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Vorwort

Nach der Verdffentlichung des ersten umfassenden Sonderberichts ,,Zum Wett-
bewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung“im April 2018 hat sich das BAS
zu einer zweiten Publikation in diesem Format entschieden. Die Ausgestaltung
der Hilfsmittelversorgung stellt ein besonders wichtiges und weites Feld dar, das
in der gesetzlichen Krankenversicherung zum Wohle der Versichertengemein-
schaft bestméglich zu organisieren ist.

Dabei stellen sich grundlegende Fragen der rechtlichen und tatscchlichen Ausge-
staltung, insbesondere wegen der damit zusammenhdngenden Weichenstellungen
des - auch hier - vom Gesetzgeber gewdhlten besonderen Wettbewerbsmodells.

Jede und jeder von uns muss in seinem alltdglichen Leben damit rechnen oder
kennt es bereits: ein sog. Hilfsmittel kann unerldsslich sein, um unsere Gesund-
heit zu erhalten oder um kérperliche Defizite auszugleichen. Wir meinen Brillen,
Hérgerdite, Einlagen, Kriicken, Windeln als Inkontinenzhilfen und noch viel mehr.
28 Millionen Hilfsmittel-Antrdge hatte die gesetzliche Krankenversicherung in
Deutschland laut Statistik 2020 zu bescheiden. Die betroffenen Antragstellenden
wollen dabei schnell und vor allem gut versorgt werden.

Die Versorgung mit qualitativ hochwertigen Hilfsmitteln wird fiir viele Menschen
damit Grundvoraussetzung fiir eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben in allen
Lebenslagen, aber insbesondere gerade fiir dltere oder behinderte Menschen.
Das Regelungswerk im SGB V sieht vor, dass die Krankenkassen mit Dienst-
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leistern, den sog. Hilfsmittelleistungserbringern Vertrdge abschliefsen, um ihren
Versicherten direkten Zugang zur Versorgung im Sachleistungssystem zu
ermdglichen.

Das BAS stellt in seiner Aufsichtspraxis jedoch fest, dass die Vorgaben des Ge-
setzgebers nur unzureichend eingehalten werden. Mit diesem Sonderbericht
geben wir zundchst einen umfassenden Uberblick iiber die aktuelle Versor-
gungssituation mit Hilfsmitteln bei den bundesunmittelbaren Krankenkassen in
unserem Zustdndigkeitsbereich, d.h. insbesondere die Ersatzkassen, grofde Be-
triebs- und Innungskrankenkassen, die Knappschaft und die Sozialversicherung
fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau, nicht jedoch die unter Ldnderauf-
sicht stehenden AOKen.

Wir stellen vor allem fest, dass nicht alle Krankenkassen (ber eine ausreichende
Anzahl an Vertrdgen verfiigen. Auch fast zwei Jahre nach Aufforderung durch
mein Amt war es noch immer nicht allen Krankenkassen mdéglich, verwertbare
Daten zur Verfiigung zu stellen, die einen Uberblick iiber die geschlossenen Ver-
trdge erméglichen. Ebenfalls erreichen uns zahlreiche Beschwerden von Leis-
tungserbringern (ber Schwierigkeiten bei den Vertragsverhandlungen mit den
Krankenkassen.

Die Transparenz liber die von den Krankenkassen abgeschlossenen Vertriige
fehlt. Bisher gibt es keine einzige bundesunmittelbare Krankenkasse, die ihre
Versicherten (iber die wesentlichen Vertragsinhalte im geforderten Umfang in-
formiert. Zur Sicherstellung der Patientensouverdnitdt ist es jedoch unerldsslich,
dass die Versicherten verstdndliche Informationen (iber die Versorgungsange-
bote ihrer Krankenkassen erhalten. Der Gesetzgeber wollte die Versicherten in
die Lage versetzen, die Leistungsangebote der verschiedenen Krankenkassen
miteinander zu vergleichen und sich auf dieser Basis fiir die Krankenkasse ihrer
Wahl entscheiden zu kénnen.
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Wir stellen dartiber hinaus fest, dass viele der BAS-Aufsicht unterstehenden
Krankenkassen nur unzureichend ihrer Pflicht zur Priifung der Qualitét der Ver-
sorgung nachkommen. Der Gesetzgeber hat in den letzten Jahren mehrfach den
gesetzlichen Rahmen fiir die Hilfsmittelversorgung mit dem Ziel reformiert, die
Versorgungsqualitét zu erhéhen. Das BAS wird daher als Aufsichtsbehérde die
bundesunmittelbaren Krankenkassen bei der Umsetzung des gesetzlichen Auf-
trags begleiten und mit diesen den unmittelbaren Austausch fortsetzen.

Dieser Sonderbericht fasst jedoch nicht nur den aktuellen Umsetzungsstand zu-
sammen, auch bewertet er diesen mit fachlicher Expertise und gibt Anregungen
zur Weiterentwicklung des Rechtsrahmens. Ein wesentlicher Baustein ist dabei
unsere Einschdtzung, dass sich das wettbewerbsbasierte Vertragsmodell in der
Hilfsmittelversorgung nicht bewdhrt hat und daher eine Riickkehr zur Zulassung
der Leistungserbringer per Verwaltungsakt und landesweit einheitlicher Ver-
sorgungsvertrége vorgeschlagen wird.

Das BAS méchte den Diskussionsprozess lber die weitere Gestaltung in der

Hilfsmittelversorgung anstofien. Ich wiirde mich freuen, wenn dies mit diesem
Bericht gelingt.

f@%t

Frank Plate
Prdsident Bundesamt fiir Soziale Sicherung



SONDERBERICHT HILFSMITTELVERSORGUNG

Inhaltsverzeichnis

Abkirzungsverzeichnis 8
1. Einleitung 10
1.1. Leistungsanspruch 10
1.2. Defizite in der Hilfsmittelversorgung 11
2. Ausgangslage 14
2.1. Historie 14
Gesundheitsreformgesetz 14
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 15
Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung 17
Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung 20
Terminservice- und Versorgungsgesetz 23
Medizinprodukte-EU-Anpassungsgesetz 24
2.2. Gegenwartige Rechtslage 24
2.3. Sachleistungsprinzip 26
2.4. Beschwerden 28
2.4.1 Vertragsverhandlungsverfahren 28
Beitrittsrechte 30
Schiedsverfahren 32
2.4.2. Bekanntmachungsverfahren 33
2.4.3. Benennung der Vertragspartner 34
2.4.4. Abschluss von Vertragen zu sogenannten 10-Stellern 35
2.4.5. Auffalligkeits- und Stichprobenpriifungen 36
2.4.6. Information tber Vertragspartner und Vertragsinhalte 36
3. Aufsichtsrechtliche Priifung 37
3.1. Wohnortnahe Versorgung 37
3.1.1. Datenlieferungen der Krankenkassen 38
Fazit 40
3.1.2. Versorgungslage 40
Produktgruppen 41
Produktarten 46
3.2. Anforderungen von Dokumentationen der Leistungserbringer 54



INHALTSVERZEICHNIS

3.2.1. Ersatzkassen 56
3.2.2. Innungskrankenkassen und sonstige Krankenkassen (Knappschaft, SVLFG) 57
3.2.3. Betriebskrankenkassen 57
3.2.4. Fazit 58
3.3. Veroffentlichung von Vertragsinformationen 58
3.3.1. Ersatzkassen 60
3.3.2. Betriebskrankenkassen 60
3.3.3. Innungskrankenkassen und sonstige Krankenkassen (Knappschaft, SVLFG) 61
3.3.4. Fazit 61
3.4. Stichproben- und Auffélligkeitspriifungen tber die Qualitat der Versorgung 61
3.4.1. Ersatzkassen 63
3.4.2. Betriebskrankenkassen 64
3.4.3. Innungskrankenkassen und sonstige Krankenkassen (Knappschaft, SVLFG) 65
3.4.4. Fazit 66
3.5. Regelung Ahndung von VertragsverstofRen 66
3.5.1. Ersatzkassen 67
3.5.2. Betriebskrankenkassen 67
3.5.3. Innungskrankenkassen und sonstige Krankenkassen (Knappschaft, SVLFG) 67
3.5.4. Fazit 67
3.6. Gesamtbewertung 67
4. Aufsichtsrechtliches Vorgehen und Vorschldge
zur Weiterentwicklung des Rechtsrahmens 68
4.1. Aufsichtsrechtliches Vorgehen 69
4.2. Vorschlage zur Weiterentwicklung des Rechtsrahmens 69
4.2.1. Zulassung zur Versorgung 69
4.2.2. Schiedsverfahren 70
4.2.3. Transparenz iber die Versorgungsangebote 71
4.2.4. Beratungspflicht der Leistungserbringer 72
4.2.5. Prufpflichten der Qualitdt der Versorgung 72
4.2.6. Offentliche Bekanntmachung 72
4.2.7.Verfahren bei Einzelfallvereinbarungen 73
5. Ausblick 74
Impressum 75



Abkiirzungsverzeichnis

Abs.
a.F.
Alt.
AOKen

a.a.0.
Art.
AUG

Aufl.
Az.
BAS

BGB
BMG

BRH
BSG
bspw.

BT-Drs.

BVA

bzgl.
EL
etc.
EU
EuGH

Absatz

alte Fassung

Alternative

Allgemeine
Ortskrankenkassen

am angegebenen Ort
Artikel
Arbeitnehmeriiber-
lassungsgesetz

Auflage

Aktenzeichen
Bundesamt fiir Soziale
Sicherung

Biirgerliches Gesetzbuch
Bundesministerium fiir
Gesundbheit
Bundesrechnungshof
Bundesozialgericht
beispielsweise
Bundestag-Drucksache
Bundesversicherungsamt
(seit dem 1. Januar 2020:
Bundesamt fiir Soziale
Sicherung)

beziiglich
Ergdnzungslieferung

et cetera

Europdische Union
Europdischer Gerichtshof

SONDERBERICHT HILFSMITTELVERSORGUNG

f./ff.
GBA

GG

ggfs.
GKV

GKV-OrgWG

GKV-
Spitzenverband
GKV-WSG

HHVG

Hs.
i.v.m.
LSG
MD
MDK

MPEUAnpG

folgend/e
Gemeinsamer Bundes-
ausschuss

Grundgesetz
gegebenenfalls.
Gesetzliche Kranken-
versicherung

Gesetz zur Weiterent-
wicklung der Organisa-
tionsstrukturen in der
gesetzlichen Kranken-
versicherung
Spitzenverband Bund der
Krankenkassen

Gesetz zur Stdrkung
des Wettbewerbs in der
gesetzlichen Kranken-
versicherung

Gesetz zur Stérkung der
Heil- und Hilfsmittel-
versorgung

Halbsatz

in Verbindung mit
Landessozialgericht
Medizinischer Dienst
Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung
Medizinprodukte-EU-
Anpassungsgesetz



ABKURZUNGSVERZEICHNIS

MTD

0.g.
OLG
PDK

PG
Rn.
RS
RVO

s.a.
s.0.
SGB

Medien fiir die Medizin-
produkte-Branche
oben genannte
Oberlandesgericht
Priifdienst Kranken-
und Pflegeversicherung
Produktgruppe
Randnummer
Rundschreiben
Reichsversicherungs-
ordnung

siehe auch

siehe oben
Sozialgesetzbuch

SVLFG

TED

TSVG

u.a.
UPD

vgl.
VwVfG

z.B.
z.T.

Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau

Tenders Electronic Daily
Terminservice- und
Versorgungsgesetz
unter anderem

UPD Patientenberatung
Deutschland gGmbH
vergleiche
Verwaltungsverfahrens-
gesetz

zum Beispiel

zum Teil

Sofern im vorliegenden Gutachten aus Griinden der besseren Lesbarkeit oder des gesetzlichen Sprachgebrauchs (z.B. benutzt das
Funfte Buch Sozialgesetzbuch — SGB V - das Wort , Leistungserbringer*) die grammatikalisch sogenannte ,ménnliche“ Form verwandt
wird, sind immer - soweit natirliche Personen bezeichnet werden - Menschen jeglicher Geschlechtsidentitat gemeint.
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1. Einleitung

In diesem Sonderbericht gibt das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung (BAS)* einen Uberblick {iber das
Versorgungsgeschehen in der Hilfsmittelversor-
gung der bundesunmittelbaren Krankenkassen. Im
Mittelpunkt des Berichtes steht die Frage, ob die
gesetzlichen Krankenkassen ihrem Auftrag nach-
kommen und ihren Versicherten eine qualitativ
hochwertige, wohnortnahe Versorgung mit Hilfs-
mitteln im Sachleistungsprinzip zur Verfligung
stellen. Das BAS bezieht sich dabei nur auf die
bundesunmittelbaren Krankenkassen in seinem
Zustandigkeitsbereich. Eine Bewertung des Han-
delns der landesunmittelbaren Krankenkassen, die
nicht der Aufsicht des BAS unterstehen (insbeson-
dere alle AOKen), ist nicht erfolgt. Die zahlreichen
Gesetzesreformen werden dargestellt und ein
Einblick in die Aufsichtspraxis des BAS gegeben.
Vor dem Hintergrund der festzustellenden Versor-
gungsdefizite, wie

- keine ausreichende Anzahl von Vertrégen,

- fehlende Transparenz Uber die vorhandenen
vertraglichen Regelungen und

- eine unzureichende Priifung der Qualitat

werden Vorschldge zur Anpassung des gesetz-
lichen Rahmens unterbreitet. Zudem wird das
BAS die bundesunmittelbaren Krankenkassen bei
der Umsetzung des bestehenden Rechtsrahmens
begleiten.

SONDERBERICHT HILFSMITTELVERSORGUNG

Das Ausgabenvolumen fiir die Hilfsmittelversor-
gung im Jahr 2020 betrug 9,3 Milliarden Euro.?
Auch wenn die Ausgaben fir die Hilfsmittelversor-
gung im Jahr 2020 lediglich 3,74 % der gesamten
Leistungsausgaben der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) ausmachen, hat die Hilfsmittelver-
sorgung wegen der Vielzahl von gut 28 Millionen
Versorgungsfille (genau: 28.056.766 Versorgungs-
falle® in 2020) eine wesentliche Bedeutung. Fir
viele Menschen ist die Versorgung mit Hilfsmit-
teln in den unterschiedlichsten Lebenssituationen
Grundvoraussetzung fiir die Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft.

1.1. LEISTUNGSANSPRUCH

Versicherte haben nach § 33 Abs. 1 Satz 1 Sozial-
gesetzbuch (SGB) V Anspruch auf Versorgung mit
Horhilfen, Korperersatzstiicken, orthopadischen
und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erfor-
derlich sind, um den Erfolg der Krankenbehand-
lung zu sichern, einer drohenden Behinderung
vorzubeugen oder eine Behinderung auszuglei-
chen, soweit die Hilfsmittel nicht als allgemei-
ne Gebrauchsgegenstinde des taglichen Lebens
anzusehen oder nach § 34 Abs. 4 SGB V ausge-
schlossen sind.

Die Hilfsmittelversorgung ist als Sachleistungs-
anspruch der Versicherten nach § 2 Abs. 2 Satz 3

1 Das BAS fiihrte bis zum 31. Dezember 2019 die Bezeichnung Bundesversicherungsamt. Aus Griinden der einheitlichen Darstellung
wird im Folgenden auch bei der Darstellung aufsichtsrechtlicher Mafinahmen in der Vergangenheit der aktuelle Name verwandt.

2 KF21 Bund - Stand: Juli 2021 (https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken,/

GKV/Kennzahlen_Daten/KF2021Bund_Juli_2021.pdf).

3 Vgl. Dritter Bericht des GKV-Spitzenverbandes tiber die Entwicklung der Mehrkostenvereinbarungen fiir Versorgungen mit Hilfs-

mittelleistungen gemdfS § 302 Abs. 5 SGB V, Anhang 1.


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/GKV/Kennzahlen_Daten/KF2021Bund_Juli_2021.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/GKV/Kennzahlen_Daten/KF2021Bund_Juli_2021.pdf

1. EINLEITUNG

11

HILFSMITTELAUSGABEN
248,88 .
2 239,49 Leistungsausgaben
217,83 6,22 m :
202.05 210,36 , insgesamt in
’ Milliarden (Euro)
Hilfsmittelausgaben
in Milliarden (Euro)
7,02 7,22 8,07 8,44 9 9,3
2015 2016 2017 2018 2019 2020

Quelle: BMG (KF2021 Bund Juli 2021)

SGB V ausgestaltet. Die Krankenkassen kommen
ihrer Versorgungsverpflichtung mit rund 30.000
verschiedenen Hilfsmitteln durch den Abschluss
von Vertragen mit Leistungserbringern nach § 127
SGB V nach. Die Hilfsmittelversorgung ist Teil der
arztlichen Behandlung. Der Vertragspartner stellt
unter Beachtung der vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) erlassenen Richtlinie Giber die
Verordnung von Hilfsmitteln in der vertragsarztli-
chen Versorgung (Hilfsmittel-Richtlinie) eine arzt-
liche Verordnung aus.

Auf der Verordnung des Arztes wird eine soge-
nannte Hilfsmittelpositionsnummer vermerkt,
die sich aus dem vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) nach § 139
SGB V erstellten Hilfsmittelverzeichnis ergibt. Im
Regelfall verordnet der Arzt lediglich die Hilfs-
mittelproduktart, z.B. ,Unterarmgehstitzen mit
anatomischem Handgriff, welche im Hilfsmittel-
verzeichnis mit einer 7-stelligen Positionsnum-
mer abgebildet ist. Das konkrete Hilfsmittel eines
bestimmten Herstellers, welches dann mit einer

10-stelligen Positionsnummer im Hilfsmittelver-
zeichnis dargestellt wird, wéhlt der Leistungserbrin-
ger, bspw. das Sanitatshaus, nach einer Beratung des
Versicherten gemeinsam mit diesem aus.

1.2. DEFIZITE IN DER HILFSMITTEL-
VERSORGUNG

Das BAS erreichen seit vielen Jahren zahlreiche Be-
schwerden Uber Qualitdtsdefizite in der Hilfsmit-
telversorgung und rechtswidrige Verhaltensweisen
im Vertragsverhandlungs-
geschaft mit den Leistungserbringern nach § 127
SGB V. Schwerpunkt der Beschwerden ist nicht die
Produktqualitdt, sondern Qualitatsdefizite in der
Beratung der Versicherten sowohl auf Seiten der

von Krankenkassen

Krankenkassen, als auch der Leistungserbringer.
Versicherte beklagen die mangelnde Transparenz
Uber die Versorgungsangebote der Krankenkas-
sen und die mangelnde Unterstiitzung durch die
Krankenkasse im Genehmigungsverfahren. In diesem
Jahr erreichten das BAS zahlreiche Beschwerden,
die Uiber das Aktionsbiindnis fiir bedarfsgerechte
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EINGABEN BEIM BAS
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3549 3592

3411

312 332 313

2018 2019 2020

3644
. Eingaben gesamt
Eingaben
Hilfsmittel
285
2021

Quelle 2018 - 2020: Tatigkeitsbericht 2020 Bundesamt fiir Soziale Sicherung, S. 22

Heil- und Hilfsmittelversorgung fir chronisch
kranke und behinderte Kinder gesteuert wurden.
Beim Deutschen Bundestag ist am 19. Mai 2021
eine Sammelpetition eingereicht worden, die in
der Hilfsmittelversorgung Defizite anprangert. Be-
troffene schreiben das BAS mit der Bitte an, das
Verwaltungsverfahren ihrer Krankenkasse zu tber-
priifen. Das BAS geht jeder einzelnen Beschwer-
de nach und uberprift die RechtmaRigkeit des
Verwaltungshandelns der Krankenkassen.

Auch die UPD Patientenberatung Deutschland
gGmbH (UPD) berichtet in ihren Patienten-
monitoren 20194 und 2020° davon, dass sich der
Themenbereich ,Hilfsmittel“ unter den zehn hau-
figsten Beratungsthemen zu Leistungsanspriichen

gegeniiber Kostentragern befindet. Grundsatzlich
zeige sich, dass flir Versicherte mit einer erstmali-
gen Hilfsmittelverordnung das Zusammenspiel von
Sanititshaus, Arztin oder Arzt und Krankenkasse
undurchsichtig und unklar ist. Anders wiirden nach
den Ausfiihrungen der UPD die Probleme chronisch
Kranker oder behinderter Menschen liegen. Diese
wiirden zwar Uber eine ausgepréagte Systemkennt-
nis verfiigen, aber um eine dauerhafte Versorgung
kdmpfen und nicht selten zermirbende Wider-
spruchsverfahren fiihren. ©

Auch die vom Beauftragen der Bundesregierung
fir die Belange der Patientinnen und Patienten
sowie Bevollmichtigten fiir Pflege (Patientenbe-
auftragter) in Auftrag gegebene IGES-Studie zu

4 Vgl Jahresbericht 2019 der UPD Patientenberatung Deutschland gGmbH an die Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange

der Patientinnen und Patienten gemdf3 § 65b SGBV, S. 31.

5 Vgl Jahresbericht 2020 der UPD Patientenberatung Deutschland gGmbH an die Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange

der Patientinnen und Patienten gemdf$ § 65b SGBYV, S. 14.

6 Vgl Jahresbericht 2020 der UPD Patientenberatung Deutschland gGmbH an die Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange

der Patientinnen und Patienten gemdf § 65b SGBV, S. 48.
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sLeistungsbewilligungen und -ablehnungen durch
Krankenkassen“ von Juni 2017 ldsst erkennen, an
welchen Stellen Defizite in der Hilfsmittelversorgung
vorhanden sind.” U.a. wird das Unterzeichnenlassen
von ,,Mehrkostenvereinbarungen® als Problem fest-
gehalten. Es entstehe der Eindruck fiir die Patienten,
dass eine Versorgung nicht aufzahlungsfrei moglich
sei. Auch die von Patientenorganisationen beman-
gelte teilweise unzureichende Qualitdt sowie Menge
der fir den taglichen Bedarf zur Verfiigung stehen-
den Hilfsmittel wurde als Problem benannt.

13

Ebenfalls hat der Bundesrechnungshof (BRH) in
der Vergangenheit wiederholt Priifungen von ge-
setzlichen Krankenkassen im Bereich der Hilfs-
mittelversorgung vorgenommen.

Den aus den unterschiedlichsten Blickwinkeln
festgestellten Mangel bei der Hilfsmittelversor-
gung nahm sich die Politik an und steuerte mit
zahlreichen Gesetzesreformen gegen, die im fol-
genden Kapitel dargestellt werden.

ANZAHL DER BERATUNGEN DER UPD ZUM THEMA
LANSPRUCH GEGENUBER KOSTENTRAGERN*

49336

Anzahl der

. Beratungen

38329 36716 insgesamt
29131 Beratungen im
27236 Leistungsbereich

Hilfsmittel

12334
1737 943 l791 3164 1627 1306
2015 2016 2017 2017 2019 2020

(bis 31.03.2017) (Hochrechnung)

Quelle: IGES-Studie , Leistungsbewilligungen und -ablehnungen® fiir den Beauftragten der Bundes-
regierung fir die Belange der Patientinnen und Patienten sowie Bevollmachtigten fur Pflege, Juni
2017, S. 68; Patientenmonitor 2019 der UPD, S. 30 f.; Patientenmonitor 2020 der UPD, S. 14

7 Vgl. Studie fiir den Beauftragten der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten sowie Bevollmdchtigten fiir

Pflege, S. 74 ff.



14

2. Ausgangslage

2.1. HISTORIE

Im Fokus dieser Untersuchung steht die Umsetzung
des Anspruchs der Versicherten auf eine qualitdtsge-
sicherte, wohnortnahe Versorgung mit Hilfsmitteln.

Folgende Gesetze haben die Hilfsmittelversorgung
der Versicherten maRRgeblich beeinflusst:

DATUM GESETZ

20. Dezember 1988 Gesundheitsreformgesetz

26. Midrz 2007 GKV- Wettbewerbsstar-

kungsgesetz (GKV-WSG)

Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Organisations-
strukturen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung
(GKV-0rgWG)

15. Dezember 2008

4. April 2017 Gesetz zur Starkung der
Heil- und Hilfsmittel-
versorgung (HHVG)

11. Mai 2019 Terminservice- und Ver-

sorgungsgesetz (TSVG)

28. April 2020 Medizinprodukte-EU-
Anpassungsgesetz

(MPEUANpG)

8 BGBL.11988,S.2477.
9 BGBIL.12007,S.378.

SONDERBERICHT HILFSMITTELVERSORGUNG

Gesundheitsreformgesetz

Seit der Einfihrung durch das Gesundheits-
reformgesetz vom 20. Dezember 19888 mit Wir-
kung zum 1. Januar 1989 bis zu seiner Ablésung
durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom
26. Mirz 2007 (GKV-WSG)? beruhte die Berechti-
gung der Leistungserbringer zur Versorgung auf
einer Zulassung, die von den Landesverbanden der
Krankenkassen, den Verbdanden der Ersatzkassen
sowie der See-Krankenkasse erteilt wurde. § 126
SGB V¥ normierte erstmalig ein verpflichtendes
Zulassungsverfahren  fir
erbringer und l6ste den bis dahin praktizierten
Abschluss privatrechtlicher Vertrdge zwischen
den Krankenkassen und den Leistungserbringern
(frither § 376 RVO) ab.1t

Hilfsmittelleistungs-

Die Zulassung war als offentlich-rechtlicher Ver-
waltungsakt ausgestaltet. Nach § 126 Abs. 1 Satz 2
SGB V war zuzulassen, wer eine ausreichende,
zweckmaRige, funktionsgerechte und wirtschaftli-
che Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfs-
mittel gewdhrleistete und die fiir die Versorgung
der Versicherten geltenden Vereinbarungen nach
§ 127 Abs. 1 SGB V anerkannte. GemaR § 126 Abs. 2
SGB V gaben die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen gemeinsam Empfehlungen fiir eine einheitliche
Anwendung der Zulassungsbedingungen nach § 126
Abs. 1 Satz 2 SGB V ab.

10 Im Folgenden wird im Rahmen der Gesetzgebungshistorie auf die Vorschriften in der jeweils zu diesem Zeitpunkt geltenden

Fassung verwiesen.
11  Schulte Westenberg, NZS 2003, S. 297.



2. AUSGANGSLAGE

Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmit-
teln sowie Uber die Abrechnung der Festbetrage
schlossen die Landesverbande der Krankenkassen
sowie die Verbande der Ersatzkassen auf Landes-
ebene mit Wirkung fir ihre Mitgliedskassen nach
§ 127 Abs 1 SGB V Vertrage mit Leistungserbrin-
gern oder den Verbanden der Leistungserbringer.*?

Wahrend die Vertrage nach § 127 Abs. 1 SGB V
unmittelbar fir alle Mitgliedskassen der Landes-
verbande der Krankenkassen sowie die Verbdnde
der Ersatzkassen galten, mussten die Leistungs-
erbringer die Rahmenvereinbarungen hingegen
erst anerkennen. Da die Krankenkassenverbande
die Hilfsmittelversorgungsvertrage ,,mit Wirkung
fur die Mitgliedskassen“ abschlossen, existierte
fur diese lediglich im Rahmen des § 127 Abs. 2
SGB V eine eigene Vertragskompetenz. Nur inso-
weit konnten Krankenkassen unterhalb der Ebene
der Verbandsvertrage nach § 127 Abs. 2 SGB V mit
einzelnen Leistungserbringer niedrigere Preise
vereinbaren.®

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz

Wesentlich umgestaltet und neugefasst wurde das
vorstehend skizzierte sozialgesetzliche System der
Hilfsmittelversorgung mit Wirkung zum 1. April
2007 durch das GKV-WSG.* Hiernach basierte die
Berechtigung zur Versichertenversorgung nicht
langer auf einer Zulassung, sondern wurde von ei-
ner vertraglichen Berechtigung abhangig gemacht.
Hintergrund dieser wesentlichen Umgestaltung
des Systems der Hilfsmittelversorgung war das
Ziel des Gesetzgebers, den Vertrags- und Preis-

12
13
14
15
16
17

§ 127 Abs.1SGB V.

Vgl. BeckOK SozR/Knispel, 6. Ed., 1. Juni 2007, SGBV, § 127.
BGBI. 12007, S. 378.

Gesetzesbegriindung zum GKV-WSG, BT.-Drs. 16/3100, S. 141.

Gesetzesbegriindung zum GKV-WSG, BT.-Drs. 16/3100, S. 141.
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wettbewerb im Hilfsmittelbereich zu starken, um
damit flr das System der Gesetzlichen Kranken-
versicherung Kosten zu sparen, ohne dass dies
allerdings zulasten der Versorgungsqualitat gehen
sollte. § 126 Abs. 1 Satz 1 SGB V sah insoweit vor,
dass die Versorgung nur noch durch Vertragspart-
ner der Krankenkasse erfolgen sollte. An der Ver-
sorgung interessierte Leistungserbringer mussten
sich somit um vertragliche Beziehungen mit den
Krankenkassen bemiihen.*

Vertrage durften gemal § 126 Abs. 1 Satz 2 SGBV
nur mit Leistungserbringern geschlossen werden,
die die fachlichen und sachlichen Voraussetzungen
fur eine ausreichende, zweckmiRige und funkti-
onsgerechte Versorgung der Versicherten erfiillen.
Fir die Feststellung der fachlichen Voraussetzun-
gen waren die berufsrechtlichen Entscheidungen
der Fachbehorden prajudizierend.

Wahrend im Rahmen des oben beschriebenen Zu-
lassungsverfahrens in der Vergangenheit noch eine
Uberpriifung der grundsitzlichen Eignung der
Leistungserbringer stattfand, mussten die Kran-
kenkassen die Eignung nach § 126 Abs. 1 Satz 2
SGB V nunmehr vor Vertragsschluss priifen, sowie
die Anforderungen durch geeignete vertragliche
Regelungen sicherstellen.’” § 126 Abs. 3 SGB V sah
hier zentrale Empfehlungen der Spitzenverbande
der Krankenkassen fiir eine einheitliche Anwen-
dung jener Anforderungen nach § 126 Abs. 1 Satz 2
SGB Vvor.

Mit dem erklarten Ziel, den Preiswettbewerb in
der Hilfsmittelversorgung zu starken, fiihrte der

Vgl. BeckOK SozR/Knispel, 8. Ed., 1. Dezember 2007, SGB'V, § 126.
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Gesetzgeber die Zulassung der Leistungserbringer
durch Abschluss kassenindividueller Versorgungs-
vertrdge ein. Die Krankenkassen erhielten die
Moglichkeit, exklusive Versorgungsvertrage nach
§ 127 Abs. 1 SGB V auszuschreiben. Der Geset-
zeswortlaut, wonach die Krankenkassen, ihre Ver-
bande oder Arbeitsgemeinschaften im Wege der
Ausschreibung Vertrage mit Leistungserbringern
tiber die Hilfsmittelversorgung schlieflen sollten,
war insoweit so zu verstehen, dass das Ausschrei-
bungsinstrument von den Krankenkassen vorran-
gig gegenliber den Verhandlungsvertragen nach
§ 127 Abs. 2 SGB V einzusetzen war.®® Nur fir indi-
viduell anzufertigende Hilfsmittel oder Versorgun-
gen mit hohem Dienstleistungsanteil sollte eine
Ausschreibung nach § 127 Abs. 1 Satz 4 SGB V we-
gen fehlender ZweckmaRigkeit nicht durchgefiihrt
und auf Rahmenvertrage nach § 127 Abs. 2 SGB V
zuriickgegriffen werden.

An der Neuregelung des § 127 SGB V zeigte sich
aber auch das Ziel des Gesetzgebers, der Verbesse-
rung der Qualitdt der Hilfsmittelversorgung einen
immer grofReren Stellenwert beizumessen, was
in den darauffolgenden Jahren weitere Gesetz-
gebungsverfahren nach sich ziehen sollte.

Ausschreibungen sollten nach § 127 Abs. 1 Satz 1
SGB V vorgenommen werden, soweit dies zur Ge-
wahrleistung einer in der Qualitdt gesicherten
Versorgung zweckmaRig war. Dabei hatten die
Krankenkassen nach § 127 Abs. 1 Satz 2 SGB V
die Qualitdt der Hilfsmittel sowie die notwendige
Beratung der Versicherten und sonstige erforder-
liche Dienstleistungen sicherzustellen und fiir eine
wohnortnahe Versorgung der Versicherten zu sor-
gen. Nach § 127 Abs. 1 Satz 3 SGB V waren zudem

18 Gesetzesbegriindung zum GKV-WSG, BT.-Drs. 16/3100, a.a.O.
19 Gesetzesbegriindung zum GKV-WSG, BT.-Drs. 16/3100, a.a.O.
20 Gesetzesbegriindung zum GKV-WSG, BT.-Drs. 16/3100, a.a.O.
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die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 SGB V
festgelegten Anforderungen an die Qualitat der
Versorgung und der Produkte zu beachten.

Mit dem Hinweis auf die Qualitdt der Versorgung
in § 127 Abs. 1 Satz 1 SGB V und die Regelung in
§ 127 Abs. 1 Satz 2 SGB YV, die zur Beachtung derim
Hilfsmittelverzeichnis festgelegten Anforderungen
an die Qualitdt der Versorgung und der Produkte
verpflichteten, wollte der Gesetzgeber explizit
ausschlieRen, dass Preisvorteile zu Lasten der Ver-
sorgungsqualitat gehen.?

Sofern sich die Ausschreibung (ausnahmsweise,
s.0.) als nicht zweckmaRig erweisen sollte, sah
§ 127 Abs. 2 Satz 1 SGB V den Abschluss von Rah-
menvertragen (ber die Versorgung vor. Laut der
Gesetzesbegriindung entsprachen jene Vertrige
grundsatzlich den Vertragen gemaR den Absatzen
1und 2 des § 127 SGB V (s.0.). Es erfolgte eine Er-
weiterung der Gestaltungsmoglichkeiten dieser
Vertrage dahingehend, dass Krankenkassen, ihre
Arbeitsgemeinschaften oder Verbande Vertrage
mit Leistungserbringern und deren Organisationen
schlieBen konnten. In den Vertragen sollten Rege-
lungen zur Qualitdt der Hilfsmittel und der zusatz-
lich zu erbringenden Leistungen sowie Anforde-
rungen an die Fortbildung der Leistungserbringer
getroffen werden. Hierdurch brachte der Gesetz-
geber ebenfalls sein Ziel, die Versorgungsqualitat
zu sichern, zum Ausdruck.?®

Schlieflich sah § 127 Abs. 3 SGB V Einzelverein-
barungen vor, die dann eingesetzt werden sollten,
wenn nicht fir alle erforderlichen Hilfsmittel Ver-
trage mit Leistungserbringern bestanden oder eine
Versorgung durch Vertragspartner nach Absatz 1
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oder 2 in Einzelfallen auch unzumutbar war.?* Dass
die Einflihrung dieses Ausnahmetatbestands in der
Praxis dazu fiihrte, dass verstédrkt im Wege von Ein-
zelfallvereinbarungen versorgt wurde, statt - wie
vom Gesetz vorgesehen - regelhaft Vertrage nach
§ 127 Abs. 1 und 2 SGB V zu schlieRen, war vom
Gesetzgeber nicht beabsichtigt.

Erstmalig sah § 127 SGB V zudem eine Verpflich-
tung der Krankenkassen zur Bekanntmachung der
Vertragsabschlussabsichten vor. Hierdurch sollte
ermoglicht werden, dass sich weitere an der Ver-
sorgung interessierte Leistungserbringer in die
Vertragsverhandlungen einbringen konnten.

Der Gesetzgeber hatte mit dem GKV-WSG aber
nicht nur einen Fokus auf die Qualitat der Hilfsmit-
telversorgung gelegt, sondern raumte auch erst-
malig der Transparenz des Versorgungsgeschehens
einen hohen Stellenwert ein. Mit der ausdriick-
lichen Verpflichtung der Krankenkassen in § 127
Abs. 5 Satz 1 SGB V zur Information der Versicher-
ten Uber Vertragspartner und Vertragsinhalte soll-
ten laut der Gesetzesbegriindung die Transparenz
liber das Leistungsgeschehen und die Souveranitat
der Versicherten gestarkt werden.?

Gesetz zur Weiterentwicklung der
Organisationsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Mit Wirkung ab dem 1. Januar 2009 wurde § 127
SGB V durch das Gesetz zur Weiterentwicklung
(GKV-OrgWa@G) in
der gesetzlichen Krankenversicherung nochmals

der Organisationsstrukturen

erheblich gedndert.? Dies betraf zunachst die

21 Gesetzesbegriindung zum GKV-WSG, BT.-Drs. 16/3100, a.a.O.
22 Gesetzesbegriindung zum GKV-WSG, BT.-Drs. 16/3100, a.a.O.
23 BGBL 12008, S.2426.
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Abkehr vom grundsitzlich bindenden Ausschrei-
bungsgebot in § 127 Abs. 1 SGB V durch die Er-
setzung des Wortes von ,sollen“ durch ,kénnen®
wodurch die Ausschreibungsmdoglichkeit nunmehr
in das Ermessen der Krankenkassen gestellt wur-
de. Krankenkassen waren danach nicht mehr zu
vorrangigen Ausschreibungen verpflichtet, son-
dern konnten die Versorgung der Versicherten
im Wege von Vertriagen nach § 127 Abs. 2 und 3
SGB V vornehmen. Gleichzeitig sollte der GKV-
Spitzenverband mit seinen Empfehlungen zur
ZweckmaRigkeit von Ausschreibungen unzweck-
malRigen Ausschreibungen entgegenwirken und
den Krankenkassen eine Orientierungshilfe geben,
wann Ausschreibungen als zweckmaRig galten und
damit als zuldssiges Vertragsinstrument einzuset-
zen waren, da diesbeziiglich Unsicherheit bei den
Krankenkassen herrschte.*

Eine wesentliche Neuerung, die mit dem GKV-
OrgWG ebenfalls einherging, war zudem die Einfih-
rung eines Beitrittsrechts der Leistungserbringer zu
Vertragen nach § 127 Abs. 2 SGB V. Mit der Schaf-
fung eines Beitrittsrechts zu Verhandlungsvertra-
gen sollte die weitere Versorgungsberechtigung der
Leistungserbringer, die bisher noch keine Vertrage
mit den Krankenkassen abschlieRen konnten, sicher-
gestellt werden. Hintergrund fiir die Einfiihrung des
Beitrittsrechts war, dass Krankenkassen nicht selten
ausschlieBlich Vertrage mit ausgewahlten Leistungs-
erbringern (,bekannt und bewihrt“) abschlossen
und insoweit andere Leistungserbringer von diesen
ausgehandelten Vertragen ausschlossen.

Die Vertragsverhandlungen nach § 127 Abs. 2
SGB V gingen nur mit Verzégerung voran, so dass

24  Gesetzesbegriindung zum GKV-OrgWG, BT-Drs. 16/10609, S. 57.
25 Gesetzesbegriindung zum GKV-OrgWG, BT-Drs. 16/10609, a.a.O.
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ein Versorgungsausschluss von Leistungserbrin-
gern drohte. Die Krankenkassen rdumten nicht nur
ihren Ausschreibungs-Vertragspartnern nach § 127
Abs. 1 SGB V, sondern auch den Vertragspartnern
nach § 127 Abs. 2 SGB V eine Art ,.exklusives Ver-
sorgungsrecht” ein, was jedoch im Widerspruch
zur beabsichtigten Stdrkung des Wettbewerbs
unter den Leistungserbringern stand.

Auch verfolgte der Gesetzgeber mit dem GKV-
OrgWG sein Ziel der Schaffung der Transparenz
des Versorgungsgeschehens weiter, indem er die
Regelung des § 127 Abs. 2 Satz 4 SGB V einfligte,
wonach nunmehr auch andere Leistungserbringer
auf Nachfrage Uber die Inhalte abgeschlossener
Vertrage unverziglich zu unterrichten waren. Hier-
durch sollten am Beitritt interessierte Leistungs-
erbringer in einer ungehinderten Wahrnehmung
ihres Beitrittsrechts unterstitzt werden, indem sie
sich von den Inhalten abgeschlossener Vertrige
Kenntnis verschaffen konnten.?

Trotz der weitreichenden Anderungen durch das
GKV-OrgWG zeigte sich in der Praxis weiterhin,
dass mit der Ablésung des friiheren Zulassungs-
verfahrens auf Grundlage von Verwaltungsak-
ten durch ein Zulassungsverfahren basierend auf
Versorgungsvertragen nach § 127 Abs. 1, 2 und 3
SGB V Krankenkassen eine starke Verhandlungs-
position erlangt hatten, die verschiedentlich in
problematischer Weise gegenliber den Leistungs-
erbringern ausgenutzt wurde.

Das BAS erreichten in der Folge Beschwerden, die
das Verhalten der Krankenkassen im Rahmen von
Vertragsverhandlungen nach § 127 Abs. 2 SGB V
beinhalteten. Es wurde insbesondere vorgetra-
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gen, Krankenkassen wiirden ohne Verhandlungs-
bereitschaft Vertragsentwiirfe diktieren, welche
die Leistungserbringer notgedrungen akzeptieren
mussten, um an der Versorgung teilzunehmen. Ei-
nige Leistungserbringer trugen vor, Krankenkassen
wiirden ihnen die Méglichkeit zu Vertragsverhand-
lungen nur zogerlich zugestehen. In einem Fall
hatte eine Kasse bspw. in der auf ihrer Internetseite
verdffentlichten Vertragsbekanntmachung sogar
die Formulierung aufgenommen, dass Vertrags-
verhandlungen ,,ausgeschlossen“ seien. Hierdurch
sah sich das BAS veranlasst, seine Rechtspositio-
nen den seiner Aufsicht unterstehenden Kranken-
kassen im Rundschreiben vom 28. Dezember 2010
deutlich zu machen.”

Das Rundschreiben stellte klar, dass Leistungser-
bringer, welche die in § 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V ge-
nannten Voraussetzungen erfiillen wiirden, grund-
satzlich einen Anspruch auf Vertragsverhandlungen
haben und die Krankenkassen im Falle einer Verwei-
gerung von Vertragsverhandlungen in Grundrechte
der Leistungserbringer aus Art. 2, 12 Grundgesetz
(GG) eingreifen. Krankenkassen diirfen Leistungser-
bringer nicht ohne sachlichen Grund von Vertrags-
verhandlungen ausschlieRen oder gegeniiber ande-
ren Leistungserbringern benachteiligen, wenngleich
Leistungserbringer auch keinen Anspruch auf Ver-
tragsabschluss zu den von ihnen benannten (Preis-)
Konditionen haben, da die vertragsrechtliche Aus-
gestaltung sich aus dem Verhandlungsgeschehen im
freien Spiel der Krafte entwickelt. Die Krankenkassen
sind verpflichtet, Vertragsangebote der Leistungser-
bringer ernsthaft zu priifen.

Zudem flhrte das BAS aus, dass hieran auch das
nachtraglich eingeflihrte Beitrittsrecht gemaR § 127

26 Gesetzesbegriindung zum GKV-OrgWG, BT-Drs. 16/10609, a.a.O.
27 RS des BAS vom 28. Dezember 2010, I 2 - 5471.1 1077/2010, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/

Krankenversicherung/Rundschreiben/Rundschreiben51.pdf
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Abs. 2a SGB V nichts gedndert hat. Es handelt sich
um ein Beitrittsrecht und nicht um eine Beitritts-
pflicht. Die Krankenkassen kénnen daher Vertrags-
verhandlungen nicht mit Verweis auf andere bei-
trittsfahige Leistungserbringervertrage ablehnen.?®

Hintergrund hierflr war, dass Krankenkassen teil-
weise ihre bestehenden Vertrage kiindigten und
neue Vertrdge mit einigen wenigen ,,Premium-
partnern“ schlossen. Anderen Leistungserbringern
wurde mitgeteilt, dass sie keinen eigenen Vertrag
mehr verhandeln und abschlieRen, sondern einem
bestehenden Vertrag lediglich beitreten konnen.
Hinzu kam, dass jene ,Premiumpartner” von den
Krankenkassen bei ihren Versicherten oftmals be-
sonders beworben wurden, was nicht nur einen
Eingriff in den Wettbewerb unter den Leistungser-
bringern, sondern auch in das freie Wahlrecht der
Versicherten bedeutete.

Zudem wurde deutlich, dass Krankenkassen teil-
weise verpflichtend Vertragsinhalte vorgaben, fir
die keine Rechtsgrundlage bestand. Einen Haupt-
anwendungsfall bildete die Vorgabe des elektroni-
schen Kostenvoranschlagsverfahrens. Nur soweit
sich die Krankenkassen mit den Leistungserbrin-
gern einvernehmlich hierauf verstandigten, war
dies nicht zu beanstanden. Zwar erschien es aus
Sicht des BAS durchaus zuldssig, wirtschaftliche
Anreize fir die Nutzung des elektronischen Kos-
tenvoranschlagssystems zu schaffen, indem bspw.
glinstigere Vertragspreise bei Nutzung dieses Sys-
tems angeboten werden. Gab die Krankenkasse
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aber bei Ausschreibungen Regelungen vor, ohne
dass hierfiir eine gesetzliche Grundlage vorhan-
den war, griff sie nach Auffassung des BAS in das
Grundrecht der Berufsfreiheit der Leistungserbrin-
ger aus Art. 12 Abs. 1 GG ein.”®

Wahrend der Gesetzgeber mit dem GKV-WSG und
GKV-OrgWaG zu einer Steigerung der Qualitat der
Hilfsmittelversorgung beitragen wollte, zeigte sich
im Laufe der Jahre, dass dieses Ziel in der Praxis
immer haufiger auf die Probe gestellt wurde.

Insbesondere aus Eingaben erhielt das BAS im Jah-
re 2015 Kenntnis davon, dass zahlreiche Versicher-
te sich iber die Qualitat der Hilfsmittelversorgung
beschwerten. Sie beklagten hohe Eigenanteile an
den Kosten der Versorgung.*°

Im Hinblick darauf, dass hier besonders vulnerable
Versichertengruppen (wie behinderte Menschen)
betroffen waren, hat diese Problematik auch er-
hebliches politisches Aufsehen nach sich gezogen.®

Eine typische Fallkonstellation, bei der Qualitats-
einbullen seitens der Versicherten geriigt wurden,
bildeten die aufsaugenden Inkontinenzhilfen. Hier
haben die aufsichtsrechtlichen Ermittlungen einen
Zusammenhang mit den Ausschreibungen nach
§ 127 Abs. 1 SGB V ergeben. Diese Form des Ver-
tragsschlusses geriet daher zunehmend in die Kritik.*

Der Umstand, dass bei Ausschreibungen oftmals
eine Zuschlagserteilung nach dem niedrigsten Preis

28 RS des BAS vom 28. Dezember 2010, II 2 - 5471.1 1077/2010, S. 2 f, a.a.O.

29 RS des BASvom 20.Juli 2017, 211-5417.1-1077/2010, S. 6, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/
Krankenversicherung/Rundschreiben/20170721_Rundschreiben_Hilfsmittel_127_SGB_V_01.pdf.

30 Siehe auch Titigkeitsbericht des BAS fiir das Jahr 2015, S. 21, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/
allgemeine_dokumente/Taetigkeitsberichte/Taetigkeitsbericht_2015.pdf; vgl. Sander/Koch, Welt der Krankenversicherung 2015,

S.232ff.

31 Vgl Kleine Anfrage der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN zum Thema ,Auswirkungen der Hilfsmittelausschreibungen durch
die Krankenkassen nach § 127 SGB V“vom 18. Juni 2015, BT-Drs. 18/5311.

32 Siehe auch Sander/Koch, Welt der Krankenversicherung 2015, S. 232 ff.
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erfolgte, fihrte dazu, dass Krankenkassen Leis-
tungserbringer bezuschlagten, die eine Versorgung
zu sehr niedrigen Preisen im Rahmen einer Monats-
pauschale anboten.® In der Monatspauschale wa-
ren haufig nicht nur die Lieferung der Produkte in
die Hauslichkeit des Versicherten, sondern auch
die damit verbundenen Dienstleistungen, wie die
Bedarfsermittlung oder die Abwicklung der Zuzah-
lung enthalten.?* Es wurde deutlich, dass die Aus-
schreibung zunehmend zu einem reinen Preis- und
nicht zu einem Qualitatswettbewerb fiihrte. Dem-
entsprechend beschwerten sich die Versicherten
Uber die mindere Qualitdit von Produkten.® Be-
sonders deutlich wurde dies bei Inkontinenzpro-
dukten, was vor allem dem veralteten Hilfsmittel-
verzeichnis geschuldet war. Auch der seinerzeitige
Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange
der Patientinnen und Patienten sowie Bevollmach-
tigte fur Pflege, Herr Karl-Josef Laumann, wandte
sich mit Schreiben vom 6. Juli 2016 an das BAS und
berichtete von vermehrten Anfragen von Patienten
und auch Leistungserbringern, die Gber gravieren-
de Probleme in der Versorgung mit aufsaugenden
Inkontinenzhilfsmitteln informieren. Des Weiteren
wurden Serviceprobleme (Lieferdauer, Beratungs-
qualitdt, Erreichbarkeit der Leistungserbringer)
oder erhebliche Aufzahlungen® geriigt.

Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittel-
versorgung

Der Gesetzgeber hat hierauf mit einer weiteren Ge-
setzesreform reagiert und das Gesetz zur Starkung
der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) vom

33 Bspw. 8,50 Euro Monatspauschale.
34 Siehe auch Sander/Koch, a.a.O,, S. 232.
35 Siehe auch Sander/Koch, a.a.0,, S. 232.
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4. April 201738 verabschiedet. Ziel des Gesetzes war
die Beseitigung der oben dargestellten Qualitéts-
defizite, welche der Gesetzgeber insbesondere da-
rauf zurlckfihrte, dass die Versicherten unzurei-
chend tber ihren Versorgungsanspruch informiert
waren, die Einhaltung der zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern vereinbarten Vertrags-
inhalte unzureichend iberwacht wurden und die
Anforderungen an die Qualitdt der im Hilfsmittel-
verzeichnis gelisteten Produkte und der mit ihnen
verbundenen Dienstleistungen vielfach nicht mehr
aktuell waren.®

Der Wille des Gesetzgebers zur Steigerung der
Qualitdt in der Hilfsmittelversorgung manifestierte
sich hierbei insbesondere durch die in § 127 Abs. 1
Satz 4, Abs. 1b SGB V geforderte angemessene Be-
riicksichtigung von Qualitdtsaspekten in den Aus-
schreibungen.

Eine wesentliche Neuerung bestand darin, dass
bei Ausschreibungen im Hilfsmittelbereich Kran-
kenkassen neben dem Preis auch qualitative An-
forderungen an die Produkte und die mit ihnen
verbundenen Dienstleistungen bei ihrer Vergabe-
entscheidung bericksichtigen mussten. Die Leis-
tungsbeschreibung oder die Zuschlagskriterien
mussten so bestimmt sein, dass qualitative Aspekte
angemessen beriicksichtigt wurden. Soweit diese
qualitativen Anforderungen der Liefer- oder Dienst-
leistungen nicht bereits in der Leistungsbeschrei-
bung festgelegt waren, durfte die Gewichtung der
Zuschlagskriterien, die nicht den Preis oder die Kos-
ten betreffen, 50 % nicht unterschreiten.

36 Siehe auch Gesundheitspolitischer Informationsdienst, Nr. 33/34, S. 13.

37  Siehe auch Sander/Koch, a.a.O,, S. 232.
38 BGBI12017,S.778.
39  Gesetzesbegriindung zum HHVG, BT.-Drs. 490/16, S. 2.
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Ausschreibungen von Hilfsmitteln mit einem ho-
hen Dienstleistungsanteil oder von individuell fir
den Versicherten angefertigten Hilfsmitteln waren
zuvor ,in der Regel“ nicht zweckmiRig und raum-
ten den Krankenkassen Gestaltungsspielraume ein.
Mit dem GKV-OrgWG ist das Tatbestandsmerkmal
~in der Regel“ nunmehr weggefallen.

Gleichzeitig wurden die Krankenkassen verpflichtet,
ihren Versicherten auch bei im Ausschreibungswe-
ge zustande gekommener Hilfsmittelversorgungen
Wahlméglichkeiten zwischen verschiedenen auf-
zahlungsfreien Hilfsmitteln einzuraumen.

Ferner wurde durch das HHVG eine Regelung in
§ 127 Abs. 5a SGB V eingefiihrt, wonach die Kran-
kenkassen die Einhaltung der gesetzlichen und ver-
traglichen Pflichten der Leistungserbringer mit Auf-
falligkeits- und Stichprobenpriifungen kontrollieren
mussten. Diesbeziiglich wurde der GKV-Spitzenver-
band verpflichtet, bis zum 30. Juni 2017 Rahmen-
empfehlungen zur Vertragskontrolle zu erstellen.

Auch wurden die Beratungspflichten der Leis-
tungserbringer gesetzlich verankert. Leistungs-
erbringer mussten ihre Versicherten nunmehr
beraten, welche Hilfsmittel und zusétzlichen Leis-
tungen innerhalb des Sachleistungssystems fiir sie
geeignet sind und ihnen von den Krankenkassen
als Regelleistung zur Verfiigung stehen. Uber ent-
stehende Mehrkosten hatten sie nunmehr aus-
driicklich zu informieren und sich dies ebenfalls
schriftlich bestatigen zu lassen. Ferner wurden die
Leistungserbringer zur Schaffung von Transparenz
tiber entstehende Mehrkosten dadurch verpflich-
tet, dass im Rahmen der Abrechnung mit den
Krankenkassen auch deren Hohe anzugeben war.
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Damit einhergehend wurde zudem der GKV-Spit-
zenverband verpflichtet, erstmals bis zum 30. Juni
2018 und danach jahrlich einen nach Produktgrup-
pen des Hilfsmittelverzeichnisses differenzierten
Bericht (iber die Entwicklung der Mehrkostenver-
einbarungen fiir Versorgungen mit Hilfsmittelleis-
tungen zu veroffentlichen.

Zudem wurden die Krankenkassen verpflichtet,
ihre Versicherten tiber ihre Vertragspartner und die
wesentlichen Inhalte der abgeschlossenen Ver-
trage zu informieren. Vor dem Hintergrund, dass
Versicherte die Hilfsmittelangebote verschiedener
Krankenkassen vergleichen kénnen, wurden die
Krankenkassen zudem verpflichtet, tiber die von
ihnen abgeschlossenen Vertrdge im Internet zu
informieren.

Im Verlaufe des Jahres 2017 zeigte sich schlieBlich,
dass die Neuregelungen des HHVG insbesondere im
Bereich der Ausschreibungen zu einem vermehrten
Aufkommen an Beschwerden beim BAS fiihrten, bei
welchen haufig die unzureichende Beachtung der
gesetzlichen Anderungen geriigt wurden.®

Durch das HHVG hatte der Gesetzgeber primar
eine Starkung der Qualitdt in der Hilfsmittelver-
sorgung bezwecken wollen.** Dies wurde ins-
besondere deutlich durch die Einschrankung der
Ausschreibungsmoglichkeiten fir Krankenkassen,
wonach Ausschreibungen u.a. nicht zweckmaRig
im Sinne des Gesetzes waren, wenn die Versorgung
einen hohen Dienstleistungsanteil umfasste.

Wie oben dargelegt, war der Gestaltungsspielraum
der Krankenkassen im Hinblick auf die Zweckma-
Rigkeit von Ausschreibungen durch die Streichung

40 Siehe auch Titigkeitsbericht des BAS fiir das Jahr 2017, S. 24 f,, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redak-
tion/allgemeine_dokumente/2018BVA_Jahresbericht2017_web.pdf.

41 Gesetzesbegriindung zum HHVG, BT-Drs. 490/16, S. 29.
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des Tatbestandsmerkmales ,in der Regel” wegge-
fallen. Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund lehnte
das BAS die z.T. von Krankenkassenseite vorgetra-
gene Auffassung ab, dass Hilfsmittelvertrage un-
ter Beachtung europdischen Vergaberechts stets
auszuschreiben wéren bzw. sich die Prifung der
ZweckmaRigkeit, bei der sich Krankenkassen an
den Gemeinsamen Empfehlungen des GKV-Spit-
zenverband nach § 127 Abs. 1a SGB V zu orien-
tieren hatten, auf Ausschreibungen unterhalb des
EU-Schwellenwerts  beschrankten.*?  Vielmehr
vertrat das BAS die Auffassung, dass die Kranken-
kassen im Rahmen des § 127 Abs. 1 SGB V nach
pflichtgemaRem Ermessen zu entscheiden hatten,
ob nach den Umstdnden des Einzelfalles konkret
der Versorgungsvertrag fir ein Ausschreibungsver-
fahren geeignet, und insbesondere zu priifen sei, wie
hoch der Dienstleistungsanteil der Versorgung ist.*

Das BAS fiihrte zu der Thematik drei Rechtsstreite,
in denen Krankenkassen die Aufsichtsbescheide
beklagt sowie Antrage auf einstweiligen Rechts-
schutz gestellt hatten.** Gegenstand des auf-
sichtsrechtlichen Dialogs war zudem auch die vom
Gesetzgeber geforderte angemessene Berlicksich-
tigung von Qualitatsaspekten in den Ausschreibun-
gen.* Im Fokus stand dabei stets die Frage, wann
eine angemessene Berlicksichtigung von zusdtz-
lichen Qualitatskriterien vorliegt und welche Aus-
wirkungen dies auf die Gewichtung von Preis und
Qualitdt im Rahmen der Bezuschlagung hatte. Das
BAS vertrat hierbei die Auffassung, dass von einer
angemessenen Berlicksichtigung zusatzlicher qua-
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litativer Anforderungen vor dem Hintergrund des
Wortlauts sowie des gesetzgeberischen Zwecks
der Norm nur dann ausgegangen werden konnte,
wenn qualitative Anforderungen insgesamt immer
zu mindestens 50 % in der Ausschreibung Ber(ick-
sichtigung fanden (Kombination von qualitativen
Anforderungen in der Leistungsbeschreibung und
als Zuschlagskriterien). Eine angemessene Bertick-
sichtigung von Qualitatskriterien sah das BAS hin-
gegen nicht als erfillt an, wenn es sich um Anfor-
derungen handelte, die fiir eine Praqualifizierung
oder Aufnahme in das Hilfsmittelverzeichnis ohne-
hin erfllt sein mussten.*

Einen weiteren Schwerpunkt der eingehenden Be-
schwerden sowie Gegenstand eines Rechtsstreits
bildete dariiber hinaus die Zul3ssigkeit sogenann-
ter ,Open-House-Verfahren®, bei denen Vertrags-
partnern seitens der Krankenkassen einseitig ein
Beitritt zu einem Vertrag erméglicht wurde, ohne
dass eine Verhandlungsméglichkeit Gber die von
den Krankenkassen im Vorhinein festgelegten Ver-
tragskonditionen bestand.

Die zunehmenden Beschwerden nahm das BAS
zum Anlass, seine Rechtsposition in einem Rund-
schreiben darzulegen.*” Es machte deutlich, dass,
soweit sich Krankenkassen im Rahmen ihres Er-
messens gegen eine Ausschreibung von Vertragen
nach § 127 Abs. 1 SGB V und fiir einen Abschluss
von Vertragen nach § 127 Abs. 2 SGB V entschie-
den, zwingend Verhandlungsméglichkeiten zu er-
offnen sind. Der Gesetzgeber habe fir die Hilfsmit-

42 Hierbei stiitzten die Krankenkassen ihre Rechtsauffassung z.T. auf den Beschluss des OLG Diisseldorf vom 21. Dezember 2016

(VII-Verg. 26/16).

43 Siehe auch RS des BAS vom 20. Juli 2017, 211-5417.1-1077/2010, S. 3, a.a.O.
44  Siehe Tétigkeitsbericht des BAS fiir das Jahr 2018, S. 22, https.//www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/all-
gemeine_dokumente/Taetigkeitsberichte/Taetigkeitsbericht._ BVA_2018_web.pdf.

45 §127Abs. 1 Satz 4, 1b SGBVi.d.F. des HHVG.

46  Siehe auch Tatigkeitsbericht des BAS fiir das Jahr 2017, S. 24 f,, a.a.O.
47 RS des BASvom 20.Juli 2017,211 - 5417.1 - 1077/2010, S. 2 ff,, a.a.O.
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telvertrage mit den verschiedenen Vertragstypen
des § 127 SGB V einen abschlieRenden - und fir
die Krankenkassen verbindlichen - Katalog mog-
licher Versorgungsvertrage festgelegt, aullerhalb
dessen eine Hilfsmittelbeschaffung ausscheide. Es
bestehe entweder das Instrument der Ausschrei-
bung nach § 127 Abs. 1 SGB V oder das Instrument
der Vertragsschlisse gemaR § 127 Abs. 2 und 3
SGB V auf Grundlage von Vertragsverhandlungen.
Open-House-Vertrdage im Bereich der Hilfsmittel-
versorgung widersprachen dieser gesetzlich vorge-
gebenen Vertragssystematik, da § 126 Abs. 1 Satz 1
SGB V ausdriicklich festlege, dass Hilfsmittel an
Versicherte nur auf der Grundlage von Vertra-
gen nach § 127 Abs. 1, 2 oder 3 SGB V abgegeben
werden dirften. Das vom Vergabesenat des OLG
Disseldorf*® unter grundsatzlicher Billigung des
EuGH* im Falle von Arzneimittelrabattvertragen
fur zuldssig erachtete sogenannte Open-House-
Verfahren sei nach der eindeutigen Entscheidung
des Gesetzgebers in § 127 SGB V im Bereich der
Hilfsmittelversorgung nicht anwendbar.

Der o.g. Rechtsstreit fand schlieBlich durch die im
Folgenden noch niher zu erliuternden Anderun-
gen durch das Terminservice- und Versorgungsge-
setz (TSVG)*® vom 11. Mai 2019 seine Erledigung.

Terminservice- und Versorgungsgesetz

Mit dem TSVG wurde nicht nur die Ausschrei-
bungsmoglichkeit abgeschafft und geregelt, dass
Krankenkassen zukiinftig die Hilfsmittelversor-
gung ihrer Versicherten ausdriicklich im Verhand-
lungsweg durch Rahmenvertrige mit Beitritts-
moglichkeit sicherzustellen haben. Die bis zum
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10. Mai 2019 mittels Ausschreibung geschlos-
senen Vertrige galten zwar fir eine Dauer von
sechs Monaten fort, wurden aber mit Ablauf des
30. November 2019 qua Gesetz unwirksam. Dar-
tberhinausgehend enthielt die Gesetzesbegriin-
dung zugleich eine ausdrickliche Klarstellung,
dass es sich bei der Vertragsoption nicht um ein
Open-House-Modell handele, sondern Verhand-
lungen zu erméglichen seien.*

Hintergrund fiir diese gesetzlichen Anderungen
war, dass der mit dem HHVG im Rahmen der Aus-
schreibungsregelungen erhoffte Qualitatswett-
bewerb nicht erreicht werden konnte. Wie oben
dargelegt, wollte der Gesetzgeber mit dem HHVG
den negativen Auswirkungen von Ausschreibungs-
vertragen der Krankenkassen auf die Qualitdt der
Hilfsmittelversorgung entgegenwirken, indem er
verschiedene Vorgaben zu einer starkeren Beriick-
sichtigung von Qualitdtsaspekten beim Abschluss
von Vertrdgen zur Hilfsmittelversorgung gemacht
hatte. Es zeigte sich jedoch zunehmend, dass die
praktische Umsetzung des Gesetzes nicht mehr
den Zielen des Gesetzgebers entsprach.?

Die Abschaffung sowie das Unwirksamwerden
von Ausschreibungsvertrigen stellte die Kranken-
kassen in der Folge vor grolRe Herausforderungen,
da diese nunmehr bis zum 30. November 2019
eine flichendeckende, wohnortnahe Versorgung
ihrer Versicherten im Wege von Verhandlungs-
vertrdgen sicherzustellen hatten. Die mit dieser
Anderung einhergehenden Rechtsfolgen fiihrten
sowohl bei den Krankenkassen als auch den Hilfs-
mittelleistungserbringern sowie den Versicherten
zu diversen rechtlichen und tatsachlichen Folge-

48 OLG Diisseldorf, Beschluss vom 13. August 2014, VII-Verg. 13/14.

49 EuGH, Urt.vom 2. Juni 2016, - C 410/14 -.

50 BGBL. 12019, S. 646.

51  Gesetzesbegriindung zum TSVG, BT-Drs. 19/8351, S. 202 ff.
52 Gesetzesbegriindung zum TSVG, BT-Drs. 19/8351, S. 202 ff.
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problemen, die sich in einer zunehmenden An-
zahl an Beschwerden an das BAS &uRerten.>® Es
wurde u.a. vorgetragen, dass einige Krankenkassen
zum 1. Dezember 2019 iiber zu wenige Verhand-
lungsvertrage verfiigten und infolgedessen eine
flachendeckende Versorgung nicht sicherstellen
konnten. Zudem wurden Probleme mit den Kran-
kenkassen in Bezug auf Vertragsverhandlungen
gerligt und seitens der Leistungserbringer vermu-
tet, dass die Krankenkassen haufig auf Grundlage
von Einzelfallvereinbarungen nach § 127 Abs. 3
SGB V agierten, welche jedoch nur in den in der
Norm bezeichneten Einzelfallen zur Anwendung
kommen dirfen. Zunehmend stellte sich heraus,
dass ursachlich fir die Probleme beim Abschluss
von Verhandlungsvertrigen eine schwierige Ver-
handlungsgrundlage war. Krankenkassen und ihre
Verbdnde sahen sich verstdrkt Zusammenschlis-
sen von Leistungserbringern gegeniber, die auf-
grund ihrer Marktmacht in Verhandlungen z.T. mit
hohen Preisforderungen auftraten. Krankenkassen
sahen sich im Einzelfall mit Preissteigerungen von
teilweise bis zu 500 % konfrontiert.

Mit Rundschreiben vom 2. Oktober 2019 stell-
te das BAS klar, dass trotz der Problematik des
Auslaufens der Ausschreibungsvertrage das Wirt-
schaftlichkeitsgebot> zu beachten ist und vorii-
bergehend Einzelvertrdge nach § 127 Abs. 3 SGB V
geschlossen werden kénnen, wenn es den Kran-
kenkassen nicht gelungen ist, bis zum 30. Novem-
ber 2019 flichendeckend Versorgungsvertrage zu
schlieen.

Versicherte beschwerten sich in der Folge haufig
lber Verzogerungen in der Versorgung sowie Uber
einen nicht reibungslos verlaufenden Ablauf bei
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einem Vertragspartnerwechsel, welcher haufig in
einer nicht ausreichenden Information hieriiber
seine Ursache fand.

Medizinprodukte-EU-Anpassungsgesetz

Das Medizinprodukte-EU-Anpassungsgesetz
(MPEUANpG)*> vom 22. Mai 2020 eréffnet den
Krankenkassen und den Leistungserbringern im
Bereich der Hilfsmittelversorgung erstmals die
Moglichkeit, bei Nichteinigung auf einen Vertrags-
inhalt ein Schiedsverfahren anstrengen zu kon-
nen. Ebenfalls wurde den Krankenkassen mit dem
MPEUANpPG aufgegeben, ihre Vertragsabsicht auf
einem geeigneten Portal der Europdischen Union
oder mittels einem vergleichbaren unionsweit
publizierenden Medium unionsweit 6ffentlich be-
kannt zu machen. Auch die Pflicht zur Benennung
der Vertragspartner abgeschlossener Hilfsmittel-
vertrdge wurde im MPEUANpG begriindet.

2.2. GEGENWARTIGE RECHTSLAGE
Die gegenwartige Rechtslage stellt sich wie folgt dar:

Die Versicherten kénnen nach § 33 Abs. 6 Satz 1
SGB V alle Leistungserbringer in Anspruch neh-
men, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind.

Der Versicherte hat ein Wahlrecht. Die Krankenkas-
sen dirfen nicht zu bestimmten Leistungserbrin-
gern steuern, weil sie hierdurch wettbewerbswid-
rig in den Markt der Hilfsmittelleistungserbringer
eingreifen wiirden.

Eine Abgabe von Hilfsmitteln an Versicherte darf
nur auf der Grundlage von Vertragen nach § 127

53 Siehe auch Titigkeitsbericht des BAS fiir das Jahr 2019, S. 17, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/
allgemeine_dokumente/20200806BAS_Taetigkeitsbericht2019.pdyf.

54 §70Abs.1Satz2SGBV.
55 BGBL. 12020, S. 960.
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Abs. 1 und 3 SGB V erfolgen. Vertragspartner der
Krankenkassen kdnnen dabei nach § 126 Abs. 1
SGB V nur Leistungserbringer sein, die die Voraus-
setzungen fir eine ausreichende, zweckmaRige
und funktionsgerechte Herstellung, Abgabe und
Anpassung der Hilfsmittel erfillen.

In den Vertragen sind gemaR § 127 Abs. 1 SGB V
eine hinreichende Anzahl an mehrkostenfreien
Hilfsmitteln, die Qualitdt der Hilfsmittel, die not-
wendige Beratung der Versicherten und die sons-
tigen, zusatzlichen Leistungen im Sinne des § 33
Abs. 1 Satz 5 SGB V sicherzustellen und es ist fir
eine wohnortnahe Versorgung der Versicherten
zu sorgen. Die Absicht, Giber die Versorgung mit
bestimmten Hilfsmitteln Vertrdge zu schlieRen,
ist auf einem geeigneten Portal der EU oder mit-
tels einem vergleichbaren unionsweit publizie-
renden Medium unionsweit offentlich bekannt
zu machen. Der GKV-Spitzenverband hat hierzu
ein einheitliches, verbindliches Verfahren festge-
legt.5s Uber die Inhalte abgeschlossener Vertrige
einschlieflich der Vertragspartner sind andere
Leistungserbringer auf Nachfrage unverziglich
zu informieren.

Einigen sich die Verhandlungspartner nicht auf
einen Vertrag, wird der streitige Inhalt gemaR
§ 127 Abs. 1a SGB V auf Antrag einer der Ver-
handlungspartner durch eine von den jeweiligen
Vertragspartnern zu bestimmende unabhiangige
Schiedsperson innerhalb von drei Monaten ab Be-
stimmung der Schiedsperson festgelegt. Einigen
sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsper-
son, so wird diese von der zustandigen Aufsichts-
behoérde innerhalb eines Monats nach Vorliegen
der fiir die Bestimmung notwendigen Informatio-
nen bestimmt.
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Bereits geschlossenen Vertragen konnen Leis-
tungserbringer nach § 127 Abs. 2 SGB V zu den
gleichen Bedingungen beitreten, soweit sie nicht
auf Grund bestehender Vertrage bereits zur Ver-
sorgung der Versicherten berechtigt sind. Hierbei
sind entsprechend § 127 Abs. 1 Satz 1 SGB V Ver-
tragsverhandlungen zu ermdglichen. Vertragen,
die mit Verbdnden oder sonstigen Zusammen-
schliissen der Leistungserbringer abgeschlossen
wurden, kdnnen auch Verbande oder sonstige Zu-
sammenschliisse der Leistungserbringer beitreten.
Bestehen fiir ein erforderliches Hilfsmittel keine
Vertrdge oder kann durch einen Vertragspartner
eine Versorgung der Versicherten in einer fir sie
zumutbaren Weise nicht erfolgen, kann die Kran-
kenkasse gemaR § 127 Abs. 3 SGB V eine Vereinba-
rung im Einzelfall treffen. Sie kann vorher auch bei
anderen Leistungserbringern in pseudonymisierter
Form Preisangebote einholen.

Vor Inanspruchnahme der Leistung haben die
Leistungserbringer die Versicherten zu beraten,
welche Hilfsmittel und zusétzlichen Leistungen
fur die konkrete Versorgungssituation im Einzel-
fall geeignet und notwendig sind. Diese Beratung
ist schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren
und durch Unterschrift der Versicherten besta-
tigen zu lassen. Das Nahere hierzu ist in den Ver-
tragen zu regeln. Vor der Wahl der Hilfsmittel oder
zusétzlicher Leistungen sind die Versicherten auch
Gber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten zu
informieren (§ 127 Abs. 5 SGB V).

In § 127 Abs. 6 SGB V wird geregelt, dass die Ver-
sicherten Uber die zur Versorgung berechtigten
Vertragspartner und iiber die wesentlichen Inhalte
der Vertrage von ihrer Krankenkasse zu informie-
ren sind. Abweichend davon informieren die Kran-

56 Verfahren zur unionsweiten Bekanntmachung der Vertragsschlussabsichten der Krankenkassen in der Hilfsmittelversorgung

gemdf3 § 127 Absatz 1 Satz 6 SGB Vvom 30.09.2020
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kenkassen ihre Versicherten auf Nachfrage, wenn
diese bereits einen Leistungserbringer gewdhlt
oder die Krankenkassen auf die Genehmigung der
beantragten Hilfsmittelversorgung verzichtet ha-
ben. Fir die Versicherten anderer Krankenkassen
haben die Krankenkassen die wesentlichen Inhalte
der Vertrage im Internet zu veroffentlichen.

Nach § 127 Abs. 7 SGB V ist die Einhaltung der
vertraglichen und gesetzlichen Pflichten der Leis-
tungserbringer von den Krankenkassen zu (iberwa-
chen; sie haben zur Sicherung der Qualitat in der
Hilfsmittelversorgung Auffalligkeits- und Stich-
probenpriifungen durchzufiihren. Die Leistungs-
erbringer sind verpflichtet, den Krankenkassen auf
Verlangen die fir die Prifungen erforderlichen
einrichtungsbezogenen Informationen und Aus-
kiinfte zu erteilen und die von den Versicherten
unterzeichnete Bestatigung Gber die Durchfiihrung
der Beratung vorzulegen. Soweit es fiir die Priifun-
gen erforderlich ist und der Versicherte schrift-
lich oder elektronisch eingewilligt hat, kénnen
die Krankenkassen von den Leistungserbringern
auch die personenbezogene Dokumentation tiber
den Verlauf der Versorgung einzelner Versicherter
anfordern. Die Leistungserbringer sind insoweit
zur Datenlbermittlung verpflichtet. Die Kranken-
kassen stellen vertraglich sicher, dass VerstoRe
der Leistungserbringer gegen ihre vertraglichen
und gesetzlichen Pflichten nach diesem Gesetz
angemessen geahndet werden. Schwerwiegende
VerstolRe sind der Stelle, die das Zertifikat nach
§ 126 Abs. 1a Satz 2 SGB V erteilt hat, mitzutei-
len. Insbesondere zum Umfang der Stichproben-
prifungen in den jeweiligen Produktbereichen, zu
méoglichen weiteren Uberwachungsinstrumenten
und dariiber, wann Auffalligkeiten anzunehmen
sind, hat der GKV-Spitzenverband gemall § 127
Abs. 8 SGB V die Rahmenempfehlungen zur Siche-

57 Vgl Spickhoff/Nebendahl, 3. Aufl. 2018, SGB'V, § 2, Rn. 12 ff.
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rung der Qualitatin der Hilfsmittelversorgung vom
26. Juni 2017 abgegeben.

U.a. sind die Hilfsmittelleistungserbringer gemaR
§ 302 Abs. 1 SGB V verpflichtet, den Krankenkas-
sen im Wege elektronischer Dateniibertragung
oder maschinell verwertbar auf Datentragern die
von ihnen erbrachten Leistungen nach Art, Menge
und Preis zu bezeichnen. Dabei sind u.a. auch die
mit dem Versicherten abgerechneten Mehrkosten
nach § 33 Abs. 1 Satz 9 SGB V anzugeben.

2.3. SACHLEISTUNGSPRINZIP

Die Versicherten haben nach § 33 SGB V einen
Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln. Die
Krankenkassen erfiillen diesen ihnen obliegenden
Versorgungsauftrag im Wege des Sachleistungs-
prinzips (§ 2 SGB V), indem sie Vertrage mit Hilfs-
mittelleistungserbringern nach § 127 SGB V schlie-
Ren und damit eine ausreichende, zweckmaRige
und wirtschaftliche Versorgung unter Beriicksich-
tigung des medizinischen Fortschritts sicherstellen.

Aufgrund des Sachleistungsprinzips erfolgt keine
Vorfinanzierung durch die Versicherten, sondern
eine Abrechnung unmittelbar zwischen Kranken-
kassen und Leistungserbringern. Dies schiitzt den
Versicherten vor einer Vorleistungspflicht und da-
mit bei mangelnder Fahigkeit zur Vorleistung, in
die Gefahr unzureichender arztlicher Versorgung
zu gelangen.”’

Die Versicherten sind darauf angewiesen, dass ihre
Krankenkassen mit wohnortnahen Leistungserbrin-
gern Vertrage abschlieRen. Denn sie kdnnen gemaR
§ 33 Abs. 6 Satz 1 SGB V nur die Leistung von einem
mit ihrer Krankenkasse in Vertrag stehendem Leis-
tungserbringer in Anspruch nehmen. Ein Anspruch
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auf eine Versorgung durch einen von Versicherten
gewiinschten, aber nicht in einer vertraglich mit der
Krankenkasse in Beziehung stehendem Leistungs-
erbringer ist rechtlich nicht gegeben.

Sind zu einem Hilfsmittel keine vertraglichen Be-
ziehungen vorhanden, sind die Versicherten dar-
auf angewiesen, dass die Krankenkasse mit einem
Leistungserbringer eine Einzelfallvereinbarung
nach § 127 Abs. 3 SGB V schlieRt, die gesetzlich nur
fur den Ausnahmefall vorgesehen ist.

Krankenkassen tragen gegeniiber dem BAS vor,
dass sich ein Abschluss von Vertragen nach § 127
Abs. 1 SGB V nur bei Produkten ,,lohne*, die haufig
abgegeben werden. Nach Ausgabevolumen ent-
scheiden sie, ob sie tiberhaupt zu einer Produktart
Vertrége nach § 127 Abs. 1 SGB V schlieRen. Das
Argument der Krankenkassen tragt nicht, dass sich
bei Hilfsmitteln, die nur selten verordnet werden,
der Abschluss von Rahmenvertrdgen nach § 127
Abs. 1 SGB V nicht lohne. Aus Sicht des Versicher-
ten ist es im Versorgungsfall véllig unerheblich,
wie oft eine Krankenkasse vergleichbare Versor-
gungsfalle bearbeitet. Der Versicherte benotigt
einen zeitnahen Zugang zu seinem Hilfsmittel.
Dies macht das Beispiel der Versorgung mit Blin-
denfliihrhunden deutlich: Nur fiinf Krankenkassen
aus dem Aufsichtsbereich des BAS haben bisher
Rahmenvertrage mit Leistungserbringern zur Ver-
sorgung mit Blindenfiihrhunden abgeschlossen.
Versicherte berichten, dass das Verwaltungsver-
fahren der Krankenkassen zum Teil Monate andau-
ert. Es werden Fragen zur Qualitdt der Ausbildung
der Hunde gestellt, die Qualitat von Schulen an-
gezweifelt, bei Anpassungsproblemen zwischen
Versichertem und Hund gibt es zeitraubende
Nachschulungsbedarfe. Ohne Blindenfiihrhund
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ist keine Teilhabe am sozialen Leben mdglich. Die
Versicherten bendtigen daher einen zeitnahen Zu-
gang zur Versorgung im Sachleistungssystem.

Die Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen
konzentrieren sich bei ihren Vertragsschliissen
nach § 127 Abs. 1 SGB V auf Hilfsmittelbereiche,
fur die kein Festbetrag nach § 36 SGB V festgesetzt
worden ist. Diese Vorgehensweise verdeutlicht,
dass die Krankenkassen und ihre Verbiande Rah-
menvertrage nicht mit dem Ziel einer Qualitéts-
sicherung abschlieRen.

Derzeit gelten Festbetrage fiir:*®

EINLAGEN

HORHILFEN

ABLEITENDE INKONTINENZHILFEN

HILFSMITTEL ZUR KOMPRESSIONSTHERAPIE

SEHHILFEN

Der Abschluss einer Einzelvereinbarung wird in
der Regel durch einen eingehenden Kostenvor-
anschlag eines Nichtvertragspartners initiiert. Die
Krankenkasse hat gemaR § 127 Abs. 3 Satz 2 SGB V
die Moglichkeit, bei anderen Leistungserbringern
in pseudonymisierter Form Preisangebote einzu-
holen. Zur Einholung dieser Preisangebote werden
haufig sogenannte ,Ausschreibungsplattformen®
genutzt. Auf diesen Plattformen werden die bean-
tragten Versorgungen eingestellt und der Nichtver-
tragspartner hat dann die Mdglichkeit, ein Angebot
abzugeben. Der Leistungserbringer mit dem giins-

58 Siehe Website des GKV-Spitzenverbandes, https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hilfsmittel/festbetraege_3/

festbetraege.jsp.


https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hilfsmittel/festbetraege_3/festbetraege.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hilfsmittel/festbetraege_3/festbetraege.jsp
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tigsten Angebot erhalt den Auftrag zur Versorgung,
wenn der Versicherte vorher der Weitergabe seiner
Daten an den fiir ihn fremden Leistungserbrin-
ger zugestimmt hat. Stimmt der Versicherte einer
Weitergabe seiner Daten nicht zu, kann es nicht
zu einer Versorgung kommen. Einen Anspruch auf
Versorgung durch den von ihm aufgesuchten Leis-
tungserbringer hat der Versicherte nicht, da fir
eine Ubernahme des Differenzbetrages zwischen
dem teureren Angebot des erstangegangenen
Leistungserbringers und dem giinstigeren zweiten
Leistungserbringer keine Rechtsgrundlage besteht.
Ebenso besteht keine Moglichkeit zur ,Nachbes-
serung“ fir den vom Versicherten ausgewahlten
Leistungserbringer, da dies vom Gesetz nicht vor-
gesehen ist. Fiir den Versicherten besteht somit an
dieser Stelle kein Direktzugang zu einem von ihm
ausgewdhlten Leistungserbringer; ihm wird das
Recht auf freie Wahl des Leistungserbringers ge-
nommen, da nur Leistungserbringer in Anspruch
genommen werden koénnen, die Vertragspartner
der Krankenkasse sind. Werden von der Kranken-
kasse Preisangebote eingeholt, verzégert sich da-
durch die Versorgung fiir den Versicherten.

Beschwerden der Versicherten lassen erkennen, dass
nicht immer nach der Einholung des pseudonymi-
sierten Preisangebots und vor Weiterleitung der Ver-
ordnung an den glinstigeren Leistungserbringer eine
Zustimmung des Versicherten zur Weiterleitung der
Daten eingeholt wird. Werden die Daten ohne Ein-
verstandnis des Versicherten weitergeleitet, liegt
eine Datenschutzverletzung vor. Dem Bundesbeauf-
tragten fir den Datenschutz und die Informations-
freiheit liegen hierzu einzelne Beschwerden vor.

Eine Steuerung der Krankenkasse zu bestimmten
Leistungserbringern ist bei jedweder Vertrags-
konstellation nicht zuldssig, da die Krankenkassen
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damit in den Wettbewerb der Leistungserbringer
untereinander eingreifen wiirden.

Auch bei einem Abschluss einer Einzelvereinba-
rung sind die Qualitdt, die notwendige Beratung
der Versicherten und die sonstigen zusatzlichen
Leistungen im Sinne des § 33 Abs. 1 Satz 5 SGB V
sicherzustellen und fiir eine wohnortnahe Versor-
gung der Versicherten zu sorgen. Ebenso sind auch
mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis festge-
legten Anforderungen an die Qualitat der Versor-
gung und Produkte zu erfillen.

Einige Krankenkassen machen den Abschluss einer
Einzelvereinbarung davon abhingig, dass der Leis-
tungserbringer ,Mustervertragsbedingungen® un-
terschreibt. Verhandlungen der Mustervertragsbe-
dingungen werden den Leistungserbringern nicht
zugestanden. Die Krankenkasse gibt in diesem Fall
den Leistungserbringern unzulassigerweise einsei-
tig einen Vertrag vor.

Andere Krankenkassen kiirzen unzuldssigerweise
die eingereichten Kostenvoranschldge von Nicht-
vertragspartnern pauschal, ohne vorher ein Preis-
angebot eingeholt zu haben.

2.4. BESCHWERDEN

Die beim BAS eingehenden Beschwerden gegen
Krankenkassen konzentrieren sich im Schwer-
punkt auf folgende Verhaltensweisen:

2.4.1 VERTRAGSVERHANDLUNGSVERFAHREN

Zahlreiche Leistungserbringer beschweren sich
darlber, dass Krankenkassen auf beitrittsfahige
Vertrage verweisen und keine Verhandlungen zu-
lassen.®® Das BAS geht diesen Beschwerden in

59 Siehe auch Titigkeitsbericht des BAS fiir das Jahr 2017, S. 25, a.a.O.
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jedem Einzelfall nach und wirkt auf ein rechtma-
Riges Handeln der Krankenkassen hin. Im Ubri-
gen hat das BAS auch bereits in den Rundschrei-
ben an alle bundesunmittelbaren Krankenkassen
vom 27. Dezember 2010, 20. Juli 2017% und 2.
Oktober 2019% die rechtlichen Anforderungen
an das Vertragsverhandlungsverfahren dargelegt.
Es besteht ein Beitrittsrecht zu Vertragen der
Krankenkassen mit anderen Leistungserbringern,
aber keine Beitrittspflicht. Die Krankenkassen,
ihre Landesverbdnde oder Arbeitsgemeinschaf-
ten haben jedem Leistungserbringer oder Ver-
band oder sonstigen Zusammenschliissen der
Leistungserbringer Vertragsverhandlungen zu
ermoglichen.®

Die aufgrund des TSVG vom 11. Mai 2019 erfolg-
ten Ergdnzungen in § 127 Abs. 1 SGB V, wonach
die Vertrdge im Wege von Vertragsverhandlun-
gen geschlossen werden missen, dienen der
Klarstellung, dass es sich bei dieser Vertragsop-
tion nicht um das sogenannte Open-House-Mo-
dell handelt, bei dem die Vertragsbedingungen
einseitig durch die Krankenkasse festgesetzt
werden kénnen.®

Weiter wollte der Gesetzgeber deutlich machen,
dass die Krankenkassen keine Auswahlentschei-
dung in Bezug auf einen bestimmten Leistungs-
erbringer treffen kénnen, sondern mit mehreren
Leistungserbringern Vertrige abzuschlieRen ha-
ben.% Die Krankenkassen diirfen also die Aufnah-
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me von Vertragsverhandlungen nicht mit der
Begriindung ablehnen, bereits geniigend Leis-
tungserbringer unter Vertrag zu haben. Auch der
Hinweis auf die Moglichkeit zum Beitritt zu bereits
bestehenden Vertragen rechtfertigt nicht den Ab-
bruch von Vertragsverhandlungen.

Die Krankenkassen sind bei der Durchfiihrung
von Vertragsverhandlungen dazu verpflichtet,
Vertragsangebote der Leistungserbringer ent-
gegenzunehmen, zu prifen und schriftlich oder
mindlich anzunehmen oder abzulehnen. Die Leis-
tungserbringer missen die Moglichkeit erhalten,
mit den Krankenkassen Verhandlungen u.a. iber
den Inhalt und die Preise fir die von ihnen zur
Verfligung gestellten Hilfsmittel zu fiihren. Die
Vertragsparteien nennen zundchst ihre Vertrags-
vorstellungen und gelangen dann im Idealfall zu
vertraglichen Ubereinstimmungen. Die einzelnen
Vertragsbedingungen miissen im Gegensatz zum
Open-House-Verfahren ausgehandelt und von
beiden Vertragsparteien akzeptiert werden. Im
Laufe dieses Prozesses erfolgen Zugestidndnisse,
Kompromisse und Alternativvorschlige beider
Vertragsparteien. Als Verhandlungsgrundlage kann
hierbei ein bereits bestehender Leistungserbrin-
gervertrag dienen.

Die Krankenkassen diirfen auch keine Auswahlent-
scheidungen hinsichtlich bestimmter Leistungser-
bringer treffen, mit denen sie Vertragsverhand-
lungen fihren, da sie jedem Leistungserbringer

60 RS des BASvom 28. Dezember 2010, 11 2 - 5471.1 1077/2010, S. 6, a.a.O.

61 RS des BAS vom 20. Juli 2017, 211-5417.1-1077/2010, S. 5, a.a.O.

62 RS des BAS vom 2. Oktober 2019, 211 - 5471.1 1077/2010, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/
Krankenversicherung/Rundschreiben/20200303_Rundschreiben_-_Unwirksamwerden_der_nach___127 Abs._1_SGB_V_a.F_ab-

geschlossenen_Vertraege.pdf
63 Vgl.§ 127 Abs. 1 Satz 2 SGB'V.
64 BT-Drs.19/8351,S.228.

65 Vgl. Schneider in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 4. Aufl, Stand: 6. Januar 2021, § 127 SGB V, Rn. 29.
66 Vgl. Schneider in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, a.a.O., Rn. 29.
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https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Krankenversicherung/Rundschreiben/20200303_Rundschreiben_-_Unwirksamwerden_der_nach____127_Abs._1_SGB_V_a.F._abgeschlossenen_Vertraege.pdf
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Vertragsverhandlungen ermoglichen miissen. Im
Gegensatz zu einem o&ffentlichen Auftrag ist die
Anzahl der Vertragspartner nicht auf einen oder
wenige exklusive Partner beschrankt.®’

Einen Anspruch auf einen Vertragsabschluss zu
den von ihnen benannten (Preis-)Konditionen
haben die Leistungserbringer jedoch nicht.®®

Die Priifung, inwieweit die Preisvorstellungen der
Krankenkassen kostendeckend sind, ist grundsatz-
lich keine Aufgabe der Aufsichtsbehdrde. Das BAS
hat keine Handhabe, unterschiedliche Preisvor-
stellungen im Rahmen eines aufsichtsrechtlichen
Priifverfahrens gegeneinander abzuwigen und
daher keine Moglichkeit, die Leistungstréager zu ei-
nem Vertragsschluss auf Grundlage abweichender
Kalkulationen zu verpflichten. Auch darf das BAS
- im Gegensatz zu Sozialgerichten - keine Gutach-
ten in Auftrag geben oder Beweiserhebungsver-
fahren (Priifung der verschiedenen Behauptungen)
durchfihren.

Offensichtlich unzureichende Versorgungspau-
schalen in der Inkontinenzversorgung hat das BAS
aber zum Anlass genommen, im aufsichtsrechtli-
chen Dialog auf eine Anpassung des Preisniveaus
hinzuwirken.

Zahlreiche Beschwerden erreichen das BAS zur
Art der Bekanntmachung von Vertragsabschluss-
absichten nach § 127 Abs. 1 Satz 6 SGB V. Einige
Krankenkassen erwecken den Eindruck, es be-
stehe nur die Moglichkeit des Beitritts zu einem
bereits bestehenden Vertrag. Auf die Méglichkeit,
dass auch Leistungserbringer mit einem Vertrags-
verhandlungswunsch an die Krankenkasse heran-

67 BT-Drs.19/8351,229.
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treten kdnnen, gehen die Krankenkassen in ihren
Bekanntmachungen iiberwiegend nicht ein. Eine
vollstdndige Information der Leistungserbringer
Uber die Mdglichkeiten eines Vertragsschlusses mit
der Krankenkasse sollte auch beinhalten, dass auch
nach Abschluss eines Vertrages jederzeit Vertrags-
angebote an die Krankenkasse gerichtet werden
kénnen. Auch die Informationen der Krankenkas-
sen auf ihren Websites sind insoweit unzureichend.

Beitrittsrechte

Leistungserbringer konnen gemal § 127 Abs. 2
Satz 1 SGB V zu den gleichen Bedingungen als Ver-
tragspartner beitreten, soweit sie nicht auf Grund
bestehender Vertrage bereits zur Versorgung der
Versicherten berechtigt sind.

Mit dem GKV-OrgWG wurde das Beitrittsrecht
gesetzlich etabliert. Dadurch wird verhindert,
dass Krankenkassen Exklusivvertrage mit einzel-
nen Leistungserbringern oder Gruppen von Leis-
tungserbringern schlieRen und weitere Leistungs-
erbringer dann keinen Zugang mehr zum Markt
erhalten. Es bedeutet auch, dass kein Leistungser-
bringer ausgeschlossen ist, der die erforderlichen
Voraussetzungen nach § 126 SGB V erfiillt, sofern
er nur die Bedingungen bereits abgeschlossener
Vertrige bei seinem Beitritt akzeptiert. Durch die-
ses Beitrittsrecht wird auch der in Art. 12 GG ge-
regelten Berufsfreiheit und der Gleichheit aller
Menschen gemaR Art. 3 GG Rechnung getragen.
Ein Leistungserbringer, der bisher noch nicht
vertraglich gebunden ist, hat ein Wahlrecht hin-
sichtlich des Vertrages, dem er beitreten will. Der
Beitritt ist ein einseitiges Gestaltungsrecht des
Leistungserbringers.®® Ein Vertragsbeitritt kann

68 Vgl. BSG, Urt.vom 10. Mdrz 2010, Az.: B 3 KR 26/08 R, Rn. 21, RS des BAS vom 20. Juli 2017, 211-5417.1-1077/2010, S. 3, a.a.O.
69 Vgl. Bergmann/Pauge/Steinmeyer, Gesamtes Medizinrecht, 3. Aufl. 2018, Rn. 18.
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formlos und ohne die zur Verfligung gestellten
Beitrittsformulare der Krankenkasse erfolgen.
Denn eine Formvorschrift hinsichtlich der Bei-
trittserkldrung, bei der es sich um eine einseitige
empfangsbedirftige Willenserkldrung handelt,
existiert nicht.

Alle Leistungserbringer, die noch nicht tiber einen
Vertrag mit einer jeweiligen Krankenkasse verfii-
gen, kénnen jedem von dieser Krankenkasse mit
einem anderen Leistungserbringer geschlosse-
nen Vertrag beitreten, d.h. bei Bestehen mehrerer
(unter Umstinden unterschiedlicher) Vertrége hat
der Leistungserbringer ein Wahlrecht, welchem
Vertrag er beitritt.

Gesetzliche Voraussetzung fiir einen Beitritt ist
u.a., dass dieser zu den gleichen Bedingungen
erfolgt. Tritt ein Leistungserbringer einem be-
stehenden Vertrag bei, kommt in der Folge ein
eigenstandiger Vertrag zustande, der unabhingig
von dem Vertrag zustande kommt, dem der Leis-
tungserbringer beigetreten ist. Der Beitretende
wird also Vertragspartner, ohne allerdings die
Moglichkeit zu haben, den Inhalt des Vertrages zu
bestimmen.”®

Der beitretende Leistungserbringer ist grund-
satzlich verpflichtet, auch die Produktpallette des
Vertrages abzudecken, dem er beitreten mdochte.
Auch die Laufzeit, Preise etc. hat er vollumfanglich
gegen sich gelten zu lassen. Wird ein bestehender
Vertrag im Rahmen von Vertragsverhandlungen
mit einem weiteren Leistungserbringer angepasst,
liegt ein neuer Vertragsschluss vor, auch wenn es
sich nur um geringe Anpassungen handelt. Weitere
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Leistungserbringer kdnnen dem angepassten Ver-
trag oder dem urspriinglichen Vertrag beitreten.”

Das Beitrittsrecht gilt fiir alle Leistungserbringer,
die bereit und in der Lage sind, sich zu den gleichen
Bedingungen an der Versorgung zu beteiligen, und
ist nicht auf bestimmte Vertrage beschrankt. Auch
Verbdanden und sonstigen Zusammenschlissen
der Leistungserbringer wird ein Beitrittsrecht nach
§ 127 Abs. 2 Satz 3 SGB V eingerdumt, jedoch nur
zu Vertrdgen mit Verbdnden oder sonstigen Zu-
sammenschliissen der
dieser Einschrankung soll erreicht werden, dass
Einzelvertrage mit Leistungserbringern als Ver-
tragsinstrument weiterhin erhalten bleiben.”? Das
Recht zum Beitritt steht auch Leistungserbringern

Leistungserbringer. Mit

aus anderen Mitgliedstaaten der EU zu.”

Das BAS vertritt die Auffassung, dass Leistungs-
erbringer keinen Anspruch auf einen auf einzelne
Vertragsklauseln beschrankten Vertragsbeitritt
(z.B. auf einzelne Produktgruppen beschréankt) ha-
ben. Die Krankenkassen kdnnen jedoch beschrank-
te Vertragsbeitritte zulassen. Der dann zustande
gekommene Vertrag ermdglicht einem Dritten
wiederrum einen Vertragsbeitritt.”

Die Informationspflicht der Krankenkassen aus
§ 127 Abs. 1 Satz 8 SGB V lber die von ihnen ab-
geschlossenen Vertrage soll die Leistungserbringer
in die Lage versetzen, von ihrem Beitrittsrecht auch
Gebrauch zu machen. Dabei folgt das Recht auf In-
formation dem Recht zum Beitritt. Weil Verbande
und Innungen der Leistungserbringer nur den Ver-
tragen beitreten kénnen, die von (anderen) Verban-
den und Innungen geschlossen wurden, haben sie

70 Vgl. Krauskopf/Nusser, 102. EL Februar 2019, SGB 'V, § 127, Rn. 25; s.a. KassKkomm/Nolte, 104. EL Juni 2019, SGB 'V, § 127, Rn. 14.
71 Vgl BeckOK SozR/Brandhorst, 61. Ed., 1. Juni 2021, SGB V, § 127, Rn. 9.

72 BT-Drs. 19/10609, S. 57.

73 Vgl. Schneider in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 4. Aufl,, § 127 SGB V (Stand: 6. Januar 2017), Rn. 39 f.
74  Siehe RS des BAS vom 28. Dezember 2010, II 2 - 5417.1 1077/2010, a.a.O.
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kein Recht auf Information Uber Vertrige, welche
die Krankenkassen mit einzelnen Leistungserbrin-
gern geschlossen haben.”

Schiedsverfahren

Mit dem MPEUANpG hat der Gesetzgeber in § 127
Abs. 1a SGB V ein Schiedsverfahren eingefiihrt,
sodass bei einer Nichteinigung der streitige In-
halt der Vertrige durch eine von den jeweiligen
Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige
Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festge-
legt werden kann. Einigen sich die Vertragspartner
nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der
fur die vertragsschlieRende Krankenkasse zustén-
digen Aufsichtsbehorde bestimmt.

Dem BAS liegen bereits mehrere Antrage auf Be-
stimmung einer Schiedsperson vor. Es ist festzu-
stellen, dass die Antrdge Uberwiegend von den
Krankenkassen gestellt werden:

ANZAHL DER SCHIEDSANTRAGE

Leistungserbringer

. Krankenkassen

Stand: 1. April 2022
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Die aktuelle Rechtslage stellt die Krankenkassen
vor zwei Probleme:

- Leistungserbringer entziehen sich Vertragsver-
handlungen und damit einem Schiedsverfahren
und

- Leistungserbringerverbande verfiigen nur Gber
ein Verhandlungsmandat und nicht Gber ein
Vertragsabschlussmandat, welches die Ver-
bandsmitglieder unmittelbar vertraglich bindet.

Krankenkassen oder deren Landesverbande oder
Arbeitsgemeinschaften haben jedem Leistungser-
bringer oder Verband oder sonstigen Zusammen-
schliissen der Leistungserbringer Vertragsver-
handlungen zu erméglichen.’® Leistungserbringer
konnen hingegen im Hinblick auf das Recht zur
freien Berufsausiibung nach Art. 12 Abs. 1 GG
nicht verpflichtet werden, Vertragsverhandlun-
gen zu fihren und insbesondere durch Einsetzung
einer Schiedsperson in einen Vertrag gedringt
werden.

Das BAS hatte zu entscheiden, ob die Bestimmung
einer Schiedsperson gegen einen Leistungserbrin-
gerverband moglich ist, wenn dieser im Laufe der
Verhandlungen mitteilt, dass er als Vertragspartner
der Krankenkasse nicht mehr zur Verfiigung steht.
Da der Leistungserbringerverband nicht mehr als
potentieller Vertragspartner betrachtet werden
kann, erfolgte keine Einsetzung einer Schiedsper-
son durch das BAS. Gegen die Ablehnung der Ein-
setzung wurde von der Krankenkasse Klage erho-
ben, deren Ausgang nun abzuwarten bleibt.

75 Vgl Schneider in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V.4. Aufl,, § 127

SGB V (Stand: 6. Januar 2017), Rn. 39 f.

76 §127Abs.1Satz 3 SGBV
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2.4.2. BEKANNTMACHUNGSVERFAHREN

Bei der offentlichen Bekanntmachung der Ver-
tragsabschlussabsicht verweisen die Krankenkas-
sen oftmals auf Mustervertrage. Das BAS stellt
zudem fest, dass einige offentliche Bekanntma-
chung ein Datum enthalten, bis zu welchem sich
potentielle Vertragspartner bei der Krankenkasse
um einen Vertragsschluss bemiihen kénnen. Die
Formulierung wird regelmaRig als Ausschlussfrist
interpretiert.

Die Absicht, tGber die Versorgung mit bestimmten
Hilfsmitteln Vertrdge zu schlieRen, ist in geeigneter
Weise 6ffentlich bekannt zu machen. Nahere Vorga-
ben dazu ergeben sich weder aus dem Gesetzestext
noch aus der Gesetzesbegriindung des TSVG.

Die 6ffentliche Bekanntmachung ist eine Grundvo-
raussetzung dafir, dass ein wirtschaftliches, trans-
parentes und begriindetes Verfahren stattfinden
kann und eine wesentliche Bedingung der in § 127
Abs. 2 SGB V geregelten Beitrittsmoglichkeit. Inte-
ressierte Leistungserbringer kdnnen sich nach der
Bekanntmachung in Verhandlungen einbringen.
Die Erreichbarkeit sdmtlicher relevanter Leistungs-
erbringer ist als Folge ihrer Wettbewerbsgleichheit
sicherzustellen. Eine Verletzung der Bekanntma-
chungspflicht kann Amtshaftungsanspriiche nach
§ 839 BGB i.V.m. Art.34 GG auslosen.

Im Medizinprodukte-Ausschreibungsportal der
MTD-Verlag GmbH werden die &ffentlichen Be-
kanntmachungen der Krankenkassen gemaf
§ 127 Abs. 1 Satz 5 SGB V veréffentlicht. Das BAS
stellt regelmaRig bei Bekanntmachungen prob-
lematische Formulierungen im Hinblick auf den
Zeitpunkt, bis zu welchem Vertragsangebote an
die Krankenkassen gesendet werden kdnnen, fest.
Falls die Krankenkassen einen Zeitpunkt nennen,
zu dem die Vertragsangebote seitens der Leis-
tungserbringer eingereicht werden sollen, ist da-
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rauf hinzuweisen, dass es sich hierbei nicht um
eine Ausschlussfrist handelt. Vielmehr sind die
Krankenkassen verpflichtet, auch nach Ablauf
dieser Frist Vertragsverhandlungen mit Leistungs-
erbringern zu fithren. Die meisten Krankenkassen
passen ihre Veréffentlichungen nach einem ent-
sprechenden Hinweis des BAS an.

Mit dem MPEUANpG wurde die Vorschrift des § 127
Abs. 1 Satz 5 SGB V dahingehend gedndert, dass
die offentliche Bekanntmachung unionsweit er-
folgt. Um Transparenz (iber die Vertragsabschluss-
absichten der Krankenkassen auch fiir Anbieter aus
dem EU-Ausland zu gewdhrleisten und ihnen einen
gleichberechtigten Zugang zu Vertragsverhand-
lungen zur Hilfsmittelversorgung zu ermdglichen,
haben die Krankenkassen ihre Absichten, Vertrage
zur Versorgung mit Hilfsmitteln zu schlieRen, nun-
mehr auf einem geeigneten Portal der Europdischen
Union, wie beispielsweise dem Amtsblatt der EU
oder mittels eines vergleichbaren unionsweit pub-
lizierenden Mediums unionsweit 6ffentlich bekannt
zu machen. Dies soll es den potenziell interessier-
ten Wirtschaftsteilnehmern erméglichen, von den
wesentlichen Merkmalen der geplanten Vertrige
Kenntnis zu nehmen.

Der GKV-Spitzenverband wurde durch das MPEU-
AnpG beauftragt, bis zum 30. September 2020 ein
einheitliches und verbindliches Verfahren fir die
Bekanntmachung der Absichten, Vertrdge nach
§ 127 Abs. 1 SGB V zu schlielRen, festzulegen. Das
Verfahren soll eine Bekanntmachung der Vertrags-
schlussabsichten auf einem geeigneten Portal der
EU oder einem vergleichbaren Medium enthalten.
Die Vertragsschlussabsichten aller Krankenkas-
sen sollen nach Produktgruppen aufgeschlisselt
Ubersichtlich und gebiindelt dargestellt werden.
Vor diesem Hintergrund hat der GKV-Spitzen-
verband mit Wirkung zum 30. September 2020 das
,Verfahren zur unionsweiten Bekanntmachung der
Vertragsschlussabsichten der Krankenkassen in der
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Hilfsmittelversorgung gemaR § 127 Abs. 1 Satz 6
SGB V* festgelegt. Das BAS begriilt, dass hier-
durch ein einheitliches, verbindliches Bekannt-
machungsverfahren geregelt wird, da im Rahmen
der Aufsichtspraxis vermehrt festgestellt wurde,
dass Krankenkassen ihrer Bekanntmachungs-
pflicht z.T. nicht oder nur unzureichend nachge-
kommen sind. Allerdings halt das BAS einige der
Formulierungen fiir missverstandlich und sieht
hier einen Anderungsbedarf.

Die Bekanntmachungen der Krankenkassen sind
nach den Vorgaben des GKV-Spitzenverband im
Supplement S zum Amtsblatt der EU zu veréffent-
lichen und werden dazu tiber den Onlinedienst Ten-
ders Electronic Daily (TED) an das Amt fiir Ver6ffent-
lichungen der EU elektronisch ibermittelt. Fiir die
Bekanntmachungen ist das DE Standardformular 1 -
Vorinformation zu verwenden. Im Anhang I des Ver-
fahrens zur unionsweiten Bekanntmachung der Ver-
tragsabsichten, welches der GKV-Spitzenverband
erstellt hat, finden sich Ausfillhinweise zum DE
Standardformular 1. In der Bekanntmachung wird im
Abschnitt IV (Verfahren) unter Punkt IV.2.2 des DE
Standardformular 1 - Vorinformation ein Schluss-
termin fir den Eingang von Interessensbekundun-
gen benannt. Als ,Schlusstermin fiir den Eingang
von Interessensbekundungen® gemall Punkt 1V.2.2
sollte eine Frist von mindestens vier Wochen ein-
getragen werden, da so lange die Bekanntmachung
im Amtsblatt der EU veroffentlicht wird. Diese Vor-
gehensweise stoRt beim BAS auf Bedenken, da der
Eindruck erweckt wird, dass Vertragsverhandlungen
nach Ablauf des Schlusstermins nicht mehr méglich
sind. Das BAS hat die betroffenen Krankenkassen um
Bestatigung gebeten, dass in kiinftigen Bekanntma-
chungen nach § 127 Abs. 1 Satz 6 SGB V ein Hinweis
auf die Moglichkeit von Vertragsverhandlungen nach
Ablauf der Frist erfolgt.

77 §127Abs.1Satz8 SGBV.
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In diesem Zusammenhang ist auch festzustellen,
dass Krankenkassen bei der 6ffentlichen Bekannt-
machung der Vertragsabschlussabsicht oftmals auf
Mustervertrage verweisen. Dies erweckt den Ein-
druck, dass die Vertragsverhandlungen ausschlieR-
lich auf den von den Krankenkassen zur Verfligung
gestellten Vertragsunterlagen bzw. Musterver-
tragen erfolgen und damit die Krankenkassen den
Gang der Vertragsverhandlungen diktieren.

Selbstverstandlich koénnen Krankenkassen Ver-
tragsunterlagen bzw. Mustervertrage zur Verfi-
gung stellen. Es sollte jedoch ein Hinweis erfolgen,
dass die Leistungserbringer eigene Vertragsange-
bote unterbreiten kénnen.

2.4.3. BENENNUNG DER VERTRAGSPARTNER

Beim BAS gehen immer wieder Beschwerden von
Leistungserbringern oder auch deren Verbanden
ein, die Krankenkassen wiirden die Vertragspartner
nicht benennen, mit denen sie Rahmenvertrage
nach § 127 Abs. 1 SGB V abgeschlossen haben.

Das BAS weist die Krankenkassen auf ihre Pflicht
nach § 127 Abs. 6 Satz 2 SGB V zur Benennung ihrer
Vertragspartner hin. Allerdings besteht entgegen
der Ansicht mancher Leistungserbringer und ihrer
Verbédnde keine Pflicht zur Benennung des erst-
zeichnenden Vertragspartners der Krankenkasse.

Damit die Leistungserbringer die Beitrittsentschei-
dung als eine einseitige empfangsbedirftige Wil-
lenserkldrung treffen kénnen, missen sie die fiir
ihre Entscheidung nétigen Informationen erhal-
ten. Andere Leistungserbringer sind auf Nachfra-
ge unverziiglich iber die Inhalte abgeschlossener
Vertrage seitens der Krankenkassen zu informie-
ren.” Nur eine detaillierte Information tiber den
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bestehenden Vertrag seitens der Krankenkasse
versetzt den Mitbewerber, der diesem Vertrag bei-
treten mochte, in die Lage, entscheiden zu kénnen,
ob der Vertragsschluss fiir ihn sinnvoll und wirt-
schaftlich ist. Diese Offenlegung der Informatio-
nen kann durch das Zusenden des Originalvertra-
ges oder einer Kopie erfolgen.

Dem BAS ist bekannt, dass Krankenkassen in der
Verwaltungspraxis oftmals lediglich Musterver-
trége ohne Angabe der konkreten Vertragspartner
offenlegen. Nach § 127 Abs. 6 Satz 2 SGB V sind
die Krankenkassen aber verpflichtet, beitrittswil-
ligen Leistungserbringern offenzulegen, welche
konkreten Vertrage sie abgeschlossen haben. Dies
umfasst auch die Angabe der Leistungserbringer,
die diese Vertrage abgeschlossen haben.

Die Verpflichtung, Geschaftsgeheimnisse der an-
deren Leistungserbringer zu wahren, mit denen ein
Vertrag bereits besteht, tritt zurlick um den Leis-
tungserbringern, die bisher noch nicht Vertrags-
partner der Krankenkasse sind, einen mdglichst
freien Zugang zur Versorgung der Versicherten zu
ermoglichen. Die Schaffung von Wettbewerb unter
den Leistungserbringern hat Vorrang vor der Infor-
mationskundgabe von Betriebs- oder Geschéftsge-
heimnissen, z.B. Preise und Haftungsregelungen.”
Stehen mehr Leistungserbringer als Vertragspartner
der Krankenkassen zur Verfiigung, kann der Versi-
cherte demzufolge auch unter einer gréReren Aus-
wahl an Leistungserbringer wahlen.

2.4.4. ABSCHLUSS VON VERTRAGEN ZU
SOGENANNTEN 10-STELLERN

Das BAS stellt in seiner Aufsichtspraxis immer
wieder fest, dass Krankenkassen mit Leistungs-
erbringern Vertrage schlieRen, in denen sich die
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Leistungserbringer zur Versorgung mit bestimm-
ten Einzelprodukten verpflichten (sogenannte
10-Steller Vertrage unter Nennung der Hilfsmit-
telverzeichnis-Positionsnummer eines konkreten
Hilfsmittels eines Herstellers). Im Ergebnis laufen
derartige Vertrage auf die ,,Beschaffung® von kon-
kreten Hilfsmitteln unter Ausschluss von anderen
Leistungserbringern hinaus, die diese Produkte
nicht erwerben und vertreiben kénnen. In der Ver-
sorgungspraxis erhalten auch Hilfsmittelhersteller
eine Praqualifizierung nach § 126 SGB V und kon-
nen auf diese Weise ihre eigenen Produkte direkt
vertreiben. SchlieRt eine Krankenkasse einen Ver-
trag mit einem solchen Leistungserbringer, der
die konkreten Hilfsmittel des Herstellers als Ver-
sorgungsgegenstand regelt, kdnnen andere Leis-
tungserbringer einem solchen Vertrag nach § 127
Abs. 2 SGB V nicht beitreten, weil sie diese Produk-
te nicht vertreiben konnen. Der vertragliche Aus-
schluss von Hilfsmitteln oder die Beschrdankung
auf bestimmte im Hilfsmittelverzeichnis gelistete
Hilfsmittel ist bei Abschluss eines Vertrags nach
§ 127 Abs. 1 SGB V nicht zuléssig, da die Kranken-
kasse damit in den Wettbewerb unter den Her-
stellern und in die Wahlfreiheit des Versicherten
eingreift.

§ 127 Abs. 1 Satz 4 SGB V normiert den Abschluss
von Rahmenvertragen, in denen sich die Leistungs-
erbringer zur Versorgung mit einer ausreichenden
Anzahl mehrkostenfreier Hilfsmittel verpflichten.
Zu diesen Vertrdgen sollen andere Leistungser-
bringer nach § 127 Abs. 2 SGB V beitreten kdnnen.
Hieraus folgt die Verpflichtung der Krankenkasse,
Vertrége zu schlieRen, in denen lediglich die Pro-
duktart (bspw. Vorlagen fir Harninkontinenz) im
Vertrag als Leistungsgegenstand geregelt werden
darf. Das BAS befindet sich zu dieser Problematik
zurzeit sowohl im aufsichtsrechtlichen Dialog mit

78 Vgl. LSG Niedersachsen-Bremen, 2. Oktober 2009 - L 4 KR 254/09 B ER, BeckRS 2009, 74117.
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verschiedenen Krankenkassen, als auch in einem
gerichtlichen Verfahren.

Erfolgt ein Vertragsschluss, sind vertragliche Re-
gelungen bis zur Produktart (7-Steller) hin vorzu-
nehmen. Vertrage, die die Versorgung mit einzel-
nen Hilfsmitteln bestimmter Anbieter (10-Steller)
regeln, dlirfen im Rahmen des § 127 Abs. 1 SGB V
nicht abgeschlossen werden.”” Die Krankenkas-
se haben vertraglich eine hinreichende Anzahl an
mehrkostenfreien Hilfsmitteln zu regeln. Die Aus-
wahl der Produkte erfolgt durch den Versicherten
nach einer Beratung durch den Leistungserbringer.

Nach § 7 Abs. 3 Satz 1 der Hilfsmittel-Richtlinie
verordnet der Arzt grundsatzlich eine Produkt-
art unter Angabe einer 7-stelligen Positionsnum-
mer im Hilfsmittelverzeichnis. Das Einzelprodukt
(10-Steller) wird nach § 7 Abs. 3 Satz 2 grundsitz-
lich vom Leistungserbringer mit der oder dem Ver-
sicherten ausgewdhlt.

Damit das Recht zu Vertragsbeitritten nach § 127
Abs. 2 SGB V nicht ins Leere lauft, haben die Kran-
kenkassen mit Leistungserbringern beitrittsfahige
Vertrage zu schlieRen, die keine konkreten Pro-
dukte, sondern die 7-stelligen Positionsnummern
des Hilfsmittelverzeichnisses enthalten.

79 RS des BASvom 20.Juli 2017,211-5417.1-1077/2010, S. 5, a.a.O.
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2.4.5. AUFFALLIGKEITS- UND STICHPROBEN-
PRUFUNGEN

Der Prifdienst Kranken- und Pflegeversicherung
(PDK) des BAS, der seit 1990 regelmiRig die Ge-
schafts-, Rechnungs- und Betriebsfiihrung der
bundesunmittelbaren Krankenkassen priift,®® hat
in seinen Priifungen festgestellt, dass es haufig an
einer institutionalisierten, kontinuierlichen Uber-
prifung der Qualitdit der Leistungserbringung
fehlt. Die Krankenkassen sind nach § 127 Abs. 7
Satz 2 SGB V verpflichtet, Auffilligkeits- und Stich-
probenpriifungen durchzufiihren. Dieses Instru-
ment wird nach Erkenntnissen des BAS® von ihnen
aber nur selten genutzt.

2.4.6. INFORMATION UBER VERTRAGSPART-
NER UND VERTRAGSINHALTE

Das BAS hat die Internetauftritte der Kranken-
kassen daraufhin gepriift, ob unter Beachtung des
§ 127 Abs. 6 Satz 1 SGB V Uber die zur Versorgung
berechtigten Leistungserbringer (sogenannte Ver-
tragspartnersuche) und die wesentlichen Vertrags-
inhalte informiert wird. Zudem haben die Kran-
kenkassen gemaR § 127 Abs. 6 Satz 4 SGB V die
wesentlichen Inhalte der Vertrdge fir Versicherte
anderer Krankenkassen im Internet zu veroffentli-
chen. Einige Krankenkassen bieten bisher in ihrem
Internetauftritt noch keine Vertragspartnersuche
an, die wesentlichen Vertragsinhalte werden bis-
her von keiner einzigen Krankenkasse benannt. Die
Krankenkassen kommen ihrer Pflicht nach § 127
Abs. 6 SGB V somit nicht nach.

80 Beratungspriifungen nach § 274 SGB Vund § 46 SGB XI, Priifungen der Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und der Weiter-
leitung von Beitrdgen nach § 252 SGB V sowie Priifungen der Datenmeldungen nach § 20 RSAV, https://www.bundesamtsozial-
esicherung.de/de/themen/krankenversicherung/pruefdienst-kranken-und-pflegeversicherung,.

81 Siehe auch Titigkeitsbericht des BAS fiir das Jahr 2019, S. 30, a.a.O.
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3. Aufsichtsrechtliche Priifung

Vor dem Hintergrund der oben aufgezeigten
RechtsverstoRe der Krankenkassen hat das BAS
sich dazu entschlossen, den Umsetzungsstand der
gesetzlichen Regelungen nach § 127 SGB V um-
fassend und in einer alle bundesunmittelbaren
Krankenkassen betreffenden Priifung systema-
tisch und nicht mehr nur anlassbezogen durchzu-
fiihren. Ziel ist es festzustellen, ob die Kranken-
kassen ihrem Versorgungsauftrag und den aus
§ 127 SGB V resultierenden gesetzlichen Pflichten
und Vorgaben in einem angemessenen Umfang
nachkommen. Im zweiten Schritt ist dann im Dia-
log mit den Krankenkassen dafiir Sorge zu tragen,
dass ein rechtskonformes Handeln der Kranken-
kassen hergestellt wird.

Mit Rundschreiben des BAS vom 17. Juni 2020%
wurden die bundesunmittelbaren Krankenkassen
daher gebeten,

1. ihre Vertragspartner zu benennen, sortiert nach
den einzelnen Bundeslindern in Bezug auf
samtliche Produktgruppen und -arten,

2. mitzuteilen, ob und - wenn ja - wie (z.B. mittels
Versichertenbefragung) und mit welchem Er-
gebnis sie Auffalligkeits- und Stichprobenpri-
fungen nach § 127 Abs. 7 SGB V durchgefiihrt
haben,

3. mitzuteilen, ob sie die Dokumentation bzgl. der
Beratung tiber die Mehrkosten und die Bestati-
gung der Versicherten Uber die Beratung anfor-
dern und wenn ja, welche Schliisse aus den vor-
gelegten Dokumentationen gezogen wurden,

4. mitzuteilen, ob in den Vertrigen Regelungen
getroffen wurden, die eine Ahndung und die
Folgen bei VerstoRen der Leistungserbrin-
ger gegen ihre vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten vorsehen und

5. dariiber zu informieren, wie sie ihrer Informa-
tionspflicht gegeniiber den Versicherten bzgl.
der zur Versorgung berechtigten Vertragspart-
ner und der wesentlichen Vertragsinhalte nach
§ 127 Abs. 6 SGB V nachkommen.

3.1. WOHNORTNAHE VERSORGUNG

Das BAS hat die regionale Abdeckung mit Hilfs-
mittelvertrdgen nach § 127 Abs. 1 SGB V kassen-
bezogen gepriift. Ziel dieser Auswertung ist es,
festzustellen, ob die Krankenkassen (iber eine
ausreichende Auswahl an Leistungserbringer-
vertragen verfiigen, die es dem Versicherten er-
moglicht, sein Hilfsmittel im Sachleistungsprin-
zip direkt vom Leistungserbringer seiner Wahl zu
erhalten. Auch hat das BAS ausgewertet, ob es
Regionen gibt, in denen Versorgungsdefizite be-
stehen, die durch gezielte AufsichtsmalRnahmen
beseitigt werden missen. Die Frage, ob die Aus-
wahl der abgeschlossenen Vertrige ausreichend
ist, um eine flaichendeckende Versorgung fiir alle
Versicherte einer Krankenkasse sicherzustellen,
ist bisher nicht gepriift worden. Das BAS wird dies
zu einem spateren Zeitpunkt in einzelnen Versor-
gungsbereichen priifen.

82 RS des BASvom 17. Juni 2020, 211-59998.505-1870/2019, https://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/
Krankenversicherung/Rundschreiben/20200617Rundschreiben_Hilfsmittelvertraege.pdf.
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3.1.1. DATENLIEFERUNGEN DER KRANKEN-
KASSEN

Mit dem Rundschreiben des BAS vom 17. Juni 2020
wurden alle bundesunmittelbaren Krankenkassen
(Stand 1. Januar 2022: 59 Krankenkassen) aufge-
fordert, ihre Vertragspartner, sortiert nach einzel-
nen Bundesldndern, in Bezug auf alle Produkt-
gruppen und -arten zu benennen.

Bisher (Stand: 1. April 2022) wurden von 57 bun-
desunmittelbaren Krankenkassen die Daten ihrer
Leistungserbringer tibermittelt. Von zwei Kranken-
kassen fehlt bislang eine Riickmeldung.

Als Grundlage fiir die Auswertung dient das Hilfs-
mittelverzeichnis gemaR § 139 SGB V, welches
regelmalig fortgeschrieben wird. Das BAS hat die
von den Krankenkassen oder ihren Arbeitsgemein-
schaften Gbersandten Leistungserbringerdaten zu
Hilfsmittelvertragen bezogen auf die Produktarten
und Versorgungsgebiete ausgewertet. Insgesamt
wurden die Daten zu 1.923 verschiedenen Pro-
duktarten aus 38 Produktgruppen ausgewertet.
Dabei wurden ausschlieBlich die fiir die gesetzliche
Krankenversicherung (also ohne Pflegehilfsmittel)
mafgeblichen Produktarten berticksichtigt.

Das BAS hat hierzu keine Datenformate vorgege-
ben und Datenlieferungen (ber einen Internet-
Server ermoglicht. Haufig waren die Vertragspart-
nerlisten nach Postleitzahlen sortiert. Das BAS hat
diese im Rahmen der Auswertung nach Bundes-
ldndern zusammengefasst.

Uberraschenderweise war nicht bei allen Kran-
kenkassen ein aktueller Uberblick tber die be-
stehenden Vertragsschliisse vorhanden. Zahl-
reiche Betriebskrankenkassen hatten das BAS an
ihre Landesverbinde oder Arbeitsgemeinschaften
verwiesen. Zahlreiche Krankenkassen haben kei-
ne Transparenz (iber die versorgungsberechtigten
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Leistungserbringer. Es stellt sich die Frage, wie die-
se Krankenkassen ihre Versicherten ber Versor-
gungsangebote nach § 14 SGB I beraten kénnen.

Der Eindruck des BAS wird durch Erkenntnisse, die
sich bei der Auswertung der Vertragsdatenmel-
dungen ergeben, bestitigt. So verweisen z.B. einige
Krankenkassen auf eine bundesweite Abdeckung
von Produktgruppen durch Vertrige mit Arbeits-
gemeinschaften. Bei der Auswertung der Meldung
der Arbeitsgemeinschaft zu der entsprechenden
Produktgruppe wird allerdings festgestellt, dass
der Vertrag nicht alle Produktartnummern um-
fasst. Entgegen der Aussage der betreffenden
Krankenkassen zu einigen Produktarten bestehen
demnach also keine vertraglichen Regelungen mit
Leistungserbringern.

Ebenso fiihrt bei einigen Krankenkassen die direk-
te Datenmeldung der Arbeitsgemeinschaft zu ab-
weichenden Aussagen zu bestehenden Vertragen
einzelner Produktgruppen.

Die Grinde fiir das génzliche Fehlen von Versor-
gungsvertragen stellen sich sehr unterschiedlich dar:

Einzelne Krankenkassen begriinden das Fehlen
mit bestehenden Festbetragsregelungen fiir die
betreffenden Produktgruppen. Die vereinbarten
Festbetrage flr einzelne Hilfsmittel entbinden
die Krankenkassen jedoch nicht vom Abschluss
von Versorgungsvertragen. Eine Krankenkasse be-
grindet fehlende Vertrage mit langwierigen (iiber
2 Jahre andauernden) Vertragsverhandlungen ihrer
Arbeitsgemeinschaft mit Leistungserbringern zu
zwolf Produktgruppen. Hiervon seien die Produkt-
gruppen 04 ,Bade- und Duschhilfen®, 10 ,Geh-
hilfen, 11 ,Hilfsmittel gegen Dekubitus®, 12
»Hilfsmittel bei Tracheostoma und Laryngekto-
mie® 18 ,Kranken- und Behindertenfahrzeuge®,
19 ,Krankenpflegeartikel® 20 ,Lagerungshilfen®,
22 ,Mobilitatshilfen, 26 ,Sitzhilfen®, 28 ,Steh-
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hilfen®, 32 ,Therapeutische Bewegungshilfen®, 33
,Joilettenhilfen® betroffen.

Die Auswertungen des BAS ergeben jedoch,
dass fir die von der Krankenkasse angefiihrten
Produktgruppen andere Krankenkassen durch-
aus Vertragsdaten vorlegen kénnen. Nur wenige
Krankenkassen kénnen angeben, fiir welche Ver-
sorgungsgebiete (Bundesldnder) die ca. 58.300
Leistungserbringer die Versorgung (bernehmen.
Konkrete Versorgungsgebiete der Leistungser-
bringer haben nur drei Krankenkassen mitgeteilt.
Im Ubrigen beschrinkt sich die Angabe der Versor-
gungsgebiete tatsichlich auf den Betriebssitz des
jeweiligen Leistungserbringers.

Eine weitere Problematik ist die Fortschreibung
des Hilfsmittelverzeichnisses, die von den Kran-
kenkassen vertraglich umgesetzt werden muss.
Das BAS hat im Dialog mit den Krankenkassen
festgestellt, dass in vielen Vertragen noch die ver-
alteten Produktartnummern und nicht die Produk-
tartnummern des aktuellen Hilfsmittelverzeichnis-
ses geregelt sind.

Diese Problematik wird am Beispiel der Prothesen
im Folgenden ndher erldutert:

Mit Beschluss vom 13. Dezember 2017 erfolgte
eine Uberarbeitung des Hilfsmittelverzeichnisses,
bei der u.a. die Produktbereiche Brustprothesen
und Augenprothesen aus der bisherigen Produkt-
gruppe 24 ,Prothesen” herausgeldst wurden. Fir
beide Produktbereiche wurden jeweils die eigen-
standigen Produktgruppen 36 , Augenprothesen®
und 37 ,Brustprothesen“ erstellt. Im Jahr 2018
erfolgte dies ebenfalls fiir den Produktbereich der
Armprothesen, die nunmehr unter der eigenstin-
digen Produktgruppe 38 gefiihrt werden.

Diese strukturelle Anderung des Hilfsmittelver-
zeichnisses hat zur Folge, dass nur sehr wenige
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Krankenkassen Leistungserbringer fiir die Produkt-
arten der Produktgruppe 38 benennen kénnen, da
die Umgruppierung in den Vertragen — nach mitt-
lerweile vier Jahren — immer noch nicht umgesetzt
ist. Dies galt lange auch fiir die Produktgruppen 36
und 37. Hier erfolgte zwischenzeitlich die Umset-
zung in den Vertragen, so dass die Vertragspartner-
daten nun korrekt zugeordnet werden konnten.

Im Zuge der Fortschreibungen des Hilfsmittelver-
zeichnisses kommt es auch vor, dass ganze Pro-
duktgruppen lberarbeitet werden. Bspw. wurden
die Produktgruppen 12 ,Hilfsmittel bei Tracheos-
toma“ und 27 ,Sprechhilfen“ in eine Produkt-
gruppe zusammengefiihrt, die die Bezeichnung
Produktgruppe 12 ,Hilfsmittel bei Tracheostoma
und Laryngektomie“ erhielt. Fortschreibungen mit
derartigen erheblichen strukturellen Anderungen
machen eine Zuordnung der alten Produktart-
nummern unmoglich, sind doch diese dann im
Hilfsmittelverzeichnis gekennzeichnet mit ,zur
Léschung vorgesehen®, ,nicht besetzt” oder ,NN*

Entsprechende Datenmeldungen kénnen in die-
sen Fdllen vom BAS nicht verarbeitet werden. In-
folgedessen sind Nachfragen von Seiten des BAS
sowie personal- und zeitaufwandige Nacharbeiten
bei den Krankenkassen oder ihren Arbeitsgemein-
schaften erforderlich.

Flr zahlreiche Produktarten einzelner Produkt-
gruppen (z.B. Produktgruppe 12 ,Tracheostoma
und Laryngektomie®, Produktgruppe 29 ,Sto-
maartikel“ sowie Produktgruppe 15 ,Inkonti-
nenzhilfen“) hat die (berwiegende Anzahl von
Krankenkassen Pauschalversorgungsvertrage ab-
geschlossen. Da in diesen Fillen die Versorgung
Uber sogenannte Pseudoabrechnungsnummern
erfolgt, ist eine Uberpriifung, ob die Versorgung
mit allen Produktarten sichergestellt ist, nicht
ohne weiteres méglich. In diesen Fillen muss
das BAS ebenfalls weitere Informationen von den
betreffenden Krankenkassen nachfordern.
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Sofern zu einzelnen Produktgruppen bzw. Pro-
duktarten keine Vertrage abgeschlossen wurden,
verweisen die Krankenkassen in vielen Fillen nach
wie vor auf die fehlende Wirtschaftlichkeit von
Vertragsverhandlungen. Vertrage wirden auf-
grund einer nur geringen Anzahl an Versorgungs-
fallen nicht abgeschlossen. In diesen Fillen be-
rufen sich die Krankenkassen auf die nach ihrer
Ansicht bestehende Méglichkeit der Vereinbarung
im Einzelfall im Rahmen des § 127 Abs. 3 SGB V.
Diese Norm dient jedoch nur zur Regelung von
Ausnahmefidllen, wenn aus nachvollziehbaren
Griinden zu einem Hilfsmittel kein Vertragsab-
schluss nach § 127 Abs. 1 SGB V erfolgt ist oder
durch Vertragspartner eine Versorgung der Ver-
sicherten in einer fir sie zumutbaren Weise nicht
moglich ist. Grundlage fiir die regelgerechte Hilfs-
mittelversorgung bieten alleine die Vertrage nach
§ 127 Abs. 1 SGB V.

Alleine der Dialog mit den Krankenkassen zu ihren
angeschlossenen Vertragspartnern hat bereits zur
Folge, dass zahlreiche Krankenkassen auf ihre
Arbeitsgemeinschaften mit dem Ziel zugegan-
gen sind, weiteren Hilfsmittelvertragen beizutre-
ten. Die Arbeitsgemeinschaften berichten dem
BAS, dass derzeit eine intensive Diskussion tber
die Weiterentwicklung der Vertragsangebote der
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Arbeitsgemeinschaften gefiihrt wird. Eine kassen-
Ubergreifende Zusammenarbeit auf dem Gebiet
der Hilfsmittelversorgung bleibt die Ausnahme.

Fazit

Die aktuelle Auswertung der Stellungnahmen der
Krankenkassen ergibt eine deutliche Unterde-
ckung der Vertriage nach § 127 Abs. 1 SGB V. Die
Situation auf Ebene der einzelnen Krankenkassen
ist aber sehr unterschiedlich.

3.1.2. VERSORGUNGSLAGE

Im Folgenden werden die Ergebnisse der gemelde-
ten Leistungserbringerdaten der Krankenkassen in
aggregierter Form nach Kassenarten zusammen-
geflihrt dargestellt. Anhand dieser Riicklaufe kann
zundchst die Vertragssituation in Bezug auf die
Produktgruppen dargestellt werden. Die Auswer-
tungen der Vertragssituation hinsichtlich der tber
1900 einzelnen Produktarten konnten aufgrund
der zahlreichen verzégerten Datenlieferungen der
Krankenkassen bisher noch nicht abgeschlossen
werden. Dennoch werden im Folgenden exempla-
risch die Ergebnisse von jeweils zwei Krankenkas-
sen je Kassenart dargestellt, deren Auswertungen
bereits vorliegen.
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PRODUKTGRUPPEN

Folgende Produktgruppen (PG) wurden bei der Auswertung der Hilfsmittelversorgung beriicksichtigt:
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Nach aktuellem Stand der Auswertung (1. April 2022) ist festzustellen, dass lediglich
fiir die Produktgruppen

- 05 ,Bandagen“ - 15 ,Inkontinenzhilfen“
- 14 ,Inhalations- und Atemtherapiegerate® - 17 ,Hilfsmittel zur Kompressionstherapie“

alle Krankenkassen Vertrage mit Leistungserbringern gemeldet haben.

Fiir die Produktgruppen

- 01,Absauggerite” 21 ,Messgerite flr Korperzustande/-funktionen®
- 02 ,Adaptionshilfen” 23, Orthesen/Schienen®

- 03 ,Applikationshilfen® - 24 ,Beinprothesen®

- 09 ,Elektrostimulationsgerate” 31 ,,Schuhe”

- 10 ,Gehhilfen” 32 ,Therapeutische Bewegungsgerate®

- 19 ,Krankenpflegeartikel”

haben nur wenige Krankenkassen keine Leistungserbringer benannt.

Fiir die Produktgruppen

- 06 ,Bestrahlungsgerate” - 35 ,Epithesen®

- 16 ,,Kommunikationshilfen® - 38 ,Armprothesen”

- 34 ,Haarersatz“

wurden von den Krankenkassen kaum Vertragspartner genannt.

FEHLENDE LEISTUNGSERBRINGER-VERTRAGE
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Anzahl Krankenkassen gesamt

Produktgruppen
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Unterteilt nach Kassenarten stellt sich folgendes Bild dar:

Ersatzkassen

Es wurden fiir alle sechs Ersatzkassen die Daten-
meldungen in Bezug auf die Produktgruppen aus-
gewertet.

Fir die PG 06 ,,Bestrahlungsgerate®, PG 16 ,Kom-
munikationshilfen®, PG 35 ,Epithesen“ und PG 38
~Armprothesen® hat jeweils nur eine Ersatzkasse
Vertragspartner benannt.

Die Bandbreite der Versorgung, das heit Anzahl
der Produktgruppen, fiir die die Ersatzkassen
Vertragspartner fir die Hilfsmittelversorgung
genannt haben, reicht von 78,95 % (entspricht
30 Produktgruppen) bis 92,11 % (entspricht 35
Produktgruppen).

VERSORGUNG ERSATZKASSEN
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Betriebskrankenkassen

Bislang wurde die Vertragsabdeckung in der Hilfs-
mittelversorgung in Bezug auf die Produktgruppen
flir 44 Betriebskrankenkassen ausgewertet.

Die geringste Versorgungsabdeckung ist bei
den Produktgruppen 06 ,Bestrahlungsgerdten®
16 ,Kommunikationshilfen“ 34
35 ,Epithesen” und 38 ,Armprothesen“ festzu-
stellen. Fir diese Produktgruppen haben zum Teil

,Haarersatz®
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nahezu 40 Betriebskrankenkassen keine Leistungs-
erbringer benannt.

Die Bandbreite der Versorgung, das heit Anzahl
der Produktgruppen, fir die die Betriebskran-
kenkassen Vertragspartner fir die Hilfsmittel-
versorgung genannt haben, reicht von 28,95 %
(entspricht 11 Produktgruppen) bis 97,37 % (37
Produktgruppen).

VERSORGUNG BETRIEBSKRANKENKASSEN
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Innungskrankenkassen und sonstige
Krankenkassen (Knappschaft, SVLFG)

Es wurden fiir alle sechs Innungs- und sonstige
Krankenkassen die Datenmeldungen in Bezug auf
die Produktgruppen ausgewertet.

Fir die PG 38 ,,Armprothesen“ wurden von keiner
Innungskrankenkasse bzw. sonstigen Krankenkasse
Vertragspartner benannt.
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Die Bandbreite der Versorgung, das heilt Anzahl
der Produktgruppen, fiir die die Innungs- und
sonstigen Krankenkassen Vertragspartner
die Hilfsmittelversorgung genannt haben, reicht
von 75,68 % (entspricht 28 Produktgruppen) bis
97,37 % (37 Produktgruppen).

far

VERSORGUNG INNUNGS- UND SONSTIGE KRANKENKASSEN
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PRODUKTARTEN

Eine alleinige Betrachtung der Hilfsmittelversor-
gung bezogen auf Produktgruppen spiegelt jedoch
nur ein ungenaues Bild der Versorgungslage wie-
der, da nicht sichergestellt ist, dass die abgeschlos-
senen Versorgungsvertrige alle unter der Produkt-
gruppe befindlichen Produktarten umfassen.

Die von den Krankenkassen an das BAS gemelde-
ten Daten zur Hilfsmittelversorgung wurden nach
erfolgter Auswertung den Krankenkassen zurlick-
gespiegelt. Dabei wurden zum Teil auch offene
Fragen mit den Arbeitsgemeinschaften der Kran-
kenkassen geklart.

Die Ergebnisse werden im Folgenden exemplarisch
von jeweils zwei Krankenkassen je Kassenart auf
Ebene der Produktarten dargestellt.

Die Rickmeldungen dieser Krankenkassen zur
Vertragsabdeckung fiir die insgesamt 1.923 Pro-
duktarten in den 16 Bundesldandern® fiihrten zu
folgenden Ergebnissen:

SONDERBERICHT HILFSMITTELVERSORGUNG

Ersatzkassen

Bei der Ersatzkasse A wurden im Durchschnitt fiir
1.838 (96 %) von 1.923 Produktarten in allen Bun-
desldndern Vertragspartner gemeldet. Fiir durch-
schnittlich 85 (4 %) Produktarten wurden seitens
der Ersatzkasse A keine Vertragspartner in den
Bundeslandern mitgeteilt.

Die Ersatzkasse A hat insgesamt eine groRe bun-
desweite Versorgungsabdeckung erreicht. Nur
fir wenige Produktarten sind im Bedarfsfall Ver-
sorgungen im Einzelfall erforderlich. Die Vertrags-
abdeckung ist in allen Bundeslidndern gleichmaRig
verteilt.

Die Ersatzkasse B hat im Durchschnitt fiir 1.430
(74 %) in allen Bundesléandern Vertragspartner be-
nannt. Fr durchschnittlich 493 Produktarten wur-
den hingegen keine bundesweiten Vertragspartner
benannt.

Bei Ersatzkasse B findet fiir tiber ein Viertel der
Produktarten keine durch Vertrage gedeckte Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln in den Bundeslandern
statt. Die Versorgungslage in den einzelnen Bun-
desldndern ist nahezu identisch.

Wie eingangs erldutert, hat das BAS bisher aber
nicht gepriift, ob die Anzahl der abgeschlossenen
Vertrage fur die jeweilige Produktart ausreicht.

83 Abkiirzungen: BW = Baden-Wiirttemberg, BY = Bayern, BE = Berlin, BB = Brandenburg, HB = Bremen, HH = Hamburg, HE =
Hessen, MV = Mecklenburg-Vorpommern, NI = Niedersachsen, NW = Nordrhein-Westfalen, RP = Rheinland-Pfalz, SL = Saarland, SN =
Sachsen, ST = Sachsen-Anhalt, SH = Schleswig-Holstein, TH = Thiiringen
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VERSORGUNG PRODUKTARTEN ERSATZKASSE A
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Betriebskrankenkassen

Bei der exemplarisch ausgewdhlten Betriebskran-
kenkasse A wurden im Durchschnitt fir 1.678
(87 %) von 1.923 malRgeblichen Produktarten in
allen Bundesldandern Vertragspartner gemeldet.
Fir durchschnittlich 245 (13 %) Produktarten je
Bundesland wurden seitens der Betriebskranken-
kasse A keine Vertragspartner mitgeteilt.

SONDERBERICHT HILFSMITTELVERSORGUNG

Die ausgewahlte Betriebskrankenkasse A hat zwar
fiir 37 von 38 Produktgruppen Vertrdge mit Leis-
tungserbringern abgeschlossen, jedoch schlieRen
die Vertrage nicht alle Produktarten der jeweiligen
Produktgruppen mit ein, so dass noch zahlreiche
Vertrage geschlossen werden missen, um eine
bundesweite Hilfsmittelversorgung zu erreichen.
Bei der Versorgungslage in den einzelnen Bundes-
landern gibt es nur geringe Abweichungen.

VERSORGUNG PRODUKTARTEN BKK A
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Die beispielhaft ausgewadhlte Betriebskrankenkas-
se B hat nur fir 833 (43 %) der 1.923 Produktarten
Vertragspartner in den einzelnen Bundesldndern
mitgeteilt. Fir 57 % (1.090) der Produktarten wur-
den keine Vertragspartner benannt.

Bei der Betriebskrankenkasse B wurden fiir deut-
lich weniger als die Hélfte der Produktarten Ver-
trdge mit Leistungserbringern im Bundesgebiet
geschlossen, sodass in den meisten Fallen nur eine
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Versorgung aufgrund einer Einzelfallvereinbarung
nach § 127 Abs. 3 SGB V méglich ist. Es gibt hierbei
keine bundeslandbezogenen Abweichungen.

Die Frage, ob die Anzahl der Versorgungsvertrige
fur die jeweilige Produktart ausreicht, wird vom
BAS zu einem spateren Zeitpunkt stichprobenartig
gepriift.

VERSORGUNG PRODUKTARTEN BKK B
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Innungskrankenkassen und sonstige
Krankenkassen (Knappschaft, SVLFG)

Bei der exemplarisch ausgewadhlten Krankenkasse  Die Krankenkasse A hat bereits eine hohe Vertrags-
A aus dem Kreis der Innungs- und sonstigen Kran-  abdeckung fiir das Bundesgebiet erreicht. Bezogen
kenkassen wurden fiir 1.609 (84 %) von 1.923 malR-  auf die einzelnen Bundeslinder gibt es Abwei-
geblichen Produktarten in allen Bundeslindern chungen bei der Vertragsabdeckung.
Vertragspartner gemeldet. Fiir 314 (16 %) Produkt-

arten wurden keine Vertragspartner mitgeteilt.

VERSORGUNG PRODUKTARTEN IKKN UND SONSTIGE A
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Die beispielhaft ausgewdhlte Krankenkasse B aus
dem Kreis der Innungs- und sonstigen Kranken-
kassen hat durchschnittlich nur fiir 1.118 (58 %) der
1.923 Produktarten Vertragspartner in den einzelnen
Bundesldndern mitgeteilt. Fir 42 % (805) der Pro-
duktarten wurden keine Vertragspartner benannt.

Bei Krankenkasse B fehlen fiir eine erhebliche
Anzahl der Produktarten noch Vertrage mit Leis-
tungserbringern. Des Weiteren sind bei dieser
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Krankenkasse deutliche Unterschiede der Versor-
gung in den einzelnen Bundeslédndern erkennbar.

Auch fur diese Krankenkassen ist die Anzahl der
Vertragsschlisse je Produktart noch nicht geprift
worden.

VERSORGUNG PRODUKTARTEN IKKN UND SONSTIGE B
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Die nachfolgenden Grafiken geben einen Uber-
blick, wie hoch die Vertragsdichte im Bundesgebiet
fur die insgesamt 1.923 Produkte im Hilfsmittel-
verzeichnis ist. Der Durchschnitt der Vertragsab-
deckung in Bezug auf die Produktarten liegt bei
den sechs Ersatzkassen bei 72,59 %, bei den bisher
ausgewerteten vierundzwanzig Betriebskranken-

SONDERBERICHT HILFSMITTELVERSORGUNG

kassen bei 68,89 % und bei den bisher ausgewer-
teten funf Innungs- und sonstigen Krankenkassen
bei 73,42 % (Stand: 1. April 2022)

Insgesamt erfolgt somit kasseniibergreifend fir ein
Drittel der gelisteten Hilfsmittel die Abgabe ohne
eine vertragliche Grundlage nach § 127 Abs. 1SGB V.

VERTRAGSABDECKUNG HILFSMITTELVERSORGUNG
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VERTRAGSABDECKUNG HILFSMITTELVERSORGUNG ERSATZKASSEN,

IKKN UND SONSTIGE
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Fazit

Das Ziel des Gesetzgebers, dass Krankenkassen
fur die Versorgung mit Hilfsmitteln mit Leistungs-
erbringern Vertrage schlieBen, in denen sie maR-
geblich Einfluss auf die Qualitdt der Versorgung
und die Reduzierung von Aufzahlungen der Ver-
sicherten nehmen sollen, ist noch nicht erreicht.
Diesen mit dem zum 1. April 2017 in Kraft getrete-
nen HHVG erteilten gesetzlichen Auftrag kénnen
Krankenkassen nicht erfiillen, wenn sie nicht in
ausreichendem Umfang Vertrége nach § 127 Abs. 1
SGB V schlieRen.

Die Rickmeldungen der bundesunmittelbaren
Krankenkassen zu Vertragspartnern in den einzel-
nen Bundeslandern haben ein uneinheitliches Bild
wiedergegeben. Wahrend einzelne Krankenkassen
eine hohe Anzahl von Leistungserbringern zu den
meisten Produktarten vertraglich gebunden ha-
ben, gibt es zahlreiche Krankenkassen, die zu ein-
zelnen Produktgruppen entweder mit keinem oder
mit nur wenigen Leistungserbringern Vertrage zur
Hilfsmittelversorgung abgeschlossen haben. Inso-
weit ist hier die Versorgung der Versicherten tber-

haupt nicht oder nur durch eine Einzelfallverein-
barung nach § 127 Abs. 3 SGB V sichergestellt.

Bei zahlreichen Krankenkassen fehlt die Transparenz
Uber die versorgungsberechtigten Leistungserbrin-
ger sowie deren Versorgungsgebiete, sodass in der
Folge weder eine umfassende Beratung gemaR § 14
SGB I noch eine ausreichende Information tber die
zur Versorgung berechtigten Vertragspartner gemaf}
§ 127 Abs. 6 SGB V erfolgen kann.

Durch die Datenerhebung des BAS konnte festgestellt
werden, dass insbesondere kleine Krankenkassen mit
dem gesetzlichen Auftrag, die Sicherung der Hilfs-
mittelversorgung durch den Abschluss von Vertragen
mit Leistungserbringern im gesamten Bundesgebiet
sicherzustellen, Uberfordert sind. Auch bestehen sehr
groRe Unterschiede zwischen den einzelnen Kran-
kenkassen in Bezug auf die Vertragsdichte.

In vielen mit den Krankenkassen und Arbeitsge-
meinschaften gefiihrten Gesprachen wurde deutlich,
dass das BAS mit Veréffentlichung des Rundschrei-
bens vom 17. Juni 2020 bereits Impulse fiir eine Aus-
weitung des Versorgungsangebots gesetzt hat.
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3.2. ANFORDERUNGEN VON DOKUMEN-
TATIONEN DER LEISTUNGSERBRINGER

Die Leistungserbringer haben die Versicherten ge-
mak § 127 Abs. 5 SGB V vor Inanspruchnahme der
Leistung zu beraten, welche Hilfsmittel und zu-
satzlichen Leistungen nach § 33 Abs. 1 Satz 1 und
5 SGB V fir die konkrete Versorgungssituation im
Einzelfall geeignet und notwendig sind. Ebenso
sind die Versicherten vor der Wahl der Hilfsmittel
oder zusatzlicher Leistungen auch tber die von ih-
nen zu tragenden Mehrkosten zu informieren. Die
Beratung und die Information iber zu tragende
Mehrkosten hat der Versicherte mit seiner Unter-
schrift zu bestatigen.

Auf Verlangen der Krankenkassen missen die Leis-
tungserbringer nach § 127 Abs. 7 SGB V die fiir die
Prifungen erforderlichen einrichtungsbezogenen
Informationen und Auskiinfte erteilen und die von
den Versicherten unterzeichnete Bestétigung tiber
die Durchfiihrung der Beratung vorlegen.

Mit Inkrafttreten des HHVG wurde die Beratungs-
pflicht durch die Leistungserbringer ausdricklich
geregelt, da in der Vergangenheit immer wieder
der Vorwurf gedulert wurde, Versicherte wiirden
zu mehrkostenpflichtigen Versorgungen gedréngt,
ohne hinreichend Uber die ihnen im Einzelnen zu-
stehenden Anspriiche und die ihnen in ihrer konkre-
ten Versorgungssituation zur Verfligung stehenden,
mehrkostenfreien Produkte informiert und bei der
Auswahl des Hilfsmittels bedarfsgerecht beraten
worden zu sein. Der Leistungserbringer hat insbe-
sondere (iber das Angebotsspektrum der Produkte
zu informieren, die die versicherte Person als Sach-

84 BT-Drs18/10186, S. 33 f.

85 BT-Drs 18/10186, S. 34.

86 §302Abs.1Satz1,2. Hs. SGB V.
87 §305Abs.5 Satz1SGBV.
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leistung ohne Mehrkosten beanspruchen kann.®
Zur Begrenzung des Verwaltungsaufwands kann
vertraglich vereinbart werden, in bestimmten Fallen
bei Versorgungen innerhalb des Sachleistungssys-
tems auf die Dokumentation der Beratung und die
Bestatigung durch die Versicherten zu verzichten.®

In den Vertragen ist gemaR § 127 Abs. 1 Satz 4
SGB V eine hinreichende Anzahl an mehrkostenfrei-
en Hilfsmitteln sicherzustellen, da die medizinisch
notwendige Hilfsmittelversorgung aufzahlungsfrei
zu erfolgen hat. Wahlen Versicherte Hilfsmittel oder
zusatzliche Leistungen, die tiber das MaR des Not-
wendigen hinausgehen, haben sie nach § 33 Abs. 1
Satz 9 SGB V die Mehrkosten und dadurch bedingte
hohere Folgekosten selbst zu tragen.

Bei der Abrechnung Uber die Abgabe von Hilfs-
mittel gegeniiber der Krankenkasse hat der Leis-
tungserbringer die Hohe der mit dem Versicherten
abgerechneten Mehrkosten nach § 33 Abs. 1 Satz 9
SGB V anzugeben.® Jahrlich jeweils zum 30. Juni hat
der GKV-Spitzenverband einen nach Produktgrup-
pen differenzierten Bericht Uber die Entwicklung
der Mehrkostenvereinbarungen fiir Hilfsmittelver-
sorgungen (Mehrkostenbericht) zu erstellen.®’

Der erste Mehrkostenbericht umfasst den Be-
richtszeitraum 1. Juli 2018 bis zum 31. Dezember
2018. Bei rund 18 % der Hilfsmittelversorgungen
wurden Mehrkosten fiir die Versicherten doku-
mentiert, so dass 82 % der Versorgungsfdlle dem
gesetzlich vorgesehenen Regelfall (Sachleistungs-
prinzip) entsprechen. Der zweite Mehrkostenbe-
richt deckt den Berichtszeitraum vom 1. Januar
2019 bis zum 31. Dezember 2019 ab. Im Vergleich
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zum vorherigen Berichtszeitraum steigt der Anteil
der Mehrkostenversorgungen leicht auf 20,04 %
gegeniber 18 %. Im dritten Mehrkostenbericht fir
den Berichtszeitraum vom 1. Januar 2020 bis zum
31. Dezember 2020 bleibt der Anteil der Mehrkos-
tenversorgungen nahezu unverdndert bei 20,17 %.
Auffallig ist jedoch, dass die Hohe der durchschnitt-
lichen Mehrkosten je Versorgungsfall deutlich von
117,75 Euro auf 131,90 Euro gestiegen ist. Dem
aktuellen Mehrkostenbericht kann zum Beispiel zur
PG 13 ,Horhilfen“ entnommen werden, dass die
durchschnittlichen Mehrkosten je Versorgungsfall
mit Mehrkosten bei 1.234,28 Euro liegen.

Auch der Bundesrechnungshof (BRH) hat im Jahr
2020 bei mehreren Krankenkassen die Gewahr-

leistung des Sachleistungsprinzips im Rahmen
einer Kontrollpriifung untersucht. Konkret hat der
BRH dabei u.a. Uberpriift, wie die Krankenkassen
die mehrkostenfreie Versorgung ihrer Versicherten
mit Hilfsmitteln sicherstellen und die Qualitat der
Hilfsmittelversorgung durch die Krankenkassen
Uberwacht wird. Die bisher vorliegenden Abschlie-
Renden Priifungsmitteilungen lassen erkennen,
dass die Krankenkassen nicht tiber Erkenntnisse
zu den Griinden der vom Leistungserbringer er-
hobenen Mehrkosten verfiigen. Ebenso sind keine
Konzepte der Krankenkassen vorhanden, welche
vom Einzelfall losgeldst eine Kontrolle der Versor-
gungsqualitdt vorsehen. Der BRH stellt fest, dass
es auskommlicher Vertragspreise bedarf, um eine
mehrkostenfreie Versorgung zu starken.

88 Siehe Mehrkostenberichte des GKV-Spitzenverbandes, abrufbar unter https://www.gkv-spitzenverband.de/
krankenversicherung/hilfsmittel/mehrkostenbericht/mehrkostenbericht.jsp.


https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hilfsmittel/mehrkostenbericht/mehrkostenbericht.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hilfsmittel/mehrkostenbericht/mehrkostenbericht.jsp
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In seinem veroffentlichten Priifungsergebnis®
kommt der BRH zu dem Ergebnis, dass die Kran-
kenkassen zu wenig unternommen haben, um
ihre Versicherten vor ungerechtfertigten Mehr-
kosten fir Hérhilfen zu schiitzen. Er erachtet
es als erforderlich, dass fir die Versorgung mit
Hoérhilfen kiinftig ein genereller Genehmigungs-
vorbehalt der Krankenkassen gesetzlich geregelt
wird.

Dem BAS liegen zudem Erkenntnisse vor, dass Ver-
sicherte im Einzelfall nicht in ausreichendem Um-
fang Uber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten
beraten werden. Im Rahmen ihrer Auffalligkeits-
und Stichprobenpriifungen haben die Kranken-
kassen zu priifen, ob eine mehrkostenfreie Versor-
gung ihrer Versicherten sichergestellt ist und die
Leistungserbringer ihrer Informationspflicht bzgl.
der zu tragenden Mehrkosten in ausreichendem
Male nachkommen. Vor diesem Hintergrund hat
das BAS um Information gebeten, ob die Kranken-
kassen die Dokumentationen bzgl. der Beratung
Uber die Mehrkosten und die Bestatigung der Ver-
sicherten Uiber die Beratung anfordern und - wenn
ja — welche Schliisse die Krankenkassen aus den
ihnen vorgelegten Dokumentationen bislang ge-
zogen haben.

3.2.1. ERSATZKASSEN

Regelungen zur Anforderung der Dokumentatio-
nen Uber die Beratung der Versicherten enthalten
die Vertrage der Ersatzkassen noch nicht durch-
gingig. Bei einer Ersatzkasse erfolgt die Anforde-
rung stichprobenartig, ansonsten werden diese
bei Auffalligkeiten oder Beschwerden angefordert.
Zwei Ersatzkassen fordern bisher noch keine
Dokumentationen an.
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Welche Schlisse die Krankenkassen aus den vor-
gelegten Dokumentationen ziehen, bleibt in den
Stellungnahmen offen. Zwei Ersatzkassen fiihren
aus, der Leistungserbringer miisse im Konfliktfall
die Mehrkosten an den Versicherten zuriickerstat-
ten, wenn er die Aufkldrung nicht nachweisen
kann; eine andere Ersatzkasse teilt mit, dass sie
den Leistungserbringer abmahnt und bei Wieder-
holung den Vertrag kiindigt, wenn die Mehrkos-
tenzahlung nicht mit Unterschrift dokumentiert
wird. Bisher sei jedoch erst eine Abmahnung und
noch keine Kiindigung erfolgt.

Seitens einer Ersatzkasse wird geltend gemacht,
dass sie in den Vertragsverhandlungen bei der ein-
geforderten standardisierten Transparenz Uber die
Beratung bzw. die Beratung tiber Mehrkosten ins-
besondere bei den Leistungserbringerverbanden
teilweise auf erheblichen Widerstand stoRe, ob-
wohl gerade die Leistungserbringerverbande eine
deutlich hohere Transparenz der Versorgungsqua-
litdt politisch eingefordert hatten. Eine regelhafte
Beifligung der Dokumente tber die Durchfiihrung
der Beratung bei der Abrechnung der Hilfsmittel
sei bei den Vertragsverhandlungen an der Gegen-
wehr eines groflen Leistungserbringerverbandes
und anderer Gruppierungen gescheitert. Im Ergeb-
nis sei es nur moglich, die Beratungsprotokolle im
Einzelfall anzufordern, womit eine kontinuierliche
Beratung nicht moglich sei.

Als weiteres Beispiel fiir mangelnde Transparenz-
bestrebungen der Leistungserbringer trigt eine
Ersatzkasse vor, seitens der Leistungserbringer
werde die Angabe von mehrkostenfrei angebote-
nen Hilfsmitteln in der Mehrkostenerklarung nach
§ 127 Abs. 5 Satz 5 SGB V verweigert. Um Trans-
parenz dariiber zu erhalten, dass dem Versicher-

89 Siehe Ergdnzungsband zu den Bemerkungen 2021 des Bundesrechnungshofes, Nr. 53, Krankenkassen schiitzen Versicherte nicht
genug vor unnétigen Mehrkosten fiir Horhilfen’; https://www.bundesrechnungshof.de/de/veroeffentlichungen/produkte/bemerkun-
gen-jahresberichte/jahresberichte/2021-ergaenzungsband/pressemitteilung.


https://www.bundesrechnungshof.de/de/veroeffentlichungen/produkte/bemerkungen-jahresberichte/jahresberichte/2021-ergaenzungsband/pressemitteilung
https://www.bundesrechnungshof.de/de/veroeffentlichungen/produkte/bemerkungen-jahresberichte/jahresberichte/2021-ergaenzungsband/pressemitteilung
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ten individuell geeignete Produkte angeboten
wurden und er damit eine Wahlmaéglichkeit hat,
sei eine konkrete Benennung der aufzahlungsfrei
angebotenen Produkte im Dokument zwingend
erforderlich. Die Leistungserbringerseite habe
sich hier vehement gegen diese Angabe zur Wehr
gesetzt, zundchst gegeniber dem GKV-Spit-
zenverband in den Verhandlungen der Rahmen-
empfehlungen nach § 127 Abs. 9 SGB V und im
entsprechenden Schiedsverfahren. Auch die Auf-
nahme entsprechender Regelungen im Vertrag
sei an der Verweigerung der Leistungserbringer-
seite gescheitert.

Den Ausfiihrungen der Krankenkasse ist zu ent-
nehmen, dass sie an einer regelhaften Ubermitt-
lung der Dokumente interessiert ist, dies aber an
der Verweigerung der Leistungserbringerseite
scheitere.

Eine Ersatzkasse hat eine interne Erhebung zu
den im Jahr 2020 abgerechneten Mehrkosten
im Bereich der aufsaugenden Inkontinenzhilfen
vorgenommen und dem BAS zur Verfligung ge-
stellt. Der prozentuale Anteil der abgerechneten
Versorgungen ohne Mehrkostenanteil variiert da-
nach von Leistungserbringer zu Leistungserbrin-
ger von 73,7 % bis 100 %. Die Krankenkasse halt
diese Zahlen fir vertretbar.

Dem Mehrkostenbericht des GKV-Spitzenverband
fir das Jahr 2020 kann entnommen werden, dass
die Versicherten im gesamten GKV-System im Jahr
2020 in der PG 15 ,Inkontinenzhilfen“ in 21,1 %
der Versorgungsfille Mehrkosten gezahlt haben.
Zumindest in den Fillen, in denen die Anzahl der
Mehrkostenversorgungen durch einen Leistungs-
erbringer von dem durchschnittlichen Anteil der
Versorgungsfalle mit Mehrkosten abweicht, sollte
seitens der Krankenkasse naher beleuchtet wer-
den, weshalb es zu einer hoheren Anzahl an Mehr-
kostenversorgungen gekommen ist.
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3.2.2. INNUNGSKRANKENKASSEN UND
SONSTIGE KRANKENKASSEN (KNAPPSCHAFT,
SVLFG)

Keine der Stellungnahmen der Krankenkassen
lasst erkennen, dass aktuell eine Anforderung der
Dokumentationen erfolgt.

3.2.3. BETRIEBSKRANKENKASSEN

Insgesamt sechs Betriebskrankenkassen teilen mit,
dass sie die Dokumentationen bislang nicht an-
fordern; von einer Betriebskrankenkasse wird dies
mit dem hohen Aufwand und dem Verhaltnis zum
Nutzen begriindet.

Zumindest fiinf Betriebskrankenkassen fordern
die Dokumentationen stichprobenhaft an, wobei
aus keiner der Stellungnahmen hervorgeht, in wel-
chem Umfang die stichprobenhafte Anforderung
erfolgt. Drei dieser Betriebskrankenkassen fiihren
aus, keine Auffélligkeiten festgestellt zu haben.

Eine regelmaRige Anforderung der Dokumen-
tationen wird von fiinf Betriebskrankenkassen
angegeben, auch hier bleibt jedoch offen, in wel-
chem Umfang die Anforderungen erfolgen. Von
zwei Betriebskrankenkassen wird vorgetragen, es
sei immer wieder festzustellen, dass keine unter-
schriebenen
und lediglich eine mundliche Absprache erfolgte.
In diesen Fallen seien die Mehrkostenrechnungen
an die Versicherten zu stornieren.

Mehrkostenerklarungen vorliegen

(Nur) im Einzelfall, z.B. bei Versichertenanfragen
oder Versichertenbeschwerden, werden die Do-
kumentationen von sieben Betriebskrankenkassen
angefordert. Dabei stellt eine Betriebskranken-
kasse fest, dass die im Einzelfall angeforderten
Dokumentationen immer den Anforderungen ent-
sprochen haben. Eine Betriebskrankenkasse tragt
vor, das Prifrecht der Krankenkasse laufe hier
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auf die Prifung der bloRen Formalie hinaus, es las-
se sich durch die Krankenkasse nicht feststellen, ob
der Leistungserbringer dem Versicherten tatsachlich
Versorgungen ohne wirtschaftliche Aufzahlung an-
geboten hat und die in Rechnung gestellten Mehr-
kosten tatsachlich nur durch eine iiber das MaR des
Notwendigen hinausgehende Wahlentscheidung des
Versicherten verursacht wurde. Diese Problematik
trete in den insoweit relevanten Produktgruppen
derart gehauft auf, dass die Identifizierung einzelner
Leistungserbringer, die besonders auffillig sind, im
Ergebnis kaum moglich sei. Eine weitere Betriebs-
krankenkasse sieht die Probleme ebenfalls bei den
Leistungserbringern, die oft h6herwertige Versorgun-
gen anbieten und die Versicherten wenig informieren
wiirden. Meist werde der Antrag mit der gewiinsch-
ten Versorgung der Krankenkasse zugeleitet und bei
Kirzung auf eine vertragliche Versorgung oder den
Vertragspreis werde den Versicherten suggeriert, dass
die Krankenkasse nur einen Teil ibernehme. Eine
Mehrkostenerklarung werde im Vorfeld kaum aus-
geflillt oder bei Anforderung verzdgert nachgereicht.

Von einer Betriebskrankenkasse wird der Wunsch
geauRert, die Dokumentationen um den Grund der
Mehrkosten zu erweitern. Eine weitere Betriebskran-
kenkasse regt an, die Regelung zur Datenmeldung um
den Grund der Mehrkostenversorgung zu erweitern.

3.24. FAZIT

Die Auswertung des BAS hat ergeben, dass die Do-
kumentation sowie die Bestatigung der Versicher-
ten Uber die Beratung nicht von allen Krankenkas-
sen regelhaft verlangt werden, sondern regelmaRig
nur bei Auffalligkeiten.

Die Anforderung der Dokumentationen {ber die
Beratungen der Leistungserbringer ware Grund-

90 BT-Drs.18/10186, S.43
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voraussetzung fir eine Prifung der Krankenkas-
sen, ob die Leistungserbringer ihren vertraglich
geregelten Beratungspflichten nachkommen. Die
Meldung der Mehrkosten bei der Abrechnung der
Hilfsmittelausgaben gegeniiber den Krankenkas-
sen nach § 302 Abs. 1 Satz 1 SGB V ist kein Selbst-
zweck, sondern soll die Krankenkassen in die Lage
versetzen, Erkenntnisse liber die Versorgungen
ohne und mit Mehrkosten zu gewinnen und um im
Rahmen von Auffilligkeitspriifungen Auffalligkei-
ten feststellen zu kénnen.*

Es bleibt festzustellen, dass die Mehrzahl der Kran-
kenkassen ihrer gesetzlichen Pflicht zur Prifung
der Qualitdt der Versorgung nicht in ausreichen-
dem MaR nachkommen.

Verletzungen gegen vertragliche Pflichten miss-
ten von den Krankenkassen geahndet und Leis-
tungserbringer von der Versorgung durch Ver-
tragskiindigung ausgeschlossen werden, wenn sie
wiederholt gegen Vertragspflichten verstofRen.

Das hierfir erforderliche Controlling findet offen-
bar nicht in ausreichendem Male statt.

3.3.VEROFFENTLICHUNG VON VERTRAGS-
INFORMATIONEN

Die Krankenkassen haben ihre Versicherten gemaR
§ 127 Abs. 6 SGB V (iber die zur Versorgung be-
rechtigten Vertragspartner und tber die wesentli-
chen Inhalte der Vertrage zu informieren. Zudem
sind sie verpflichtet, die wesentlichen Inhalte der
Vertrage flr Versicherte anderer Krankenkassen im
Internet zu veroffentlichen.

Mit der Einfiihrung des § 127 Abs. 6 SGB V durch
das GKV-WSG sollte die Patientensouverdnitat
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der Versicherten gestarkt werden, indem sie ei-
nen Uberblick iiber das Versorgungsangebot ihrer
Krankenkasse erhalten und sich in Kenntnis der
unterschiedlichen Leistungsangebote fiir einen
Leistungserbringer ihrer Wahl entscheiden kon-
nen. Dariber hinaus soll auch Transparenz tUber
die Versorgungsangebote der tbrigen Kranken-
kassen geschaffen werden, damit die Versicherten
sich miindig entscheiden kénnen, ob sie ggf. wegen
besserer Versorgungsangebote bei anderen Kranken-
kassen einen Krankenkassenwechsel vornehmen.

Was unter dem unbestimmten Rechtsbegriff
swesentliche Inhalte“ zu verstehen ist, ergibt
sich aus den Gesetzesbegriindungen® nicht.
In der Gesetzesbegriindung heit es: ,Um den
Versicherten Vergleiche zwischen den Vertra-
gen zur Hilfsmittelversorgung verschiedener
Krankenkassen zu erméglichen und um Impulse
fir einen Qualititswettbewerb auch im Hilfs-
mittelbereich zu setzen, werden Krankenkassen
verpflichtet, Informationen Uber wesentliche
Inhalte der Vertrage im Internet auch den Ver-

DAS BAS ERACHTET FOLGENDE VERTRAGSINHALTE ALS WESENTLICH:

WESENTLICHE
VERTRAGSINHALTE

91 BT-Drs. 16/3100, S. 141 und BT-Drs. 18/10186, S. 34.




sicherten anderer Krankenkassen zuganglich zu
machen.“?

Offen bleibt die Frage, wie die Information tber
die wesentlichen Vertragsinhalte zu erfolgen hat.

Das BAS hat mit dem Rundschreiben vom
17. Juni 2020 um Information gebeten, wie die
seiner Aufsicht unterstehenden Krankenkassen
ihrer Informationspflicht gegenlber den Ver-
sicherten bzgl. der zur Versorgung berechtigten
Vertragspartner und der wesentlichen Vertrags-
inhalte nachkommen.

Vorweg ist zusammenfassend festzustellen, dass
die Krankenkassen ihren vom Gesetz auferlegten
Informationspflichten bislang insgesamt nicht in
einem zufriedenstellenden MalRe nachkommen.

Eine Vielzahl von Krankenkassen stellt zwar eine
Vertragspartnersuche bereit. Zum Teil sind diese
Ubersichten jedoch unvollstindig oder auf eine
bestimmte Anzahl von Leistungserbringern be-
schrankt. Uberwiegend wird die Méglichkeit gege-
ben, nach Postleitzahlen zu sortieren. Bundesweit
tatige Leistungserbringer werden bei manchen
Krankenkassen lediglich fiir die Region angege-
ben, in der sie ihren Hauptsitz haben. Insgesamt ist
festzustellen, dass nicht alle Krankenkassen eine
Transparenz Uber ihre Vertragspartner haben oder
aber keine Informationen zu den Versorgungsre-
gionen geben, in denen ihre Vertragspartner die
Versorgung tibernehmen.

Eine Verkniipfung zu wesentlichen Vertragsin-
halten des mit dem konkreten Leistungserbringer
geschlossenen Vertrages erfolgt jedoch nicht. Ein-
zelne Krankenkassen veréffentlichen vollstandige
Hilfsmittelvertrage, aus denen sich die Versicher-

92 BT-Drs. 18/10186, S. 34.
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ten dann die fiir sie wesentlichen Informationen
heraussuchen missen oder aber es finden sich all-
gemeine Informationen zur Versorgung mit einem
Hilfsmittel.

3.3.1. ERSATZKASSEN

Die Ersatzkassen kommen ihrer Informations-
pflicht bzgl. der zur Verfiigung stehenden Ver-
tragspartner in einem zufriedenstellenden Umfang
nach. Auf den Internetseiten sind Vertragspartner-
suchen etabliert, die aber nicht bei allen Ersatzkas-
sen vollstandig sind. Mit einer Ersatzkasse konnte
im Dialog bereits erreicht werden, dass der Inter-
netauftritt vervollstandigt wird.

Bedauerlicherweise kommen die Ersatzkassen ihrer
Informationspflicht in Bezug auf die Veroffent-
lichung der wesentlichen Vertragsinhalte bislang
nicht nach. Eine Aufbereitung der wesentlichen Ver-
tragsinhalte ist bei keiner Ersatzkasse vorhanden. Es
werden allenfalls nur allgemeine Informationen zur
Hilfsmittelversorgung und zum Verwaltungsver-
fahren zur Verfligung gestellt. Eine Ersatzkasse ver-
offentlicht ihre Vertrage zumindest teilweise samt
Anlagen. Von einer Krankenkasse wird vorgetragen,
die Aufbereitung des Datenbestandes fiir eine Dar-
stellung im Internet stelle einen durch die Kranken-
kassen kaum abbildbaren Verwaltungsaufwand dar.
Gleiches gelte fiir die Pflege der Daten.

3.3.2. BETRIEBSKRANKENKASSEN

Etwa die Halfte der Betriebskrankenkassen hat
eine Vertragspartnersuche etabliert. Einige die-
ser Betriebskrankenkassen arbeiten mit Arbeits-
gemeinschaften zusammen, welche Vertrige mit
Hilfsmittelleistungserbringern schlieRen und dann
zum Vertragsbeitritt anbieten. Eine Arbeitsgemein-
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schaft hat eine technische Lésung entwickelt, um
den Versicherten einen direkten Zugriff auf eine
Vertragspartnersuche zu erméglichen. Zwischen-
zeitlich sind Vertragspartnersuchen auf den Inter-
netseiten der Betriebskrankenkassen zu finden.

Innerhalb der Vertragspartnersuche befinden sich bei
einigen wenigen Betriebskrankenkassen noch Aus-
fihrungen zur Vollstidndigkeit der Vertragspartner-
suche, wonach es sich nicht um eine abgeschlossene
Auflistung handelt sowie keine Gewahr fiir die Voll-
standigkeit der Daten (ibernommen wird. Das BAS
wird gegenlber den jeweiligen Krankenkassen darauf
hinwirken, dass eine zukiinftig eine vollstindige Be-
nennung der Vertragspartner erfolgt.

Der Pflicht zur Veréffentlichung der wesent-
lichen Vertragsinhalte kommt keine der Be-
triebskrankenkassen nach. Ein groRer Teil der
Betriebskrankenkassen fiihrt aus, die wesent-
lichen Inhalte der Hilfsmittelvertrdge seien in
Form einer Versicherteninformation auf ihrer
Homepage abgebildet. Nach Recherche des BAS
handelt es sich dabei aber nur um allgemeine
Informationen zur Versorgung mit einem Hilfs-
mittel; ein Bezug auf einen konkreten Vertrag
mit einem Leistungserbringer erfolgt nicht; ein
Preis kann ebenfalls nicht recherchiert werden.
Teilweise kénnen aber vollstindige Vertrage mit
Leistungserbringern eingesehen werden.

Die andere Halfte der Betriebskrankenkassen hat
weder eine Vertragspartnersuche noch die wesent-
lichen Vertragsinhalte auf ihrer Internetseite ver-
offentlicht. Einige dieser Betriebskrankenkassen
fuhren zwar aus, dass sie derzeit ihre Internetseiten
anpassen wiirden. Bislang sind eine Vertragspart-
nersuche oder die Veréffentlichung der wesentli-
chen Vertragsinhalte nicht eingeflihrt worden. Auch
bei den teils veroffentlichten Versicherteninforma-
tionen handelt es sich lediglich um eine allgemeine
Information zur Versorgung mit Hilfsmitteln.
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3.3.3. INNUNGSKRANKENKASSEN UND
SONSTIGE KRANKENKASSEN (KNAPPSCHAFT,
SVLFG)

Die Innungskrankenkassen und sonstigen Kran-
kenkassen kommen ihrer Informationspflicht tiber
ihre Vertragspartner weitestgehend nach. Bei einer
Krankenkasse ldsst sich keine Vertragspartner-
suche auf der Internetseite finden. Laut Aussage
der Krankenkasse befindet sich diese aber derzeit
in der Erarbeitung einer entsprechenden Suche.
Wiederum eine andere Krankenkasse hat zwar
eine Vertragspartnersuche etabliert, jedoch lasst
sich feststellen, dass diese unvollstindig ist (bspw.
keine Anzeige von Vertragspartnern im Umkreis
von 10 km bei Eingabe einer beispielhaften Post-
leitzahl).

Bedauerlicherweise lasst sich feststellen, dass die
Krankenkassen bislang keine Abbildung der we-
sentlichen Vertragsinhalte vorgenommen haben.
Allenfalls lassen sich allgemeine Informationen
bzw. Vertragssteckbriefe finden. Ein Bezug zu
konkreten Vertragen erfolgt jedoch nicht.

3.3.4. FAZIT

Noch nicht alle Krankenkassen kommen ihrer
Pflicht zur Information Uber ihre Vertrags-
partner in ausreichendem MalRe nach. Zum Teil
sind die auf den Internetseiten der Kranken-
kassen eingerichteten Vertragspartnersuchen
unvollstandig.

3.4. STICHPROBEN- UND AUFFALLIGKEITS-
PRUFUNGEN UBER DIE QUALITAT DER VER-
SORGUNG

Die rechtliche Situation in Bezug auf die Stichpro-
ben- und Auffilligkeitspriifungen tiber die Quali-
tat der Versorgung nach § 127 Abs. 7 Satz 1 SGB V
stellt sich wie folgt dar:
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Die Krankenkassen (iberwachen die Einhaltung der
vertraglichen und gesetzlichen Pflichten der Leis-
tungserbringer nach § 127 Abs. 7 Satz 1 SGB V. Zur
Sicherung der Qualitdt in der Hilfsmittelversor-
gung missen die Krankenkassen Auffalligkeits-
und Stichprobenprifungen durchfiihren.

Das Sachleistungsprinzip enthdlt auch ein quali-
tatssicherndes Element, weil die Krankenkassen
mit der Auswahl der Leistungserbringer deren Ver-
pflichtung zur qualitativ hochwertigen, wirtschaft-
lichen Leistungserbringung festschreiben kon-
nen.”® Die Qualitatsanforderungen werden - z.B.
durch Praqualifizierungsstellen - gesetzlich genau
geregelt (§§ 33,126,139 SGB V). Nach § 126 Abs. 1
Satz 2 SGB V kdénnen Vertragspartner der Kranken-
kassen nur Leistungserbringer sein, die die Voraus-
setzungen flr eine ausreichende, zweckmaRige
und funktionsgerechte Herstellung, Abgabe und
Anpassung der Hilfsmittel erfiillen.

Nach § 33 Abs. 1 Satz 2 SGB V miissen die Hilfs-
mittel mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis
nach § 139 Abs. 2 SGB V festgelegten Anforde-
rungen an die Qualitdt der Versorgung und der
Produkte erflllen, soweit sie im Hilfsmittelver-
zeichnis nach § 139 Abs. 1 SGB V gelistet oder
von den dort genannten Produktgruppen erfasst
sind. Fir das Hilfsmittelverzeichnis besteht hin-
sichtlich der Festlegung der Qualitdtsanforderun-
gen kein Ermessen mehr. Durch das HHVG erfuhr
§ 139 SGB V insofern eine Anderung, als die Qua-
litdtsanforderungen nun nicht mehr festgelegt
werden ,kénnen®, sondern festzulegen ,,sind*

Zur Uberpriifung der Einhaltung der Qualititsan-
forderungen in der Hilfsmittelversorgung hat der
GKV-Spitzenverband fiir die Krankenkassen Rah-

93 Vgl. Spickhoff/Nebendahl, 3. Aufl. 2018, SGB 'V, § 2, Rn. 12 ff.
94 Vgl. Rahmenempfehlungen, nach § 127 Abs. 5b SGB'V, S. 10.
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menempfehlungen zur Sicherung der Qualitat in
der Hilfsmittelversorgung gem. § 127 Absatz 5b
SGB V vom 26. Juni 2017 (Rahmenempfehlungen
nach § 127 Abs. 5b SGB V) herausgegeben. In
diesen sind insbesondere Regelungen zum Um-
fang der Stichprobenprifungen in den jeweiligen
Produktbereichen, zu méglichen weiteren Uber-
wachungsinstrumenten und dariiber getroffen,
wann Auffélligkeiten anzunehmen sind.

Die Rahmenempfehlungen sehen als Uberwa-
chungsinstrumente Beschwerden der Versicherten,
Datenauswertungen, Auswertungen von Unterlagen
und Dokumentationen, die Evaluation des Versor-
gungsprozesses durch Testkdufe, Versichertenbe-
fragungen sowie die Einbindung des Medizinischen
Dienstes vor. Diese Uberwachungsinstrumente
konnen als Stichprobenpriifungen durchgefiihrt
werden und sich auf eine zu definierende Grund-
gesamtheit wie bspw. ,alle Leistungserbringer eines
bestimmten Produktbereichs” beziehen.®*

Die Rahmenempfehlungen bestimmen zudem,
bei welchen Anhaltspunkten Stichprobenpriifun-
gen durchgefiihrt werden sollten. Gravierende
Auffilligkeiten in den Produktbereichen oder bei
bestimmten Leistungserbringern, aber auch Ver-
sorgungen mit haufigen oder hohen Mehrkosten
sowie auf Basis von Ausschreibungsvertragen
werden hierbei genannt. In den Rahmenempfeh-
lungen sind zudem - nicht abschlieRende - Indi-
katoren fir Aufflligkeiten genannt.

Damit aus den im Rahmen der Priifungen gewon-
nenen Erkenntnissen auch Konsequenzen gezo-
gen und so die Qualitat der Hilfsmittelversorgung
verbessert werden kann, haben die Krankenkas-
sen vertraglich sicherzustellen, dass die Gesetzes-
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und VertragsverstoRe der Leistungserbringer an-
gemessen geahndet werden.*

Vor diesem Hintergrund hat das BAS alle Kranken-
kassen seines Aufsichtsbereichs um Mitteilung ge-
beten, ob und - wenn ja - wie (z.B. mittels Versi-
chertenbefragung) und mit welchem Ergebnis die
Krankenkassen Auffilligkeits- und Stichproben-
prifungen durchgefiihrt haben.

Das BAS kritisiert die Ausgestaltung der Rahmen-
empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes inso-
weit, als keine rechtlichen Vorgaben zum Priif-
umfang vorhanden sind. Es ist den Krankenkassen
iiberlassen, wie viele Uberwachungsinstrumente
sie in welchem Zeitraum bei wie vielen Produkt-
gruppen anwenden. In den Rahmenempfehlun-
gen wird nicht vorgegeben, ob es z.B. ausreichend
ist, wenn sich Krankenkassen nur auf bestimmte
Produktgruppen oder eine bestimmte Anzahl von
Uberwachungsinstrumenten (bspw. nur Versicher-
tenbeschwerden) fokussieren. Hieraus folgt, dass
die Prifmoglichkeit des BAS derzeit sehr einge-
schrankt ist. Nur bei einem Fehlen von jeglichen
Prifungen im Sinne des § 127 Abs. 7 SGB V kann
das BAS aufsichtsrechtlich eingreifen.

3.4.1. ERSATZKASSEN

Die Ersatzkassen teilen dem BAS mit, dass Priifun-
gen zur Qualitat der Hilfsmittelversorgung statt-
finden.

Eine Ersatzkasse verfolgt verschiedene Priifan-
sitze. Uber das Beschwerdemanagement werden
samtliche Auffalligkeiten bei Leistungserbringern
zusammengefiihrt. Aus dem Feedback der Versi-
cherten ergeben sich so konkrete, leistungserbrin-
gerbezogene Hinweise als Basis fir MaRnahmen

95 Rahmenempfehlung nach § 127 Abs. 5b SGBYV, S. 15.
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gegeniiber Vertragspartnern. Als weiteres Uber-
wachungsinstrument fiihrt die Ersatzkasse in re-
gelmaRigen Abstinden umfassende und anonyme
Befragungen ihrer Versicherten sowie persénliche
Kundeninterviews (sogenannte Kundenreisen)
durch. Durch Auffalligkeitspriifungen ermittelt die
Ersatzkasse produktbezogen Leistungserbringer
mit hohen Mehrkostenquoten im Vergleich zu an-
deren Leistungserbringern bei gleichen Versorgun-
gen. Im Zuge einer strategischen Rechnungs-
prifung werden nach Auskunft der Ersatzkasse
weitere Priifungen anhand von Abrechnungsdaten
erfolgen. Als nachsten Schritt sieht die Ersatzkasse
vor, eine standardisierte Priifung der vertraglich
geregelten Mehrkostenerklarungen zu implemen-
tieren. Auf Basis der Mehrkostendaten aus den
Abrechnungen erfolge eine Selektion der auffal-
ligen Leistungserbringer. Aus den Versorgungen
dieser Leistungserbringer mit Mehrkosten werden
strichprobenartig und zufillig eine gewisse Anzahl
ausgewahlt und die Mehrkostenerklarungen vom
Leistungserbringer angefordert.

Eine weitere Ersatzkasse teilt dem BAS mit, dass
sie seit Jahren Auffalligkeits- und Stichproben-
prifungen durchfiihrt. Je nach Produktart wiirden
die Priifungen mit unterschiedlichen Zielen (z.B.
Aufklarungs-/Beratungspflichten,  Servicezeiten,
Abrechnungen etc.) stattfinden. Im Rahmen des
Beschwerdemanagements fertige sie monatlich
Analysen zur Entwicklung der Beschwerden. Zu-
satzlich seien in den letzten Jahren mehrfach Ver-
sichertenbefragungen durchgefiihrt worden. Im
Abrechnungscontrolling wiirden fortlaufend Ana-
lysen zu Absetzungsgriinden und grundsatzlichen
Auffalligkeiten durchgefiihrt. In welcher Anzahl
die Prifungen geschehen und ob eine strukturierte
Durchfiihrung erfolgt, ist nicht zu erkennen. Auch
bei den anderen Ersatzkassen erscheint es fraglich,
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ob die Rahmenempfehlungen des GKV-Spitzen-
verband in einem ausreichenden MaRe beachtet
und umgesetzt werden. Eine Ersatzkasse hat bei-
spielsweise lediglich im Jahr 2019 eine Priifung
in einem Versorgungsbereich vorgenommen. Von
weiteren Stichproben- oder Auffalligkeitsprifun-
gen berichtet die Ersatzkasse nicht.

Zu den aus den Priifungen gewonnenen Ergebnis-
sen teilt eine Krankenkasse mit, sie versuche abhan-
gig von den Ergebnissen und Gesamtumstanden zu-
nachst partnerschaftlich, eine nachhaltige Klarung
mit dem Leistungserbringer zu erreichen. Notfalls
werde aber auch die vertraglich vereinbarte Mog-
lichkeit von empfindlichen Vertragsstrafen bis hin
zu einer Vertragskiindigung genutzt.

Bei den anderen Krankenkassen sind entweder
strukturierte Auffalligkeits- und Stichprobenprii-
fungen nicht zu erkennen oder aber es werden le-
diglich Versichertenbefragungen sowie -beschwer-
den als Uberwachungsinstrumente eingesetzt.

3.4.2. BETRIEBSKRANKENKASSEN

Bei insgesamt 24 Betriebskrankenkassen lasst sich
feststellen, dass sie durch die Beitritte zu Vertridgen
einer Arbeitsgemeinschaft und Ubertragung der
Priifungen auf diese ihrer gesetzlichen Pflicht zu-
mindest flr sieben Produktgruppen nachkommen.
Die Arbeitsgemeinschaft Gbernimmt stellvertre-
tend und gebiindelt fiir die Betriebskrankenkas-
sen die Uberwachung der Einhaltung vertraglicher
und gesetzlicher Pflichten der Leistungserbringer
(Hilfsmittelmanagement) und hat den Betriebs-
krankenkassen bisher
sieben Vertragen zur Verfligung gestellt, weitere
Berichte seien geplant. Es findet nach Auskunft
der Betriebskrankenkassen eine systematische
Auswertung der Abrechnungsdaten statt, daneben

Controlling-Berichte zu

erfolgt eine Anforderung von Informationen von
den Vertragspartnern. Auch kasseniibergreifen-
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de Versichertenbefragungen sind nach Auskunft
der Betriebskrankenkassen bei zwei Hilfsmitteln
bereits durchgefiihrt worden. Bei Auffalligkeiten
leitet die Arbeitsgemeinschaft MaRnahmen wie
Sondierungstermine bei den Leistungserbringern,
SanktionsmaRnahmen bis hin zur Nachjustierung
oder Neuverhandlung von Vertrdgen ein. Auch
mache die Arbeitsgemeinschaft bei nicht vertrags-
konformer Versorgung von ihren vertraglichen
Regelungen zu SanktionsmaRnahme bis hin zur
aulerordentlichen Kiindigung Gebrauch.

Sieben der vorgenannten Betriebskrankenkassen
nutzen neben den Uberwachungsinstrumenten
der Arbeitsgemeinschaft noch eigene Uberwa-
chungsinstrumente wie z.B. Versichertenbefragun-
gen, Priifung der Abrechnungsdaten, Beschwerde-
management und Auffalligkeitsprifungen nach
Beschwerden der Versicherten. Teils stehen die
Betriebskrankenkassen in einem regelmaRigen
Kontakt mit ihren Vertragspartnern und jede Be-
schwerde wird mit diesen diskutiert. Der persén-
liche Dialog mit den Versicherten steht im Vorder-
grund, um in Gesprachen die Versorgung durch die
Leistungserbringer zu Giberpriifen und auf entspre-
chende Beschwerden zu reagieren. Es bleibt jedoch
offen, in welcher Haufigkeit dies geschieht.

Eine Betriebskrankenkasse teilt mit, dass sie sel-
ber nur in einer Produktgruppe einen Vertrag
geschlossen hat. Im Rahmen der Genehmigungs-
prifung und anlassbezogenen Kontakten mit den
Versicherten wird stichprobenhaft die Zufrieden-
heit mit der Versorgung durch den Vertragspart-
ner abgefragt. Eine andere Betriebskrankenkasse
fuhrt aus, sie habe einen Patienten-Fragebogen
entwickelt, welcher an ca. 200 Versicherte ver-
sandt worden ist. Weitere Befragungen seien in
Planung.

Eine Krankenkasse verfiigt Giber ein Controlling-
Konzept, welches als QualitdtssicherungsmaR-
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nahmen z.B. die Auswertung von Versicherten-
beschwerden, Versichertenbefragungen und die
Auswertung von Daten aus Begutachtungen des
Medizinischen Dienstes (MD) beinhaltet.

Bei den Betriebskrankenkassen, die nicht mit der
Arbeitsgemeinschaft zusammenarbeiten, lasst sich
bei einigen wenigen feststellen, dass sie Priifungen
durchfiihren. Es bleibt jedoch offen, mit welcher
Haufigkeit und mit welchem Konzept die Priifun-
gen seitens der Betriebskrankenkassen tatsachlich
erfolgen. Als Uberwachungsinstrumente werden
u.a. genannt: Beschwerdemanagement, Versicher-
tenbefragungen, Fragebdgen, Auswertung uber
einen Abrechnungsdienstleister und Auswertung
nach § 302 SGB V, Auffilligkeiten im Abrech-
nungsverhalten oder nicht plausible Kostenvor-
anschlige, Mehrkostenauswertungen, Uberprii-
fung auffalliger Leistungserbringer, Prifung von
Genehmigungsdaten sowie die Bewertung von
Versichertenbeschwerden.

Teils wird vorgetragen, dass die Thematik in Ver-
bindung mit den Rahmenempfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes zukiinftig bei der Krankenkasse
starker in den Mittelpunkt gerlickt werden soll.
Naheres bleibt aber offen. Andere Betriebskran-
kenkassen sind der Auffassung, die Art und Wei-
se ihrer Prifungen wiirde den Anforderungen
des GKV-Spitzenverband entsprechen. Aus den
Stellungnahmen geht jedoch nicht konkret her-
vor, welche Anlésse zu einer Priifung fihren und
welche Uberwachungsinstrumente sie wie oft
einsetzen. Eine Betriebskrankenkasse fiihrt bspw.
nur bei Vorliegen von Versichertenbeschwerden
Prifungen durch. Die Betriebskrankenkassen ha-
ben keine detaillierten Ausfiihrungen zu den Prii-
fungen gemacht, sodass derzeit nicht feststellbar
ist, in welchem Umfang diese erfolgen und ob sie
damit ihrer Pflicht zur Auffélligkeits- und Stich-
probenprifungen in einem zufriedenstellenden
MaRe nachkommen.
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3.4.3. INNUNGSKRANKENKASSEN UND
SONSTIGE KRANKENKASSEN (KNAPPSCHAFT,
SVLFG)

Vorneweg ist festzuhalten, dass drei Krankenkas-
sen aus dem Bereich der Innungskrankenkassen
und sonstigen Krankenkassen in einem ausrei-
chenden und damit zufriedenstellenden MaRe ih-
rer Pflicht zur Durchfiihrung von Stichproben- und
Auffalligkeitspriifungen nachkommen.

Bei einer Krankenkasse sind Untersuchungsinst-
rumente neben der Durchfiihrung von Versicher-
tenbefragungen auch die Anforderung von Bera-
tungsprotokollen der Leistungserbringer. In zwei
Produktgruppenbereichen kontaktiert die Kran-
kenkasse alle Versicherten telefonisch. Ziel der An-
rufe sei die Klarung der Frage, ob die Versorgung
ordnungsgemaR und qualitativ zufriedenstellend
durchgefiihrt wurde. Auch die Dokumentation
Uber die Beratung bei der Versorgung sowie die
Mehrkostenerklarung werden nach Auskunft der
Krankenkasse angefordert. Die Krankenkasse baut
derzeit ihre Aktivititen hinsichtlich der Uberprii-
fung des vertragskonformen Handelns weiter aus
und prazisiert diese, um die vereinbarungsgemalie
Versorgung der Versicherten noch umfassender
Uberwachen zu kénnen und wertvolle Hinweise
fur Vertragsverhandlungen gewinnen zu kénnen.

Eine weitere Krankenkasse teilt mit, dass sie ver-
schiedene MaRnahmen durchfiihrt, um dem ge-
setzlichen Auftrag zur Priifung der Qualitat in der
Hilfsmittelversorgung nachzukommen. Neben der
Auswertung der Abrechnungsdaten nach § 302
SGB V im Rahmen der Mehrkostenthematik und
Ubermittlung der Mehrkostenerklirungen hat die
Krankenkasse in einem anderen Versorgungsbe-
reich eine Versichertenbefragung durchgefiihrt.
Sie teilt mit, dass sie entsprechend der Rahmen-
empfehlungen ein Beschwerdemanagement auf-
gebaut hat. Versichertenbeschwerden wiirden



elektronisch und standardisiert erfasst. In regel-
maRigen Abstanden erfolge eine Auswertung die-
ser Beschwerden, sodass tiberpriift werden kénne,
ob bestimmte Themen wiederholt auffillig sind.
Eine erste Evaluation der bestehenden Versorgung
mit Kommunikationshilfen sei durch einen MD
durchgefiihrt worden. Weitere Evaluationen seien
vorgesehen und mit dem MD vereinbart.

Eine Krankenkasse kommt ihrer Pflicht zu Auffal-
ligkeits- und Stichprobenpriifungen noch nicht zu-
friedenstellend nach, da sie lediglich nachgelagerte
Rechnungspriifungen vornimmt oder auf Basis von
Versichertenbeschwerden tatig wird. Gesonderte
Auffilligkeits- und Stichprobenpriifungen befin-
den sich nach den Ausfiihrungen der Kasse jedoch
in Vorbereitung. Bei einer anderen Krankenkasse
ist unklar, ob und welche Auffilligkeitsprifungen
aktuell durchgefiihrt werden, da sich deren Ausfiih-
rungen nur auf zurlickliegende Zeitrdume beziehen.

Eine andere Krankenkasse teilt mit, dass der Ein-
satz entsprechender Uberwachungsinstrumente
- um weitergehende Priifungen und MaRnahmen
durchfiihren zu kénnen - bisher nicht umfassend
moglich gewesen sei. Durch Auslagerung und Um-
strukturierung solle vorhandenes Personal gezielt
fur neue Aufgabenfelder (u.a. Stichproben- und
Auffalligkeitspriifungen) eingesetzt werden.

3.4.4.FAZIT

Nicht alle Krankenkassen fiihren die Auffalligkeits-
und Stichprobenpriifungen bisher strukturiert durch.
Den Stellungnahmen l3sst sich ein inhomogenes Bild
hinsichtlich der Erfillung der Prifpflicht entnehmen.
Versichertenbefragungen sowie das Aufgreifen von

96 BT-Drs. 18/10186, S. 35.
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Versichertenbeschwerden sind oftmals die einzigen
Uberwachungsinstrumente.

Nahezu alle Krankenkassen treffen keine Aussage
dariiber, mit welchen Ergebnissen die Priifungen
durchgefiihrt worden sind. Mitteilungen erfolgen
zu den an die Priiferkenntnisse folgenden weiteren
MaRnahmen. Bei Bedarf schlieRen sich Gespréache
mit den Leistungserbringern sowie ggfs. Sank-
tionsmaRnahmen an.

3.5.REGELUNG AHNDUNG VON VERTRAGS-
VERSTOSSEN

Damit aus den im Rahmen der Priifungen gewon-
nenen Erkenntnissen auch Konsequenzen gezogen
und so die Qualitdt der Hilfsmittelversorgung ver-
bessert werden kann, haben die Krankenkassen
gemaR § 127 Abs. 7 Satz 6 SGB V vertraglich sicher-
zustellen, dass die Gesetzes- und Vertragsverstofie
der Leistungserbringer angemessen geahndet wer-
den.*® Schwerwiegende VerstoRe sind gemal § 127
Abs. 7 Satz 7 SGB V den zustdndigen Praqualifizie-
rungsstellen nach § 126 SGB V mitzuteilen.

Bereits das Rundschreiben des BAS ,Vertrage der
Hilfsmittelversorgung nach § 127 SGB V“ vom
28. Dezember 2010% enthélt Ausfiihrungen dazu,
dass die formularmaRige Vereinbarung eines Ver-
tragsstrafenversprechens grundsatzlich moglich
und wirksam ist.

Mit Rundschreiben des BAS vom 17. Juni 2020% wur-
den die Krankenkassen befragt, ob sie in den Vertriagen
Regelungen getroffen haben, die eine Ahndung und
die Folgen bei VerstoRen der Leistungserbringer gegen
ihre vertraglichen und gesetzlichen Pflichten vorsehen.

97 RS des BAS vom 28. Dezember 2010, I 2 - 5471.1 1077/2010, S. 9, a.a.O.
98 RS des BASvom 17. Juni 2020, 211-59998.505-1870/2019, S. 5, a.a.O.
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Bei Hilfsmittelversorgungsvertriagen nach § 127
Abs. 1 und 3 SGB V handelt es sich um &ffentlich-
rechtliche Vertrage zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern, auf die gemaR § 61 Satz 2
SGB X die Vorschriften des BGB entsprechend an-
zuwenden sind.

Die Krankenkassen kénnen den Versicherten Hilfs-
mittel aber nach § 33 Abs. 5 SGB V auch leihweise
iberlassen. Es handelt sich dann um einen gemisch-
ten Vertrag bestehend aus Miet- und Dienstvertrag,
sodass bei einem Mangel der Sache entsprechend
§§ 536 ff. BGB das Gewahrleistungsrecht aus dem
Mietrecht zur Anwendung kommt. Verletzt der Leis-
tungserbringer eine Pflicht aus dem Dienstvertrag,
kénnen Schadensersatzanspriiche entsprechend
§§ 280 ff. BGB entstehen. Eine Haftung nach dem
Produkthaftungsgesetz bei Vorliegen eines fehler-
haften Produktes bleibt davon unberihrt.

3.5.1. ERSATZKASSEN

Samtliche Ersatzkassen teilen mit, dass sie in ihren
Vertragen Regelungen zum Vorgehen bei Ver-
tragsverletzungen aufgenommen haben. Eine Er-
satzkasse beschréankt dies jedoch auf die ab 2017
geschlossenen Vertrdge. Die Ersatzkassen tragen
tiberwiegend vor, Verst6Re mit Verwarnungen bis
hin zu fristlosen Vertragskiindigungen zu ahnden.

3.5.2. BETRIEBSKRANKENKASSEN

Die iiberwiegende Anzahl von Betriebskranken-
kassen bestétigt, dass sie in ihren Vertrdgen Ver-
tragsstrafen geregelt haben. Unklar bleibt jedoch
haufig, ob auch in den kasseneigenen Vertragen,
die nicht aufgrund eines Beitritts zu einem Ver-
trag einer Arbeitsgemeinschaft zustande gekom-
men sind, ebenfalls durchgingig Regelungen zu
Vertragsstrafen enthalten sind. In den Vertrigen
einer Arbeitsgemeinschaft werden z.B. Sanktionen
von Verwarnungen bis hin zur Ruhendstellung des
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Vertrages vereinbart. Insgesamt neun Betriebs-
krankenkassen haben keine Ausflihrungen dazu
gemacht, ob sie Vertragsstrafen vereinbart haben.

Eine Betriebskrankenkasse fiihrt aus, sie habe
stichprobenartig die Vertrige, denen sie beigetre-
ten ist, daraufhin geprift, ob Vereinbarungen zu
Vertragsstrafen enthalten sind. Dies lasst erken-
nen, dass der Betriebskrankenkasse zum Zeitpunkt
der Fertigung unseres Rundschreibens nicht be-
kannt war, zu welchen Bedingungen sie Vertrags-
beitritte vorgenommen hat.

3.5.3. INNUNGSKRANKENKASSEN UND
SONSTIGE KRANKENKASSEN (KNAPPSCHAFT,
SVLFG)

Auch die Vertrage der Innungskrankenkassen und
die der Knappschaft und der Sozialversicherung
fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau ent-
halten nach den Ausfiihrungen der Krankenkassen
durchgangig Regelungen zur Sanktionierung von
vertragswidrigem Verhalten.

3.5.4. FAZIT

Die Krankenkassen tragen in ihren Stellungnah-
men vor, ihrer Pflicht zu Vertragsregelungen nach-
zukommen. Die Sanktionen reichen von einer Ver-
warnung bis zur auerordentlichen Kiindigung des
Vertrages. Ausgehend von den bisher eingesehe-
nen Vertragen kénnen die Ausfiihrungen der Kran-
kenkassen nicht abschlieRend bestétigt werden.

3.6. GESAMTBEWERTUNG

Als Gesamtbewertung lasst sich festhalten, dass
die Krankenkassen ihren gesetzlich auferlegten
Pflichten des § 127 SGB V nicht durchgehend in
einem ausreichenden und zufriedenstellenden
MaRe nachkommen.
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4. Aufsichtsrechtliches Vorgehen und
Vorschlédge zur Weiterentwicklung des

Rechtsrahmens

Ziel ist es, dass alle Krankenkassen

Das BAS wird die bundesunmittelbaren Trager in
seiner Rolle als Aufsichtsbehorde dabei begleiten,
die nach diesem gesetzlichen Rahmen vorgege-
benen Ziele zu erreichen. Das aufsichtsrechtliche
Vorgehen orientiert sich an diesen Vorgaben und
wird nachfolgend unter Ziffer 4.1 beschrieben.

Nach Einschatzung des BAS wird es jedoch fir die
Krankenkassen aufgrund der dargestellten Prob-
lemlagen und bisherigen Analysen auch bei enga-
gierten Anstrengungen kaum maglich sein, mittel-
fristig befriedigende Ergebnisse fir eine insgesamt
bessere Gesamtversorgung zu erreichen.
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Das BAS regt daher unter Ziffer 4.2 auf Basis seiner
Erkenntnisse Rechtsdnderungen an, die geeignet
sind, realistisch eine bessere Versorgungslage her-
zustellen.

4.1. AUFSICHTSRECHTLICHES VORGEHEN

Das BAS wird mit jeder Krankenkasse in den Dialog
treten und jeweils ein Konzept anfordern, aus wel-
chem zu erkennen ist, mit welcher Priorisierung
die Krankenkassen die Anzahl der Hilfsmittelver-
trage nach § 127 Abs. 1 SGB V erh6hen wird.

Das BAS wird im Dialog mit den Krankenkassen auf
eine Vollstandigkeit der Suchfunktion fir die zur
Versorgung berechtigten Vertragspartner und die
Darstellung der wesentlichen Vertragsinhalte nach
§ 127 Abs. 6 SGB V hinwirken.

Ferner wird das BAS im Rahmen seiner rechtlichen
Moglichkeiten mit den Krankenkassen in den Dia-
log treten, um die Durchfiihrungen der Auffallig-
keits- und Stichprobenpriifungen nach § 127 Abs.
7 SGB V der Krankenkassen sicherzustellen und
die Umsetzung der gesetzlichen Pflicht aufsichts-
rechtlich begleiten.

SchlieBlich wird das BAS aufsichtsrechtlich beglei-
ten, dass die Krankenkassen die Dokumentationen
sowie die Bestatigung der Versicherten (ber die
Beratung durch die Leistungserbringer nach § 127
Abs. 5 SGB V nach definierten Regeln anfordern
und nicht nur bei Auffalligkeiten.

Ob die Krankenkassen nach § 127 Abs. 7 Satz 6
SGB V vertraglich sicherstellen, dass die Gesetzes-
und VertragsverstoRe der Leistungserbringer an-
gemessen geahndet werden, wird das BAS durch
Anforderung einzelner Vertrage tiberprifen.

Den Prozess der Sicherstellung der Hilfsmittelver-
sorgung der betreffenden Krankenkassen wird das

BAS aufsichtsrechtlich begleiten. Auch dort, wo es
moglich ist durch Aufsichtspriifungen nach § 88
SGB IV und Priifungen des PDK nach § 274 SGB V.

Insbesondere den kleineren Krankenkassen wird
empfohlen, mit anderen Krankenkassen oder
Arbeitsgemeinschaften nach § 94 Abs. 1a SGB X
mit dem Ziel zusammenzuarbeiten, eine flichen-
deckende Vertragsabdeckung zu erreichen. Auch
dartiber hinaus sollten Krankenkassen dort wo es
moglich und wirtschaftlicher ist, Arbeitsgemein-
schaften zur Erflllung ihrer gesetzlichen Aufgaben
in Anspruch nehmen.

4.2.VORSCHLAGE ZUR WEITERENTWICK-
LUNG DES RECHTSRAHMENS

Die bisherigen Erkenntnisse lassen den Schluss
zu, dass allein engagierte und durch das BAS be-
gleitete Anstrengungen der Krankenkassen nicht
ausreichen werden, mittelfristig befriedigende
Ergebnisse zur Herstellung der vom Gesetzgeber
intendierten guten und bundesweit gleichmaRi-
gen Versorgungslage mit Hilfsmitteln zu erreichen.
Deshalb regt das BAS verschiedene Anderungen
der rechtlichen Rahmenbedingungen an.

Dabei geht es unter Ziffer 4.2.1 um eine ,radikale”
Abkehr von der wettbewerblichen Ausgestaltung
der Vertragszulassung.

Die unter Ziffer 4.2.2 anschliefenden Optimie-
rungsvorschlidge zu verschiedenen Instrumenten
und Maligaben bewegen sich dagegen in der bis-
herigen Regelungssystematik des SGB V.

4.2.1. ZULASSUNG ZUR VERSORGUNG

Nach den Feststellungen in diesem Bericht ist die
Vertragsabdeckung haufig unzureichend, so dass
eine wohnortnahe Versorgung nach dem Sachleis-
tungsprinzip nicht immer gewahrleistet ist. Festzu-
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stellen ist auch, dass fiir die Krankenkassen vor al-
lem der Preis und weniger die Versorgungsqualitat
im Mittelpunkt ihres Verwaltungshandelns steht.
Gleichzeitig wird deutlich, dass es zu einer An-
gleichung des Preisniveaus bei Verwendung eines
fast einheitlichen Vertragsmodells gekommen ist;
von der beabsichtigten Vielfalt an Vertragen ist die
Praxis also weit entfernt. Insgesamt fiihren diese
Faktoren dazu, dass keine groRen Unterschiede in
der Versorgung bestehen. Zudem spielt das Kri-
terium der Hilfsmittelangebote keine signifikante
Rolle fiir Versicherte fiir die Wahl ihrer Kranken-
kasse. In Gesamtschau ist daraus zu folgern, dass
die vom Gesetzgeber zur Verfligung gestellten
Instrumente nicht im Sinne des intendierten, zum
Wohle der Versicherten sinnvollen Wettbewerbs
zwischen den Tragern wirken. Das Gegenteil ist
der Fall, wenn die Krankenkassen gerade durch das
Vertragsmodell mit einem deutlich erhéhten Biiro-
kratieaufwand zu kimpfen haben.

Aus Sicht des BAS liegt daher die Frage nahe, ob
sich die Hilfsmittelversorgung der Bevélkerung in
der Gesetzlichen Krankenversicherung tiberhaupt
als Wettbewerbsfeld eignet. Zumal gesellschafts-
politisch auch die Frage der gleichberechtigten
Teilhabe aller Versicherten unabhangig von ihrer
Krankenkassenzugehdorigkeit berihrt ist.

Landesunmittelbare Krankenkassen haben einen
entscheidenden Wettbewerbsvorteil, weil sie nur
einen Bruchteil an Vertragen schlieRen missen,
um fir ihre Versorgungsregion eine ausreichende
Vertragsabdeckung zu erreichen. Immer wieder
berichten die der Aufsicht des BAS unterstehen-
den Krankenkassen im Dialog mit dem BAS tiber
den enormen Verwaltungsaufwand, der durch die
Pflicht zu Vertragsschlissen nach § 127 Abs. 1
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SGB V und der Verwaltung der geschlossenen Ver-
trage entsteht. Vor dem Hintergrund, dass bundes-
unmittelbare Krankenkassen in 16 Bundeslandern
mit ca. 58.300%* Hilfsmittelerbringern Vertrage
schlieBen miissen, ist diese Beschwerde aus Sicht
des BAS durchaus berechtigt.

Auch wird von Seiten der Krankenkassen die Pro-
blematik vorgetragen, dass sich Leistungserbringer
zunehmend zu Verbdnden zusammenschlieRen
und die Preise diktieren. Das Bundeskartellamt
prift auf Antrag eines Krankenkassenverbandes,
ob ein Hersteller, der gleichzeitig Leistungserbrin-
ger nach § 127 SGB V ist, eine marktbeherrschende
Stellung hat, die kartellrechtswidrig ist.

Das BAS regt an, dass Leistungserbringer wieder
durch Verwaltungsakt kassenarteniibergreifend
zur Versorgung zugelassen werden und Versor-
gungsvertrage auf Landesebene gemeinsam und
abgeschlossen Hierdurch
wiirde der Verwaltungsaufwand fiir die Kranken-

einheitlich werden.
kassen deutlich reduziert und ein einheitliches
Versorgungsangebot fiir alle Versicherten erreicht.
Ergdnzend sollte in § 127 Abs. 1 SGB V klargestellt
werden, dass auch zugelassene Leistungserbringer
zu Vertragsverhandlungen verpflichtet sind und
bei Verweigerung von Vertragsverhandlungen ein
Schiedsverfahren beantragt werden kann, welches
eine verbindliche Festsetzung eines Vertrages er-
maoglicht.

4.2.2. SCHIEDSVERFAHREN

Zur Verbesserung des Versorgungsangebots be-
darf es deutlich mehr Vertragsschliisse. Dazu ist es
u.a. erforderlich, dass Schiedsverfahren mit einem
Vertragsschluss erledigt werden.

99  Quelle: https://de.statista.com/statistik/daten/studie/322712/umfrage/anzahl-ausgewaehlter-leistungserbringer-im-deutschen-

gesundheitswesen
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In § 127 Abs. 1a SGB V sollte klargestellt werden,
dass Schiedsverfahren lediglich durch einver-
nehmliche Einigung beendet werden kénnen. Auf
diese Weise kdonnte auch dem Preisanstieg in der
Hilfsmittelversorgung begegnet werden. Die Leis-
tungserbringer sind nach § 127 Abs. 1a Satz 6 SGB
V verpflichtet, die Preiskalkulation offen zu legen.
Die Schiedsperson kann auf Antrag der Kranken-
kassen wirtschaftliche Preise auch gegen den Wil-
len von Leistungserbringern festsetzen.

Zudem sollte geregelt werden, dass die Vertrags-
parteien nach § 127 SGB V immer auch (ber eine
Abschlussvollmacht verfligen missen, welche die
Verbandsmitglieder und Mitglieder von Arbeitsge-
meinschaften unmittelbar vertraglich bindet, da-
mit es nicht zu leeren ,Vertragshilsen“ kommt. Die
Preiskalkulation ist sowohl fiir Krankenkassen als
auch fir Leistungserbringer nur moéglich, wenn zu
Beginn der Vertragsverhandlungen feststeht, wel-
ches Versichertenpotential vertraglich abgedeckt
wird und wie leistungsfahig der Leistungserbringer
bzw. Leistungserbringerverband ist.

4.2.3. TRANSPARENZ UBER DIE VERSOR-
GUNGSANGEBOTE

Zur Starkung der Patientensouveranitdt bedarf es
mehr Transparenz (iber die Versorgungsangebo-
te der Krankenkassen. Die gesetzliche Verpflich-
tung der Krankenkassen zur Information tber die
zur Versorgung berechtigten Vertragspartner und
Uber die wesentlichen Inhalte der Vertrage ist in
zweifacher Hinsicht zu unbestimmt. Es besteht
Unklarheit, welche Vertragsbestandteile als we-
sentlich einzuordnen sind. Ferner ist derzeit nicht
gesetzlich geregelt, wie die Krankenkassen ihrer

Informationspflicht nachzukommen haben. Nach
Auffassung des BAS sollte gesetzlich geregelt wer-
den, dass die Krankenkassen eine kasseniibergrei-
fende und damit einheitlich gestaltete Datenbank
zur Recherche der wesentlichen Vertragsinhalte
nutzen. Diese sollte auf der Website der jeweili-
gen Krankenkasse und dem neu zu errichtenden
Nationalen Gesundheitsportal nach § 395 SGB V
aufgerufen werden kénnen. Auch der BRH hat
bereits in seinem Bericht vom 22. Juni 2016 an
den Haushaltsausschuss des Deutschen Bundes-
tages'® erklirt, dass eine Ubersicht zu den gel-
tenden Versorgungsvertragen an zentraler Stelle
unverzichtbar ist.

Auch im Verhiltnis zwischen Krankenkasse und
Leistungserbringer bedarf es mehr Transparenz.
Derzeit haben die Krankenkassen Leistungserbrin-
gernach § 127 Abs. 1 Satz 8 SGB V iiber die Inhalte
abgeschlossener Vertrage einschlieflich der Ver-
tragspartner lediglich auf Nachfrage unverziiglich
zu informieren.

Nach Auffassung des BAS sollten die Krankenkas-
sen ihrer Informationspflicht durch Bereitstellung
aller Vertrage samt Nennung aller unterzeichnen-
den Vertragspartner sowie Zurverfiigungstellung
eines Beitrittsformulars im Internet oder einer
entsprechenden Plattform nachkommen. Auch
unter Berlcksichtigung der Teilnahme von Leis-
tungserbringern aus dem EU-Ausland wiirde dies
eine Vereinfachung des Zugangs zum Hilfsmittel-
markt und eine Verringerung des Verwaltungsauf-
wandes flr die Krankenkassen bedeuten. Bisher
stellen die Krankenkassen weit iberwiegend kei-
ne Vertrage online zur Verfiigung oder es ist eine
Registrierung auf einer Plattform eines externen

100 Siehe Bericht des BRH an den Haushaltsausschuss des Deutschen Bundestages nach § 88 Abs. 2 BHO tiber die Hilfsmittel-
versorgung durch die Krankenkassen der Gesetzlichen Krankenversicherung, S. 15, https://www.bundesrechnungshof.de/de/
veroeffentlichungen/produkte/beratungsberichte/bis-2016/2016-bericht-hilfsmittelversorgung-durch-die-krankenkassen-der-

gesetzlichen-krankenversicherung.
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Dienstleisters notwendig. Damit ist nicht zu erken-
nen, welche Leistungserbringer den Vertrag mit der
Krankenkasse abgeschlossen haben. Oftmals stel-
len die Krankenkassen lediglich ,,Dummy-Vertrage“
zur Verfligung, denen Leistungserbringer beitreten
konnen. Nicht nachpriifbar ist, ob die Krankenkas-
sen Uberhaupt einen konkreten Vertrag mit einem
Leistungserbringer abgeschlossen haben.

4.2.4. BERATUNGSPFLICHT DER LEISTUNGS-
ERBRINGER

Der Versicherte hat nach § 33 Abs. 1 Satz 5 SGB V
einen Anspruch auf persdnliche Beratung und Ein-
weisung. Diese Beratungspflicht ist auch in den
Vertragen nach § 127 Abs. 1 und 5 SGB V zu regeln.
Nach Auffassung des BAS ist die Beratung der Ver-
sicherten auf ihren Wunsch ,,analog“ in den Ge-
schaftsraumen der Leistungserbringer oder vor Ort
beim Versicherten durchzufiihren. In der Aufsichts-
praxis stellt das BAS fest, dass einzelne Hilfsmittel-
berater lediglich digitale Beratungsangebote mittels
eines Benutzerhandbuchs oder ausschlieBlich durch
Web-Tutorials unterbreiten.

Es sollte gesetzlich klargestellt werden, dass Ver-
sicherte auf Wunsch eine personliche Beratung in
den Geschiftsraumen des Leistungserbringers oder
in ihrer Hauslichkeit erhalten und lediglich auf aus-
driicklichen Wunsch der Versicherten auf diese Art
der personlichen Beratung verzichtet werden kann.
Dieser Verzicht sollte schriftlich oder in digitaler
Form dokumentiert werden.

Damit eine personliche Beratung moglich ist, sollte
eine Praqualifizierung nach § 126 Abs. 1a SGB V vo-
raussetzen, dass der Leistungserbringer immer iber
Raumlichkeiten verfligt, in denen die personliche
Beratung des Versicherten durchgefiihrt werden
kann. Hersteller kdnnen damit nur dann gleichzeitig
auch Leistungserbringer sein, wenn sie Geschéfts-
raume zur Durchfiihrung der Beratung vorhalten.
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4.2.5.PRUFPFLICHTEN DER QUALITAT DER
VERSORGUNG

Wie unter Ziffer 3.4.4. ausgefiihrt, fihren die
Krankenkassen Auffilligkeits- und Stichproben-
prifungen bisher nicht strukturiert durch, Versi-
chertenbefragungen sowie das Aufgreifen von Ver-
sichertenbeschwerden sind oftmals die einzigen
Uberwachungsinstrumente. Nach Auffassung des
BAS sollte die ,Rahmenempfehlung nach § 127
Abs. 5b SGB V*“ des GKV-Spitzenverbandes vom
26. Juni 2017 deutlich konkreter die Art und Weise
der Durchfiihrung der Priifungen, die Stichproben-
groRe und den Prifrhythmus regeln.

Zur Reduzierung der von den Versicherten gezahl-
ten Mehrkosten sollte gesetzlich geregelt werden,
dass die Krankenkassen die von den Leistungser-
bringern nach § 302 Abs. 1 Satz 1 SGB V gemelde-
ten Mehrkosten unter Einbeziehung der Versicher-
ten auswerten und erfragen dirfen, aus welchen
Griinden die Zahlung der Mehrkosten erfolgt ist,
um dann ggf. vertragliche Konsequenzen ziehen zu
kénnen. Auch der Umfang der vorzunehmenden
Auswertung sollte verbindlich vorgegeben werden.
Erforderlich fir eine solche Priifung ist auch die
verbindliche Angabe der aufzahlungsfrei angebo-
tenen Hilfsmittel in der Beratungsdokumentation
nach § 127 Abs. 5 Satz 4 und 5 SGB V.

Zudem sollte den Versicherten der Direktzugang
zum Medizinischen Dienst (MD) erméglicht wer-
den, damit sie sich bei Fragen zur Qualitat eines
abgegebenen Hilfsmittels direkt mit dem MD in
Verbindung setzen kénnen.

4.2.6. OFFENTLICHE BEKANNTMACHUNG

Wie eingangs unter Ziffer 2.4.2. dargelegt, sollten
die Krankenkassen im Rahmen der unionsweiten
Bekanntgabe der Vertragsabsicht einen Hinweis
geben, dass auch nach Vertragsschluss Leistungs-
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erbringer, deren Verbande oder sonstigen Zusam-
menschlisse dem Vertrag wahrend der gesamten
Vertragsdauer zu den gleichen Bedingungen als
Vertragspartner jederzeit beitreten kénnen und
dass Vertragsunterlagen auch nach Ablauf des
Schlusstermins angefordert konnen. Nach Ansicht
des BAS empfiehlt es sich im Anschluss daran, ei-
nen Hinweis aufzunehmen, dass Vertragsverhand-
lungen jederzeit und damit auch nach Ablauf des
Schlusstermins moglich sind.

Zur Klarstellung, dass auch nach Ablauf des
Schlusstermins jederzeit Vertragsverhandlungen
méglich sind, regt das BAS die Uberarbeitung der
Ausfiillhinweise des GKV-Spitzenverband zum DE
Standardformular 1 - Vorinformation an (siehe Zif-
fer 3.8.2.). Hierzu befindet sich das BAS bereits im
Austausch mit dem GKV-Spitzenverband und dem
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG).

Da von Mustervertragen abweichende Vertragsan-
gebote der Leistungserbringer oft mit dem Hinweis
auf die Beitrittsmoglichkeit zu Mustervertragen
zuriickgewiesen werden, sollte im Gesetz klarge-
stellt werden, dass offene Vertragsverhandlungen
jederzeit méglich sind.

4.2.7.VERFAHREN BEI EINZELFALLVEREIN-
BARUNGEN

Fir die Versorgungsmoglichkeit Gber eine Einzel-
fallvereinbarung nach § 127 Abs. 3 SGB V ergibt
sich aus Sicht des BAS weiterer Handlungsbedarf.
Nach § 127 Abs. 3 Satz 2 SGB V kann die Kranken-
kasse bei anderen Leistungserbringern in pseudo-
nymisierter Form Preisangebote einholen.

In der Aufsichtspraxis stellt das BAS fest, dass
die Krankenkassen zu bestimmten ,Premium-
partnern“ steuern und diese um ein Versorgungs-
angebot bitten. Mit diesem Verfahren greifen die
Krankenkassen in den Wettbewerb unter den Leis-

tungserbringern ein. Es sollte ein transparentes
LAusschreibungsverfahren“ durchgefiihrt werden,
welches jedem Leistungserbringer die Mdoglich-
keit verschafft, zu versorgen. Unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgrundsatzes sollten die Kran-
kenkassen eine diskriminierungsfreie Auswahl des
Leistungserbringers vornehmen. In der Praxis fin-
det ausschlieRlich ein Preisvergleich zum Produkt
statt. Die Auswahlentscheidung sollte aber unter
Einbeziehung der Qualitatskriterien erfolgen, die
entsprechend § 127 Abs. 1 Satz 4 SGB V ebenfalls
im Vertrag zu regeln sind.

Es sollte gesetzlich geregelt werden, wie die Ein-
holung eines Vergleichsangebots zu erfolgen hat.
Der Gesetzeswortlaut spricht lediglich davon, dass
die Einholung anderer Preisangebote in pseudo-
nymisierter Form zu erfolgen hat. Eine ndhere Aus-
gestaltung legt das Gesetz nicht fest.
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5. Ausblick

Ein Zugang der Versicherten zu einer flaichende-
ckenden, wohnortnahen Versorgung mit Hilfsmit-
teln im Sachleistungssystem ist noch nicht erreicht.

Insbesondere die Umstellung auf das Vertrags-
modell hat sich in diesem Bereich nicht bewéhrt;
es konnten keine positiven Effekte durch die vor-
gegebenen wettbewerblichen Instrumente be-
obachtet werden. Das BAS hilt daher in diesem
Bereich eine Diskussion tber die Geeignetheit der
Hilfsmittelversorgung als Wettbewerbsfeld in der
Krankenversicherung fiir angezeigt.

Eine Abkehr von der wettbewerblichen Ausge-
staltung bei der Vertragszulassung zielt auch auf
eine Reduzierung des Verwaltungsaufwandes fiir
die Trager und sollte eine signifikante Beschleu-
nigung des Prozesses zur Herstellung einer besse-
ren Gesamtversorgungssituation bewirken. Nach
den bisherigen Vorgaben werden es die Kranken-
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kassen nach Einschatzung des BAS kaum schaffen,
die vom Gesetzgeber vorgegebenen Zielmarken
zu erreichen.

Auch darlber hinaus wird sich die Qualitdt der
Hilfsmittelversorgung nicht ohne durchgreifende
Reformschritte bei anderen Zulassungs- und Ver-
tragsbedingungen verbessern — der Bericht enthilt
Vorschlage hierfir.

Die Krankenkassen sollten durch konzeptionelle
Ansdtze und deren Umsetzung an einer besseren
Versorgung mitwirken. Eine starkere kasseniiber-
greifende Zusammenarbeit kénnte einen wesent-
lichen Beitrag zu mehr und aufpreisfreier Ver-
sorgungsqualitdt leisten, dies kime insbesondere
auch kleineren Krankenkassen zugute.

Das BAS wird die bundesunmittelbaren Trager auf
diesem Weg begleiten.
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