Stand: 01.01.2026

Beférderungsvertrag
uber die Durchfiihrung von Sitzend-Krankenfahrten gem. § 60 SGBi. V. m. § 133 SGB V
in der Stadtgemeinde Bremen

zwischen

dem Transportunternehmen (Taxi-/Mietwagenunternehmen)
Name:

Adresse:

IK:

(nachfolgend Leistungserbringer genannt)
und

der AOK Bremen/Bremerhaven,

dem BKK Landesverband Mitte, Eintrachtweg 19, 30173 Hannover
zugleich fir die Knappschaft, Regionaldirektion Nord, Hamburg

der IKK gesund plus in Bremen und Bremerhaven,

handelnd als IKK-Landesverband fir das Land Bremen,

zugleich fur die Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau als Landwirtschaftliche Krankenkasse,

den nachfolgend benannten Ersatzkassen

Techniker Krankenkasse (TK)
BARMER

DAK-Gesundheit

Kaufmannische Krankenkasse - KKH
Handelskrankenkasse (hkk)

HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung Bremen

(im Folgenden Krankenkassen/-verbdande genannt)



Befdrderungsvertrag iiber die Durchfithrung von Sitzend-Krankenfahrten gem. § 60 SGB
Vi.V.m. § 133 SGB V in der Stadtgemeinde Bremen

§1

Gegenstand des Vertrages

1. Dieser Vertrag nach § 133 Abs. 1 SGB V regelt die Leistungserbringung von Kran-
kenfahrten nach § 60 SGBVi. V. m. § 7 und § 8 Krankentransport-Richtlinie. Hiervon
ausgenommen sind Reisekosten im Zusammenhang mit Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation nach§ 60 Abs. 5 Satz 1 SGBVi.V.m. § 73 Abs. 1 und 3 SGB IX.
Bei Sitzend-Krankenfahrten handelt es sich um die Beférderung gehfahiger Patien-
ten, welche sitzend beférdert werden.

2. Dieser Vertrag gilt fur Leistungserbringer, die im Besitz einer gultigen Genehmi-
gungsurkunde nach § 17 des Personen-Beférderungsgesetzes in der jeweils glilti-
gen Fassung sind. Der Nachweis Uber das Vorliegen einer glltigen Genehmigungs-
urkunde ist Voraussetzung fir den Vertragsabschluss und die fortlaufende Leis-
tungserbringung (s. § 14 Abs. 3). Jede Veranderung zur Giiltigkeit der Genehmi-
gungsurkunde(n) ist den Krankenkassenverbanden unaufgefordert und unverzig-
lich schriftlich mitzuteilen.

3. Gilt dieser Vertrag fiir einen Verband, Taxigenossenschaft oder dhnliche Zusam-
menschllisse mehrerer Unternehmer (im Folgenden Verband genannt), sind die
Mitglieder des Taxi-Verbandes, die diese Vereinbarung anerkannt haben, in der
Anlage 1 unter Angabe der Institutionskennzeichen aufzulisten. Der Verband ver-
sichert die umfassende Bevollmdchtigung durch die genannten Mitgliedsunterneh-
men zum Abschluss des vorliegenden Vertrages einschlieRlich aller sich daraus er-
gebenden Rechte und Pflichten und weist dies auf Verlangen der Krankenkassen/-
verbande nach. Sofern Taxi-Zentralen als Mitglieder des Verbandes mehrere ein-
zelne Unternehmer vertreten, sind diese einzelnen Unternehmer ebenfalls in der
Liste aufzufuhren. Zu diesem Zweck ist die Liste maschinenlesbar (Excel) zu ferti-
gen und mit folgenden Informationen zum jeweiligen Mitgliedsunternehmen zu
versehen: Name des Unternehmens, Name des Betriebsinhabers Betriebssitz, Insti-
tutionskennzeichen (IK), Zeitpunkt der Erklarung der Vertragsteilnahme und ggf.
deren Beendigung. Ansonsten gilt, dass jede Veranderung in der Mitgliedschaft im
Verband mit Wirkung auf diesen Vertrag, den Krankenkassen/-verbanden nach Be-
kanntwerden unaufgefordert und unverziglich schriftlich unter Angabe des Insti-
tutionskennzeichens des Leistungserbringers mitzuteilen ist. Abrechnungen von
Leistungserbringern, die nicht in dieser Liste aufgefiihrt sind, kénnen von den
Krankenkassen abgewiesen werden.

4. Der Verband verpflichtet sich, die ihm angeschlossenen Mitgliedsbetriebe liber den

Inhalt dieses Vertrages sowie die Konsequenzen aus Akzeptanz und Ablehnung
desselben in geeigneter Weise zu informieren.

§2

Beteiligte Krankenkassen

Dieser Vertrag gilt fiir die von Krankenkassenverbanden vertretenen Krankenkassen.
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Befdrderungsvertrag iiber die Durchfithrung von Sitzend-Krankenfahrten gem. § 60 SGB
Vi.V.m. § 133 SGB V in der Stadtgemeinde Bremen

§3

Leistungsberechtigung
Die Leistungsberechtigung ist erfillt, wenn

1. eine Gewerbeanmeldung vorgelegt wird, aus der die angemeldete Tatigkeit ,Durch-
fihrung von Krankenfahrten“ hervorgeht,

2. das zustandige StraRenverkehrsamt eine giiltige Genehmigungsurkunde nach den
Bestimmungen des Personenbeférderungsgesetzes in der jeweils geltenden Fassung
ausgestellt hat (gemaR § 1 Abs. 1),

3. der Fahrer die erforderliche Eignung und Zuverldssigkeit zur Beférderung von Per-
sonen besitzt.

Die Leistungsberechtigung endet mit sofortiger Wirkung, ohne dass es einer Kiindigung
bedarf, wenn eine der Voraussetzungen nach den Nr. 1 bis 3 entfallt. Dies gilt im Falle der
Ziff. 2 dann nicht, wenn der Leistungserbringer innerhalb von 14 Tagen nach Ablauf der
Geltungsdauer der Genehmigungsurkunde eine Kopie der nach den Bestimmungen des
Personenbeférderungsgesetzes wiedererteilten Genehmigungsurkunde bei den Kranken-
kassen/-verbdanden einreicht. Eine Kiindigung aus wichtigem Grund bleibt hiervon unbe-
rahrt. Der Vertrag ist nicht ibertragbar.

§4

Verordnung und Genehmigung

1. Krankenfahrten kénnen sowohl von Vertragsdrzten und Vertragspsychotherapeuten
als auch von Vertragszahndrzten verordnet werden; im Folgenden arztlich verordnete
Krankenfahrten genannt.

2. Voraussetzung fiur die Kostenlibernahme von Krankenfahrten fir Versicherte ist das
Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen nach § 60 SGB Vi. V. m. der
Krankentransport-Richtlinie in der jeweils geltenden Fassung. Ein Auftrag im Sinne
dieser Vereinbarung darf vom Leistungserbringer nur angenommen werden, wenn
eine ordnungsgemaR ausgestellte vertragsarztliche Verordnung der Leistung in der
jeweiligen gultigen vereinbarten Form vorliegt.

3. Wird eine Krankenbeférderung durch eine arztlich geleitete Einrichtung (z. B. Kran-
kenhaus) veranlasst, die nicht berechtigt ist, den vertragsarztlichen Verordnungsvor-
druck (Muster 4) zu verwenden, kann ein Arzt der Einrichtung die Verordnung auch
auf einem Ersatzvordruck vornehmen. Voraussetzung dafiir ist, dass dieser mindes-
tens dieselben Angaben enthalt, wie der vertragsarztliche Verordnungsvordruck
(Muster 4). Uber die Anerkennung von Ersatzvordrucken entscheiden die Krankenkas-
sen.

4. Die arztliche Verordnung bzw. die Genehmigung der Krankenkasse ist nicht tiber-
tragbar. Sie gilt jeweils nur fir den Versicherten, fiir den sie ausgestellt ist.
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Befdrderungsvertrag iiber die Durchfithrung von Sitzend-Krankenfahrten gem. § 60 SGB
Vi.V.m. § 133 SGB V in der Stadtgemeinde Bremen

5.

5.

Ist ein anderes Beforderungsmittel erforderlich, ist eine erneute Verordnung einer
Krankenbeforderung einzuholen, bei der eine erneute schriftliche Genehmigung der
Krankenkasse erforderlich ist.

Ein Anspruch auf Vergutung einer Krankenfahrt gemaR Abs. 1 besteht erst, wenn bei
der Abrechnung die arztliche Verordnung und die schriftliche Genehmigung jeweils
im Original vorliegen.

§5
Leistungserbringung

. Der Leistungserbringer muss die Fahrt so planen, dass der Versicherte rechtzeitig zur

Behandlung eintrifft. Uber Verspatungen informiert der Leistungserbringer den Versi-
cherten rechtzeitig. Ist kein Zeitpunkt vereinbart, gewahrleistet der Leistungserbringer,
dass er schnellstmdglich, spatestens jedoch innerhalb von 60 Minuten nach Auftragser-
teilung beim Versicherten eintrifft.

. Sofern sich aus der arztlichen Verordnung bzw. dem Genehmigungsschreiben Kranken-

kasse nichts anderes ergibt, diirfen Krankenfahrten nur zu einem vom aktuellen Wohn-
/Aufenthaltsort des Versicherten nachsterreichbaren, geeigneten Behandlungsstatte (z.
B. Vertragsarztpraxis) oder von dort zuriick durchgefiihrt werden.

. Nicht der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkasse unterliegen insbesondere fol-

gende Falle:
e Verlegungen zwischen zwei Krankenhdusern, die nicht aus zwingenden medizini-
schen Grinden erfolgen,
e Fahrten vom Wohnort in Pflegeeinrichtungen
e Fahrten im Zusammenhang mit Rehabilitationssport
e Transport von Muttermilch, Blutkonserven und Labormaterial
e Fahrten zu Sanitatshausern, Horgerateakustikern und Optikergeschaften.

Mehrkosten fiir Leistungen, die durch persénliche Wiinsche des zu beférdernden Ver-
sicherten oder einer Begleitperson entstehen, werden von den Krankenkassen nicht ver-
gltet.

Jede durchgefiihrte Einzelfahrt ist am Tage der Leistungsabgabe vom Versicherten oder
in begrindeten Ausnahmefallen von dessen Vertreter oder Betreuungsperson durch Un-
terschrift entweder auf der Riickseite der arztlichen Verordnung oder dem Genehmi-
gungsschreiben der zustandigen Krankenkasse zu bestdtigen. Erfolgt die Bestatigung
durch einen Vertreter ist der Ausnahmegrund und der Klarname der Vertretungsperson
hinzuzusetzen. Bestdtigungen im Voraus oder nachtraglich sind nicht zuldssig. Sofern
ein formloses Beiblatt verwendet wird, sind darauf Name des Versicherten, Daten der
Fahrten, Anschrift von Fahrbeginn und Fahrende zu vermerken. Sofern fiir die Abrech-
nung von Serienfahrten ein formloses Beiblatt der Behandlungseinrichtung mit den be-
statigten Behandlungsterminen verwendet wird, ist eine Unterschrift des Versicherten
bzw. eines Bevollmachtigten ausreichend. Die Bestdatigung durch Mitarbeiter des Leis-
tungserbringers ist unzuldssig und stellt einen VertragsverstoR dar.
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Befdrderungsvertrag iiber die Durchfithrung von Sitzend-Krankenfahrten gem. § 60 SGB
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6. Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die Versicherten mit den Vorschriften ent-
sprechenden, technisch einwandfreien und sauberen Beférderungsmitteln durch ent-
sprechend qualifizierte Fahrer befordert werden.

§6

Auftragsvergabe

1. Die Auftragsvergabe erfolgt durch den Versicherten. Betraut jedoch der Versicherte seine
jeweilige Krankenkasse mit der Auftragsvergabe, wird diese in seinem Sinne tatig.

§7
Verglitung

1. Die Vertragsparteien sind verpflichtet, die Kriterien der Notwendigkeit, ZweckmaRigkeit
und Wirtschaftlichkeit zu beachten (§§ 2, 12, 69 und 70 SGB V). VerstoRe gegen das
Gebot der Wirtschaftlichkeit gelten als schwerwiegende VertragsverstoRe (vgl. § 14).

2. Die Vergiitung der vertraglichen Leistungen erfolgt abhdangig von dem verordneten und
genehmigten Beforderungsmittel gemaR den in den Anlagen 2a und 2b zu diesem Ver-
trag vereinbarten Preisen. Es diirfen ausschlieBlich Besetzt-km berechnet werden. Ge-
genuber den Krankenkassen kann nur die kirzeste Wegstrecke abgerechnet werden.
Die Angabe und Abrechnung der Wegstrecke erfolgen auf 100 m genau. Als Fahrleis-
tung wird die durch einen marktublichen Routenplaner (z. B. Google Maps, Falk) in der
aktuellen Version errechnete wirtschaftliche Wegstrecke zugrunde gelegt. Dazu werden
auf der Rechnung jeweils der Abholort (PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer) und der Zielort
(PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer) vom Leistungserbringer angegeben. Wenn langere Stre-
cken erforderlich sind, z.B. durch Baustellen, sind diese zu begriinden.

3. Zeitlich und Routen bezogen zusammenfallende Krankenfahrten mehrerer Personen
werden zu einer Fahrt zusammengefasst und unter Anwendung der Vergiitungsrege-
lungen fir Sammelfahrten abgerechnet. Die gleichzeitige Beférderung von bis zu drei
Personen (Sammelfahrt) ist grundsatzlich zuldssig, soweit das Fahrzeug dafiir geeignet
ist und die Fahrgaste hierdurch weder gefahrdet noch in sonstiger Weise unzumutbar
beeintrachtigt werden. Flir Sammelfahrten sind die dafiir vorgesehenen Vergiltungspo-
sitionen anzuwenden.

4. Die vereinbarten Preise sind Bruttobetrdge im Sinne des Umsatzsteuergesetzes (UStG).
Umsatzsteuer kann daher auch dann nicht zuséatzlich berechnet werden, wenn der
Transporteur die Voraussetzungen des § 4 UStG nicht erfillt.

5. Bei den vereinbarten Preisen handelt es sich gemaR § 133 Abs. 1 Satz 4 SGB V um
Hochstpreise.

6. Mit der vereinbarten Vergiitung sind samtliche Leistungen, die mit der Krankenbefor-
derung in Zusammenhang stehen, abgegolten. Zusatzliche Entgelte - mit Ausnahme der
Zuzahlung nach § 61 Abs. 1 SGB V - dirfen vom Versicherten nicht verlangt werden.
Fir Begleitpersonen, Gepack und notwendige Hilfsmittel der im Rahmen der
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Befdrderungsvertrag iiber die Durchfithrung von Sitzend-Krankenfahrten gem. § 60 SGB
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Krankenbeférderung transportierten Versicherten ist weder ein gesondertes Entgelt zu
erheben noch eine seitens der Krankenkassen gesondert ausgestellte Genehmigung er-
forderlich.

7. Den Krankenkassen ist es in Einzelfallen gestattet, flir Fernfahrten ab einer Wegstrecke
von 50 Besetztkilometern bei Taxi- und Mietwagenunternehmern Preisangebote einzu-
holen und dem wirtschaftlichsten Angebot den Fahrauftrag zu erteilen.

§8
Zuzahlung des Versicherten

1. GemadR § 60 Abs. 2 Satz 1 SGB V zieht der Leistungserbringer die jeweils gesetzlich
vorgeschriebene Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je
einfacher Fahrt und je Versicherten direkt vom Versicherten ein und setzt diese vom
Rechnungsbetrag ab. Die Zuzahlung ist entsprechend § 61 Satz 4 SGB V vom Leis-
tungserbringer zu quittieren.

2. Fir die erbrachten Vertragsleistungen diirfen mit Ausnahme der gesetzlichen Zuzah-
lung der oder des Versicherten keine weiteren Zahlungen gefordert werden. Schriftlich
vereinbarte private Zusatzleistungen bleiben hiervon unberuhrt. Die Vereinbarung ei-
ner Zusatzleistung darf nicht zur Bedingung einer Vertragsleistung werden.

3. Krankenfahrten werden nach §§ 2 und 60 SGB V als Sachleistung erbracht. Daher diir-
fen die Kosten dieser Fahrten mit Ausnahme der gesetzlichen Zuzahlung gemaR Abs.
1 bzw. schriftlich vereinbarter privater Zusatzleistungen nach Abs. 2, den Versicherten
nicht in Rechnung gestellt werden. Abrechnungen, die aufgrund der Rechnungspriifung
der Krankenkasse teilweise oder ganz beanstandet werden diirfen den Versicherten
ebenfalls nicht in Rechnung gestellt werden.

4. Der Abzug der Zuzahlung entfallt, wenn der Versicherte gegeniiber dem Leistungser-
bringer seine Befreiung von der Zuzahlung nachweist.

§9

Verwendung des Institutionskennzeichens

1. Jeder Leistungserbringer verfligt gemaR § 293 SGB V lber ein Institutionskennzeichen
(IK), das er bei der Abrechnung mit den Krankenkassen verwendet. Fiir jeden einzelnen
Betrieb ist ein gesondertes IK zu flhren.

2. Das IK ist bei der Sammel- und Verteilungsstelle IK der Arbeitsgemeinschaft Instituti-
onskennzeichen (ARGE IK), Alte Heerstr. 111, 53757 St. Augustin, zu beantragen.

3. Anderungen der unter dem IK gespeicherten Daten sind ausschlieRlich der ARGE IK un-
verzlglich mitzuteilen. Mitteilungen an die Krankenkassen oder ihre mit der Abrech-
nungsprifung beauftragten Dienstleister werden nicht beriicksichtigt.
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Befdrderungsvertrag iiber die Durchfithrung von Sitzend-Krankenfahrten gem. § 60 SGB
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4.

Das gegeniber den Krankenkassen eingesetzte IK ist den Krankenkassenverbanden bei
Abschluss des Vertrages mitzuteilen. Abrechnungen mit den Krankenkassen erfolgen
ausschlieBlich unter diesem IK.

. Das fiir die Krankenkassen erteilte IK ist in jeder Abrechnung anzugeben. Abrechnun-

gen ohne IK oder mit fehlerhaftem IK werden von den Krankenkassen abgewiesen. Glei-
ches gilt fir Abrechnungen mit einem der Krankenkasse unbekannten IK.

Die unter dem gegeniiber den Krankenkassen verwandten IK bei der ARGE IK gespei-
cherten Angaben, einschlieRlich der Bank- und Kontoverbindung, sind verbindlich fir
die Abrechnungsbegleichung durch die Krankenkassen. Andere Bank- und Kontover-
bindungen werden von den Krankenkassen bei der Abrechnung nicht bericksichtigt.

§10
Abrechnungsregelung

Fur die Abrechnung gelten die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes lber Form und
Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern nach § 302 Ab-
satz 2 SGB V einschlieBlich ihrer Anlagen (im folgenden Richtlinien nach § 302 SGB V
genannt - abrufbar unter www.datenaustausch.de) in der jeweils aktuellen Fassung,
soweit dieser Vertrag keine abweichenden Regelungen enthalt.

Abrechnungen, die den Richtlinien nach § 302 SGB V und/oder diesem Vertrag nicht
entsprechen, werden von den Krankenkassen abgewiesen.

Nach § 302 Absatz 1 SGB V sind die zugelassenen Leistungserbringer verpflichtet, den
Krankenkassen die Abrechnungen im Wege elektronischer Datenlibertragung oder ma-
schinell verwertbar auf Datentrdagern zu Gibermitteln. Erfolgt die nicht maschinell ver-
wertbare Datenubermittlung aus Griinden, die der zugelassene Leistungserbringer zu
vertreten hat, werden die mit der Nacherfassung verbundenen Kosten den betroffenen
Leistungserbringern durch eine pauschale Rechnungskiirzung in Héhe von 5 % des
Rechnungsbetrages in Rechnung gestellt (§ 303 Absatz 3 S. 2 SGB V).

Die vollstandige arztliche Verordnung ist zusammen mit der Rechnung bei der Kran-
kenkasse oder deren Abrechnungszentrum einzureichen.

Die Abrechnung hat folgende Bestandteile:

e Abrechnungsdaten,

e Urbelege (Verordnungsblatter und Leistungszusagen der Krankenkasse im Origi-
nal bzw. Behandlungsbestatigung der Einrichtung bei Dauergenehmigung durch
die Krankenkasse,

e |IK des Vertragspartners/Leistungserbringers

e Einzelaufstellung der Fahrgaste

e Positionsnummer(n) der erbrachten Beforderungsleistungen laut Entgeltvereinba-
rung (Anhang) je Fahrgast, ggf. Anzahl der Leistungen

e Befborderungstag

e Besetztkilometer:(einfache Wegstrecke)
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Befdrderungsvertrag iiber die Durchfithrung von Sitzend-Krankenfahrten gem. § 60 SGB
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Bruttobetrag je Fahrgast und Tag

ggf. abgesetzter Eigenanteil je Fahrt.

Gesamtaufstellung der Abrechnung (Gesamtrechnung, ggf. Sammelrechnung),

Begleitzettel fiir Urbelege (im Wege elektronischer Datenlibertragung oder ma-
schinell verwertbarer Datenubertragung).

5. Die Rechnungslegung erfolgt je Leistungserbringer fiir alle Versorgungs-/Abrech-
nungsfdlle monatlich einmal in einer Rechnung. Die maschinell verwertbaren Daten
nach Absatz 1 sind an die von den Krankenkassen benannten Stellen zu liefern.

Es werden nur syntaktisch einwandfreie Daten gemdR den Richtlinien angenommen.
Fehlerhafte oder die Bedingungen der Richtlinien nach § 302 SGB V nicht erfiillende
Abrechnungen werden an den Absender mit einem Fehlerhinweis zurilickgesendet.

6. Die rechnungsbegrindenden Unterlagen nach § 2 Abs. 1 Buchstaben b) (Urbelege) und
d) (Leistungszusagen) der Richtlinien sind jeweils zeitgleich mit der Rechnungslegung
(Ubermittlung der maschinellen Abrechnungsdaten nach § 2 Abs. 1 Buchstaben a) und
e) der Richtlinien) einmal im Monat an die von den Krankenkassen benannten Stellen zu
liefern. Die Unterlagen sind im Original in der in den Richtlinien beschriebenen Sortier-
reihenfolge zu Ubermitteln. Nicht ordnungsgemaRe oder fehlerhafte Angaben auf den
Urbelegen fiihren zur Abweisung der Rechnung. Die entstehenden Zeitverzégerungen
bei der Rechnungspriifung und -zahlung sind nicht von den Krankenkassen zu verant-
worten.

Den rechnungsbegriindenden Unterlagen ist bei maschineller Abrechnung ein Begleit-
zettel gem. § 2 Abs. 1 Buchstabe f) der Richtlinien beizufligen.

7. Der Leistungserbringer Gbermittelt folgende Angaben:

IK des Leistungserbringers (§ 9),

6-stellige Positionsnummer sowie Faktor der Fahrt(en),
Rechnungs- und Belegnummer,

eingezogener Zuzahlungsbetrag und Bruttowert der Verordnung.

8. Der Einzug der Zuzahlung gem. § 60 Abs. 2 i. V. m. § 61 Satz 1 SGB V erfolgt durch den
Leistungserbringer entsprechend der gesetzlichen Bestimmungen. Die Berechnung der
prozentualen Zuzahlung fiir die einzelne Leistung erfolgt auf der Basis des Vergiitungs-
satzes fir die jeweilige Leistung (kaufmannisch gerundet). Die von den Versicherten an
den Leistungserbringer insgesamt gezahlten Zuzahlungsbetrage sind von den jeweili-
gen Endbetragen abzusetzen.

Ubersteigt die gesetzliche Gesamtzuzahlung des Versicherten den gegeniiber der Kran-
kenkasse abrechnungsfdahigen Betrag, so ist die Differenz zwischen dem abrechnungs-
fahigen Betrag und der Gesamtzuzahlung vom Gesamtrechnungsbetrag des Leistungs-
erbringers abzuziehen.

9. In der Abrechnung ist der in der vereinbarten Vergiitungsliste festgelegte 7-stellige
Schlissel "Leistungserbringergruppe" anzugeben. Unter diesem Schlissel dirfen
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Befdrderungsvertrag iiber die Durchfithrung von Sitzend-Krankenfahrten gem. § 60 SGB

Vi.

V. m. § 133 SGB V in der Stadtgemeinde Bremen

ausschlieRlich die von der Vergilitungsliste umfassten Leistungen abgerechnet werden,
begrenzt auf die tatsachlichen Kosten. Bei der Abrechnung sind ausschlieBRlich die in
der Vergitungsliste aufgefiihrten 6-stelligen Positionsnummern zu verwenden.

10.Bei Differenzen bzw. begriindeten Beanstandungen der Abrechnung kann die Kranken-

11

12.

kasse dem Abrechner die eingereichten Unterlagen oder die Datensatze unbezahlt zur
Prifung bzw. Korrektur zuriickgeben. Sollten maschinell Gibermittelte Abrechnungsda-
ten oder Daten auf maschinell verwertbaren Datentrdagern und die zugehorigen Urbe-
lege nicht innerhalb von finf Arbeitstagen (nach Eingang des ersten Bestandteils der
Abrechnung bei den von den Krankenkassen benannten Stellen vorliegen, kénnen die
vorhandenen Datenlieferungen oder Urbelege zur Neueinreichung an den Rechnungs-
steller zurlickgegeben werden. Verzdgerungen bei der Rechnungspriifung und -bezah-
lung gehen nicht zu Lasten der Krankenkassen. Eine Abweisung der Gesamtabrechnung
ist nur bei folgenden Fehlern moglich:

e Fehler in Datei und Dateistruktur (Technische Anlage 1),

e Fehler in der Syntax (Technische Anlage 1),

e Fehler bei Datenelementinhalten (Technische Anlage 1),

e Nichtbeachtung der Regelungen zur Kennzeichnung und Sortierung der Urbelege,

e Nicht ordnungsgemale oder fehlerhafte Angaben auf den Urbelegen,

¢ Nichtbeachtung der inhaltlichen Mindestanforderungen an den Begleitzettel fir Ur-
belege (Anlage 4 der Richtlinien nach § 302 SGB V).

Nach Eingang der vollstandigen Rechnungsunterlagen miissen Beanstandungen
schriftlich geltend gemacht werden. Riickforderungen kénnen - auch ohne Einver-
standnis des Leistungserbringers innerhalb von 6 Monaten mit der Abrechnung ver-
rechnet werden und sind ab der Prifstufe IV (Priifung im Fachverfahren der einzelnen
Krankenkasse) der Technische Anlage 1 von der zustandigen Krankenkasse zu be-
griinden. Spatere Riickforderungen kénnen nur mit dem Einverstandnis des Leis-
tungserbringers verrechnet werden, es sei denn, es liegt eine unerlaubte Handlung
des Leistungserbringers vor. Dies gilt nicht bei VertragsverstoRen, die einen 6ffent-
lich-rechtlichen Erstattungsanspruch hervorrufen, bei einem Fehlverhalten i.S. des §
197a SGB V und bei unerlaubten Handlungen. Hier gelten die gesetzlichen Verjah-
rungsfristen. Das Recht zur Aufrechnung von Forderungen bleibt unberiihrt.

.Einspriiche gegen Beanstandungen sind vom Leistungserbringer innerhalb von 3 Mo-

naten nach Zugang der Beanstandungen schriftlich geltend zu machen. Sollten Ein-
spriche in diesem Zeitraum nicht erfolgen, gelten die Beanstandungen als berechtigt.

Die Bezahlung der Rechnungen bei elektronischer Datenubermittlung bzw. bei Uber-
mittlung auf maschinell verwertbaren Datentrdagern erfolgt innerhalb von 21 Tagen nach
Eingang der vollstandigen Abrechnungsunterlagen (maschinelle Abrechnungsdaten und
rechnungsbegriindende Unterlagen) bei den von den Krankenkassen benannten Stellen.
Bei Zahlung durch Uberweisung gilt die Frist als gewahrt, wenn der Auftrag innerhalb
dieser Zeit dem Geldinstitut erteilt wurde.

Erfolgt keine maschinell verwertbare Datenilibermittlung nach Abs. 1, verlangert sich
die Zahlungsfrist auf 4 Wochen nach Eingang der vollstandigen Abrechnungsunterlagen
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13.

(Papierabrechnung und rechnungsbegriindende Unterlagen) bei den von den Kranken-
kassen benannten Stellen. Dies ist notwendig, da die Daten vor einer Bearbeitung durch
die zustandige Krankenkasse gem. § 303 SGB V nacherfasst werden miissen. Abrech-
nungen auf anderen als nach den Richtlinien definierten Wegen weisen die Krankenkas-
sen zuruck.

Jede Rechungslegung nach Ziffer 4 kann unabhangig von der Zahl der enthaltenen Ab-
rechnungsfalle nur einmal die Verzugsfolgen nach § 288 BGB ausldsen.

Ubertragt eine Einrichtung die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so hat der Leis-
tungserbringer die Krankenkassenverbdande unverziiglich schriftlich hiertiiber zu infor-
mieren. Den Krankenkassenverbdnden ist der Beginn und das Ende des Auftragsver-
haltnisses, der Name der beauftragten Abrechnungsstelle und das Institutionskennzei-
chen, unter dem die Abrechnungsstelle die Rechnungslegung vornimmt, sowie die Er-
teilung und der Entzug einer Inkasso-Vollmacht, mitzuteilen.

Der Leistungserbringer ist fiir die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen Rege-
lungen durch das Abrechnungszentrum verantwortlich.

Hat der Leistungserbringer dem Abrechnungszentrum eine Inkasso-Vollmacht erteilt,
erfolgt die Zahlung an das Abrechnungszentrum fir die Krankenkassen mit schuldbe-
freiender Wirkung. Wird dem Abrechnungszentrum die Inkasso-Vollmacht entzogen, ist
dies der Krankenkasse durch Einschreiben-Riickschein oder E-Mail zur Kenntnis zu
bringen. Die schuldbefreiende Wirkung der Zahlung der Krankenkasse an das Abrech-
nungszentrum entfdllt 3 Arbeitstage nach Eingang der Mitteilung tber den Entzug der
Inkasso-Vollmacht.

14.Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelle gemaR Ziffer 11 Gbertragen wer-

15.

16.

den soll, ist der Auftragnehmer unter besonderer Beriicksichtigung der von ihm ge-
troffenen technischen und organisatorischen MaRnahmen zur Sicherstellung der MaR-
gaben dieses Vertrages und des § 6 Abs. 1 BDSG durch den Leistungserbringer auszu-
wahlen. Die getroffene Vereinbarung liber Datenschutz und Datensicherung beim Auf-
tragnehmer (Abrechnungsstelle) ist den Krankenkassenverbanden vorzulegen.

Die gemal der vertragsarztlichen Verordnung vollstiandig erbrachten Leistungen sind
einmal monatlich, bis zum monatsletzten Werktag des auf den Tag der Leistungser-
bringung bzw. auf die Genehmigung folgenden Monates, spatestens jedoch sechs Mo-
nate nach dem Tag der Leistungserbringung bzw. Genehmigung, per Sammelabrech-
nung mit den von der zustandigen Krankenkasse benannten Daten- und Belegannah-
mestellen abzurechnen. Die Frist gilt nur dann als gewahrt, wenn die Abrechnungsda-
ten/Rechnungen und die dazugehorigen Urbelege/rechnungsbegriindenden Unterla-
gen komplett bei den von der zustandigen Krankenkasse benannten Daten- und Bele-
gannahmestellen eingegangen sind. Eine Uberschreitung der Frist nach Satz 1 befreit
die zustandige Krankenkasse von ihrer Zahlungsverpflichtung.

Fur Anspruchsberechtigte nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, dem Bundesvertrie-
benengesetz (BVFG), dem Bundesentschdadigungsgesetz (BEG), dem Bundesversor-
gungsgesetz (BVG), dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG), dem Haftlingshilfegesetz
(HHG), dem Opferentschdadigungsgesetz (OEG), dem Bundesinfektionsschutzgesetz
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(BInfSchG), dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG) sowie Personen, die nach zwischen-
staatlichem Krankenversicherungsrecht im Auftrag auslandischer Krankenversiche-
rungstrager betreut werden, ist fiir die Krankenkasse eine Einzelrechnung in Papierform
zu erstellen. Die Verordnung(en) ist/sind der monatlichen Abrechnung stets gesondert
beizufligen.

§11

Regelungen zu IT-gestiitzten Verfahren

Sofern sich ein, mehrere oder alle Leistungserbringer oder deren Verbande, mit einer,
mehreren oder allen Krankenkassen/-verbanden dariber verstandigen, kénnen in
dem jeweiligen Verhdltnis einzelne, mehrere oder alle nicht elektronischen Prozesse
dieses Vertrages auch abweichend digital ausgestaltet werden. Dies umfasst insbe-
sondere die arztliche Verordnung (Muster 4).

§12
Datenschutz und Schweigepflicht

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

2. Der Leistungserbringer hat die MaBRnahmen zum Datenschutz 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 Geschafts— und Betriebsgeheimnisse mit Personen-
bezug, personenbezogene Daten von Versicherten (wie z. B. Name, Vorname, Geburts-
datum, Anschrift, Diagnosen und Krankheiten usw.) sowie alle zur Kenntnis gelangen-
den Informationen und Unterlagen vertraulich zu behandeln und nicht an Dritte wei-
terzugeben. Die Vertraulichkeitsverpflichtung gilt Gber die Dauer dieses Vertrages hin-
aus.

4. Die Daten diirfen nur im Rahmen der im Vertrag genannten Zwecke verarbeitet und
genutzt und nicht langer gespeichert werden, als es fiur die Leistungserbringung und
Abrechnung erforderlich ist. Gesetzliche Aufbewahrungspflichten bleiben von dieser
Regelung unberiihrt.

5. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, gemaR Art. 9 Abs. 3 EU-DSGVO fir die Erfillung
der vertraglich vereinbarten Leistungen nur Personen einzusetzen, die auf die Vertrau-
lichkeit verpflichtet und zuvor mit den fiir sie relevanten Bestimmungen zum Daten-
schutz vertraut gemacht wurden sowie regelmalRig informiert und angewiesen werden
(Datengeheimnis). Die Geheimhaltungspflicht reicht Gber das Vertragsende hinaus.

6. Der Leistungserbringer unterliegt hinsichtlich der Patientin/des Patienten und des-
sen/deren Daten nach den oben aufgefiihrten Absatzen der Schweigepflicht. Ausge-
nommen hiervon sind Angaben gegenuber den behandelnden Arzten, dem

Seite 11 von 15



Befdrderungsvertrag iiber die Durchfithrung von Sitzend-Krankenfahrten gem. § 60 SGB
Vi.V.m. § 133 SGB V in der Stadtgemeinde Bremen

Medizinischen Dienst (MD) und der leistungspflichtigen Krankenkasse, soweit sie zur
Erfillung der gesetzlichen Aufgaben der Krankenkassen erforderlich sind.

§13
Einflussnahme-, Werbungs- und Vermittlungsverbot

1. Eine Beeinflussung des verordnenden Arztes oder des Versicherten mit dem Ziel, eine
unwirtschaftliche oder Giber das MaR der zwingend medizinischen Notwendigen hinaus-
gehenden Verordnung zu bewirken, ist unzuldssig. Das gleiche gilt beziiglich der Be-
einflussung des verordnenden Arztes hinsichtlich der Auswahl des Leistungserbringers.
Die Auswahl unter den zugelassenen Leistungserbringern trifft grundsatzlich der Ver-
sicherte.

2. Die gezielte Aufforderung von Versicherten der Krankenkassen zur Inanspruchnahme
von Leistungen nach dieser Vereinbarung durch den Leistungserbringer oder seine Be-
schaftigten ist nicht zuldssig.

3. Die Weitergabe von Fahrauftragen an Dritte ist ohne Zustimmung des zu transportie-
renden Versicherten nicht zuldssig. Die Weitergabe oder Annahme von Fahrauftragen
gegen Entgelt oder zur Erlangung geldwerter Vorteile ist unzuldssig.

4. WerbemaRnahmen des Leistungserbringers dirfen sich nicht auf die Leistungspflicht
der Krankenkassen beziehen. Informationen an Arzte, Krankenhiuser sowie andere Per-
sonen und Einrichtungen Uber den Versorgungsauftrag nach dieser Vereinbarung und
zum Leistungsumfang der Krankenkassen sind zuvor mit den Krankenkassen abzustim-
men. Ausgenommen davon sind einzelfallbezogene Informationen.

5. Kooperationen mit Dritten (z. B. Arztpraxen, Krankenhdusern, Pflegeheimen), die dazu
fuhren konnen, dass die freie Wahl des Patienten unter den Anbietern von Kranken-
fahrten bzw. Krankentransportleistungen eingeschrankt wird, diirfen nur nach vorhe-
riger Zustimmung der Krankenkassenverbdnde eingegangen werden.

§14
VertragsverstoRe

1. VertragsverstoRe sind Zuwiderhandlungen gegen die Verpflichtungen aus diesem Ver-
trag.

2. Bei Verdacht eines VertragsverstoRes wird der gegenstandliche Sachverhalt von den be-
troffenen Vertragsparteien gemeinsam aufgeklart. Der Leistungserbringer hat auf Auf-
forderung der jeweils betroffenen Krankenkassen alle Originalunterlagen, Belege, Be-
scheinigungen und sonstige Unterlagen oder elektronische gespeicherte Informationen,
die fur die Aufklarung relevant sind, an die jeweilige Krankenkasse innerhalb von 7
Tagen herauszugeben. Die Einsichthahme kann auch in den Radaumen des
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Leistungserbringers erfolgen. Ergibt sich nach Einsicht der Unterlagen ein Vertragsver-
stoB, hat der Leistungserbringer die Moglichkeit innerhalb von 14 Tagen Stellung zu
nehmen.

3. Bei schweren VerstoRen gegen diese Vereinbarung oder wiederholt festgestellten Ver-
tragsverstoRen kann die jeweils betroffene Krankenkasse gegen den Unternehmer
nach erfolgter Anhérung gem. Abs. 2 eine angemessene Vertragsstrafe bis zu
3.000,00 EUR festsetzen oder diese Vereinbarung fristlos kiindigen. Schwere VerstoRe
gegen diese Vereinbarung sind insbesondere:

e strafbares Handeln oder den Versuch hierzu,

e der Abrechnung nicht oder teilweise nicht erbrachter Leistungen,
e VerstoRe gegen § 13,

e weitere schwere VerstoRe im Sinne von Absatz 6.

Zusatzlich zur Vertragsstrafe sind den betroffenen Krankenkassen der tatsachlich ent-
standene Schaden und der dadurch zusatzlich verursachte Aufwand zu ersetzen. Des
Weiteren finden die Ausfiihrungen des § 197 a Abs. 4 SGB V uneingeschrankt Anwen-
dung (z.B. Strafanzeige).

Der Leistungserbringer verzichtet auf die Einrede des Fortsetzungszusammenhanges.
Im Falle der Nichtzahlung der Vertragsstrafe besitzen die Krankenkassen das Recht
zur sofortigen fristlosen Kiindigung dieses Vertrages.

4. Ist der Leistungserbringer nicht in der Lage, die in Abs. 2 genannten Unterlagen oder
Informationen innerhalb von 7 Tagen den betroffenen Krankenkassen zur Verfiigung
zu stellen oder weigert er sich, gilt hiermit der VertragsverstoR als festgestellt. In die-
sem Fall ist eine Vertragsstrafe nach Abs. 3 sofort fallig.

5. Bei schwerwiegenden oder mehrmaligen VerstoRen gegen diesen Vertrag, besitzen die
Krankenkassen das Recht zur sofortigen fristlosen Kiindigung des Vertrages.

6. Als schwerwiegende VerstoRe gegen diese Vereinbarung gelten insbesondere:

a) Schadigung von Versicherten infolge Pflichtverletzungen des Leistungserbrin-
gers bzw. seiner Mitarbeiter,

b) Leistungserbringung durch nicht ausreichend qualifiziertes Personal,

¢) Abrechnung von nicht oder teilweise nicht erbrachten Leistungen,

d) Abrechnung von Sammelfahrten als Einzelfahrten,

e) Abrechnung von fremd genutzten Fahrtunterbrechungen,

f) Veranderung der Verordnung, durch den Leistungserbringer bzw. dessen Mitar-
beiter,

g) Geltendmachung bzw. Annahme von Zahlungen oder Zuzahlungen von Versi-
cherten Uber den gesetzlichen Eigenanteil hinaus; hiervon ausgenommen sind
zwischen dem Versicherten und dem Leistungserbringer vereinbarte Mehrkos-
ten fir Leistungen gemal § 5 Abs. 3.

h) Gewdhrung von Vergiitungen, Provisionen oder sonstigen Zuwendungen fiir die
Zuweisung bzw. Vermittlung von Auftragen,

i) Erhohung des Fahrpreises um die gesetzliche Zuzahlung,

j) VerstoRe gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot,
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k) wiederholte oder schwerwiegende VerstoRe gegen die datenschutzrechtlichen
Bestimmungen,

[) Vordatierung oder Vorquittierung von noch nicht erbrachten Leistungen,

m) Vornahme von Bestdtigungen gemaR § 5 Abs. 4 durch Mitarbeiter des Leis-
tungserbringers.

n) Personenbeférderung ohne giiltige Genehmigungsurkunde gemaR Personenbe-
forderungsgesetz,

o) Verwendung von Fahrzeugen, die fur die Beférderung von Fahrtragen oder Roll-
stihlen nicht geeignet und/oder nicht zugelassen sind,

p) das Mitfiihren von Tieren,

g) Sonstige Abrechnungsmanipulationen oder VerstoRe gegen den Vertrag, die als
Abrechnungsbetrug oder der Versuch hierzu zu werten sind,

r) Zuwiderhandlungen gegen § 13 dieser Vereinbarung.

§15
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder durch gesetzliche Neu-
regelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit
des Vertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstiandigen sich die
Vertragspartner unverziglich tiber notwendige Neuregelungen.

§16
Inkrafttreten und Kiindigung

1. Dieser Vertrag tritt am xx.xx.202x in Kraft und ersetzt ab diesem Datum eventuell
vorhandene bisherige Vertrage.

2. Dieser Vertrag kann mit einer Frist von 3 Monaten zum Ende eines Kalenderjahres,
friihestens zum xx.xx.202x, gekiindigt werden.

3. Die Vereinbarung uber die Hochstpreise gemaR Anlage 2a/2b (Vergilitungsanlage)
kann nach den darin getroffenen Regelungen unabhdngig von diesem Vertrag ge-
kindigt werden.

4. Sofern der Vertrag oder die Anlagen nach anderen Rechtsverordnungen genehmigt
oder angezeigt werden muss, ist dies durch den Leistungserbringer sicherzustellen.

5. Das Recht zur Kiindigung aus wichtigem Grund bleibt hiervon unberiihrt.

6. Die Kiindigung nur eines Krankenkassenverbandes oder einer Krankenkasse beriihrt
nicht die Gultigkeit des Vertrages gegeniiber den librigen Vertragsparteien.

Fekk
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Name Taxiunternehmen

AOK Bremen/Bremerhaven

BKK Landesverband Mitte, Landesvertre-
tung Bremen, zugleich fiir die Knappschaft
Regionaldirektion Nord, Hamburg

IKK gesund plus,

handelnd als IKK-Landesverband fiir das
Land Bremen, zugleich fir die SVLFG als
Landwirtschaftliche Krankenkasse

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Der Leiter der vdek-Landesvertretung
Bremen
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