Vertrag

nach § 127 Abs. 2 SGB V
tuber die Versorgung der Versicherten mit Stomaartikeln der
Produktgruppe 29

zwischen der

Novitas BKK
Schifferstr. 92-100
47059 Duisburg
vertreten durch den Vorstand

im Folgenden ,BKK" genannt

und der

Firma
StralRe, Hausnummer
PLZ, Stadt
vertreten durch den Geschaftsfuhrer
XXXXXX
[K: XXX XXX XXX

im Folgenden ,Leistungserbringer” genannt

Leistungserbringergruppenschlissel nach § 302 SGB V: 19 00 405
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Praambel

Der Vertrag regelt die aufzahlungsfreie Versorgung der Versicherten der BKK mit
Stomaartikeln der Produktgruppe 29 innerhalb von Deutschland. Der Vertrag stellt eine
Versorgung mit zugelassenen Produkten sicher. Das Beitrittsrecht anderer Leistungs-
erbringer zu diesem Vertrag wird ausdricklich bestatigt.

§1
Gegenstand des Vertrages

(1) Gegenstand dieses Vertrages ist die qualitatsgesicherte, wirtschaftliche und auf-
zahlungsfreie Versorgung der Versicherten der BKK mit den in den Anlagen 1 benann-
ten Hilfsmitteln des Hilfsmittelverzeichnisses nach 8§ 139 Sozialgesetzbuch (SGB) V in
der jeweils guiltigen Fassung sowie alle zusatzlich zur Bereitstellung der Hilfsmittel zu
erbringenden notwendigen Leistungen wie z.B. die telefonische und personliche Bera-
tung der Versicherten, die Abrechnung und Vergutung dieser Leistungen durch Kauf
der Hilfsmittel. Die im Vertragstext genannten Anlagen sind Bestandteil des Vertrages.

(2)  Der Vertrag umfasst nicht die Versorgung von Versicherten mit Stomaartikeln der
Produktgruppe 29, soweit diese lUber den Sprechstundenbedarf oder arztliche Sachkos-
ten durch die Krankenkassen vergutet werden.

(3) Die Anlage 4 (Versicherteninformation und Bestatigung) und Anlage 5 (Eigentums-
vorbehalt) dieses Vertrages stellen ein Muster mit Mindestinhalten dar, welche in ihrer
Ausfuhrung abweichen kann.

§2
Geltungsbereich des Vertrages

(1) Der Vertrag gilt fur

a) die BKK,

b) den im Rubrum genannten Leistungserbringer

c) praqualifizierte Leistungserbringer (nachfolgend Leistungserbringer genannt), die
diesem Vertrag gemaf 8 127 Abs. 2a SGB V zu den gleichen Bedingungen ge-
maln der Beitrittserklarung (Anlage 2) beitreten.

(2) Der Geltungsbereich dieses Vertrages umfasst alle Versorgungen mit den in der
Anlage laufgefuihrten Hilfsmitteln fir Versicherte der BKK.

§3
Grundsatze der Leistungserbringung

(1) Teilnehmen kdnnen Leistungserbringer, die die Zugangsvoraussetzungen nach 8
126 Abs. 1 und 1a SGB V erfillt haben. Die Grundeignung zur Abgabe der vertragsge-
genstandlichen Hilfsmittel im Rahmen des sogenannten Praqualifizierungsverfahrens
ist durch Vorlage einer gultigen Bestéatigung einer zur Praqualifizierung von Leistungs-
erbringern geeigneten Stelle spatestens mit Vertragsbeginn nachzuweisen. Der Beitritt
wird erst wirksam, wenn die BKK die tibersandten Unterlagen auf Vollstandigkeit ge-



pruft und diesem zugestimmt hat. Der Leistungserbringer muss zudem wahrend der
Vertragslaufzeit die personlichen, fachlichen und sachlichen Voraussetzungen erfillen.

(2) Die Versorgung erfolgt auf der Grundlage der gesetzlichen Vorschriften der 88§ 33,
12, 70 und 135a SGB V. Jede Versorgung muss insbesondere ausreichend, zweckma-
Big und funktionsgerecht erbracht werden, dem allgemein anerkannten Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse entsprechen und den medizinischen Fortschritt berticksichti-
gen. Die Versichertenversorgung muss wirtschaftlich und in der fachlich gebotenen
Qualitat erbracht werden. Der Leistungserbringer gewahrleistet eine aufzahlungsfreie
Versorgung der Versicherten. Entscheidet sich der Versicherte fur ein hoherwertiges
Hilfsmittel so ist dieser Vorgang mit der Anlage 5 (Mehrkostenvereinbarung) zu doku-
mentieren.

(3) Die Produktauswahl wird nach dem aktuell giltigen Hilfsmittelverzeichnis nach 8
139 SGB V vorgenommen.

(4) Die Bearbeitung von Kostenangeboten erfolgt einvernehmlich, soweit nach diesen
Vertrag notwendig, auf elektronischem Weg (elektronisches Genehmigungsverfahren
zur Kostenubernahme) vor der Hilfsmittellieferung. Die Anlage 3 dieses Vertrages ist
dabei zwingend zu beachten. Kostenvoranschlage in Papierform sind mit einem Ab-
schlag von 5 % auf die in der Anlage 1 genannten Preise ebenfalls mdglich.

(5) Der Leistungserbringer tbernimmt durch diese Vereinbarung die sich aus der Be-
treiberrolle ergebenden Verpflichtungen in Bezug auf
o die Einweisung
« die technischen Kontrollen/Prifungen sowie
o die Aufbereitungen
von Hilfsmitteln/Medizinprodukten.

Der Leistungserbringer wird, soweit zutreffend:

e Medizinprodukte nach MalRgabe der Herstellerangeben instand halten (8 7
MPBetreibV)

e Medizinprodukte nach Mal3gabe der Herstellerangeben aufbereiten (8 8 MPBe-
treibV)

e Funktionsprifungen an Medizinprodukten durchfiihren (8 10 MPBetreibV)

« sicherheitstechnische Kontrollen an Medizinprodukten durchfihren (8 11 MPBe-
treibV)

e in Bezug auf das zu fuhrende Medizinproduktebuch (8 12 MPBetreibV) Doku-
mentationen in Bezug auf den Service und die Aufbereitungstatigkeit zur Verfu-
gung stellen

e messtechnische Kontrollen an Medizinprodukten durchfihren (8 14 MPBe-
treibV).

(6) Der Leistungserbringer behandelt alle Versicherten nach gleichen Grundsétzen. Der
Leistungserbringer darf eine Versorgung mit Hilfsmitteln nicht ablehnen. Ausgenommen
sind Féalle, in denen das persdnliche Vertrauensverhéltnis zwischen dem Leistungser-
bringer und dem Versicherten durch konkrete Vorkommnisse zerstort ist.

(7) Ein Anspruch auf Leistungen und Vergttungen nach diesem Vertrag besteht nur bei
einem gultigen Versicherungsverhaltnis.



§4
Haftung

(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, eine Betriebshaftpflichtversicherung fur Per-
sonen-, Sach- sowie Vermoégensschaden fir die Laufzeit des Vertrages, entsprechend
den Empfehlungen des § 126 SGB V in der jeweils gultigen Fassung vorzuhalten.

(2) Der Nachweis ist im Rahmen des Vertragsabschlusses bzw. Vertragsbeitrittes der
Betriebskrankenkasse auf Anforderung auszuhéndigen.

§5
Versorgung der Versicherten

(1) Leistungen nach diesem Vertrag dirfen nur bei Vorliegen einer vertragsarztlichen
Verordnung (Muster 16) gemal3 den Hilfsmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses mit entsprechender Diagnose erbracht werden. Im Rahmen des Entlass-
management kdnnen Krankenhausérzte gemaf § 39 Abs. 1a Satz 7 2. HS SGB V Leis-
tungen flr die Versorgung in einem Zeitraum von bis zu sieben Tagen verordnen. Aus-
gestellte Verordnungen und vom ,Muster 16 abweichende Verordnungen werden von
der BKK akzeptiert, wenn diese in Folge des Entlassmanagement ausgestellt wurden
und mit dem Sonderkennzeichen ,Entlassmanagement” versehen wurden. Der Leis-
tungserbringer wirkt darauf hin, dass die Verordnungen ordnungsgeman und vollstan-
dig ausgefullt (z.B. Angabe Diagnose, Versorgungszeitraum) und dass die Angaben
schlissig sind. Dazu kann der Leistungserbringer Ricksprache mit dem Verordner hal-
ten. Das Ergebnis ist hierbei nachvollziehbar zu dokumentieren und der BKK mit der
Verordnung im Wege des elektronischen Kostenvoranschlages, soweit nach diesem
Vertrag notwendig, zur Verfiigung zu stellen.

(2) Der Leistungserbringer verzichtet darauf, sogenannte ,Bindungserklarungen® (Versi-
cherter muss die Leistung beim Leistungserbringer in Anspruch nehmen und bezahlen,
wenn die BKK den Leistungsantrag nicht genehmigt) vom Versicherten einzufordern
oder unterschreiben zu lassen. VerstoRe hiergegen werden als schwerwiegende Ver-
tragsverstoRe dieses Vertrages gewertet. Besteht der Versicherte ausdricklich auf die
sofortige Mithahme des Hilfsmittels, ist im Einzelfall, nach ausfuhrlicher Aufklarung des
Versicherten, eine privatrechtliche Vereinbarung tiber die Ubernahme der Kosten in
Hohe der bei der BKK beantragten Kosten, fiir den Fall der Ablehnung der Kostentiber-
nahme durch die BKK, zulassig.

(3) Ein Versorgungsauftrag, der von der BKK an den Leistungserbringer geht, gilt als
genehmigt. Der Versorgungsauftrag wird an den Leistungserbringer elektronisch tber-
mittelt. Eine elektronische Versorgungsanfrage ist vom Leistungserbringer im selben
Vorgang mit einem Kostenvoranschlag zu beantworten. Die Zusendung eines geson-
derten Kostenvoranschlages in Papierform oder tiber einen neuen elektronischen Vor-
gang ist unzulassig. Fehlerhafte Vorgange werden zurtick gewiesen.

(4) Die Versorgung hat innerhalb von 2 Arbeitstagen nach Vorlage der Unterlagen beim
Leistungserbringer zu erfolgen. Abweichende Fristen sind im Einvernehmen mit dem
Versicherten vereinbar und zu dokumentieren. Wenn der Leistungserbringer der Ver-
sorgung nicht innerhalb von 2 Arbeitstagen nachkommt bzw. nachkommen kann, ist er
verpflichtet den Versicherten hieriber zu informieren und einvernehmlich einen zeitna-
hen Liefertermin zu vereinbaren. Erforderliche notwendige Zwischenversorgungen, die



aufgrund von nicht erfolgter oder nicht rechtzeitig erfolgter Belieferung schuldhaft durch
den Leistungserbringer entstanden sind, werden in der angefallenen H6he umgehend
erstattet. Wenn der Versicherte durch den Leistungserbringer nicht mehr versorgt wer-
den mochte, ist der Versorgungsauftrag bzw. die arztliche Verordnung unverziglich an
die BKK bzw. den Versicherten zuriickzugeben. Etwaige dadurch entstehende Mehr-
kosten hat der Leistungserbringer der BKK zu erstatten.

(5) Der Leistungserbringer stellt eine telefonische Erreichbarkeit von Montag bis ein-
schliel3lich Freitag in der Zeit von 08.00 Uhr bis 17.00 Uhr sicher. Vereinbarte Rickrufe
sind spatestens am folgenden Werktag vorzunehmen.

(6) Der Leistungserbringer informiert den Versicherten tiber den Leistungsumfang der
jeweiligen Versorgung. Hierzu handigt der Leistungserbringer dem Versicherten bei
Versorgungsbeginn eine Versicherteninformation (Anlage 4) aus und holt die Bestéati-
gung des Empfangs der Information beim Versicherten ein. Das Original verbleibt beim
Leistungserbringer, eine Durchschrift wird dem Versicherten ausgehandigt.

§6
Beratung der Versicherten

Der Leistungserbringer berét die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung, wel-
che Hilfsmittel und zusétzliche Leistungen nach § 33 Absatz 1 Satz 1 und 4 SGB V, 8
127 Absatz 2 Satz 1 SGB V in Verbindung mit dem Gesetz zur Starkung der Heil- und
Hilfsmittelversorgung fur seine konkrete Versorgungssituation im Einzelfall geeignet
und notwendig sind. Die Beratung wird vom Leistungserbringer dokumentiert. Handelt
es sich bei der Beratung um eine Erstversorgung durch den Leistungserbringer ist die
Beratung durch Unterschrift des Versicherten zu bestatigen.

8§87
Versorgung in Sonderfallen

Kann eine Versorgung mit zugelassenen Produkten nach dem gultigen Hilfsmittelver-
zeichnis nicht erfolgen, so hat der Leistungserbringer dies der BKK gesondert zu be-
grinden. Diese Klart ggfls. unter Einschaltung des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung die Versorgung.

§8
Vertragsarztliche Verordnung

(1) Der verordnende Arzt stellt die Versorgungsnotwendigkeit fest.

(2) Fur die Verordnung mit Hilfsmitteln nach diesem Vertrag ist die Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der vertrags-
arztlichen Versorgung (Hilfsmittel-Richtlinie) in der jeweils giltigen Fassung anzuwen-
den. Die Verordnung ist nach Ausstellung 28 Tage guiltig (8 8 Abs. 2 Hilfsmittel-
Richtlinie). Der Leistungserbringer ist fir das Vorliegen einer giltigen Verordnung ver-
antwortlich und wirkt entsprechend darauf hin. Lieferungen ohne giltige Verordnung
erfolgen auf eigenes wirtschaftliches Risiko.



(3) Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die Verordnungen ordnungsgemal und
vollstandig ausgefillt (insbesondere Angabe der Diagnose, ggf. Anzahl/Menge und Art
der bendtigten Produkte, ggf. des Versorgungszeitraumes) und dass die Angaben
schliissig sind. Anderungen und Erganzungen der Verordnung sind durch den Arzt mit
Datum erneut abzuzeichnen.

(4) Gefalschte Verordnungen oder Verordnungen auf missbrauchlich benutzten Ver-
ordnungsblattern durfen nicht beliefert und abgerechnet werden, wenn die Féalschung
oder der Missbrauch bei Wahrung der erforderlichen Sorgfalt erkennbar war.

(5) Fur das Entlassmanagement gelten im Ubrigen die Bestimmungen des Rahmenver-
trages Entlassmanagement.

§9
Qualitat der erbrachten Leistung

(1) Der Leistungserbringer ist daftir verantwortlich, dass die von ihm abgegebenen Pro-
dukte stets den Qualitatsstandards/Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses in der
jeweils aktuellen Fassung nach 139 SGB V genugen.

(2) Der BKK steht es jederzeit frei, die Versorgung ihrer Versicherten in der ihr geeignet
erscheinenden Form nachzuprifen oder nachpriufen zu lassen. Im Allgemeinen sind
u.a. Begutachtungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
sowie Versichertenbefragungen geeignete Mittel der Nachprufung.

(3) Die Lieferung der Produkte erfolgt auf Wunsch des Versicherten in neutraler Verpa-
ckung.

(4) Der Leistungserbringer unterrichtet den Versicherten tiber Ansprechpartner, Tele-
fonnummer und den Ablauf der Versorgung.

§ 10
Eigentumsverhaltnisse

Die Hilfsmittel bleiben Eigentum der BKK soweit diese keine Verbrauchshilfsmittel sind.
Bei Verbrauchshilfsmitteln wird der Versicherte Eigentimer der Hilfsmittel. Der Leis-
tungserbringer verpflichtet sich, ausschlief3lich Hilfsmittel an die Versicherten auszulie-
fern, die frei von Rechten Dritter sind.

§11
Vergutung

(1) Bei den in der Anlage 1 vereinbarten Preisen handelt es sich um Nettopreise.

(2) Mit den in der Anlage 1 vereinbarten Vergutungen sind alle dem Leistungserbringer
nach diesem Vertrag obliegenden Leistungen abgegolten. Eine dariber hinausgehende
Forderung gegeniber dem Versicherten ist unzulassig, es sei denn der Versicherte hat
ungeachtet der ausfuhrlichen Information des Leistungserbringers, ausdrtcklich eine
Uber diesen Vertrag hinausgehende Leistung (Hilfsmittel mit Aufzahlung) verlangt. Im



Falle einer mehrkostenpflichtigen Versorgung sind Beratung des Versicherten, die den
Aufzahlungsbetrag begriindenden Tatbestande und die Aufzahlungshéhe in Summe in
der Mehrkostenerklarung (Anlage 5) aufzufiihren und durch den Versicherten schriftlich
zu bestatigen. Die Mehrkostenerklarung (Anlage 5) kann in ihrem Layout von dem im
Vertrag abgebildeten Muster abweichen. Die vorgegebenen Inhalte missen jedoch
enthalten sein. Die Anlage 5 verbleibt beim Leistungserbringer und wird auf Anforde-
rung zur Verfugung gestellt. Der Versicherte erhélt von der Mehrkostenerklarung eine
Kopie bzw. Durchschrift.

(3) Die Leistungspflicht der BKK endet, wenn

e die Zustandigkeit eines anderen Leistungstragers gegeben ist,

e die medizinische Versorgungsnotwendigkeit nicht mehr vorliegt,

e die Mitgliedschaft des Versicherten bei der BKK beendet ist (bei Tod des
Versicherten ist der Todestag das Ende der Pauschale)

§12
Abrechnung

(1) Far die Abrechnung gelten die Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungser-
bringern nach § 302 Abs. 2 SGB V in der jeweils giiltigen Fassung sowie § 303 Abs. 3
SGB V und ggf. hierauf basierende Vereinbarungen oder Vertrage.

(2)  Die Abrechnung erfolgt direkt bei der BKK oder der von der BKK benannten Ab-
rechnungsstelle. Die Anlage 3 ist inhaltlich ebenfalls bei der Abrechnung zwingend zu
beachten.

(3) Die Abrechnung der Vergutungen erfolgt nach den Regelungen der Anlage 1. Bei
der Abrechnung ist zwingend die arztliche Verordnung, sowie die schriftliche Emp-
fangsbestatigung des Versicherten beizufligen. Gleiches gilt fir Versorgungen im stati-
onaren Bereich.

(4) Die Abrechnung soll mdglichst in dem Quartal, das dem Leistungsmonat folgt, erfol-
gen.

(5) Es werden nur syntaktisch einwandfreie Daten gemafR den Richtlinien zum Daten-
austausch nach § 302 Abs. 2 SGB V angenommen. Fehlerhafte Daten werden an den
Absender mit einem entsprechenden Fehlerhinweis zurickgesendet. Bei Zurtickwei-
sung der vollstandigen Rechnung tritt eine Falligkeit nicht ein. Der Nachweis des voll-
standigen Eingangs der Abrechnungsunterlagen obliegt dem Leistungserbringer oder
dessen Abrechnungsstelle. Leistungen, fir die die rechnungsbegrindenden Unterlagen
nach Abs. 3 fehlen, werden nicht vergitet.

(6) Bei Differenzen bzw. begrindeten Beanstandungen der Abrechnung kann die BKK
dem Leistungserbringer die eingereichten Unterlagen bzw. die Datensatze zur Prifung
bzw. Korrektur zuriickgeben. Beanstandungen mussen innerhalb von sechs Monaten
nach Rechnungseingang geltend gemacht werden. Riuckforderungen kbnnen nach er-
folgloser Mahnung — auch ohne Einverstandnis des Leistungserbringers — mit einer der
nachsten Abrechnungen verrechnet werden. Spatere Ruckforderungen kénnen nur mit
dem Einverstandnis des Leistungserbringers verrechnet werden, es sei denn, es liegt



eine unerlaubte Handlung des Leistungserbringers vor. Bei Beanstandungen durch die
BKK hat der Leistungserbringer die Mdglichkeit innerhalb von 6 Monaten mit Begriin-
dung zu widersprechen.

(7) Die Rechnungen werden unter dem Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen
Prufung innerhalb von vier Wochen nach Rechnungseingang bzw. nach gemeinsamer
und vollstandiger Umsetzung der Abrechnung nach 8 302 SGB V drei Wochen nach
Rechnungseingang direkt von der BKK gezahlt. Die Frist beginnt mit dem Tage des
Eingangs der vollstandigen Abrechnung bei der Abrechnungsstelle. Wird die Zahlung
durch Uberweisung vorgenommen, gilt die Frist als gewahrt, wenn der Auftrag innerhalb
dieser Zeit dem Geldinstitut erteilt wurde.

(8) Wird die Abrechnung von dem Leistungserbringer auf ein Abrechnungszentrum
Ubertragen, so hat der Leistungserbringer die BKK unverztglich schriftlich hiertiber zu
informieren. Hat der Leistungserbringer dem Abrechnungszentrum eine Inkassovoll-
macht erteilt, erfolgt die Zahlung an das Abrechnungszentrum mit schuldbefreiender
Wirkung. Wird dem Abrechnungszentrum die Vollmacht entzogen, ist der Leistungser-
bringer fir die Einhaltung des Entzugs der Vollmacht verantwortlich. Der Leistungser-
bringer hat sicherzustellen, dass die vereinbarten Abrechnungsmodalitaten von dem
Abrechnungszentrum eingehalten werden. Insbesondere hat der Leistungserbringer
sicher zu stellen, dass das von ihm beauftragte Abrechnungszentrum die Richtlinien
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen tber Form und Inhalt des Abrech-
nungsverfahrens mit den sonstigen Leistungserbringern nach § 302 Abs. 2 SGB V in
der jeweils aktuellen Fassung bei der Rechnungsstellung einhélt und im Rahmen der
Rechnungsstellung, auch insbesondere Abrechnungscode, Tarifkennzeichen, Mehrkos-
ten sowie die Abrechnungspositionsnummern tUbermittelt.

(9) Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelle gemaf Absatz 8 tibertragen
werden soll, ist der Auftragnehmer unter besonderer Berticksichtigung der von ihm ge-
troffenen technischen und organisatorischen Mal3hahmen zur Sicherstellung der Mal3-
gaben dieses Vertrages und des 8 6 Abs. 1 BDSG durch den Zugelassenen auszuwéh-
len. Der getroffene Vertrag Uber Datenschutz und Datensicherung beim Auftragnehmer
(Abrechnungsstelle) ist der BKK auf Verlangen vorzulegen.

§13
Zuzahlungen

Der Leistungserbringer ist gemaf § 33 Abs. 8 SGB V verpflichtet, die Zuzahlung nach 8
61 SGB V von den Versicherten einzuziehen. Geleistete Zuzahlungen sind vom Leis-
tungserbringer zu quittieren. Auf der Quittung muss der Name des Versicherten, der
Betrag der Zuzahlung, der Monat und das Jahr der Zuzahlung sowie das Hilfsmittel an-
gegeben werden. Die Angabe des Grundes ist nicht erforderlich, wenn die Produkte
oder der Produktbereich, um den es geht, aus der Rechnung ersichtlich sind. Der Ver-
gutungsanspruch gegentber der BKK verringert sich um den Zuzahlungsbetrag.

§14
Depotverbot

Das Depotverbot nach 8§ 128 Abs.1 SGB V ist zu beachten.



§15
Werbung

(1) Werbemal3nahmen des Leistungserbringers dirfen sich nicht auf die Leistungs-
pflicht der BKK beziehen. Werbung in Arztpraxen und Kliniken oder deren Zugangen ist
unzulassig.

(2) Eine Zusammenarbeit zwischen dem Leistungserbringer und einem Vertragsarzt /
einer Klinik mit dem Ziel der Leistungsausweitung oder dergestalt, dass die freie Wahl
des Versicherten unter den Leistungserbringern beeinflusst wird, ist nicht gestattet.

(3) Es ist unzulassig, Arzte oder Versicherte zur Stellung von Antragen auf Bewilligung
von Hilfsmitteln zu veranlassen oder in einer anderen personenbezogenen Weise zu
werben. Eine gezielte Beeinflussung der Versicherten insbesondere hinsichtlich der
Verordnung bestimmter Artikel oder auch einer Versorgungsform (Kauf oder pauschale
Versorgung) ist ebenfalls nicht zuléssig.

(4) Eine Verglutung von Dienstleistungen oder die Gewahrung anderer Vorteile an nie-
dergelassene Arzte, stationdre Einrichtungen bzw. deren Mitarbeiter im Zusammen-
hang mit der Leistungserbringung nach diesem Vertrag sind unzulassig. Unzulassig ist
dariiber hinaus die Gewahrung von Vergitungen, Provisionen oder anderer Vorteile fur
die Zuweisung von Patienten oder Verordnungen an einzelne Leistungserbringer. So-
fern Zahlungen des Leistungserbringers an verordnende Vertragsarzte als Abgeltung
fur erbrachte Leistungen erfolgen, ist hiervon die BKK unaufgefordert, detailliert (Hohe
des Entgelts, Leistungsinhalt, zeitlicher Umfang) in Kenntnis zu setzen.

816
Datenschutz

(1) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die Bestimmungen tber den Datenschutz
und den Schutz der Sozialdaten (BDSG, EU-DSGVO, SGB X 2. Kapitel) zu beachten.

(2) Personenbezogene Daten darf der Leistungserbringer nur zur Erfullung der sich aus
diesem Vertrag ergebenden Aufgaben erheben, verarbeiten, bekanntgeben, zuganglich
machen oder sonst nutzen. Daten des Versicherten durfen nur gegeniber den behan-
delnden Vertragsarzten, dem MDK und der BKK bekanntgegeben werden.

(3) Der Auftragnehmer setzt fur die auftragsgemafie Verarbeitung personenbezogener
Daten bzw. Sozialdaten nur Personal ein, das auf das Datengeheimnis nach 8 5 BDSG
und das Sozialgeheimnis nach 8§ 35 SGB | verpflichtet wurde, Giber die Regelungen zum
Bundesdatenschutzgesetz und sonstiger datenschutzrechtlicher Vorschriften insbeson-
dere im SGB X angemessen und der Aufgabensituation entsprechend belehrt wurde
und das uber gentigend Sachkunde fir die ordnungsgemalf3e Abwicklung der Aufgaben
verfugt. Entsprechende Verpflichtungserklarungen sind auf Verlangen der BKK vorzu-
legen.

(4) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, tber alle ihm im Zusammenhang mit die-
sem Vertragsverhéltnis bekannt gewordenen oder noch bekannt werdenden geschaftli-



chen und betrieblichen Angelegenheiten der BKK, auch tber das Ende dieses Ver-
tragsverhaltnisses hinaus, strengstes Stillschweigen zu bewahren. Er verpflichtet sich,
die ihm Ubergebenen Geschéfts- und Betriebsunterlagen sorgfaltig zu verwahren und
vor Einsichtnahme Dritter zu schitzen.

(5) Der Leistungserbringer haftet gegentber der BKK fir alle Schaden, die durch Ver-
stol3e gegen die Datenschutzbestimmungen und sonstige datenschutzrechtliche Rege-
lungen entstehen.

8§17
VertragsverstolRe

(1) Erfullt der Leistungserbringer die sich aus diesem Vertrag ergebenen Verpflichtun-
gen nicht, so kann ihn die BKK verwarnen und/oder die Zahlung einer angemessenen
Vertragsstrafe festlegen.

(2) Die Vertragsstrafe nach erfolgter schriftlicher Anhérung betragt:
€ 1.000,00 bei Verstollen gegen die 88 3, 5,8, 12 und 14 des Vertrages;
€ 5.000,00 bei Abrechnung nicht erbrachter Leistungen.

(3) Unabhéngig von der Vertragsstrafe ist der durch den Vertragsverstol3 entstandene
Schaden zu ersetzen. Wiederholte oder schwere Verstdl3e (z.B. nicht erbrachte und
abgerechnete Leistung) gegen diesen Vertrag fuhren ggf. zu einer Veranlassung eines
Widerrufs der Zulassung und/oder zur Vertragskindigung.

§18
Inkrafttreten und Kindigung

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.01.2019 in Kraft. Der Vertrag kann von beiden Vertrags-
partnern mit einer Frist von 3 Monaten zum Monatsende, friihestens zum
30.06.2021schriftlich gegentiber dem anderen Vertragspartner gekiindigt werden. Die
Kindigung kann auch per E-Mail erfolgen.

(2) Die Anlagen 1 kann mit einer Frist von 1 Monat zum Monatsende, frihestens zum
30.06.2020 gekiindigt werden. Eine frihere Kiindigung fur einzelne Hilfsmittelpositions-
nummern ist bei einer Ausschreibung gemaf 8 127 Absatz 1 SGB V moglich.

(3) Der Vertrag samt Anlagen ist aus wichtigem Grund mit sofortiger Wirkung ohne Ein-
haltung einer Kiindigungsfrist kiindbar. Ein wichtiger Grund liegt insbesondere dann
vor, sofern

der Leistungserbringer seine vertraglichen Pflichten aus den § 3, 5 und 6 trotz
Abmahnung nicht erfullt

die gesetzliche Grundlage fir diesen Vertrag entfallt.



(4) Abweichende oder zusatzliche Absprachen zwischen den vertragschlie3enden Par-
teien und den Beigetretenen sind moéglich und bedirfen der schriftlichen Zustimmung
beider Vertragsparteien.

(5) Der BKK steht fur den Fall einer Fusion mit einer anderen Krankenkasse ein Son-
derkindigungsrecht mit einer Frist von vier Wochen zum Fusionszeitpunkt (Datum der
Fusion) zu.

(6) Mit dieser Beitrittserklarung verlieren alle anderen dem Leistungserbringer
gegenuber bestehende Vertrage mit der BKK Uber die in diesem Vertrag geregelten
Leistungen und Produktgruppen auf Landes- oder Bundesebene ihre Gultigkeit.

819
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages fehlen, ganz oder teilweise nich-
tig/rechtswidrig sein oder werden, so wird hierdurch die Rechtswirksamkeit der tbrigen
Bestimmungen des Vertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Tritt ein solcher Fall ein, ver-
standigen sich die Vertragsparteien und die Beigetretenen unverztiglich Gber die not-
wendigen Neuregelungen.

8§20
Schlussbestimmungen

(1) Anderungen oder Erganzungen des Vertrages bedirfen der Schriftform. Dies gilt
auch fiir die Anderung dieser Schriftformklausel.

(2) Gerichtsstand fiur etwaige Streitigkeiten aus bzw. im Zusammenhang mit diesem
Vertrag ist Duisburg.

Datum:

Unterschrift und Stempel des Leistungserbringers:

Unterschrift und Stempel der Novitas BKK:




