Vertrag tiber die Durchfiihrung und Vergitung von rollstuhigebundenen Krankenfahrten
ab 01.06.2023

Vertrag nach § 133 Abs. 1 SGB V

iiber rolistuhigebundene Krankenfahrten

im Behindertentransportwagen
Zwischen

dem Taxi-Verband Nordrhein-Westfalen e. V.
Kolner Str. 356
40227 Diisseldorf

- nachfolgend Taxiverband NRW genannt -
‘und

der AOK NordWest
Die Gesundheitskasse.
der KNAPPSCHAFT Bochum
der IKK classic, Dresden
zugleich handelnd als Vertreterin der BIG direkt gesund, IKK gesund plus,
IKK - Die Innovationskasse, IKK Siidwest
der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)

und

der BKK Arbeitsgemeinschaft NRW (BAN)
zugleich handelnd als Vertreterin der BKK Arbeitsgemeinschaft Ostwestfalen-Lippe und der
pronova .

- nachfolgend Krankenkassen genannt -

wird fur die Region Westfalen-Lippe folgender Vertrag ber die Durchfithrung und Vergatung
von Krankenfahrten geschlossen:
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Vertrag iber die Durchfithrung und Vergiitung von rollstuhigebundenen Krankenfahrten
ab 01.06.2023

Praambel

Die ordnungsgemafe und schonende Beférderung kranker Menschen ist eine verantwor-
tungsvolle Aufgabe, die von entsprechend qualifizierten Leistungserbringern durchzufuhren
ist und entsprechendes Engagement und Einsatzbereitschaft von den die Beférderung
durchfilhrenden Personen voraussetzt. Es gilt der Grundsatz vertrauensvoller Zusammenar-
beit. Die Vertragspartner verpflichten sich zu einer gewissenhaften Umsetzung dieses Ver-
trages. Sofern sich Unstimmigkeiten in der Auslegung dieses Vertrages ergeben, bemihen
sich die Vertragspartner, diese gemeinsam zu klaren.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Vertrag auf die gleichzeitige Verwen-
dung geschlechtsspezifischer Sprachformen verzichtet.

§1
Gegenstand des Vertrages

Gegenstand dieses Vertrages ist die Durchfilhrung und Vergiitung von medizinisch notwen-
digen rolistuhigebundenen Krankenfahrten mit behindertengerecht ausgestatteten Taxen
oder Mietwagen fur Versicherte der Krankenkassen, die nicht aus dem Rollstuhl umsetzbar
sind. Es gelten die Voraussetzungen des § 60 SGB V in Verbindung mit der Krankentrans-
port-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses in der jeweils giiltigen Fassung.

§2

Leistungsberechtigung
(1) Die Durchfiihrung von Krankenfahrten nach diesem Vertrag setzt voraus:

Betriebssitz in Westfalen-Lippe

Genehmigung zur Personenbeforderung (Konzession)

Anerkenntniserklarung bzw. Beitrittserklarung des Vertrages

gultige Genehmigungsurkunde (Konzession)

Gewerbeanmeldung

Kraftfahrzeugschein oder Zulassungsbescheinigung Teil 1 oder geeigneter Nachweis

(z. B. TUV-Bescheinigung) des ordnungsgerechten Umbaus des Fahrzeuges (Son-

der-KFZz)

o Betriebshaftpflichtversicherung in ausreichender Héhe (gesetzliche Mindestde-
ckungssumme nach dem Gesetz Uber die Pflichtversicherung fiir Kraftfahrzeughalter)

e Besitz eines guitigen Fuhrerscheins und eines Personenbeforderungsscheins des
Fahrzeugfiihrers

e Institutionskennzeichen (IK)

Entfillt eine dieser Voraussetzungen, erlischt die Leistungsberechtigung nach diesem
Vertrag, ohne dass es einer gesonderten Kiindigung bedarf.

(2) Die Leistungsberechtigung gilt nur fir den in der Genehmigungsurkunde genannten Kon-
zessionsnehmer, die darin aufgelisteten Fahrzeuge sowie den dort genannten Betriebs-
sitz.
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Vertrag tiber die Durchfuhrung und Vergitung von rollstuhigebundenen Krankenfahrten
ab 01.06.2023

§ 2a
Verfahren fiir Mitglieder des Taxi NRW

(1) Der Taxiverband NRW priift die Leistungsberechtigung ihrer Mitglieder (nach § 2 Abs. 1)
und teilt den Krankenkassen zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Vertrages und zu je-
dem spéteren Zeitpunkt unverziglich

a. den Firmennamen,

b. den Namen des Firmeninhabers,
c. die Firmenadresse sowie

d. das Institutionskennzeichen (IK)

derjenigen leistungsberechtigten Mitglieder mit, die ihren Beitritt gegeniiber dem Taxiver-
band NRW erkiart haben (vgl. Anlage 3). Die Meldung erfolgt per E-Mail in Form einer
abgestimmten Excel-Tabelle, welche die o. a. Informationen (a-d) enthalt (Eintritte, Aus-
tritte und Anderungen). Mitglieder, die die in § 2 Abs. 1 genannten Voraussetzungen far
eine Leistungserbringung nicht mehr erfiillen, sind den Krankenkassen unverzuglich per
E-Mail mitzuteilen. Dariiber hinaus stellt der Taxiverband NRW den Krankenkassen halb-
jahrlich kostenfrei ein Verzeichnis aller beigetretenen Mitglieder in der abgestimmten
Excel-Tabelle zur Verfugung.

(2) Sofern Taxi-Funk-Zentralen oder Taxi-Zentralen als Mitglieder des Taxiverbandes NRW
mehrere Einzelunternehmen vertreten, gehen die in Absatz 1 genannten Verpflichtungen und
Meldetatbestinde in Bezug auf deren Mitglieder/Anschiussteilnehmer auf die Zentralen tber.
Der Taxiverband NRW wird seine unmittelbaren Mitglieder bei der Erfullung dieser Verpflich-
tungen unterstiitzen und ist bei Verstéfien direkter Ansprechpartner der Krankenkassen.

§ 2b
Verfahren bei Nichtverbandsmitgliedern

(1) Konzessionierte Mietwagen- und Taxiunternehmen, die nicht Mitglied im Taxiverband
NRW sind, kénnen auf Antrag diesem Vertrag beitreten. Die Krankenkassen prifen im
Rahmen der Antragstellung die Grundlagen fir die Berechtigung zur Ausfiihrung von
Krankenfahrten. Fur den Abschiuss dieses Vertrages sind den Krankenkassen die Nach-
weise nach § 2 Abs. 1 vorzulegen

§ 3 Genehmigungspflicht

(1) Die Notwendigkeit der vorherigen Genehmigung der durchzufiihrenden Krankenfahrten
ergibt sich aus der Krankentransport-Richtlinie und den Bestimmungen des SGB V in den
jeweils gultigen Fassungen.

(2) Genehmigungspflichtige Verordnungen sind den Krankenkassen rechtzeitig vor Antritt
der Fahrt(en) vorzulegen. In begriindeten Ausnahmefailen (z. B. nicht planbare eilbedtrf-
tige Fahrten) kann die Genehmigung auch nachtraglich eingeholt werden. Fur entspre-
chende Fahrten ohne Genehmigungsvermerk entfallt fur den Leistungserbringer der Ver-
gltungsanspruch gegeniiber den Krankenkassen. In diesen Fallen ist eine ersatzweise
private Inanspruchnahme des Versicherten der Krankenkassen ausgeschlossen, sofern
dieser nicht vor Antritt der Fahrt hieriiber ausdriicklich informiert wurde und die Kenntnis-
nahme der Information schriftlich bestatigt. Eine vertragsarztlich ausgestelite Verordnung
kann nur abgerechnet werden, wenn fur den Versicherten ein Sachleistungsanspruch
nach § 60 SGB V gegenuber den Krankenkassen besteht.
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Vertrag tiber die Durchfiihrung und Vergitung von rolistuhigebundenen Krankenfahrten
ab 01.06.2023

§4

Grundsitze der Leistungserbringung

(1) Das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 Abs. 1 SGB V) ist zu beachten. Leistungen, die nicht
notwendig oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die
Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen weder bewilligen, noch vergi-
ten.

(2) Der Versicherte ist berechtigt, eine Krankenfahrt in Anspruch zu nehmen, wenn der Ver-
tragsarzt eine entsprechende ,Verordnung einer Krankenbefdrderung (Muster 4)" ausge-
stellt hat. Erfolgt die arztliche Behandlung ambutant, ist gegebenenfalls sofern nach
§ 60 SGB V in Verbindung mit der Krankentransport-Rlchtlln!e erforderlich — eine ent-
sprechende Genehmigung vorzulegen. Der Lelstungserbrlnger priift die Verordnung auf
Vollstandigkeit und Plausibilitdt. Ergdnzungen und Anderungen der Verordnung (Muster
4) miissen vom Arzt durch Unterschrift, Datum und Stempel bestétigt werden.

(3) Uber die Art der Beférderung entscheidet der verordnende Vertragsarzt. Die Verordnung
kann nur vom Arzt ergdnzt oder gedndert werden. Grundlage dafiir ist die medizinische
Indikation. Dabei ist der allgemeine Gesundheitszustand des Patienten, seine Gehféhig-
keit und die Lange der Beférderungsstrecke zu beriicksichtigen. Einzelheiten regelt die
Krankentransport-Richtlinie in ihrer jeweils giltigen Fassung.

(4) Bei der Durchfithrung der Fahrten ist die kiirzeste verkehrsibliche Strecke zu nutzen. Ab-
weichungen hiervon sind vom Leistungserbringer auf der Verordnung zu begrinden und
vom Versicherten schriftlich zu bestatigen. Wunschleistungen des Versicherten, die dar-
Uber hinausgehen, sind nicht mit den Krankenkassen abrechenbar. Hierliber ist der Ver-
sicherte vor Antritt der Fahrt zu informieren. Das gleiche gilt fur Wartezeiten, die aufgrund
personlicher Wiinsche des Versicherten entstehen. .

(5) Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die verwendeten Fahrzeuge jederzeit in einem
hygienisch und technisch einwandfreien Zustand sind und das eingesetzte Personal fur
die besonderen Erfordernisse einer Krankenfahrt mit behindertengerecht ausgestatteten
Fahrzeugen geeignet ist. Hierzu zahlen neben Diskretion und Punktlichkeit auch eine be-
sondere Sensibilitit gegeniiber Kranken, eine gepflegte Erscheinung, gute Umgangsfor-
men und das Beherrschen der deutschen Sprache.

(6) Bei der Fahrt des Versicherten erfolgt die Mitnahme einer Begleitperson unentgeitlich.

(7) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, innerhalb von 60 Minuten nach Anforderung
beim Versicherten einzutreffen. Kann der Leistungserbringer dieses Zeitfenster nicht ein-
halten, hat er den Versicherten hierliber unverziglich nach Kenntnis der Verzogerung zu
informieren.

(8) Die Durchfuhrung jeder einzelnen Fahrt ist vom Versicherten durch Unterschrift auf der
Verordnung oder bei genehmigungspflichtigen Fahrten auf der Genehmigung zu bestati-
gen. Ist der Versicherte dazu - z. B. krankheitsbedingt - nicht in der Lage, kann die Unter-
schrift von seinem gesetzlichen Vertreter oder in begrindeten Ausnahmefallen vom Fah-
rer mit dem entsprechenden Vermerk zum Hinderungsgrund geleistet werden. Bei Seri-
enfahrten zur Dialyse oder Chemo-/Strahlentherapie kann fiir die Bestatigung des Versi-
cherten ein formloses Beiblatt verwendet werden, auf dem der Name des Versicherten
sowie das jeweilige Datum der Fahrt und die Anschriften des Aufnahme- und Zielortes
der Fahrt vermerkt sind. In diesem Fall ist fir die Abrechnung die Bestétigung aller Fahr-
ten durch eine Unterschrift des Versicherten ausreichend.
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Vertrag tiber die Durchfiihrung und Vergitung von rolistuhigebundenen Krankenfahrten
ab 01.06.2023

(9) Der Leistungserbringer gewahrleistet, dass die Versicherten nach gleichen Grundsatzen
behandelt werden.

(10) Der Leistungserbringer haftet - auch fur das Handein seiner Mitarbeiter - gegentiber den
Versicherten und den Krankenkassen nach den einschlagigen gesetzlichen und vertragli-
chen Regelungen.

§5

Adftragsvermittlung, Werbung

Werbung fur die im Rahmen dieses Vertrages zu erbringenden Leistungen, die gegen das
Wettbewerbsrecht verst6t, ist nicht zuldssig. Ferner ist u. a. zu beachten:

(1) Die Annahme von Fahrtauftrdgen und deren Weitergabe (z. B. Vermittiung an Dritte ge-
gen Entgelt oder zur Erlangung geldwerter Vorteile) ist unzulassig. Ausgenommen hiervon ist
die unentgeltliche Vermittlung oder Weitergabe von Auftragen, wenn notwendige, aber selbst
nicht ausfithrbare Einsétze dies erfordern oder die Fahrten durch eine Taxizentrale oder dhn-
liche Taxigemeinschaften, die auf die Vermittiung von Krankenfahrten spezialisiert sind, ver-
mittelt werden.

(2) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, keinen Einfluss auf das Fahrtziel des Versicher-
ten zu nehmen und damit eine ggf. erweiterte Leistungspflicht der Krankenkasse auszu-
I6sen. Dies gilt insbesondere fiir die Fahrt zu bestimmten Arzten, Krankenhdusern und
anderen medizinischen Einrichtungen.

(3) Die Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringer und Arzten mit dem Ziel, Fahrten zu
verordnen oder die freie Wahl des Versicherten unter den leistungsberechtigten Vertrags-
partnern einzuschranken, ist nicht zulassig (vgl. auch § 128 SGB V).

§6
Datenschutz

(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die gesetzlichen Datenschutzbestimmungen
(EU-DSGVO, SGB X, Landesdatenschutzgesetz, BDSG) einzuhalten.

(2) Der Leistungserbringer hat die technischen und organisatorischen MalBnahmen zum Da-
tenschutz und zur Datensicherheit gem. Art. 32 EU- DSGVO insbesondere in Verbindung
mit Art. 5 Abs. 1, Abs. 2 EU-DSGVO herzustellen und einzuhalten.

(3) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die im Rahmen dieses Vertrages bekannt wer-
denden Daten wie beispielsweise Geschifts- und Betriebsgeheimnisse, personenbezo-
gene Daten von Versicherten (wie z. B. Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, Diag-
nosen und Krankheiten usw.) sowie alle zur Kenntnis gelangenden Informationen und
Unterlagen vertraulich zu behandeln und nicht an Dritte weiterzugeben. Die Vertraulich-
keitsverpflichtung gilt Giber die Dauer dieses Vertrages hinaus.

(4) Die Daten durfen nur im Rahmen der im Vertrag genannten Zwecke verarbeitet und ge-
nutzt und nicht langer gespeichert werden, als es fir die Leistungserbringung und Ab-
rechnung erforderlich ist. Gesetzliche Aufbewahrungspflichten bleiben von dieser Rege-
lung unberihrt.

(5) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, gemag Art. 9 Abs. 3 EU-DSGVO fir die Erflllung
der vertraglich vereinbarten Leistungen nur Personen einzusetzen, die zuvor mit den far
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Vertrag iber die Durchfithrung und Vergiitung von rolistuhlgebundenen Krankenfahrten
ab 01.06.2023

sie relevanten Bestimmungen zum Datenschutz vertraut gemacht wurden sowie regelma-
Rig informiert und angewiesen werden (Datengeheimnis). Die Geheimhaltungspflicht
reicht Gber das Vertragsende hinaus.

(6) Der Leistungserbringer unteriiegt hinsichtlich des Patienten und dessen Daten nach den
oben aufgefihrten Absatzen der Schweigepflicht. Ausgenommen hiervon sind Angaben
gegenilber den behandelnden Arzten, dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK) und der leistungspflichtigen Krankenkasse, soweit sie zur Erfilllung der gesetzli-
chen Aufgaben der Krankenkassen erforderlich sind.

§7
Grundsitze der Vergiitung

(1) Fur die Vergitung der Vertragsleistungen gelten die vereinbarten Hochstpreise (vgl.
Anlage 2). Mit diesen Hochstpreisen sind samtliche vertragliche Leistungen und Pflichten
abgegolten. Bis zum Abschluss einer neuen Vergitungsvereinbarung gelten die bisheri-
gen Hoéchstpreise weiter.

(2) Voraussetzung fur die Vergitung ist eine vertragsarztlich ausgestellte Verordnung (Mus-
ter 4) oder die schriftliche Genehmigung/Zustimmung der Krankenkassen. Die Vergutung
der Fahrten richtet sich ausschliellich nach dem Umfang der Genehmigung der Kranken-
kassen. Wenn das tatséchlich eingesetzte und genehmigte Transportmittel nicht Gberein-
stimmen, durfen Differenzbetrage vom Versicherten nicht gefordert werden. Bei dem
nach diesem Vertrag und den Anlagen nicht genehmigungspflichtigen Fahrten sind fur
die Vergltung die Angaben auf der Verordnung (Muster 4) mafgebend, soweit diese
volistandig und plausibel sind. Far unvollstandige und nicht plausible Verordnungen be-
steht kein Vergitungsanspruch. Die Krankenkassen sind berechtigt, Wegstrecken per
Routenplaner zu priifen.

(3) Die vom SGB V gesetzlich vorgesehene Zuzahlung ist vom Leistungserbringer einzuzie-
hen und bei der Abrechnung in Abzug zu bringen. Der Versicherte hat eine Befreiung von
den Zuzahlungen durch Vorlage eines giltigen Befreiungsausweises nachzuweisen.

§ 43 ¢ SGB V gilt nicht.

§8
Abrechnung, Zahlungsfrist, Verfristung

(1) Der Leistungserbringer rechnet die aufgrund dieses Vertrages erbrachten Leistungen
grundsétzlich einmal monatlich ab. Abgerechnet werden diirfen nur tatséchlich erbrachte
Leistungen.

(2) Fur Inhalt und Form der Abrechnung gelten die Abrechnungsrichtlinien nach § 302 Abs. 2
SGB V in der jeweils giltigen Fassung. Die Richtlinien sowie die dazugehdérigen techni-
schen Anlagen sind durch den Leistungserbringer einzuhalten.

(3) Bei der Abrechnung hat der Leistungserbringer das fiir ihn bei der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen (ARGE-IK), Alte Heerstr. 111, 53757 St. Augustin, zu beantra-
gende Institutionskennzeichen (IK) zu verwenden. Abrechnungen erfolgen ausschliellich
iber das beim Vertragsabschluss mitgeteilte IK mit schuldbefreiender Wirkung. Eine An-
derung des IKs ist den Krankenkassen umgehend schriftlich mitzuteilen.
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Vertrag uber die Durchfilhrung und Vergutung von rollstuhigebundenen Krankenfahrten
ab 01.06.2023

(4) Werden die Daten vom Leistungserbringer nicht im Wege elektronischer Datentibertra-
gung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgemn Gbermittelt, werden diese von den
Krankenkassen erstelit. Fir die mit der Erstellung verbundenen Kosten kann gemaf
§ 303 Abs. 3 SGB V eine pauschale Rechnungskurzung von bis zu 5 v.H. des Rech-
nungsbetrages erfolgen.

(5) Rechnungen, die den Anforderungen der Absétze 1 bis 4 nicht entsprechen, werden als
nicht pruffahig zurlickgewiesen. Zurlickgewiesene Rechnungen missen mit einer zur Ur-
sprungsrechnung abweichender Rechnungsnummer oder aber Gber das DTA-
Korrekturverfahren neu eingereicht werden, ansonsten werden diese Korrekturrechnun-
gen ebenfalls als nicht priffahig zurickgewiesen.

(6) Die Rechnungen sind innerhalb von 4 Wochen nach Eingang aller rechnungsbegrinden-
der Unterlagen (gesonderte Bestatigung der Versicherten oder Verordnungen (Muster 4))
und maschinell verwertbarer Abrechnungsdaten bei den Krankenkassen zu begleichen.
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 Werktag, so verschiebt er sich auf den nachfolgenden Arbeits-
tag. Zinsanspriiche sowie die Geltendmachung eines weitergehenden Verzugsschadens
sind ausgeschlossen. Der § 288 Abs. 5 BGB findet keine Anwendung.

(7) Zahlungen an eine durch den Leistungserbringer ermachtigte Abrechnungsstelle setzen
voraus, dass den Krankenkassen eine Ermachtigungserkldrung im Zeitpunkt der Rech-
nungsstellung bzw. -begleichung vorliegt (vgl. Anlage 1). Zahlungen an eine Abrech-
nungsstelle erfolgen mit schuldbefreiender Wirkung, wenn die abrechnende Stelle die er-
forderlichen Unterlagen nach den Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen
nach § 302 Abs. 2 SGB V Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit ,Sonsti-
gen Leistungserbringern® einreicht, es sei denn, den Krankenkassen liegt ein schriftlicher
Widerruf des Leistungserbringers vor. Die schuldbefreiende Wirkung tritt auch dann ein,
wenn die Rechtsbeziehung zwischen der Abrechnungsstelle und dem Leistungserbringer
mit einem Rechtsmangel behaftet ist. Schadigt die Abrechnungsstelle anlasslich der Ab-
rechnung die Krankenkassen, so haftet der Leistungserbringer im selben Umfang wie die
Abrechnungsstelle. Bestehen Forderungen der Krankenkassen gegen den Leistungser-
bringer kénnen diese Forderungen mit Verglitungsanspriichen des Leistungserbringers,
auch mit entsprechenden Forderungen der Abrechnungsstelle, aufgerechnet werden.

(8) Stellt sich nach Zahlung einer Rechnung heraus, dass die Krankenkassen nicht oder nur
teilweise leistungspflichtig sind, kénnen bereits geleistete Zahlungen bzw. Uberzahlun-
gen zurlckgefordert oder verrechnet werden. Der Sachverhalt ist dem Leistungserbringer
unverzuglich mitzuteilen. Zuriickgeforderte Betrage sind innerhalb von 3 Monaten zu zah-
len.

(9) Beanstandungen missen von den Krankenkassen innerhalb von 12 Monaten nach Rech-
nungseingang erhoben werden. Danach kénnen Riickforderungen nicht mehr geltend ge-
macht werden, es sei denn, es liegt eine unerlaubte Handlung vor. Einwendungen des
Leistungserbringers gegen Beanstandungen kénnen nur innerhalb von 3 Monaten nach
Zugang der Beanstandung schriftlich erhoben werden. Nach Ablauf dieser Frist gelten
die Beanstandungen als begriindet und genehmigt. Die Rechnungspriifung kann auch
nach der Zahlung erfolgen. Zahlungen erfolgen daher unter dem Vorbehalt der Nachpri-
fung. Der Zahlungsvorbehalt endet mit Ablauf der Frist nach Satz 1.

(10) Forderungen aus Vertragsleistungen sind innerhaib eines Jahres, gerechnet vom Ende

des Monats in dem die Leistungen abgegeben worden sind, geltend zu machen. Nach
Ablauf dieser Frist ist ihre Geltendmachung ausgeschlossen.
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Vertrag tber die Durchfuhrung und Vergitung von rolistuhigebundenen Krankenfahrten
ab 01.06.2023

(11) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, seine Forderungen gegen die Krankenkassen
nicht an Dritte abzutreten, wenn und soweit die Krankenkassen gegen ihn Anspriiche we-
gen rickstandiger Beitrage, Uberzahlungen (Ruckforderungsanspriiche) oder sonstiger
Forderungen hat. Zur Sicherung derartiger Forderungen besteht zugunsten der Kranken-
kassen ein Abtretungsausschluss nach § 399 BGB.

§9

MaBnahmen bei Vertragsverstofien

(1) Erfulit der Leistungserbringer die ihm obliegenden Pflichten nicht vertragsgemaf, so kén-
nen ihn die Krankenkassen schriftlich verwarnen; sie konnen eine Frist fir die Beseiti-
gung des Vertragsverstofes durch den Leistungserbringer festsetzen.

(2) Bei schwerwiegenden oder wiederholten Vertragsverstoen kénnen die Krankenkassen
nach Anhorung des Leistungserbringers eine angemessene Vertragsstrafe bis zu
10.000 EUR festsetzen. Die festgelegte Vertragsstrafe kann gegen die Vergitungsan-
spriche des Leistungserbringers aufgerechnet werden (vgl. § 8 Abs. 6 des Vertrages).
Schwerwiegende oder wiederholte Vertragsverstoe rechtfertigen auch die sofortige
Kindigung des Vertrages. Unabhangig davon ist der Schaden vom Leistungserbringer zu
ersetzen. Des Weiteren finden die Ausfihrungen des § 197a Abs. 4 SGB V Anwendung.

(3) Zu den schwerwiegenden VertragsverstoRen zéhlen insbesondere:

wiederholter oder schwerer Versto3 gegen den Datenschutz (vgl. § 6 des Vertrages)
vorsatzliche oder grob fahrldssige Abrechnung von nicht oder teilweise nicht erbrach-
ten Leistungen

e vorséatzliche oder grob fahrlassige fehlerhafte Dateniibermittiung im Rahmen des Ab-
rechnungsverfahrens nach § 302 SGB V

¢ (Vor-)Quittierung von noch nicht erbrachten Leistungen
Geltendmachung bzw. Annahme von Zahlungen der Versicherten fur Vertragsleistun-
gen

e unzuldssige Zusammenarbeit (z. B. mit dem Ziel einer nicht erforderlichen und/oder
unwirtschaftlichen Verordnungsweise) mit Vertragsarztpraxen, Krankenhauser, Reha-
bilitationseinrichtungen etc.
Anderung der Verordnung ohne Abstimmung mit dem verordnenden Vertragsarzt
Zahlung eines Entgeltes und/oder die Gewahrung sonstiger wirtschaftlicher Vorteile
zur Vermittlung von Auftragen

« nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstandungen

§10
Inkrafttreten, Kiindigung, Ubergangsbestimmung

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.06.2023 in Kraft und 16st fur den in § 2a und § 2b genannten
Personenkreis alle bisherigen regionalen Vertrage nach § 133 Abs. 1 SGB V iber die
Durchfiihrung und Verglitung von rollstuhlgebundenen Krankenfahrten in Westfalen-
Lippe ab. Er wird auf unbestimmte Zeit geschlossen und kann mit einer Frist von 3 Mona-
ten zum Ende eines Kalenderhalbjahres, frihestens zum 31.12.2024, schriftlich gekin-
digt werden.
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(2) Die Vergutungsvereinbarung des Vertrages (vgl. Anlage 2) wird automatisch nach Ab-
schluss der Verhandlungen fur sitzende Krankenfahrten angepasst. Die Grundpauschale
des Tarifs fur sitzende Krankenfahrten wird dabei um den Faktor 1 erhoht. Dartiber hin-
aus gelten die jeweils glltigen km-Entgelte des Tarifes fur sitzende Krankenfahrten im
stadtischen und landlichen Bereich. Eine Preisreduzierung ab dem 51. BKM findet nicht
statt.

(3) Vertragsanderungen oder -erganzungen bedirfen der Schriftform.

§ 11
Salvatorische Klausel

Soliten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein bzw. durch gesetzliche Neure-
gelungen oder héchstrichterliche Rechtsprechung ganz oder teilweise unwirksam werden, so
wird hierdurch die Wirksamkeit dieses Vertrages im Ubrigen nicht berthrt. Tritt ein solcher
Fall ein, verstandigen sich die Vertragspartner unverzuglich Gber notwendige Neuregelun-
gen.

Anlage 1 — Ermachtigungserklarung

Anlage 2 — Vergiitungsvereinbarung

Anlage 3 — Anerkenntniserklarung/Beitrittserkldrung fur Verbandsmitglieder
Anlage 4 — Anerkenntniserklarung/Beitrittserklarung fir Nichtverbandsmitglieder
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Dusseldorf, Recklinghatdsen, 24.04.2023

Dr. Mithael Hoog N—
Tgid-Verband Nordrhein-\Westfalen e.V. Die Gesundheltskasse.
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Bochum,

@( /}
KNAPPSGHAFT

(Friedrich 3&‘3(@"
Dezernent
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