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Zusammenfassung

Krankenkassen vernachldssigen ihre Kontrollpflichten gegeniiber den Leistungserbringern der
Hilfsmittelversorgung. Dies geht zulasten der Versicherten.

Fiir die Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln zahlen die gesetzlichen Krankenkassen
jéhrlich mehr als 9 Mrd. Euro an Leistungserbringer. Ihrer Pflicht zur Kontrolle sind sie dabei
aber nicht ausreichend nachgekommen. Die Mehrheit der gepriiften Krankenkassen hat es
verséumt, notwendige Auffdlligkeits- und Stichprobenpriifungen durchzufiihren. Einschlégige
Rahmenempfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)
haben sie liberwiegend nicht umgesetzt. Mit dem Gesetz zur Stdrkung der Heil- und Hilfsmit-
telversorgung (HHVG) aus dem Jahr 2017 hatte der Gesetzgeber auf anhaltende Versor-
gungsdefizite reagieren wollen. Wesentliche Erwartungen an das HHVG sind damit unerfiillt
geblieben.

Fehlende Kontrolle birgt die Gefahr, dass Leistungserbringer die Versicherten mit Hilfsmitteln
minderer Qualitéit versorgen oder ihnen fiir Hilfsmittel addquater Qualitéit ungerechtfertigte
Mehrkosten aufbiirden. Beides hat der Bundesrechnungshof wiederholt festgestellt. Er hdlt
daher gesetzliche Anpassungen fiir erforderlich: Der GKV-Spitzenverband sollte gemeinsame
Kontrollen der Leistungserbringer durch die Krankenkassen organisieren. Um dies zu unter-
stiitzen, sollten Leistungserbringer den Krankenkassen regelhaft — und nicht nur auf Verlan-
gen — Unterlagen (ibermitteln. Der Medizinische Dienst sollte die Versorgungsqualitdit (iber-
greifend und unabhdngig von den Krankenkassen untersuchen.

52.1 Prifungsfeststellungen

Pflicht zur Kontrolle der Leistungserbringer und der Versorgungsqualitat

Die gesetzlichen Krankenkassen bezahlen Hilfsmittel, die notwendig sind, um den Erfolg ei-
ner Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine



Behinderung auszugleichen. Im Jahr 2020 wandten sie hierfiir 9,3 Mrd. Euro auf. Zu den
Hilfsmitteln zdhlen etwa Seh- und Horhilfen, Prothesen, Inkontinenzhilfen, Kompressions-
strimpfe sowie technische Produkte wie Rollstiihle und Inhalationsgerate. Krankenkassen
erfillen Anspriiche der Versicherten auf eine Hilfsmittelversorgung, indem sie Vertrage mit
Leistungserbringern schlieRen. Leistungserbringer sind nur aufgrund eines solchen Versor-
gungsvertrages mit der Krankenkasse lieferberechtigt.

Abbildung 52.1
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Die Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherten stehen in einem Dreiecksverhaltnis.
Dabei nehmen die Krankenkassen ihre gesetzlich vorgeschriebene Kontrollfunktion nur unzu-
reichend wabhr.
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Zwar versorgen damit faktisch die Leistungserbringer die Versicherten. Rechtlich verantwort-
lich bleiben jedoch die Krankenkassen. Deshalb miissen sie die Leistungserbringer kontrollie-
ren. Diese Verpflichtung hat der Gesetzgeber im Jahr 2017 mit dem HHVG verscharft. Kran-
kenkassen sind seither verpflichtet, die Tatigkeit der Leistungserbringer durch Auffilligkeits-
und Stichprobenpriifungen zu (iberwachen. Diese sollen sicherstellen, dass Leistungserbrin-
ger die Anforderungen an Produkte und Leistungen erfiillen. Die Krankenkassen kénnen so
auch Ursachen von Versorgungsdefiziten und von unverhaltnismaRig vielen oder hohen



Aufzahlungen aufdecken. Die Kontrollen sollen dazu beitragen, dass die Leistungserbringer
ihre gesetzlichen und vertraglichen Pflichten erfiillen. Bei der Kontrolle der Versorgungsqua-
litdt haben die Krankenkassen zu evaluieren, inwiefern Leistungen und Produkte geeignet
waren, die jeweiligen Ziele der Versorgung zu erreichen. Vor der Gesetzesnovelle war es zu
anhaltenden Qualitatsdefiziten bei der Hilfsmittelversorgung gekommen. Krankenkassen
hatten nur unzureichend lGiberwacht, ob Leistungserbringer ihre Pflichten aus den Versor-
gungsvertragen erfillt hatten. Der Bundesrechnungshof hatte im Jahr 2016 vielfaltige und
schwerwiegende Defizite festgestellt:

e Versicherte hatten Inkontinenzhilfen in nicht ausreichender Menge und Qualitat erhalten.

e Leistungserbringer hatten ungeeignete Atemtherapiegerate abgegeben oder es versaumt,
die Versicherten in deren Gebrauch einzuweisen.

e Leistungserbringer hatten Antidekubitus-Matratzen zu haufig oder trotz starker Ver-
schmutzung wiedereingesetzt.

Der GKV-Spitzenverband hat Rahmenempfehlungen entwickelt, um die Qualitat in der Hilfs-
mittelversorgung zu sichern. Diese sehen Uberwachungsinstrumente vor wie Auswertungen
von Daten, Unterlagen und Dokumentationen, Versichertenbefragungen sowie Kontrollen
durch den Medizinischen Dienst.

Krankenkassen vernachlassigen Kontrollpflichten

Der Bundesrechnungshof priifte die Hilfsmittelversorgung bei zehn Krankenkassen. Diese
umfassten 35,2 Millionen Versicherte und reprasentierten damit etwa 48 % der Versicherten
in der gesetzlichen Krankenversicherung. Er stellte bei der Mehrheit der gepriften Kranken-
kassen fest, dass diese nicht kontrolliert hatten, wie die Leistungserbringer die Versicherten
versorgten. Entgegen der gesetzlichen Erwartung hatten sie keine Auffalligkeits- und Stich-
probenprifungen durchgefihrt. Die Rahmenempfehlungen des GKV-Spitzenverbandes be-
achteten sie liberwiegend nicht. Auch arbeiteten die Krankenkassen kaum zusammen. Nur
vereinzelt entwickelten Krankenkassen eigene Konzepte zur systematischen Kontrolle der
Leistungserbringer. Hinweisen Versicherter zu Mangeln in der Hilfsmittelversorgung gingen
sie zwar nach. Allerdings werteten sie die Vielzahl der Versichertenbeschwerden nicht syste-
matisch aus.

Nur die Halfte der gepriften Krankenkassen fiihrte in den Jahren 2017 bis 2019 Versicher-
tenbefragungen durch, zwei davon nur je einmal. Mit den Ergebnissen der Befragungen gin-
gen die Krankenkassen unterschiedlich um. Mitunter blieb offen, welche Konsequenzen sie
daraus zogen. Nur zwei Krankenkassen nutzten Datenauswertungen, um Anhaltspunkte fiir
anschlielende Kontrollen bei Leistungserbringern zu gewinnen. Keine der gepriiften Kran-
kenkassen tatigte Testkdufe, um die Leistungserbringer zu kontrollieren. Sie beauftragten
auch nicht den Medizinischen Dienst damit, die Versorgungsqualitat zu evaluieren.



Leistungserbringer weigern sich, Unterlagen regelhaft zu Gbermitteln

Die Leistungserbringer haben die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung dariiber zu
beraten, welche Hilfsmittel und zusatzlichen Leistungen geeignet und notwendig sind. Die
Beratung haben die Leistungserbringer zu dokumentieren und sich durch Unterschrift der
Versicherten bestatigen zu lassen. Versicherte zahlten neben der gesetzlichen Zuzahlung
haufig weitere Aufzahlungen (Mehrkosten), um Hilfsmittel in der erforderlichen Menge oder
Qualitat zu erhalten. Wahlen Versicherte solch eine aufzahlungspflichtige Versorgung, mis-
sen die Leistungserbringer dies in einer Mehrkostenerklarung dokumentieren. Dabei weiger-
ten sie sich oft anzugeben, welche Hilfsmittel sie ggf. mehrkostenfrei angeboten hatten. Sie
weigerten sich auch, den Krankenkassen Beratungsdokumentationen und Mehrkostenerkla-
rungen regelhaft — z. B. als Bestandteil der Abrechnung — zu Gbermitteln. Die Krankenkassen
konnten die Leistungserbringer daher nicht systematisch kontrollieren. Nur in Einzelfallen
lieRen sich die gepriften Krankenkassen diese Dokumente vorlegen, insbesondere bei Be-
schwerden von Versicherten. Damit war es den Krankenkassen nicht méglich, Beratungsdo-
kumentationen und Mehrkostenerklarungen systematisch auszuwerten.

52.2 Wirdigung

Krankenkassen kontrollieren Leistungserbringer unzureichend

Der Bundesrechnungshof hat darauf hingewiesen, dass der Gesetzgeber mit einer intensiven
Kontrolle der Leistungserbringer auf gravierende Versorgungsdefizite reagieren und die Qua-
litat der Hilfsmittelversorgung sichern wollte. Diese Erwartungen wurden nicht erfillt. Die
Krankenkassen haben die Rahmenempfehlungen des GKV-Spitzenverbandes nur unzu-
reichend umgesetzt und die empfohlenen Uberwachungsinstrumente kaum angewandt.
Selbst die in ihrem Einflussbereich liegenden Instrumente haben sie nicht ausgeschopft. Sie
stellten damit die vom Gesetzgeber erwartete umfassende Kontrolle der Leistungserbringer
und der Versorgungsqualitat nicht sicher.

Die Krankenkassen sind verantwortlich fiir eine ordnungsgemalRe und wirtschaftliche Versor-
gung. Sie haben deshalb zu kontrollieren, ob die Leistungserbringer ihre gesetzlichen und
vertraglichen Pflichten erfillen. Dazu sind Auffalligkeits- und Stichprobenpriifungen notwen-
dig. In den Versorgungsvertragen legen die Krankenkassen umfangreiche Anforderungen an
die Leistungserbringer fest. Diese Vertragsbestimmungen kénnen nur dann greifen, wenn
die Krankenkassen auch nachhalten, ob die Leistungserbringer sie erfiillen. Weigern sich
Leistungserbringer, Unterlagen regelhaft bereitzustellen, fehlen Ankniipfungspunkte fir
Kontrollen.

Der Bundesrechnungshof hat die gepriiften Krankenkassen aufgefordert, die im eigenen Ein-
flussbereich liegenden Uberwachungsinstrumente stirker als bisher zu nutzen. Ferner sollte
der GKV-Spitzenverband gesetzlich damit beauftragt werden, gemeinsame systematische
Kontrollen der Krankenkassen zu organisieren. Dabei sollten die Krankenkassen



insbesondere Daten, Unterlagen und Dokumentationen auswerten sowie Versicherte befra-
gen. Um dies zu unterstiitzen, sollten Leistungserbringer den Krankenkassen Beratungsdoku-
mentationen und Mehrkostenerklarungen regelhaft zuleiten. Die Gbermittelten Daten miis-
sen elektronisch auswertbar sein, um den Aufwand bei der Kontrolle zu begrenzen. Der
Bundesrechnungshof hat dem BMG empfohlen, die notwendigen gesetzlichen Anderungen
anzustoRen.

Krankenkassen kontrollieren Versorgungsqualitat nicht

Die Krankenkassen sind verpflichtet, die Qualitat der Hilfsmittelversorgung ihrer Versicherten
zu evaluieren. Sie sind dieser Pflicht nicht nachgekommen. Dies kdnnte daran liegen, dass es
den Krankenkassen hierfiir an Anreizen fehlt. Eine unzureichende Versorgungsqualitat trifft
zunachst nur die Versicherten. Fiir Krankenkassen ergeben sich allenfalls zeitversetzt hohere
Leistungsausgaben, wenn Folgeerkrankungen zu behandeln sind. Der Bundesrechnungshof
hat deshalb einen libergreifenden Kontrollansatz empfohlen: Der Medizinische Dienst sollte
als unabhangiger Akteur gesetzlich beauftragt werden, die Versorgungsqualitat zu kontrollie-
ren. Er konnte hierfiir die Qualitat in ausgewahlten Produktgruppen durch Stichproben pri-
fen. Der Bundesrechnungshof hat das BMG aufgefordert, die dazu notwendige Rechtsdande-
rung zu initiieren.

52.3 Stellungnahme

Das BMG hat auf die geltende Rechtslage verwiesen. Bereits jetzt seien die Leistungserbrin-
ger verpflichtet, bei der Abrechnung mit der Krankenkasse anzugeben, welche Mehrkosten
sie Versicherten in Rechnung gestellt haben. Die Leistungserbringer hatten den Krankenkas-
sen zudem auf deren Verlangen Beratungsdokumentationen und Mehrkostenvereinbarun-
gen zu Gibermitteln. Das BMG hat darauf hingewiesen, dass den Krankenkassen und Leis-
tungserbringern ein erheblicher administrativer Mehraufwand entstiinde, wenn die
Leistungserbringer diese Daten kiinftig bei jedem einzelnen Versorgungsfall Gbermitteln
mussten.

ZielfUhrender erscheine es, die im Hilfsmittelverzeichnis enthaltenen Regelungen zu den Do-
kumentationspflichten zu andern. Der GKV-Spitzenverband passe diese seit dem Frihjahr
2021 sukzessive an. Danach mussten Leistungserbringer dokumentieren, dass sie die Versi-
cherten im Sinne des Sachleistungsprinzips beraten haben. Ferner miissten sie angeben, wel-
chen Mehrnutzen oder welche Merkmale das abgegebene Hilfsmittel gegeniiber einem ge-
eigneten mehrkostenfreien Hilfsmittel aufweise. Die Beratungsdokumentationen wiirden so
deutlich aussagekréaftiger, was auch Priifungen durch Krankenkassen erleichtere.

Das BMG hat angekiindigt zu prifen, die Kontrolle der Versorgungsqualitat im Hilfsmittelbe-
reich dem Medizinischen Dienst als eigene gesetzliche Aufgabe zu tGbertragen. Dabei wolle
es untersuchen, inwieweit es notwendig sei, dass der Medizinische Dienst seine sozialmedizi-
nische Kompetenz iber die versichertenbezogene Begutachtung hinaus auch bei der



Bewertung der Versorgungqualitat einbringt. Das Sozialgesetzbuch sehe bisher keine auto-
nomen Prifrechte des Medizinischen Dienstes vor. Dieser sei ein unabhangiger Beratungs-
und Begutachtungsdienst insbesondere der Kranken- und Pflegekassen. Die Funktion als au-
tonome Priifbehdrde miisse das BMG tatsachlich wie rechtlich vertieft priifen. Dabei habe es
alternative Ansatze einer krankenkassentbergreifenden Prifung der Versorgungsqualitat
einzubeziehen.

52.4 Abschliellende Wiirdigung

Gemeinsame Kontrollen der Krankenkassen schaffen

Krankenkassen kommen ihrer Pflicht zur Kontrolle der Leistungserbringer und der Versor-
gungsqualitat in der Hilfsmittelversorgung nicht ausreichend nach. Die Hinweise des BMG
greifen zu kurz. Das BMG ist insbesondere nicht darauf eingegangen, wie die Kontrollfunk-
tion durch kassenibergreifende gemeinsame Kontrollen im Einzelnen gestarkt werden
konnte. Der Bundesrechnungshof halt insoweit an seiner Forderung fest, den GKV-Spitzen-
verband mit der Organisation gemeinsamer systematischer Kontrollen zu beauftragen. Das
BMG sollte die dazu notwendigen Rechtsanderungen anstoRen.

Leistungserbringer regelhaft zur Ubermittlung der Unterlagen verpflichten

Das BMG hat den Mehraufwand betont, der entstehen wiirde, wenn Leistungserbringer
kiinftig stets Beratungsdokumentationen und Mehrkostenvereinbarungen an die Kranken-
kassen Ubermitteln missten. Dies liberzeugt nicht. Um der gesetzlichen Pflicht zur Kontrolle
Geltung zu verschaffen, ist ein gewisser Aufwand der Leistungserbringer und Krankenkassen
hinzunehmen.

Auch der Hinweis auf den GKV-Spitzenverband und seine Regelungen im Hilfsmittelverzeich-
nis geht fehl. Zwar verpflichten Krankenkassen in ihren Versorgungsvertragen die Leistungs-
erbringer regelmaBig, die Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses zu erfiillen. Allerdings
verpflichten die Regelungen im Hilfsmittelverzeichnis die Leistungserbringer allein dazu, ihre
Beratungen zu dokumentieren, nicht hingegen die Dokumentationen regelhaft an die Kran-
kenkassen zu Gbermitteln. Damit werden Beratungsdokumentationen womaglich aussage-
kraftiger. Prifungen durch die Krankenkassen werden aber nicht erleichtert, solange diese
die Unterlagen weiterhin im Einzelfall anfordern miissen.

Der Bundesrechnungshof beflirwortet es, dass der GKV-Spitzenverband durch Regelungen
im Hilfsmittelverzeichnis auf einheitliche Standards in der Hilfsmittelversorgung hinwirkt.
Die Regelung zur Ubermittlung der Dokumentationen hilt er aber fiir unzureichend. Es be-
darf vielmehr einer gesetzlichen Verpflichtung. Der Bundesrechnungshof empfiehlt dem
BMG, eine solche gesetzliche Neuregelung anzustolRen. Diese sollte vorsehen, dass Leis-
tungserbringer den Krankenkassen kiinftig regelhaft mit der Abrechnung — und nicht nur



auf Verlangen — Beratungsdokumentationen und Mehrkostenerklarungen zu Gbermitteln
haben. Krankenkassen wiirden dadurch in die Lage versetzt, Auffélligkeits- und Stichproben-
prifungen durchzufiihren. So kbnnten sie systematisch priifen, wie Leistungserbringer die
Versicherten beraten und den Griinden fir Mehrkosten nachgehen. Sie konnten damit die
Qualitat der Versorgung einfacher sicherstellen. Dafilir missten die Gbermittelten Daten
elektronisch auswertbar sein, um den Aufwand bei der Kontrolle zu begrenzen und der fort-
schreitenden Digitalisierung im Gesundheitswesen Rechnung zu tragen.

Medizinischen Dienst mit Prifung gesetzlich beauftragen

Fir die Kontrolle der Versorgungsqualitat hat der Bundesrechnungshof einen tbergreifen-
den Ansatz empfohlen. Er begriRt daher, dass das BMG priift, diese Aufgabe ggf. dem Medi-
zinischen Dienst zuzuweisen. Der Einwand des BMG, dass die gesetzliche Systematik dem
entgegenstiinde, Uberzeugt indes nicht. Schon jetzt nimmt der Medizinische Dienst bei der
Krankenhausversorgung eigene Prifungen autonom vor. So begutachtet er, ob Krankenhau-
ser bestimmte strukturelle Merkmale erfillen. Bei diesen sogenannten Strukturpriifungen
muss er die Krankenkassen nicht einbinden.

Der Bundesrechnungshof halt deshalb an seiner Empfehlung fest, den Medizinischen Dienst
als unabhangigen Akteur mit der tGbergreifenden Kontrolle der Versorgungsqualitat zu be-
auftragen. So konnte er z. B. turnusmaRig die Qualitat in ausgewahlten Produktgruppen der
Hilfsmittelversorgung prifen. Der Medizinische Dienst sollte seine neuen Aufgaben auf ge-
setzlicher Grundlage autonom wahrnehmen kénnen, ohne auf Auftrage der Krankenkassen
angewiesen zu sein. Dafiir sollte das BMG die notwendigen rechtlichen Anderungen ansto-
Ren. Begriindeter Personalmehrbedarf des Medizinischen Dienstes ware rechtzeitig zu de-
cken.
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