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Der Leistungserbringer stellt dem Versicherten das verordnete Hilfsmittel nach MaRRgabe die-
ser Leistungsbeschreibung zur Verfigung.

1. Leistungsumfang

Mit umfasst sind alle im Zusammenhang damit erforderlichen Dienst-, Service- und Versor-
gungsleistungen wie z.B.:

Auftragsannahme,

Beratung des Versicherten,

Bedarfsfeststellung

Lieferung,

Montage,

Mitnahme und Entsorgung von Verpackungsmaterialien,

Anpassung und Einweisung,

ggf. Erprobung,

Durchfiihrung von Reparaturen,

kostenfreie Umversorgung bei vorheriger Falschauswahl des Hilfsmittels,
kostenfreie Umversorgung bei unwirtschaftlicher Reparatur des vorhandenen Hilfs-
mittels,

Wartungsarbeiten und sicherheitstechnische Kontrollen gemaR Herstellervorgaben,
Interimsversorgung wahrend Wartung/Reparatur,

Eilversorgungen,

Nachbetreuung,

Dokumentation der erbrachten Leistungsbestandteile,

Demontage und Abholung,

Vorhaltung einer Servicehotline.

Die Hilfsmittel haben die in der Anlage 01: ,Anforderungen an Qualitat und Ausfiihrung der
Hilfsmittel und des Zubehdrs" aufgefiihrten Anforderungen zu erfillen.

Fir die Erbringung/den Umfang der Leistungen des Leistungserbringers gilt im Ubrigen fol-
gendes:

2. Leistungsort

Der Leistungserbringer hat die Lieferung der Hilfsmittel und die Erbringung der weiterfiihren-
den Leistungen in der Hauslichkeit/am Wohnsitz des Versicherten oder - soweit erforderlich -
in Behinderteneinrichtungen, Pflegeheimen oder vergleichbaren Einrichtungen' durchzufiih-

ren, soweit nachfolgend bzw. im Vertrag nicht Abweichendes bestimmt ist.

3. Versorgungsanzeige

Die Versorgung erfolgt in der Regel auf der Grundlage eines vollstandig und ordnungsgemafn
ausgestellten Arzneiverordnungsblattes (Muster 16, vgl. Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses gemal § 92 SGB V) oder einer Empfehlung des Medizinischen Dienstes
der Krankenkasse (MDK) im Rahmen der Pflegebegutachtung gemaR Pflegestarkungsge-
setz § 18 Abs. 6a SGB XI.

' Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird der Einfachheit halber nur von der Hauslichkeit gesprochen,
schlief3t aber ggf. Behinderteneinrichtungen, Pflegeheime oder vergleichbare Einrichtungen ein.
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Entweder reichen die Versicherten das Arzneiverordnungsblatt (Muster 16) bei der KKH ein
oder wenden sich direkt an einen Leistungserbringer. Hilfsmittelverordnungen im Rahmen
des Krankenhausentlassmanagements werden in der Regel direkt bei der KKH eingereicht.
Die Hilfsmittelempfehlungen der Pflegebegutachter oder der Pflegefachkrafte werden der
KKH von der bei ihr ansassigen Pflegekasse benannt.

Ordnungsgemalf ausgestellt ist ein Arzneiverordnungsblatt (Muster 16), wenn es neben dem
Hilfsmittel und der Verordnungsmenge folgende Angaben enthalt:

Bezeichnung der Krankenkasse,

Kassen-Nummer,

Name, Vorname, Geburtsdatum und Anschrift des Versicherten,
Versicherten-Nummer,

Status des Versicherten (einschlieflich der Kennzeichen nach § 267 Abs. 5 Satz 1
SGB V),

Betriebsstattennummer (BSNR) des Arztes oder des Krankenhauses,
Arzt-Nummer (LANR),

Ausstellungsdatum,

Kennzeichnung der Statusgruppen 6, 7 und 9 des Verordnungsblattes, soweit zutref-
fend,

Kennzeichnung fur Unfall, soweit zutreffend,

Kennzeichnung fur Arbeitsunfall, soweit zutreffend,

Kennzeichnung der Gebuhrenpflicht und der Gebuhrenbefreiung, soweit zutreffend,
Diagnose oder Indikation,

Versorgungszeitraum nur bei zeitlich begrenzten Versorgungen

Unterschrift des Vertragsarztes,

Vertragsarztstempel oder entsprechender Aufdruck.

Anderungen oder Erganzungen auf der medizinischen Bescheinigung oder Verordnung, wel-
che aufgrund der Bedarfsfeststellung erforderlich sind, sind nur durch den ausstellenden Arzt
vorzunehmen und bediirfen einer erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe.

Wird die Hilfsmittelversorgung nicht innerhalb von 28 Kalendertagen? nach Ausstellung der
Verordnung aufgenommen, verliert die Verordnung ihre Gultigkeit. Wenn der Leistungsan-
trag innerhalb dieses Zeitraums bei der Krankenkasse eingeht, gilt die Frist als gewahrt.

Erhalt der Leistungserbringer die Verordnung, leitet der Leistungserbringer diese mit einem
Kostenvoranschlag an die KKH weiter, siehe Punkt 5.

Es ist ausreichend, wenn die Verordnung dem KVA als Kopie beigefligt wird. Auf Verlangen
der KKH ist dieser die Verordnung im Original vorzulegen.

Neben dem Arzneiverordnungsblatt (Muster 16) zugelassener Vertrags- oder Krankenhaus-
arzte akzeptiert die KKH auch nicht formliche arztliche Bescheinigungen durch zugelassene
stationare oder teilstationare Einrichtungen (Krankenhausverordnung). Hier kann die Form
vom Muster 16 abweichen; es mussen jedoch mindestens alle Inhalte vorhanden sein. Han-
delt es sich um eine Krankenhausverordnung, ist vom Leistungserbringer moglichst das Insti-
tutionskennzeichen (IK) des verordnenden Krankenhauses auf dem Kostenvoranschlag
(KVA) anzugeben.

2 Fiir Verordnungen von Hilfsmitteln im Rahmen des Krankenhausentlassmanagements betragt die
Frist 7 Kalendertage gemaf § 6a der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Ver-
ordnung von Hilfsmitteln (Hilfsmittel-Richtlinie).
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Die Beratung und Bedarfsfeststellung kann telefonisch vorgenommen werden. Die telefoni-
sche Beratung und Bedarfsfeststellung sind bereits mit der ersten Kontaktaufnahme beim
Versicherten durchzufiihren. Die Kontaktaufnahme mit dem Versicherten hat taggleich, spa-
testens am folgenden Werktag?®, nach Eingang der Genehmigung, Beauftragung zur Bera-
tung und Bedarfsfeststellung oder nach Eingang der Verordnung beim Leistungserbringer zu
erfolgen.

4, Beratung und Bedarfsfeststellung

Ist jedoch auf Grund der individuellen Versorgung bzw. des Krankheitsbildes des Versicher-
ten eine Beratung und Bedarfsfeststellung vor Ort beim Versicherten zwingend erforderlich,
ist die Beratung und Bedarfsfeststellung in der Hauslichkeit des Versicherten personlich, in-
nerhalb von 3 Werktagen, nach Eingang der Genehmigung, Beauftragung zur Beratung und
Bedarfsfeststellung oder nach Eingang der Verordnung beim Leistungserbringer, durchzu-
fuhren.

Fir die Beratung und Bedarfsfeststellung in der Hauslichkeit des Versicherten hat der Leis-
tungserbringer taggleich, spatestens am folgenden Werktag mit dem Versicherten einen Ter-
min abzustimmen. Dem Versicherten ist hierfiir ein Fixtermin, hdchstens jedoch ein maxima-
les Zeitfenster von 2 Stunden vorzuschlagen.

Jeder Kontaktversuch zur telefonischen Terminabsprache darf ausschlieBlich in der Zeit von
08:00 Uhr bis 20:00 Uhr erfolgen. Die fiir die Terminabsprache erforderlichen Versicherten-
kontaktdaten stellt die KKH zur Verfugung.

Erreicht der Leistungserbringer den Versicherten unter den von der KKH benannten Kontakt-
daten nach 3 Versuchen nicht, gibt er taggleich eine Rickmeldung, bevorzugt per Datenaus-
tausch ansonsten telefonisch, an den zustandigen Sachbearbeiter der KKH. Der Leistungs-
erbringer schreibt den Versicherten auRerdem an, um ihn Uber den Versorgungsauftrag zu
informieren und benennt hier seine vollstdndigen Kontaktdaten sowie die Kontaktdaten einer
personlich fir den jeweiligen Versicherten zustandigen Fachkraft.

Die Beratung und Bedarfsfeststellung in der Hauslichkeit des Versicherten hat grundsatzlich
werktags zwischen 08:00 Uhr und 20:00 Uhr zu erfolgen. Sofern die Beratung und Bedarfs-
feststellung an einem Samstag angeboten werden und der Versicherte dies wiinscht, kbnnen
diese auch samstags erfolgen.

Winscht der Versicherte eine Beratung und Bedarfsfeststellung zu einem spateren Zeit-
punkt, ist diesem Wunsch Rechnung zu tragen. In diesem Fall hat der Leistungserbringer
den abweichenden Terminwunsch des Versicherten nachvollziehbar zu dokumentieren und
der KKH das Dokument auf Verlangen vorzulegen. Hausbesuche durfen nur nach vorheriger
Terminabsprache mit dem Versicherten erfolgen.

Die Beratung und Bedarfsfeststellung haben in deutscher Sprache zu erfolgen.

Um eine schnelle Versorgung zu gewahrleisten, wird empfohlen, ein/mehrere voraussichtlich
fur die Versorgung geeignete/s Hilfsmittel zur Beratung und Bedarfsfeststellung in der Haus-
lichkeit des Versicherten mitzunehmen. Wurde der Leistungserbringer bereits durch eine Di-
rektgenehmigung (Genehmigung/Kosteniibernahmeerklarung) zur Versorgung beauftragt,
und das genehmigte Hilfsmittel ist zur Versorgung geeignet, ist das Hilfsmittel beim Versi-
cherten zu belassen.

3 Montag bis Freitag, ausgenommen gesetzliche Feiertage
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Hat der Leistungserbringer noch keine Genehmigung/Kostenlibernahmeerklarung fiir die
Versorgung erhalten, und wird bei der Beratung und Bedarfsfeststellung festgestellt, dass ein
zur Beratung und Bedarfsfeststellung zum Versicherten mitgenommenes Hilfsmittel zur Ver-
sorgung geeignet ist, kann das Hilfsmittel beim Versicherten verbleiben, ggf. nach Rickspra-
che mit dem zustandigen Mitarbeiter der KKH. Der Kostenvoranschlag mit dem Hinweis,
dass bereits ein Hilfsmittel beim Versicherten belassen wurde, ist gemaf Punkt 5 anschlie-
Rend zu stellen.

41. Beratung

Der Leistungserbringer hat den Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung unter Be-
ricksichtigung des § 12 Abs. 1 SGB V zu beraten, welche Hilfsmittel und zusatzliche Leis-
tungen nach § 33 Abs. 1 Satz 1 und 4 SGB V fir die konkrete Versorgungssituation im Ein-
zelfall geeignet sind.

In dem Beratungsgesprach hat der Leistungserbringer den Versicherten* insbesondere da-
hingehend zu beraten, dass der Versicherte die Wahl zwischen einer hinreichenden Anzahl,
zur Versorgung im medizinischen notwendigen Umfang geeigneten, aufzahlungsfreien Hilfs-
mitteln hat. Das vom Versicherten ausgewahlte Hilfsmittel ist vorrangig zur Versorgung ein-
zusetzen.

Der Versicherte ist im Beratungsgesprach darauf hinzuweisen, dass z. B.:

e ggf. eine wetterfeste und diebstahlsichere Abstellmdglichkeit vorhanden sein muss,
e es Vor- und Nachteile des Hilfsmittels gibt und diese dem Versicherten aufgezeigt
werden.

Der Leistungserbringer hat die Beratung schriftlich zu dokumentieren und sich durch Unter-
schrift vom Versicherten bestatigen zu lassen. Hierfur kann er die Anlage 02: ,Beratungsdo-
kumentation nach § 127 Absatz 5 Satz 1 und 2 SGB V* verwenden, ansonsten mindestens
ein inhaltsgleiches Dokument. Die schriftliche Bestatigung der Beratung muss spatestens bei
Lieferung des Hilfsmittels vom Versicherten eingeholt werden.

Gem. § 127 Abs. 5 Satz 4 und 5 SGB V sind die Versicherten vor der Wahl der Hilfsmittel
oder zusatzlicher Leistungen, die tGber das MalR des Notwendigen hinausgehen, auch tber
die von ihnen zu tragenden Mehrkosten zu informieren. Der Leistungserbringer hat in diesen
Fallen die Beratung schriftlich (oder elektronisch) zu dokumentieren und sich durch Unter-
schrift der Versicherten bestatigen zu lassen. Hierfur kann er die Anlage 03: ,Mehrkostendo-
kumentation nach § 127 Abs. 5 Satz 5 SGB V* verwenden, ansonsten mindestens ein in-
haltsgleiches Dokument.

4.2. Bedarfsfeststellung

Um den Versicherten mit einem geeigneten und medizinisch notwendigen Hilfsmittel zu ver-
sorgen, hat eine Bedarfsfeststellung zu erfolgen.

Bei der Bedarfsfeststellung zur Versorgung muss der individuelle Bedarf des Versicherten
erhoben werden, um eine bedarfsgerechte Auswahl des Hilfsmittels zu treffen. Das fur die
Versorgung ausgewabhlte Hilfsmittel muss in Qualitdt und Ausfiihrung den speziellen Bedurf-
nissen und Fahigkeiten des Versicherten entsprechen.

4 Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird der Einfachheit halber nur vom Versicherten gesprochen,
schlie3t aber ggf. dessen gesetzlichen Vertreter oder dessen pflegende Personen/Angehdrige ein.
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Sofern ein Kostenvoranschlag nach den MaRRgaben dieses Vertrages erforderlich ist, ist die-
ser der KKH unverzuglich nach erfolgter Beratung und Bedarfsfeststellung zu bermitteln,
siehe Punkt 5. Die Kosten fiir die Bedarfsfeststellung sind mit den angebotenen Pauschalen
abgegolten.

Das Risiko, dass eine Bedarfsfeststellung ergeben sollte, dass das Hilfsmittel nicht zur Ver-
sorgung geeignet ist, tragt der Leistungserbringer.

5. Antragsverfahren
5.1. Grundsatzliches zum KVA

Soweit der Leistungserbringer gemaf Leistungsbeschreibung einen Kostenvoranschlag
(KVA) zu erstellen und einzureichen hat, ist dieser in elektronischer Form (eKV) in der vorge-
geben Form an die dort benannte Stelle zu Gbermitteln.

Kostenvoranschlage ohne Verordnung sind nicht gestattet, es sei denn, der Vertrag regelt
etwas Abweichendes.

5.2. Eingang der Verordnung beim Leistungserbringer

Geht eine Verordnung Uber ein vertragsgegenstandliches Hilfsmittel beim Leistungserbringer
ein, so hat dieser die Beratung und Bedarfsfeststellung gemaf Punkt 4 durchzufihren und
auf Grundlage dessen einen Kostenvoranschlag fir das medizinisch notwendige Hilfsmittel
zu erstellen und diesen der KKH elektronisch zu ubermitteln. Es sind die vertraglich verein-
barten Konditionen zugrunde zu legen.

Ausgenommen hiervon sind die genehmigungsfreien Erstversorgungen mit Standard-Rolla-

toren und Rollatoren mit erhdhter Belastbarkeit. Hier kann der Leistungserbringer direkt ver-
sorgen, ohne dass ein Kostenvoranschlag eingereicht werden muss. Die genehmigungsfreie
Abrechnung erfolgt gemaR des Rahmenvertrages. Fir die Abrechnung gelten die Richtlinien
der Spitzenverbande der Krankenkassen Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens

mit sonstigen Leistungserbringern nach § 302 Abs. 2 SGB V.

Der Leistungserbringer hat der KKH innerhalb von 24 Stunden nach Eingang der Verordnung
inklusive der bereits erfolgten Beratung und Bedarfsfeststellung den Kostenvoranschlag un-
ter Angabe des erforderlichen vertragsgegenstandlichen Hilfsmittels zu den vereinbarten
Konditionen sowie eine Kopie der Verordnung zu ubermitteln.

Endet die Frist an einem Samstag, Sonntag oder Feiertag, sind der Kostenvoranschlag und
eine Kopie der Verordnung am darauffolgenden Werktag zu Gbermitteln. Malkgebend fiir den
punktlichen Eingang ist das Datum der Absendung durch den Leistungserbringer. Auf Ver-
langen der KKH ist die Verordnung im Original vorzulegen.

5.3. Kostenvoranschlage auBerhalb dieses Vertrages

Wird bei der Bedarfsfeststellung ermittelt, dass kein vertraglich geregeltes Hilfsmittel zur Ver-
sorgung geeignet ist, ist der zustdndige Mitarbeiter der KKH per Nachricht oder per E-Mail zu
informieren.

In diesen Fallen kann der Leistungserbringer jedoch einen Kostenvoranschlag tber das er-
forderliche Hilfsmittel unter Begriindung der Notwendigkeit einreichen. Die KKH behalt sich
vor, die Wirtschaftlichkeit zu prifen, um ggf. einen Wiedereinsatz zu veranlassen oder einen
anderen Leistungserbringer mit der Versorgung zu beauftragen.
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Die KKH kann den Leistungserbringer direkt, ohne dass dieser einen Kostenvoranschlag ein-
reichen muss, zur Versorgung gemaf dieser Leistungsbeschreibung beauftragen (Genehmi-
gung/Kostenubernahmeerklarung).

5.4. Direktgenehmigung durch die KKH

Die Direktgenehmigung (Genehmigung/Kostenlibernahmeerklarung) erfolgt grundsatzlich auf
7-Steller-Ebene (Produktart). Die Hilfsmittelauswahl obliegt unter Berticksichtigung der Bera-
tungspflicht des Leistungserbringers gemaf Punkt 4 dem Leistungserbringer.

Stellt der Leistungserbringer bei der Beratung und Bedarfsfeststellung nach der Direktgeneh-
migung (Genehmigung/Kostentbernahmeerklarung) fest, dass das von der KKH genehmigte
Hilfsmittel zur Versorgung nicht medizinisch ausreichend und zweckmagig ist, hat der Leis-
tungserbringer innerhalb von 2 Werktagen nach Eingang der Direktgenehmigung (Genehmi-
gung/Kostenubernahmeerklarung) einen Kostenvoranschlag unter Angabe des Hilfsmittels,
welches abweichend von der Direktgenehmigung (Genehmigung/Kostenibernahmeerkla-
rung) fur die Versorgung erforderlich ist, zu erstellen.

Kann die Versorgung mit einem anderen vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel vorgenommen
werden, ist der Kostenvoranschlag nach den vereinbarten einzureichen. Der Leistungserbrin-
ger hat die Notwendigkeit des von der Genehmigung/Kostenlibernahmeerklarung abwei-
chenden Hilfsmittels zu begriinden. Ist kein vertragsgegenstandliches Hilfsmittel zur Versor-
gung des Versicherten geeignet, gilt Punkt 5.4.

5.5. Prufung der Unterlagen und Genehmigung/Kosteniibernahmeerklarung

Die KKH priift die eingereichten Unterlagen und erteilt mit der Genehmigung/Kostentibernah-
meerklarung dem Leistungserbringer den Versorgungsauftrag fir die jeweilige Versorgung
im darin festgelegten Umfang. Bei Hilfsmitteln, die in der Pauschale geregelt sind, wird au-
Rerdem der Versorgungszeitraum angegeben.

Eine Preisklirzung erfolgt nicht, soweit die vertraglich vereinbarten Preise angegeben sind.
6. Lieferung des Hilfsmittels
6.1. Auslieferung des Hilfsmittels

Der Leistungserbringer liefert das vertragsgegenstandliche Hilfsmittel im medizinisch not-
wendigen Umfang gemaf Verordnung und Genehmigung/Kostenibernahmeerklarung der
KKH inklusive Montage, Inbetriebnahme und der erforderlichen Anpassung. Die Auslieferung
des Hilfsmittels inkl. des Zubehdrs erfolgt grundsatzlich komplett.

6.2. Lieferfrist

Wird der Leistungserbringer von der KKH zur Versorgung beauftragt, so hat er das vertrags-
gegenstandliche Hilfsmittel grundséatzlich innerhalb von 3 Werktagen® nach Eingang der Ge-
nehmigung/Kostenubernahmeerklarung durch die KKH an den Versicherten auszuliefern, es
sei denn, eine spatere Lieferung wurde zwischen den Vertragsparteien vereinbart oder aus-
drucklich vom Versicherten gewlinscht.

5 Montag bis Freitag, ausgenommen gesetzliche Feiertage
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In den Versorgungsfallen, in denen der Leistungserbringer die Verordnung erhalten hat, er

daraufhin die Beratung und Bedarfsfeststellung vorgenommen hat und bei der KKH einen
Kostenvoranschlag eingereicht hat, hat die Lieferung entweder:

e innerhalb von 3 Werktagen nach Eingang der Genehmigung/Kostentubernahmeerkla-
rung durch die KKH, oder

o zeitgleich mit der Beratung und Bedarfsfeststellung in der Hauslichkeit des Versicher-
ten, wenn das zum Versicherten mitgenommenes Hilfsmittel zur Versorgung geeignet
ist,

zu erfolgen, auRer abweichende Lieferfristen wurden zwischen den Vertragsparteien im Ein-
zelauftrag vereinbart.

Winscht der Versicherte eine Belieferung zu einem spateren Zeitpunkt, ist diesem Wunsch
Rechnung zu tragen. In diesem Fall hat der Leistungserbringer den abweichenden Termin-
wunsch des Versicherten nachvollziehbar zu dokumentieren und die Dokumentation auf Ver-
langen der KKH vorzulegen.

Die Auslieferung der Hilfsmittel hat grundsatzlich zwischen 08:00 Uhr und 20:00 Uhr zu erfol-
gen. Abweichendes ist unter Punkt 6.6 fiir Eilversorgungen geregelt. Sofern eine Ausliefe-
rung an einem Samstag angeboten wird und der Versicherte dies wiinscht, kann eine Auslie-
ferung auch samstags erfolgen.

Der malRgebende Zeitpunkt flir den Beginn der Lieferfrist ist der Werktag nach Eingang der
Genehmigung (Kostenubernahmeerklarung der KKH) beim Leistungserbringer und wird da-
her bei der Berechnung der Lieferfrist (aulRer Samstag) mitgezahilt.

6.3. Abstimmung Liefertermin mit dem Versicherten

Der Leistungserbringer hat bei Eingang der Verordnung oder bei Genehmigungen/Kosten-
ubernahmeerklarungen durch KKH, taggleich, spatestens am folgenden Werktag mit dem
Versicherten einen Liefertermin abzustimmen.

Ist der Versicherte innerhalb dieses Zeitraums nicht zu erreichen, hat er den zustandigen
Mitarbeiter der KKH Uber den erfolglosen Kontaktversuch zu informieren. Aufterdem hat der
Leistungserbringer weiterhin regelmafiig zu versuchen, den Versicherten zu kontaktieren, um
einen Liefertermin abzustimmen.

Erreicht der Leistungserbringer den Versicherten nach weiteren 2 Werktagen immer noch
nicht, so hat er erneut den zustandigen Mitarbeiter der KKH, bevorzugt per Datenaustausch
ansonsten telefonisch, zu informieren. Gemeinsam wird dann in diesen Fallen die weitere
Vorgehensweise abgestimmit.

Jeder Kontaktversuch zur telefonischen Lieferterminabsprache darf ausschlief3lich in der Zeit
von 08:00 Uhr bis 20:00 Uhr erfolgen. Die fur die Lieferterminabsprache erforderlichen Versi-
chertenkontaktdaten stellt die KKH zur Verfugung.

Kann die Lieferung des Hilfsmittels aufgrund von Lieferverzégerungen nicht zum mit dem

Versicherten vereinbarten Liefertermin erfolgen, so hat der Leistungserbringer unverziglich
nach Bekanntwerden der Lieferverzégerung den Versicherten und die KKH zu informieren.
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Die Anforderungen an die Abgabe und Inbetriebnahme des Hilfsmittels gemaf Abschnitt
VII.2 des aktuellen Hilfsmittelverzeichnisses zur jeweiligen Produktuntergruppe sind zu erful-
len.

6.4. Abgabe des Hilfsmittels

6.5. Einweisung in Handhabung, Anwendung und Betrieb des Hilfsmittels

Der Leistungserbringer weist den Versicherten personlich in der Hauslichkeit des Versicher-
ten in die sachgerechte Handhabung, Anwendung und den Betrieb des Hilfsmittels ein. Die
Einweisung bezieht sich auf die vom Hersteller vorgegebene fachgerechte Nutzung des
Hilfsmittels, die sachgerechte Pflege und Reinigung. Hierlber ist der Versicherte zu informie-
ren.

Die Einweisung, Durchfiihrung der Funktionsprifung und Information tber die sachgerechte
Reinigung und Pflege sind durch ausgebildetes Fachpersonal durchzufiihren, das mindes-
tens Uber die Qualifikation als Medizinprodukteberater i.S.v. § 31 MPG fir die vertragsge-
genstandlichen Hilfsmittel verfligt.

Die Einweisung hat in deutscher Sprache zu erfolgen. Au3erdem ist dem Versicherten bei
Lieferung eine schriftliche Gebrauchsanweisung des Hilfsmittels bevorzugt in dessen Mutter-
sprache, mindestens jedoch in deutscher Sprache auszuhandigen.

6.6. Interimsversorgung

Grundsatzlich sollte es keine Interimsversorgungen geben. Sollte dennoch eine Interimsver-
sorgung in absoluten Ausnahmefallen erforderlich sein, so stellt der Leistungserbringer dem
Versicherten eine mindestens gleichwertige Alternativversorgung (ein Hilfsmittel desselben
7-Stellers) ohne weitere Vergutung und nach Zustimmung der KKH bis zur endguiltigen Liefe-
rung seines Hilfsmittels zur Verfiigung.

Méochte der Versicherte das Hilfsmittel, welches ihm interimsweise zur Verflgung gestellt
wurde, auch weiterhin nutzen und wurde dieses somit als Endversorgung beim Versicherten
verbleiben, so hat der Leistungserbringer unverziglich die KKH dartber zu informieren, um
die Genehmigung/Kostentibernahmeerklarung zum Verbleib einzuholen. Ein interimsweise
abgegebenes Hilfsmittel darf nur nach Genehmigung/Kostenlibernahmeerklarung der KKH
beim Versicherten verbleiben.

Interimsweise abgegebene Hilfsmittel, die vertraglich in Versorgungspauschalen geregelt
sind, verbleiben im Rahmen der Versorgungspauschale beim Versicherten. Es fallen keine
weiteren Kosten an.

Handelt es sich bei der Interimsversorgung um ein Hilfsmittel, welches vertraglich im Kauf-
verfahren geregelt ist, so ist der KKH ein neuer Kostenvoranschlag (KVA) Gber das abgege-
bene Interimshilfsmittel (welches sich beim Versicherten befindet und dort verbleiben soll)
unter mindestens der Angabe der 10-stelligen Hilfsmittelpositionsnummer, des Baujahrs und
des Zustands zu Ubermitteln. Nach Genehmigung der KKH kann dieses Hilfsmittel als End-
versorgung beim Versicherten verbleiben. Die Genehmigung des urspriinglich genehmigten
Hilfsmittels wird im Gegenzug kostenlos storniert.

Der Wunsch des Versicherten ist zu dokumentieren und auf Verlangen der KKH nachzuwei-
sen.
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Der Leistungserbringer holt bei Lieferung vom Versicherten eine schriftliche, rechtsverbind-
lich unterzeichnete Lieferbestatigung ein. Bei Versicherten, die das 15. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, ist die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich. Quittierun-
gen, die im Voraus erfolgen, sind unzulassig.

6.7. Lieferbestatigung/Lieferdokumentation

Ebenfalls kann der Versicherte den Empfang des Hilfsmittels elektronisch bestatigen. Bei der
Unterzeichnung des elektronischen Dokuments muss fiir den Versicherten der vollstandige
Inhalt des Lieferscheins auf dem Endgerat erkennbar sein.

Der Leistungserbringer dokumentiert die Bereitstellung/Lieferung des Hilfsmittels sowie die
von ihm erbrachten Leistungen in einer Lieferbestatigung gemaf Anlage 04: ,Bestatigung
Empfang, Einweisung, Funktionsprifung“ oder einem anderen inhaltsgleichen Dokument und
bestatigt dies durch Unterschrift. Dieses Dokument ist der KKH auf Verlangen vorzulegen.
Dem Versicherten ist ein/e Durchschlag/Kopie der Empfangsbestatigung/des Lieferscheins
auszuhandigen, wahlweise in Papierform oder per Mail.

Zur Dokumentation und als rechnungsbegriindende Unterlage fiir die Abrechnung ist ein Lie-
ferschein, eine Lieferbestatigung (auch mit digitaler Unterschrift des Versicherten) oder die
Original-Unterschrift des Versicherten als Lieferbestatigung auf der Riickseite des Arzneiver-
ordnungsblattes (Muster 16) ausreichend.

Ohne Lieferschein und/oder Liefernachweis darf eine Abrechnung nicht erfolgen, sofern
keine anderen abweichende Regelungen diesbezlglich getroffen wurden.

Der Leistungserbringer hat der KKH spatestens am darauffolgenden Werktag nach der Aus-
lieferung eine elektronischen Lieferbestatigung zu Ubermitteln.

7. Nachbetreuung

Der Leistungserbringer gewahrleistet die Nachbetreuung, Instandhaltung und Wartung des
Hilfsmittels sowie die Durchfiihrung aller relevanten regelmaRigen Prifungen unter Beach-
tung der einschlagigen Bestimmungen gemal den Vorgaben des Herstellers.

Der Leistungserbringer fuhrt die erforderliche Nachbetreuung (insbesondere Klarung ggf.
auftretender Fragen des Versicherten, Nachanpassung des Hilfsmittels) durch.

Sollte bei der Nachbetreuung oder aufgrund einer Reklamation eine erneute Bedarfsfeststel-
lung notwendig sein, so erfolgt diese erneut gemaf Punkt 4.2.

Der Leistungserbringer fuhrt hierzu die erneute Bedarfsfeststellung durch. Die Bedarfsfest-
stellung kann telefonisch vorgenommen werden. Ist jedoch auf Grund der individuellen Ver-
sorgung bzw. des Krankheitsbildes des Versicherten eine Bedarfsfeststellung vor Ort beim
Versicherten zwingend erforderlich, ist diese nach vorheriger Terminabsprache in der Haus-
lichkeit des Versicherten personlich durchzuflihren. Hausbesuche bzw. persdnliche Beratun-
gen ,vor Ort“ sind nicht durchzuflihren, wenn der Versicherte keinen Besuch wiinscht.

Der Leistungserbringer ist zur Dokumentation der Beratungsgesprache verpflichtet. Ihm wird
freigestellt, wie er diese Dokumentation fihrt.
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8. Repa\_raturen, Umversorgungen, Wartungen, sicherheitstechnische Kontrollen
und Uberpriifungen

8.1. Reparaturen

Der Leistungserbringer erhalt Kenntnis von einer Reparaturbedurftigkeit des von ihm zur Ver-
sorgung eingesetzten Hilfsmittels entweder unmittelbar durch den Versicherten oder durch
die KKH.

Er stellt sicher, dass die erforderlichen Reparaturen im Regelfall werktags® binnen 24 Stun-

den nach Eingang der Meldung des Reparaturfalls durchgefuihrt werden. Sofern eine Repa-

ratur an einem Samstag angeboten wird und der Versicherte dies wiinscht, kann eine Repa-
ratur auch samstags erfolgen.

Der Leistungserbringer fuhrt im Rahmen der Pauschalen alle erforderlichen Reparaturen an
dem von ihm gelieferten Hilfsmittel und an dem von ihm gelieferten Zubehor kostenfrei
durch, sofern die Reparaturbedirftigkeit nicht nachweislich vom Versicherten vorsatzlich
oder grob fahrlassig herbeigefiihrt wurde. Besteht der Verdacht der vorsatzlichen oder grob
fahrlassigen Beschadigung des Hilfsmittels, so ist die KKH dartber in Kenntnis zu setzen
und die weitere Vorgehensweise gemeinsam abzustimmen.

Sollte die Reparatur des vorhandenen Hilfsmittels unwirtschaftlich sein, so nimmt der Leis-
tungserbringer eine kostenfreie Umversorgung vor, sofern eine Pauschale vereinbart ist.
Dem Versicherten ist ein gleichwertiges vertragsgegenstandliches Hilfsmittel derselben 7-
stelligen Produktart (wie zuvor genehmigt) zur Verfligung zu stellen.

Stellt der Leistungserbringer im Rahmen einer Reparatur fest, dass weiteres nicht von der
Pauschale umfasstes Sonderzubehdr, welches in diesem Vertrag geregelt ist, erforderlich ist,
so ist dafiir ein Kostenvoranschlag auf der Grundlage der Vertragspreise fir Sonderzubehér
einzureichen und nur nach Genehmigung/Kostenibernahmeerklarung der KKH zu versor-
gen. Die KKH behalt sich jedoch vor, die medizinische Notwendigkeit zu Gberprifen und im
Einzelfall eine medizinische Verordnung anzufordern.

8.2. Umversorgungen

Sollte sich herausstellen, dass das vorhandene Hilfsmittel zur Versorgung im Rahmen der
Vergiitungspauschale nicht mehr ausreicht oder sich Anderungen ergeben haben, hat der
Auftragnehmer eine Umversorgung, d.h. einen vollstandigen Austausch des Hilfsmittels vor-
zunehmen. In diesem Fall beginnt ein neuer Versorgungs- und Abrechnungszeitraum.

Ist eine Umversorgung erforderlich, ist dies innerhalb von 2 Werktagen nach Bekanntwerden
durchzufiihren. Fur diesen Fall bedarf es eines erneuten Kostenvoranschlages und einer er-

neuten Kostenlbernahmeerklarung der KKH. Die KKH behalt sich auRerdem vor, die medizi-
nische Notwendigkeit zu Gberprifen und im Einzelfall eine medizinische Verordnung anzufor-
dern.

8.3. Wartungen, sicherheitstechnische Kontrollen und Uberpriifungen

Der Leistungserbringer fuhrt sdmtliche erforderlichen Wartungen (einschlieRlich Ersatz-
teile/Material) und sicherheitstechnischen Kontrollen und Uberpriifungen eigenverantwortlich
gemald Herstellervorgaben und MPBetreibV am Hilfsmittel und dem von ihm gelieferten Zu-
behor durch. Dies ist mit der Pauschale abgegolten.

8 Montag bis Freitag, ausgenommen gesetzliche Feiertage
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8.4. Interimsversorgung bei Reparaturen, Wartungen und Uberpriifungen

Sofern eine Reparatur, Wartung, sicherheitstechnische Kontrolle oder Uberpriifung erforder-
lich ist und diese nicht sofort von dem Leistungserbringer vor Ort beim Versicherten durchge-
fuhrt werden kann, ist dem Versicherten das gleiche Hilfsmittel, mindestens aber ein gleich-
wertiges zur Interimsversorgung geeignetes Hilfsmittel kostenfrei zur Verfligung zu stellen.
Dies erfolgt zeitgleich im Austausch mit dem vorhandenen Hilfsmittel, jedoch spatestens in-
nerhalb einer Frist von 24 Stunden nach Bekanntwerden des Wartungs-/Reparaturfalls fur
die Dauer der Reparatur, Wartung, sicherheitstechnischen Kontrolle oder Uberpriifung.

Grundsatzlich sind alle Kosten der Interimsversorgung, der Abholung des Hilfsmittels beim
Versicherten und der Rickgabe des Hilfsmittels an den Versicherten nach der Durchfiihrung
der Reparatur, Wartung, sicherheitstechnische Kontrolle oder Uberpriifung in der Pauschale
enthalten. Es fallen keine zuséatzlichen Kosten an.

9. Leistungsumfang Folgeversorgung

Eine Folgevergitungspauschale (Kn09) liegt vor, wenn der Leistungserbringer den Versi-
cherten bereits zuvor im Rahmen dieses Vertrages mit einem Hilfsmittel, welches in der Ver-
glUtungspauschale (Kn08) geregelt ist, nach Genehmigung/Kostenibernahmeerklarung der
KKH versorgt hat und sich die weitere Versorgung unmittelbar liickenlos an die bisherige
Versorgung anschlief3t.

Die Versorgung mit dem Hilfsmittel erfolgt, solange der Versicherte das Hilfsmittel bendtigt
und endet erst mit dem Wegfall der Voraussetzungen nach § 33 Abs. 1 SGB V. Es wird dies-
beziglich auf die Regelungen im § 6 Abs. 2 des Rahmenvertrags verwiesen.

9.1. Beantragung der Folgevergiitungspauschale

Fir die Beantragung und Abrechnung der Folgevergutungspauschale ist grundsatzlich keine
Verordnung erforderlich. Dies gilt nicht fir die Beantragung der Folgevergltungspausche von
Arthritis-Rollatoren und fur die Félle, in denen die Folgeversorgung von der urspringlichen
(Erst-) Versorgung abweicht und Giber die vorangegangene Versorgung hinausgeht, siehe
Punkt 8.3.

Die Folgevergitungspauschale ist abhangig vom Hilfsmittel genehmigungsfrei oder genehmi-
gungspflichtig. Die Angaben sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen:

Produktart Bezeichnung Genehmigungs-
pflicht
Vierradrige Gehbhilfen (Rollatoren) mit .
10.46.04.0 Unterarmauflagen (Arthritis-Rollatoren) ja
10.50.04.1 Vierradrige Gehilfen (Rollatoren) nein
Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren) mit erhdhter .
10.50.04.2 Belastbarkeit (XL-Rollatoren) nein

Soll die genehmigungspflichtige Folgeversorgung mit dem vertragsgegenstandlichen Hilfs-
mittel Uber den zuvor genehmigten Versorgungszeitraum fortgesetzt werden, hat der Leis-
tungserbringer frihestens 14 Tage vor sowie spatestens 14 Tage nach Ablauf des geneh-
migten Versorgungszeitraumes der KKH dieses schriftlich mitzuteilen.
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Hierzu Ubermittelt der Leistungserbringer der KKH einen Kostenvoranschlag auf Grundlage
der von ihm angebotenen Folgevergltungspauschale fiur das beim Versicherten befindliche
Hilfsmittel.

9.2. Uberpriifung der vorhandenen Versorgung

Vor der Erstellung des Kostenvoranschlages der genehmigungspflichtigen Folgevergutungs-
pauschale oder vor Abrechnung der Folgevergitungspauschale der genehmigungsfreien
Folgevergitungspauschalen ist durch den Leistungserbringer zu prifen, ob:

e das bei dem Versicherten vorhandene Hilfsmittel weiterhin bendétigt wird,

e es noch ausreichend und zweckmafig im Sinne des § 12 SGB V ist,

e ggf. Reparaturen, Wartungen, sicherheitstechnische Kontrollen und/oder Uberpriifun-
gen erforderlich sind,

e ggf. eine Umversorgung notwendig ist und

e ob es Anderungen bei den Versichertenstammdaten (z.B. Name, Adresse, Tel.-Nr.)
gegeben hat.

Dazu hat er den Versicherten zu kontaktieren und die ggf. notwendigen Leistungen zu erbrin-
gen, damit das Hilfsmittel weiterhin eingesetzt werden kann.

Winscht der Versicherte eine Bedarfsfeststellung persoénlich ,vor Ort*, ist dem Wunsch nach-
zukommen und diese in seiner Hauslichkeit durchzufihren. Die erneute Bedarfsfeststellung
ist auf jeden Fall zu dokumentieren und der KKH auf Verlangen vorzulegen.

9.3. Abrechnung der Folgevergitungspauschale

Die Abrechnung der Folgevergitungspauschalen erfolgt gemall Rahmenvertrag. Es gelten
die Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen tber Form und Inhalt des Abrech-
nungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern nach § 302 Abs. 2 SGB. Fur die Abrech-
nung der Folgevergutungspauschale ist keine Empfangsbestatigung des Versicherten erfor-
derlich.

10. Riickholung des Hilfsmittels

Hilfsmittel, die im Rahmen von Versorgungspauschalen an Versicherte abgegeben wurden,
sind vom Leistungserbringer nach Beendigung der Versorgung zurickzunehmen und eigen-
verantwortlich abzuholen. Die Kosten fir die Rickholung sind mit der Pauschale abgegolten.

Wird ein Hilfsmittel nicht mehr bendtigt, beauftragt die KKH den Leistungserbringer mit der
Rickholung.

Wird dem Leistungserbringer durch den Versicherten eine Riickholung eines Hilfsmittels an-
gezeigt, kann die Rickholung des Hilfsmittels ohne Beauftragung durch die KKH erfolgen.
Die KKH ist jedoch zwingend Uber die Rickholung, bevorzugt tber die Nachrichtenfunktion
der Plattform fir den elektronischen Datenaustausch der Firma medicomp GmbH (MIP) zu
informieren. Der Leistungserbringer kann den Versicherten aber auch an die KKH oder auf
das Kontaktformular ,Rickholung” auf der KKH-Website verweisen.

Sollten Abholungen ohne Zustimmung der KKH erfolgen und werden dadurch Neuversorgun-

gen innerhalb des bereits genehmigten Versorgungszeitraumes fallig, so geht dies zu Lasten
des Leistungserbringers.
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Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den ersten Kontaktversuch innerhalb von 24 Stunden
nach Auftragseingang vorzunehmen und einen Termin flur die Riickholung zu vereinbaren.
Jeder Kontaktversuch zur telefonischen Terminabsprache darf ausschlieBlich in der Zeit von
08:00 Uhr bis 20:00 Uhr erfolgen. Ist der Versicherte oder der Hinterbliebene innerhalb von
48 Stunden nicht zu erreichen, ist der zustandige Mitarbeiter der KKH per E-Mail tiber den
ergebnislosen Kontaktversuch zu informieren. Parallel ist der Versicherte oder der Hinterblie-
bene vorzugsweise per E-Mail ansonsten postalisch anzuschreiben und dariber zu informie-
ren, dass vergeblich versucht wurde, einen Termin fur die Rickholung zu vereinbaren.

Die fur die Terminabsprache erforderlichen Versichertenkontaktdaten stellt die KKH zur Ver-
fugung.

Die Rickholung ist innerhalb von 5 Werktagen nach Auftragseingang durchzufiihren, es sei
denn, der Versicherte oder der Hinterbliebene wiinschen einen spateren Rickholtermin. Der
mafgebende Zeitpunkt fir den Beginn der Rickholfrist ist der Tag des Auftragseingangs und
wird daher bei der Berechnung der Rickholfrist mitgezahlt. Bei Nichteinhaltung dieser Frist
behalt es sich die KKH vor, einen anderen Dienstleister mit der Riickholung zu beauftragen.
Die dadurch entstehenden Mehrkosten hat der Leistungserbringer zu tragen.

Die Ruckholung der Hilfsmittel hat grundsatzlich werktags zwischen 08:00 Uhr und 20:00 Uhr
zu erfolgen. Sofern eine Ruckholung an einem Samstag angeboten wird und der Versicherte
dies wiinscht, kann diese auch samstags erfolgen.

Sollte ein externes Unternehmen mit der Riickholung beauftragt werden, ist dieser gegen-
uber dem Versicherten oder dem Hinterbliebenen unter Angabe des Namens und der Kon-
taktdaten bei der Terminabsprache zu benennen.

Sofern eine beauftragte Riickholung trotz Terminabsprache nicht durchgefiihrt werden kann
(z.B. die Tur nicht gedffnet wird), hat der Leistungserbringer eine Kontaktmitteilung (mit Kon-
taktdaten und der Aufforderung zum Ruckruf) bei dem Versicherten oder dem Hinterbliebe-
nen zu hinterlassen. Die Kontaktaufnahmeversuche sind zu dokumentieren.

Ist eine erneute Terminvereinbarung mit dem Versicherten oder dessen Hinterbliebenen
nicht moglich bzw. scheitert die Rickholung weiterhin, informiert der Leistungserbringer die
KKH. Gemeinsam wird dann die weitere Vorgehensweise abgestimmt.

Bei der Abholung von Hilfsmitteln stellt der Leistungserbringer sicher, dass nur die Hilfsmittel
zuriickgeholt werden, die sich in seinem Eigentum befinden.

Wird dem Leistungserbringer durch den Versicherten eine Ruckholung eines weiteren Hilfs-
mittels, welches nicht sein Eigentum ist, angezeigt, hat der Leistungserbringer den Versi-
cherten grundséatzlich an die KKH zu verweisen. Alternativ kann er den Versicherten auf das
Kontaktformular ,Rickholung“ auf der KKH-Website verweisen.

Sofern am zuriickzuholenden Hilfsmittel Zubehdr/Zuriistungen montiert ist/sind, die Eigentum
der KKH sind, verpflichtet sich der Leistungserbringer, dieses ebenfalls abzuholen. Mit der
KKH ist der weitere Verbleib im Einzelfall abzustimmen.

Sollte ein anderer Vertragspartner der KKH eine Abholung eines im Eigentum des Leistungs-

erbringers stehenden Hilfsmittels durchgefiihrt haben, sichert die KKH Unterstiitzung bei der
Durchsetzung etwaiger Forderungen des Leistungserbringers zu.
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Gemal §15 des Rahmenvertrages ist es dem Leistungserbringer freigestellt, ob er neue
Hilfsmittel oder wiederaufbereitete Hilfsmittel zur Versorgung einsetzt.

11. Wiedereinsatz von Hilfsmitteln

Hilfsmittel, die jedoch laut des Hilfsmittelverzeichnisses des GKV-Spitzenverbandes
und/oder Herstellerangaben fir einen Wiedereinsatz nicht geeignet sind, durfen fir die Ver-
sorgung der Versicherten der KKH nicht erneut eingesetzt werden. Hierbei sind die Bestim-
mungen des Hilfsmittelverzeichnisses des GKV-Spitzenverbandes in der aktuellen Form so-
wie die Herstellervorgaben einzuhalten.

Fir die Versorgung dirfen nur solche aufbereiteten Hilfsmittel und Zubehdr eingesetzt wer-
den, die:

e gemal Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes und/oder Herstelleranga-
ben flr einen Wiedereinsatz geeignet sind,

¢ nach den Richtlinien zur Aufbereitung von Medizinprodukten des Robert-Koch-Institu-
tes (RKI) aufbereitet wurden,

¢ rickstandsfrei, gesundheitlich unbedenklich und optisch einwandfrei sind,

¢ voll funktionstiichtig sind,

e dem aktuellen Stand der Technik entsprechen.

Die Aufbereitungs-, Reinigungs- und Wartungsarbeiten kdnnen in Eigenregie oder externe
Dienstleister durchgefihrt werden.

12.  Umzug des Versicherten

Verlegt der Versicherte wahrend des Versorgungszeitraums seinen Wohnsitz in den Bereich
eines anderen Versorgungsgebietes, fur das der Leistungserbringer nicht Vertragspartner
der KKH ist, ist der Leistungserbringer nicht mehr zur Versorgung verpflichtet und kann diese
beenden.

Der Leistungserbringer gewahrt der KKH in diesem Fall eine 4-wochige Frist, innerhalb derer
die KKH die Versorgung des Versicherten durch einen anderen Leistungserbringer sicher-
stellen kann. Bezlglich der Ruckholung des Hilfsmittels stimmen sich die Parteien im Einzel-
fall ab.

Verlegt der Versicherte wahrend des Versorgungszeitraums seinen Wohnsitz hingegen in-
nerhalb desselben oder eines anderen Versorgungsgebietes, flur das der Leistungserbringer
Vertragspartner der KKH ist, ist der Leistungserbringer weiterhin zur Versorgung berechtigt
und verpflichtet. Hiervon ist ebenfalls der Umzug des Versicherten in ein stationares Pflege-
heim umfasst, wenn das mitzunehmende Hilfsmittel weiterhin in die Leistungspflicht der KKH
gemald des Abgrenzungskatalogs der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Hilfsmittel-
versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen fallt.

Der Transport des Hilfsmittels fallt in die Eigenstéandigkeit des Versicherten.

13. Telefonische Erreichbarkeit und Kontaktdaten des Leistungserbringers

Der Leistungserbringer gewahrleistet eine telefonische Erreichbarkeit gegentiber den Versi-
cherten und der KKH fiir die Auftragsannahme, Beratung, Erteilung von Auskiinften und die

Annahme von (Reparatur-) Auftragen. Der Leistungserbringer stellt der KKH eine Ansprech-
partnerliste mit Kontaktdaten fiir Rickfragen und Beschwerden zur Verfligung.
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Der Leistungserbringer hat hierzu eine Servicehotline (mindestens werktags Montag bis Frei-
tag von 08:00 bis 18:00 Uhr, Samstag von 08:00 bis 13:00 Uhr sowie dartiber hinaus wah-
rend seiner darliber hinausgehenden Geschaftszeiten) einzurichten und in ausreichendem
Umfang zu besetzen, d.h. von allen eingehenden Anrufen sind mindestens 90% persdnlich
anzunehmen (keine Warteschleife/kein Sprachtext). 80% der angenommenen Anrufe sind in
einem Zeitraum von hochstens 20 Sekunden anzunehmen. Eine Gesprachszeitlimitierung
darf nicht erfolgen. Die fur die Versicherten kostenfreie Telefonnummer - mit Ausnahme der

Ublichen Telefonkosten im deutschen Festnetz - ist dem Versicherten bereits bei dem ersten
Kontakt mitzuteilen.

Der Leistungserbringer ist verpflichtet, entsprechende Nachweise Uber das Erreichen der ge-
nannten Prozentwerte nach Aufforderung durch die KKH beizubringen.

Spatestens bei Lieferung des Hilfsmittels informiert der Leistungserbringer den Versicherten
in geeigneter Form Uber seine vollstandigen Kontaktdaten und Kontaktmaoglichkeiten.

AuBerdem teilt er dem Versicherten mit, dass er wahrend des gesamten Versorgungszeit-
raums fir alle erforderlichen Reparaturen und Wartungen sowie sicherheitstechnischen
Uberprifungen/Kontrollen geman Herstellervorgaben unter Einhaltung des Medizinprodukte-
gesetzes fir das gelieferte Hilfsmittel zustandig ist.

14. Dokumentation der erbrachten Leistungsbestandteile

Der Leistungserbringer legt nach der erstmaligen Kontaktaufnahme eine Dokumentation an.
Die Dokumentation ist so zu flhren, dass die Erbringung der einzelnen Leistungsbestand-
teile nachvollziehbar festgehalten wird. Der Leistungserbringer aktualisiert im weiteren Ver-
lauf der Versorgung diese Dokumentation und tGbermittelt diese auf Anforderung an die zu-
standige Stelle der KKH.

15. Beschwerdemanagement

Der Leistungserbringer hat ein Beschwerdemanagement zu fihren. Jegliche Kritik des Versi-
cherten zur KKH, zum Leistungserbringer, zum Versorgungsablauf und zur Qualitat und Aus-
fuhrung des Hilfsmittels ist als Beschwerde anzusehen. Die Beschwerden der Versicherten
sind aufzunehmen, zu dokumentieren und auszuwerten.

Die Beschwerden der Versicherten Uber die KKH sind unverziglich an die KKH weiterzulei-
ten.

Der Leistungserbringer stellt der KKH die Beschwerdedokumentation auf Anforderung zur
Verfligung.

Die Beschwerdedokumentation enthalt nachfolgende Felder:

Kategorie der Beschwerde,

Datum der Beschwerde,

Inhalt der Beschwerde,

Versichertendaten (Name, Vorname, Versichertennummer),

Beschwerdefluhrer (Versicherter, Angehoriger, Pflegedienst Arzt, Sonstiger),

Tag der Genehmigung/Kostenibernahmeerklarung durch die KKH oder Eingang der
Verordnung beim Leistungserbringer,

Liefertermin/Lieferung,

¢ Abhilfe erfolgt ja/nein,
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¢ konnte der Beschwerde nicht abgeholfen werden, ist eine Begriindung anzugeben,
¢ konnte der Beschwerde abgeholfen werden, sind Art und Umfang der Abhilfe zu be-
schreiben,
e Datum der Abhilfe.

Die KKH hat das Recht, die Angaben in der Beschwerdedokumentation fiir eigene Uberpri-
fungen und Auswertungen zu verwenden.

Die Daten werden von der KKH vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.
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| KKH

Anlage 01: ,,Anforderungen an Qualitdt und Ausfiihrung der Hilfsmittel und des Zube-
hors"

Diese Anlage enthalt Angaben und Erlauterungen zu den Produkteigenschaften, zum Regel-
zubehor und Sonderzubehor.

Jedes zur Versorgung eingesetzte Hilfsmittel (10-Steller) muss die Vorgaben des Hilfsmittel-
verzeichnisses nach § 139 SGB V erfiillen.

Weiterhin haben alle Hilfsmittel die in dieser Anlage aufgefiihrten Anforderungen an die Qua-
litat und Ausfihrung des Hilfsmittels, die Gber die Anforderung gemaf Hilfsmittelverzeichnis
hinausgehen, zu erfillen, wenn nichts Abweichendes geregelt ist.

Erlauterungen:
Anforderungen an die Qualitdt und Ausfliihrung des Hilfsmittels, die Uber die Anforderung ge-

man Hilfsmittelverzeichnis hinausgehen - Alle zur Versorgung eingesetzten Hilfsmittel (10-
Steller) mussen die vorgegebenen Anforderungen erfiillen.

Regelzubehdr - Bei dem Regelzubehdr handelt es sich um das Zubehor, welches grundsatz-
lich als Standardausristung mit dem Hilfsmittel mitzuliefern ist. Das Regelzubehdr ist von der
Pauschale' umfasst.

Sonderzubehor - Das Sonderzubehor ist bei Bedarf von der Pauschale umfasst.

Sonderzubehdr, welches nicht in dieser Anlage aufgefihrt ist, ist nicht vertragsgegenstand-
lich. Die Versorgung erfolgt nach § 127 Abs. 3 SGB V.

T Aufgrund der besseren Leserlichkeit sind mit Pauschale sowohl die Vergiitungspauschale Kn08 als
auch die Folgevergutungspauschale Kn09 gemeint.
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Produktgruppe

10 Gehilfen

Produktart und -bezeichnung

10.46.04.0 Vierradrige Gehbhilfen
(Rollatoren) mit Unterarmauflagen
(Arthritis-Rollator)

Qualitatsanforderungen

gem. den Vorgaben des Hilfsmittelverzeich-
nisses nach § 139 SGB V, insbesondere
und daruber hinaus:

- Belastbarkeit mindestens bis 120 kg

- Gesamtgewicht (mit Korb und Tablett)
maximal bis 14 kg

- Arthritis-Armauflagen

- Handgriffe

- Feststellboremse

- PU-Bereifung

- Faltbar

Regelzubehor

-  Korb
- Stockhalter
- Tablett

Sonderzubehdr (bei Bedarf in der Pauschale
enthalten)
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Produktgruppe

10 Gehhilfen

Produktart und -bezeichnung

10.50.04.1 Vierradrige Gehbhilfen
(Rollatoren)

Qualitatsanforderungen

gem. den Vorgaben des Hilfsmittelverzeich-
nisses nach § 139 SGB V, insbesondere
und daruber hinaus:

- Belastbarkeit mindestens bis 120 kg

- Gesamtgewicht (mit Korb und Tablett)
maximal 9,6 kg

- Moosgummigriffe oder anatomische
Handauflagen

- Feststellboremse

- PU-Bereifung

- Faltbar

Regelzubehor

-  Korb
- Stockhalter
- Tablett

Sonderzubehdr/Sonderausfihrung
(bei medizinischem Bedarf in der Pauschale
enthalten)

Leichtgewichtrollator

Produktgruppe

10 Gehilfen

Produktart und -bezeichnung

10.50.04.2 Vierradrige Gehhilfen (Rollato-
ren) mit erhdhter Belastbarkeit
(XL-Rollatoren)

Qualitatsanforderungen

gem. den Vorgaben des Hilfsmittelverzeich-
nisses nach § 139 SGB V, insbesondere
und daruber hinaus:

- Belastbarkeit von 121 kg bis 200 kg

- Gesamtgewicht (mit Korb und Tab-
lett) maximal bis 14 kg

- Moosgummigriffe oder anatomische
Handauflagen

- Feststellboremse

- PU-Bereifung

- Faltbar

Regelzubehor

-  Korb
- Stockhalter
- Tablett

Sonderzubehdr (bei Bedarf in der Pauschale
enthalten)
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Anlage 02: ,,Beratungsdokumentation nach § 127 Abs. 5 Satz 1 und 2 SGB V*“

Dokumentation gemaR § 127 Absatz 5 Satz 1 und 2 SGB V
Beratung des Versicherten vor Versorgung mit Hilfsmitteln

Versorgender Leistungserbringer:

Firmenstempel und IK
Beratende/r Mitarbeiter/in:

Versicherte/r:

Name, Vorname

Versichertennummer oder Geburtsdatum

ggf. Name und Anschrift Betreuungsperson/ gesetzlicher Vertreter

Datum der Beratung:

Form des Beratungsgesprachs: [ personliche Beratung in den Geschaftsraumen
[ telefonische Beratung
O vor Ort Beratung (z. B. Hausbesuch, Krankenhaus, Pflegeheim)

Der o. g. Leistungserbringer hat O mich persénlich und/oder
O meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollméchtigten oder Angehdrigen)

vor der Ubergabe des Hilfsmittels/der Hilfsmittel umfassend beraten, insbesondere dariiber

- welche Produkte und Versorgungsméglichkeiten fiir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und medi-
zinisch notwendig sind,

- die ich ohne Mehrkosten erhalten kann und

- welche zusétzliche/n Leistung/en (die mit Versorgung im Zusammenhang stehenden Leistungen) wie z. B.
notwendige Anderungen, Reparaturen des Hilfsmittels, Hinweise zum Gebrauch, fiir mich geeignet und not-
wendig sind.

Konkret flir mich notwendig ist/sind folgende Hilfsmittel:

Bezeichnung: Hilfsmittelpositionsnummer:
Bezeichnung: Hilfsmittelpositionsnummer:
Bezeichnung: Hilfsmittelpositionsnummer:
Eine Kopie des Nachweises der Beratung habe ich auf meinen Wunsch hin erhalten. Ja O Nein O
Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r* Beratende/r Mitarbeiter/in

*Unterschrift der Betreuungsperson oder des gesetzlichen Vertreters bei Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
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Anlage 03: ,,Mehrkostendokumentation nach § 127 Abs. 5 Satz 5 SGB V*

Dokumentation gemaR § 127 Absatz 5 Satz 5 SGB V
Mehrkostenerklarung des Versicherten zur Versorgung mit Hilfsmitteln

Versorgender Leistungserbringer:

Firmenstempel und IK
Beratende/r Mitarbeiter/in:

Versicherte/r:

Name, Vorname

Versichertennummer oder Geburtsdatum

ggf. Name und Anschrift Betreuungsperson/ gesetzlicher Vertreter

Der o. g. Leistungserbringer hat O mich persénlich und/oder
O meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollméchtigten oder Angehdrigen)

vor der Ubergabe des Hilfsmittels/der Hilfsmittel umfassend beraten.
Obwohl ich eine hinreichende Auswahl mehrkostenfreier individueller Versorgungsangebote erhalten habe, entscheide
ich mich fiir ein anderes Produkt und (ibernehme hierfiir die Mehrkosten.
Die Mehrkosten betragen: EUR
Mir ist bekannt, dass

- eine nachtragliche Erstattung der gezahlten Mehrkosten durch meine Krankenkasse nicht erfolgen kann und
- ich dadurch bedingte héhere Folgekosten, z. B. bei Reparaturen und Wartungen, selbst trage.

Ein Exemplar der Erkl&rung habe ich auf meinen Wunsch hin erhalten. Jad Nein O

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r* Beratende/r Mitarbeiter/in

*Unterschrift der Betreuungsperson oder des gesetzlichen Vertreters bei Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben
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Anlage 04: ,Bestiatigung Empfang, Einweisung, Funktionsprifung“

Versicherten-Nr.:

Herr/Frau:

Geburtsdatum:

Datum:

Bestatigung des Empfangs, der Einweisung und der Funktionsprifung

Der die oben genannte Versicherte, der/die gesetzliche Vertreter/in, der/die pflegende Per-
son, der/die Angehdrige/r wurde

hat am

durch den Vertragspartner' der KKH:

folgendes Hilfsmittel:

Hersteller:

Hilfsmittelpositionsnummer:

als Sachleistung fir die Dauer vom . . bis . . (Versorgungs-
zeitraum) erhalten.

Fir dieses Hilfsmittel sind regelmaRige sicherheitstechnische
Kontrollen oder Wartungen erforderlich: [lja [nein

Vereinbarung:

Der die oben genannte Versicherte, der/die gesetzliche Vertreter/in, der/die pflegende Per-
son, der/die Angehdrige/r erklart hiermit, dass er/sie das Hilfsmittel in einwandfreiem, ge-
brauchsfahigem Zustand erhalten hat und eine Einweisung in die sachgerechte Handha-
bung, Anwendung, Reinigung und den Betrieb des Hilfsmittels sowie eine Funktionsprifung
erfolgt ist.

" Muss nur ausgefllt werden, wenn abweichend vom beratenden Leistungserbringer.
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. fur eine ordnungsgemafe und sorgfaltige Behandlung des Hilfsmittels zu sorgen,

2. Beschadigungen, die vorsatzlich oder grob fahrlassig herbeigefiihrt wurden, auf ei-
gene Kosten zu beheben,

3. elektrisch betriebene Hilfsmittel vor unsachgemafRer Wasserung zu schitzen,

4. das Hilfsmittel gegen Schaden durch Dritte, Verlust oder Diebstahl hinreichend zu si-
chern,

5. das Hilfsmittel nicht an andere Personen zu Ubereignen, zu verleihen oder zu ver-
pfanden,

6. das Hilfsmittel dem o.g. Vertragspartner der KKH oder einem von der KKH mit der
Rulckholung des Hilfsmittels beauftragten Vertragspartner zuriickzugeben, wenn die
Grunde fur die Verwendung entfallen bzw. die Versorgung endet,

7. ausschlieBlich den o.g. Vertragspartner zu informieren, soweit Service-/Reparaturleis-
tungen notwendig werden,

8. den Vertragspartner der KKH Uber einen Kassen- und/oder Wohnortwechsel unver-

zuglich zu informieren.

Der/die Versicherte verpflichtet sich:

N

Das Hilfsmittel bleibt Eigentum des o0.g. Vertragspartners der KKH bzw. der KKH. Es findet
kein Eigentumsibergang zum Versicherten statt.

Wenn die Griinde fur die Versorgung entfallen, ist das Hilfsmittel an den o.g. Vertragspartner
oder an die KKH zurtickzugeben. In diesem Fall setzen Sie sich bitte mit dem o.g. Vertrags-
partner oder Ihrer KKH Servicestelle in Verbindung. Oder Sie informieren die KKH Uber das
Kontaktformular ,Rickholung auf der KKH-Website https://www.kkh.de/versicherte/a-z/hilfs-
mittel/kontaktformular-abholung.

, den

Unterschrift Versicherter?

oder Unterschrift von, sofern durch den Versicherten nicht méglich:

, den

Unterschrift gesetzliche/r Vertreter/in, pfle-
gende/r Person, Angehdrige/r

Der Vertragspartner bestatigt, eine Einweisung des Versicherten und eine Funktionsprifung
des Hilfsmittels beim Versicherten vor Ort entsprechend den vertraglichen Vereinbarungen
mit der KKH und analog § 5 MPBetreibV ordnungsgemal durchgefihrt zu haben.

, den

Unterschrift und Stempel Lieferant

2 Unterschrift des gesetzlichen Vertreters bei Personen, die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben.
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