in der Weise angestellt sein, dass wahrend der Gbli-
chen Geschaftszeiten die kontinuierliche Beratung und Versorgung der Versicherten so-
wie Anderungen, Instandsetzungen, Instandhaltungen und Ersatzbeschaffungen gewéhr-
leistet werden kann.

Der Leistungserbringer ist zur vollstandigen Dokumentation der nach diesem Vertrag zu
erbringenden Leistungen verpflichtet. Nach der erstmaligen Kontaktaufnahme mit dem
Versicherten hat der Leistungserbringer eine entsprechende Dokumentation anzulegen.
Die Dokumentation ist so zu flihren, dass die Erbringung der einzelnen Leistungsbestand-
teile des Vertrages nachvollziehbar festgehalten wird und ist im weiteren Verlauf der Ver-
sorgung zu aktualisieren und der AOK auf Verlangen unverziglich vorzulegen.

Allergien/Unvertraglichkeiten gegen bestimmte Materialien, die in Hilfsmitteln vorkommen
kénnen, werden abgeklart.

Hygienische Aufbereitungen sind gemaf den Herstellervorgaben und unter Einhaltung der
einschlagigen gesetzlichen Bestimmungen vorzunehmen.
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Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit Augenprothesen geman § 127 Absatz 1 SGB V vom 01.02.2020

8. Reisesprechtage finden aulRerhalb des Institutes des Leistungserbringers statt und erfor-
dern daher einen zusatzlichen Aufwand. Die Leistung kann zusatzlich zu den Positionen
36.21.01.xxxx oder 36.21.02.xxxx je Versorgung des Versicherten innerhalb einer Rech-
nung abgerechnet werden. Dies ist pro Versicherten zweimal im Jahr mdglich. Neben
dem Erhalt der Hilfsmittelleistung ist auch der Empfangsort auf der Verordnung vom Ver-
sicherten zu bestatigen (§ 15 Absatz 3 des Vertrages).
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Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit Augenprothesen geman § 127 Absatz 1 SGB V vom 01.02.2020

Anlage 2 - Empfangsbestitigung

O Exemplar fur den Vertragspartner

O Exemplar fir den Versicherten

Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum des Versicherten

Anschrift des Versicherten

Versichertennummer

Sie erhalten die Hilfsmittelversorgung (Augenprothese) von dem Leistungserbringer

(Firmenbezeichnung, Servicetelefonnummer des Leistungserbringers)

Der Leistungserbringer hat mir am das Hilfsmittel
(Tag der Abgabe)

in einem funktionsgerechten, technisch, optisch und hygienisch einwandfreien Zustand tber-
geben sowie mich bzw. gesetzlicher Vertreter bzw. Pflegeperson in den Gebrauch sowie die
Pflege des Hilfsmittels eingewiesen.

Ich verpflichte mich, das Hilfsmittel zum bestimmungsgemalen Gebrauch zu nutzen, sachge-
recht zu behandeln und zu pflegen. Sollte ich Schaden fahrlassig oder vorsatzlich verursa-
chen, so muss ich dafiir Schadensersatz leisten. Ich darf das Hilfsmittel keinem Dritten zur
Nutzung Uberlassen, nicht verleihen, verkaufen, libereignen, verpfanden oder entsorgen.

Mit der Weitergabe meiner persdnlichen Daten, die im Zusammenhang mit der oben genann-
ten Hilfsmittelversorgung stehen, bin ich jetzt und in Zukunft einverstanden. Die Weitergabe
der personlichen Daten erfolgt ausschlief3lich zwischen der AOK und dem oben genannten
Leistungserbringer. Die Zustimmung kann jederzeit gegenlber dem Leistungserbringer zu-
rickgenommen werden.

Ich informiere den Leistungserbringer sofort

- bei einem Wohnortwechsel,
- bei einem Wechsel der Krankenkasse oder

- bei notwendigen Nachsorgeleistungen (z.B. Reparaturen) an diesem Hilfsmittel.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten/gesetzlicher Vertreter/Pflegeperson
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Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit Augenprothesen geman § 127 Absatz 1 SGB V vom 01.02.2020

Anlage 3 — Dokumentation der Beratung/Eigenerklarung des Versicherten zu Mehrkos-
ten

Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum des Versicherten

Anschrift des Versicherten

Versichertennummer

Information fiir den Versicherten

Dokumentation der Beratung

Ich wurde Uber die fir meine konkrete Versorgungssituation geeigneten aufzahlungsfrei an-
gebotenen Versorgungsmoglichkeiten mit einer Augenprothese informiert und beraten.

O Ich habe mich flir eine aufzahlungsfreie Versorgung entschieden.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

Eigenerklarung des Versicherten zu Mehrkosten

(1) Der Leistungserbringer hat mich in Kenntnis gesetzt, dass die mit meiner medizinisch
notwendigen Hilfsmittelversorgung in Zusammenhang stehenden notwendigen Kosten
durch die AOK Gbernommen werden.

(2) Wahle ich dennoch eine Versorgung, die Uber das Mal} des Notwendigen hinausgeht
(§8§ 12, 33 Absatz 1 Satz 9 SGB V), muss ich die Mehrkosten fir das von mir gewahlte
Hilfsmittel sowie die méglichen Folgekosten, z. B. flir Reparaturleistungen, selbst tra-
gen.

(3) Ich wurde darlber informiert, dass der Leistungserbringer von mir mit Ausnahme der
0. g. Mehrleistungen sowie der gesetzlichen Zuzahlung nach § 33 Absatz 8 SGB V kei-
ne Mehrkosten fordern darf.

(4) Ich wurde Uber die Mehrkosten flr das Hilfsmittel

(Bezeichnung des Hilfsmittels)
in Héhe von Euro informiert und entscheide mich, diese selbst zu tragen.

(5) Ich bin damit einverstanden, dass der Leistungserbringer die AOK Uber meine geleiste-
ten Mehrkosten informiert (z. B. Kopie dieser Erklarung). Diese Angaben werden von
der AOK ausschlief3lich zur Qualitatsprifung verarbeitet und genutzt.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten/gesetzlicher Vertreter/Pflegeperson
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Vertrag Uiber die Versorgung der Versicherten mit Augenprothesen gemaR § 127 Absatz 1 SGB V vom 01.02.2020

Anlage 4 - Vergiitung

36.21.01 Kunstaugen aus Glas

Kunstaugen aus Glas (Reformauge, Schalenauge, Bulbusauge) inkl. aller

notwendigen Arbeiten, z. B.:
36.21.01.0001

= Nachbildung einer extremen Skleralfarbung )
36.21.01.1001 = Nachbildung einer extremen Pupillenweite oder Iris aufgrund 00, 10 483,19 nein

verletzungs- und pathologisch bedingter Zustande
36.21.01.2001 = Nachbildung einer ungewohnlichen Pigmentierung
= Nachbildung eines Arcus Lipoides

Sonderversorgungen mit Kunstaugen aus Glas

36.21.01.3001 =  Kunstauge aus Glas mit erheblichem Mehraufwand 00, 10 Kostenvoranschlag ja
=  Kunstauge aus Glas zur Integration mit Plombenarten
=  Defektabdeckung durch Haut- der Lidnachbildung

36.21.01.4001 Kunstauge aus Glas flr Epithesen 00, 10 Kostenvoranschlag ja
36.21.02 Kunstaugen aus Kunststoff

36.21.02.0001 Schalenauge aus Kunststoff 00, 10 Kostenvoranschlag ja
36.21.02.1001 Bulbusschale aus Kunststoff 00, 10 Kostenvoranschlag ja

Sonderversorgungen mit Kunstaugen aus Kunststoff

36.21.02.2001 *  Kunstauge aus Kunststoff mit erheblichem Mehraufwand 00, 10 Kostenvoranschlag ja
=  Kunstauge aus Kunststoff zur Integration mit Plombenarten
=  Defektabdeckung durch Haut- der Lidnachbildung

36.21.02.3001 Kunstauge aus Kunststoff flir Epithesen 00, 10 Kostenvoranschlag ja
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Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit Augenprothesen gemaR § 127 Absatz 1 SGB V vom 01.02.2020

Hilfsmittelpositions-

nummer

Bezeichnung

Hilfsmittelkennzeichen

Betrag in EUR
(zzgl. 7 % USt.)

Zustimmungspflicht

36.99.01

Abrechnungspositionen fiir Zusétze von Kunstaugen

36.99.01.0005

Nacharbeiten bei Kunstaugen aus Kunststoff von Kindern im Wachstumsalter

01

Kostenvoranschlag

ja

36.99.01.0006

Oberflachen-Nachbehandlung bei Kunstaugen aus Kunststoff

01

95,53

nein

36.99.01.0007

Sonderformen fir postoperative Versorgungen/Interimsprothesen
(Ein- und doppelwandige Lochprothesen und Conformer)
=  Postoperative Erstversorgung mit Interimsprothesen
. Postoperative Erstversorgung nach Eingriffen zur Rekonstruktion
der Orbita oder Adnexe
= Conformer-Behandlung

00

135,30

nein

36.99.01.0008

Zuschlag fir Sonderformen bei Interimsprothesen
Hinweis: Wenn kein Rohling verwendet werden kann.

00

Kostenvoranschlag

ja

36.99.01.0009

Orbita-Abdruck
Hinweis: bei Sonderversorgungen

00

31,14

nein

36.99.01.0010

Vergutung fur nicht zuricknehmbare Interimsaugen oder Conformer

00

84,54

nein

36.99.01.0011

Modellausarbeitung

Hinweis: Erarbeiten von Dicke, Umfang und Wélbung der Augenprothese, ggf.
mit vorheriger Wachsmodellierung und Anpassung mit Uberpriifung von Sitz
und Aussehen. Bei Erstversorgung und bei Folgeversorgung, wenn die bishe-
rige Augenprothese nicht mehr vorhanden ist oder erhebliche Veranderungen
der Augenhdhle vorliegen.

00

140,66

nein

36.00.99.0015

Beratung (kann nur in den nachstehenden Fallen angesetzt werden):
. Beratungsbesuch im OP inkl. Wegegebuhren
= Beratung bei postoperativer Erstversorgung mit Interimsprothesen
. Beratung ohne nachfolgende Behandlung

Hinweis: Diese Position ist einmal je Versorgungsfall abrechnungsfahig. Die
Notwendigkeit einer Beratung im OP bzw. ohne nachfolgende Behandlung ist
vom Arzt zu bescheinigen.

00, 10

50,47

nein

36.00.99.0016

Hausbesuche (nicht Reisesprechtage)

00, 01, 10

Kostenvoranschlag

ja

36.00.99.0019

Sprechtagvergitung
(Reisesprechtage auf3erhalb des Institutes des Leistungserbringers)

Hinweis: Diese Position ist je Versicherten zweimal im Jahr und nur in Kombi-
nation mit den Hilfsmittelpositionsnummern: 36.21.01.xxxx oder 36.21.02.xxxx
abrechnungsfahig.

00, 01, 10

35,06

nein

36.00.99.0020

Aufschlag fir eine Erstversorgung mit Augenprothesen

Hinweis: Diese Position ist einmal bei der Erstversorgung des Versicherten
abrechnungsfahig. Dies gilt auch bei der Erstversorgung von Kindern

bis zum vollendeten 10. Lebensjahr.

00

47,45

nein

36.00.99.0021

Aufschlag fiir eine Kinderversorgung bis zum vollendeten 10. Lebensjahr
Hinweis: Diese Position kann bei jeder Versorgung von Kindern bis zum
vollendeten 10. Lebensjahr abgerechnet werden.

00, 10

94,67

nein
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Vertrag liber die Versorgung der Versicherten mit Augenprothesen
gemal § 127 Absatz 1 SGB V vom 01.02.2020

Anlage 5 — Beitritts- und Anerkenntniserklarung

zum Vertrag Uber die Versorgung mit Hilfsmitteln der Produktgruppe 36 (Augenprothesen)

Abrechnungscode (AC): 19 Tarifkennzeichen (TK): 00 036

Institutionskennzeichen (IK-Nummer)

Leistungserbringer (Hauptbetrieb - Firmenbezeichnung)

Betriebsinhaber/Geschaftsflhrer

Anschrift (StralRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

1.

Ich/Wir trete/n dem o. g. Vertrag Uber die Versorgung mit Hilfsmitteln der Produktgruppe
36 (Augenprothesen) gemaf § 127 Absatz 2 SGB V bei und verpflichte/n mich/uns die
vertraglichen Bedingungen zu erfiillen. Ein Exemplar dieses Vertrages nebst Anlagen
habe/n ich/wir erhalten.

Eine Kopie des aktuellen Praqualifizierungszertifikates habe/n ich/wir der Beitrittserkla-
rung beigeflgt.

Weiterhin erklare/n ich/wir, dass ich meinem/unserem Beitritt zeitlich nachfolgende zwi-
schen den vertragsschlieBenden Partnern vereinbarte Anderungen dieses Vertrages
oder seiner Anlagen gegen mich gelten lasse, soweit ich/wir nicht innerhalb von 4 Wo-
chen nach Bekanntgabe der Vertragsanderungen von meinem/unserem Sonderkuindi-
gungsrecht nach § 17 Absatz 5 des Vertrages Gebrauch gemacht habe/n.

Weitere folgende Betriebsstatten sind fur die Versorgung mit den vertragsgegenstandlichen
Hilfsmitteln gemank § 126 Absatz 1, 1a SGB V abgabeberechtigt:

IK-Nummer Name des Leistungserbringers Anschrift

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Leistungserbringers

(Geschaftsfuhrer/in bzw. Betriebsinhaber/in)
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