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I. Allgemeines

Wir begruRen grundsatzlich das mit dem Entwurfstext verfolgte Ziel, die Quali-
tat der Hilfsmittelversorgung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu stéarken, haben allerdings zum Teil Zweifel, ob die vorgeschlagenen
Anderungen dieser Zielstellung forderlich sind.

Insbesondere erachten wir die Regelungen zur Ausschreibung als nicht aus-
reichend, da die neu eingefihrten Zuschlagskriterien den Krankenkassen so
viel Beurteilungsspielraum belassen, dass der niedrigste Preis in der Praxis

hochst wahrscheinlich das allein maf3gebliche Kriterium bleiben wird.

Ferner stellen die verstarkten Beratungs- und Dokumentationspflichten der
Leistungserbringer zwar eine mdgliche Option dar, dem Fehlverhalten einzel-
ner Leistungserbringer, v.a. bei der Belastung der Versicherten mit unange-
messen hohen Aufzahlungen, entgegen zu treten. Allerdings bringen diese
Neuregelungen auch erheblichen burokratischen Aufwand mit sich, was dazu
fuhren konnte, dass eine bedeutende Zahl an Leistungserbringern, die nur
verhaltnismafig wenig Umsatz generieren, jedoch zugleich fir die Flachende-
ckung der Versorgung wichtig sind, ihre Aktivitaten im Hilfsmittelbereich Uber-
denken mussen.

Des Weiteren erschlie3t sich uns die geplante fundamentale Anderung im
Bereich des Praqualifizierungsverfahrens nicht, da sie erhebliche Unruhe in
ein funktionierendes System bringt.

Die Regelung zu Verbandmitteln erachten wir nicht als geeignet, um die Ver-
sorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden zu regeln. Der Refe-
rentenentwurf sieht zu diesem Punkt eine unverhaltnismafiige Einschrénkung
der Erstattungsfahigkeit vor.

Nachfolgend gehen wir vertieft auf einzelne Bestimmungen ein, wobei wir uns
auf Artikel 1 — SGB V beschréanken.

Il. Zu einzelnen Bestimmungen (zu Artikel 1 — Anderung des Fiinftes
Buch Sozialgesetzbuch)

1. Zu Nummer 1 (8 31 Absatz 1a)

Das aus der Gesetzesbegrindung ersichtliche Ziel, mehr Rechtssi-
cherheit bei der Einordnung neuer Verbandmittel zu schaffen, ist
begrifRenswert. Allerdings hatte die Neuregelung zugleich eine
nicht unerhebliche Einschréankung der Erstattungsfahigkeit von
Verbandmitteln zur Folge. Hierbei soll es sich nur noch um solche
Gegenstande handeln, die dazu bestimmt sind und deren Wirkung
darauf begrenzt ist, oberflachengeschadigte Korperteile zu bede-
cken oder deren Korperflussigkeit aufzusaugen. Bei Verbanden an
Kdrperteilen, die nicht oberflachengeschadigt sind, sollen nur Ge-
genstande zur individuellen Erstellung von einmaligen Verbanden
erfasst sein. Mit dieser Definition des Verbandmittelbegriffs wiirden
einige, bisher unstreitig als Verbandmittel angesehene Gegenstan-
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de aus der Erstattungsfahigkeit herausfallen. Dies betrafe etwa:

» Verbandmittel, die ausschliel3lich zum Stiitzen bzw. Komprimie-
ren von Korperteilen dienen und mehrfach angewendet werden
konnen (z. B. zur Kompression der Extremitaten in der
Phlebologie, Stitzverb&nde bei Distorsion und Luxation)

» die Behandlung bei Dekubitus, Ulkus cruris, diabetischer Fufl3
» Polsterwatte und -binden

» Uhrglasverbéande zur Schaffung einer feuchten Kammer bei
Lagophthalmus und nach LASIK-Eingriffen

» Wundauflagen mit Zusatzen (z. B Silber oder Aktivkohle in an-
timikrobiell wirksamen Wundauflagen), wenn der Zusatz in den
Vordergrund gestellt wird.

Derartige Einschrankungen werden haufig langere Heilungspro-
zesse zur Folge haben. Das Risiko von Komplikationen und Kran-
kenhausaufenthalten steigt. Aufgrund dessen sind insgesamt héhe-
re Behandlungskosten als bisher wahrscheinlich.

Vor allem wurde die Neuregelung zulasten der betroffenen Versi-
cherten gehen. Diese mussten u.U. einen langeren und schmerz-
hafteren Behandlungsverlauf in Kauf nehmen.

Wir fordern daher, von der Einfiihrung des neuen § 31 Absatz
1la SGB V Abstand zu nehmen.

2. Zu Nummer 9 (8 126 Absétze la und 2)

Die geplanten Anderungen lehnen wir ab. Das aktuell geltende
Verfahren stellt sicher, dass die Praqualifizierungsstellen neutral
und effektiv ihrer gesetzlich vorgesehenen Aufgabe nachkommen.
Die Praqualifizierungsstellen werden auf der Grundlage der Ver-
einbarung nach § 126 Absatz 1a SGB V vom GKV-Spitzenverband
benannt und Uberwacht. Aus dieser Vereinbarung ergeben sich alle
Anforderungen fir neutrales und effektives Agieren. Es sind dies-
beziglich zahlreiche Nachweise zu erbringen, etwa zum Verfah-
rensablauf, zur Aktenverwaltung und zur Ubermittlung der erforder-
lichen Daten an den GKV-Spitzenverband. Durch Vertrage zwi-
schen GKV-Spitzenverband und Praqualifizierungsstellen ist si-
chergestellt, dass diese sich an den Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbandes ausrichten, welche dieser geman seinem Auf-
trag nach 8 126 Absatz 1 Satz 3 SGB V abgegeben hat.

Die Zertifizierung durch eine nationale Akkreditierungsstelle stellt
gegenuber dem aktuellen Verfahren keine Verbesserung dar. Ins-
besondere ergibt sich hierdurch in der realen Versorgungswelt
noch kein Mehr an Neutralitat. Hierflir bedarf es der kontinuierli-
chen Uberwachungstéatigkeit durch den GKV-Spitzenverband wie
sie bisher ausgeubt wird.
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Mit den geplanten Anderungen wiirden die oben beschriebenen
und Uber einen Zeitraum von mehr als 5 Jahren eingetbten Rah-
menbedingungen fur den Ablauf der Praqualifizierungsverfahren
wegfallen. Alle Beteiligten missten sich auf neue Verfahrensablau-
fe einstellen. Dies wéare einem reibungslosen Ablauf der Versor-
gung abtraglich.

Die geplanten Anderungen bringen zudem erhebliche Kosten und
hohen burokratischen Aufwand zulasten der etablierten
Praqualifizierungsstellen mit sich. Es ist daher nicht ausgeschlos-
sen, dass diese sich vereinzelt vom Markt zurtickziehen oder mit
rechtlichen Mitteln — gestiitzt auf Artikel 12 GG — gegen die Neure-
gelung zur Wehr setzen. Dass dies die Funktionsfahigkeit des
Praqualifizierungssystems gefahrden wirde, versteht sich von
selbst.

Wir fordern daher, von den unter Nummer 9 geplanten Ande-
rungen Abstand zu nehmen.

3. Zu Nummer 10 (8§ 127)
a. § 127 Absatz 1 Satz 4 und Absatz 1b

Wir begruf3en die im Gesetzesentwurf erkennbare Absicht, dem
weit verbreiteten Missbrauch von Ausschreibungsgewinnern ent-
gegenzutreten. Gemal3 § 127 Absatz 1 Satz 4 SGB V sollen Ver-
trage aufgrund von Ausschreibungen auch mit mehreren Leis-
tungserbringern maoglich sein. Gemal § 127 Absatz 1b SGB V
werden Zuschlagskriterien auf3er dem Preis und der Kosten als
verbindlich festgeschrieben. Diese dirfen 40 v.H. nicht unterschrei-
ten.

Diese Regelungen wéren zwar ein erster Schritt zur Verbesserung
der Qualitat in den von Ausschreibungen betroffenen Versor-
gungsbereichen. Die MalBhahmen greifen allerdings zu kurz, um ef-
fektiv zu sein.

Es hat sich in der Vergangenheit gezeigt, dass die im Rahmen von
Ausschreibungsverfahren angebotenen Preise aufgrund des harten
Preiswettbewerbs haufig so niedrig sind, dass eine ordnungsge-
mafe und aufzahlungsfreie Versorgung nur unter Inkaufnahme er-
heblicher Verluste moglich ware. Das hat in der Regel zweierlei zur
Folge: einen deutlichen Qualitatsverlust und hohe Aufzahlungen
durch den Versicherten. Die Erfullung des Versorgungsanspruchs
des Versicherten nach 8§ 33 Absatz 1 SGB V tritt in den Hinter-
grund. Das Sachleistungsprinzip wird ausgehdohlt. Die Krankenkas-
sen verschliel3en vor diesem Missstand aus Grunden der Kosten-
minimierung die Augen.

Hieran andern die Neuregelungen kaum etwas. Den Krankenkas-
sen kommt weiterhin aufgrund der nicht abschliel3enden Liste von
Zuschlagskriterien ein erheblicher Beurteilungsspielraum bei der
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Entscheidung Uber den Zuschlag zu. Die neuen Zuschlagskriterien
sollen auf3erdem lediglich zu 40 v.H. maf3geblich sein. Damit bleibt
der Preis das wesentliche Kriterium, die Versorgungsqualitat wird
zweitrangig. Der Abschluss mit mehreren Leistungserbringern, als
Instrument gegen die Entstehung monopolistischer Strukturen
grundsatzlich sinnvoll, ist lediglich fakultativ und nicht zwingend
vorgeschrieben. Angesichts des Spardrucks im GKV-System wer-
den daher faktisch weiterhin Preis und Kosten die alles entschei-
denden Kriterien bleiben, auch wenn formal der Anschein erweckt
wird, andere Kriterien wirden ebenfalls in die Entscheidung einflie-
Ren.

Leidtragender bleibt der Versicherte. Zwar sieht § 33 Absatz 6 Satz
3 SGB V vor, dass Versicherte einen anderen als den Ausschrei-
bungsgewinner als Leistungserbringer wahlen kénnen, wenn ein
berechtigtes Interesse gegeben ist. In diesem Fall soll der Versi-
cherte allerdings die Mehrkosten tragen. Aufl3erdem bleibt der un-
bestimmte Rechtsbegriff des ,berechtigen Interesses” im Versor-
gungsalltag ein ,stumpfes Schwert". Diesen Rechtsbegriff kénnte
man zwar konkretisieren, etwa indem man dem Versicherten bei
Verzdgerungen, Lieferung von minderwertigen Hilfsmitteln, die
nicht dem Mafl3stab des § 33 Absatz 1 SGB entsprechen oder
sonstigen Stérungen im Versorgungsablauf die Losldsung vom
Ausschreibungsgewinner gestattet. Das gleiche ware bei Bestehen
eines langjahrigen Vertrauensverhéltnisses zum bisher versorgen-
den Leistungserbringer denkbar. Auch bei entsprechender Anpas-
sung des § 33 Absatz 6 SGB V mussten Versicherte sich ihr Recht
auf adaquate Versorgung jedoch in langwierigen und aufwéandigen
Verfahren gegeniber ihrer Krankenkasse erkampfen.

Vorzugswirdig ware es daher, auf das Instrument der Ausschrei-
bung ganz zu verzichten und auf Verhandlungsverfahren nach

8§ 127 Absatz 2 SGB V aktuelle Fassung (a.F.) zu setzen, um die
flachendeckende Versorgung zu garantieren.

Wir fordern daher folgende Anderungen des § 127 SGB V:
Die Absatze 1 und la werden gestrichen.
Absatz 2 wird zu Absatz 1 und wie folgt gefasst:

. 'Die Krankenkassen, ihre Landesverbande oder Arbeitsge-
meinschaften schliel3en Vertrage mit Leistungserbringern
oder Verbanden oder sonstigen Zusammenschlissen der
Leistungserbringer Gber die Einzelheiten der Versorgung mit
Hilfsmitteln, deren Wiedereinsatz, die Qualitat der Hilfsmittel
und zusatzlich zu erbringender Leistungen, die Anforderun-
gen an die Fortbildung der Leistungserbringer, die Preise und
die Abrechnung. ?Dabei haben sie die Qualitat der Hilfsmittel
sowie die notwendige Beratung der Versicherten und sonsti-
ge erforderliche Dienstleistungen sicherzustellen und fir eine
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wohnortnahe Versorgung der Versicherten zu sorgen. *Die im
Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 festgelegten Anforderungen
an die Qualitat der Versorgung und der Produkte sind zu be-
achten. “Das Preisniveau muss eine mehrkostenfreie Versor-
gung erméglichen. °Die Absicht, iber die Versorgung mit be-
stimmten Hilfsmitteln Vertrage zu schliel3en, ist in geeigneter
Weise 6ffentlich bekannt zu machen. *Uber die Inhalte abge-
schlossener Vertrage sind andere Leistungserbringer auf
Nachfrage unverziglich zu informieren."

Absatz 2a wird zu Absatz 2.

b. 8127 Absatz 4a

Die Pflicht der Leistungserbringer zur Beratung der Versicherten ist
ein zentrales Element der Hilfsmittelversorgung. Der Umfang der
Pflicht wird im neuen Absatz 4a konkretisiert. Dies wirkt sich zu-
gleich auf die Pflicht der Krankenkassen gemaf} § 127 Absatz 2
Satz 2 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 2 SGB V a.F. aus, ,die
Qualitat der Hilfsmittel und die notwendige Beratung der Versicher-
ten” in Vertragen sicherzustellen. Die Neuregelung ist daher grund-
satzlich begrifRenswert.

Allerdings geht die in Satz 2 vorgeschriebene Dokumentations-
pflicht zu weit. Hiernach ist jede Beratung schriftlich zu dokumen-
tieren und durch Unterschrift des Versicherten zu bestatigen. Damit
wird ein unzumutbarer birokratischer Aufwand geschaffen, der
insbesondere solche Leistungserbringer belastet, die viele Versi-
chertenkontakte zu bewaltigen haben. Hierdurch werden sich Ver-
zbégerungen im Versorgungsablauf ergeben. Aulzerdem wird eine
nicht unbedeutende Zahl von Leistungserbringern — zulasten der
Flachendeckung — erwagen, aus der Versorgung auszusteigen, da
diese sich fur sie nicht mehr wirtschaftlich darstellen lasst. Die Neu-
regelung ist Uberdies Uberflissig, da bereits die existierenden Ver-
sorgungsvertrage auf die jeweilige Vertragssituation abgestimmte
Regelungen zur Dokumentationspflicht enthalten.

Wir fordern daher, die Satze 2 und 4 des Entwurfs zu strei-
chen.

c. 8§ 127 Absatze 5a und 5b

Wir unterstiitzen die nunmehr explizit vorgesehene Uberpriifung
der Leistungserbringer durch die Krankenkassen. Insbesondere
kann diese dazu fuihren, die auch im Bereich von Vertragen nach
8 127 Absatz 2 SGB a.F. zum Teil hohen Aufzahlungsvolumina zu
minimieren.

Allerdings sind auch hier die Mitwirkungspflichten der Leistungserb-
ringer auf ein angemessenes Mal3 zu reduzieren. Die in Satz 3
festgeschriebene Pflicht zur Ubermittlung der schriftlichen Bestati-
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gung des Versicherten Uber die Versorgung ist zu streichen, wie
bereits unter b. ausgefuhrt. Ebenfalls abzulehnen ist die noch wei-
ter reichende Pflicht nach Satz 4, im Einzelfall die Dokumentation
des gesamten Versorgungsverlaufs vorzulegen. Diese Regelung ist
erkennbar auf die Dauerversorgung durch ein und denselben Leis-
tungserbringer zugeschnitten. In vielen Fallen passt sie nicht, etwa
bezogen auf die Abgabe von Zubehor oder sonstige Fertigware,
wenn insoweit kein besonderer Beratungsbedarf gegeben ist sowie
auf die Versorgung durch mehrere Leistungserbringer. Ungeachtet
dessen gilt auch hier, dass ein unbegrindet hoher Aufwand an Bu-
rokratie geschaffen wird, der Versicherte und Leistungserbringer
unangemessen belastet.

Wir fordern daher in Absatz 5a Satz 3 die Streichung des Tex-
tes nach dem Wort ,erteilen*. AuRerdem fordern wir die Strei-
chung der Satze 4 und 5.

AulRerdem fordern wir die Erg&nzung der Aufsicht Gber die Leis-
tungserbringer um eine Regelung zur Aufsicht Gber die Kranken-
kassen. Es ist festzustellen, dass diesen das Fehlverhalten einzel-
ner Leistungserbringer tber einen langen Zeitraum bekannt gewe-
sen ist, ohne dass sie dagegen eingeschritten waren. Sie haben
hierliber vielmehr haufig hinweg gesehen, um eine fir sie preiswer-
te und kostengulinstige Versorgung zu erhalten. Daher lassen die
nunmehr gesetzgeberisch in Aussicht gestellten Uberwachungsin-
strumente flr sich genommen keine tiefgreifende Verbesserung
erwarten. Flankierend ist vorzusehen, dass die Krankenkassen re-
gelmafig Rechenschaft dartiber abzulegen haben, welche Mal3-
nahmen sie zur Beaufsichtigung der Leistungserbringer ergriffen
haben und welche Ergebnisse dabei erzielt wurden.

Wir fordern daher, dem 8§ 274 SGB V folgenden Absatz la hin-
zuzufigen:

,Die Krankenkassen geben der fur sie zustandigen Aufsichts-
behorde jahrlich dariiber Auskunft, welche Uberwachungs-
maflnahmen nach § 127 Absatz 5a sie durchgefiihrt haben.
Der Auskunft kénnen stichprobenartige Auswertungen zu-
grunde gelegt werden."

4. Zu Nummer 12 (8 131)

Wir konnen der Anderung in § 131 Absatz 4 SGB V grundsétzlich
zustimmen. In diesem Zusammenhang ist allerdings anzumerken,
dass Anderungen der Anlage V zur Arzneimittelrichtlinie nur mit
zeitlichem Vorlauf erfolgen kdnnen, damit eine korrekte Darstel-
lung der Erstattungsfahigkeit im Preis- und Produktverzeichnis
gewahrleistet ist. Derzeit treten solche Anderungen haufig rickwir-
kend in Kraft, weswegen sie sich zum Zeitpunkt der Abgabe eines
Produktes naturgemarf nicht korrekt abbilden lassen. Dieser Miss-
stand wiirde durch die geplante Anderung in § 131 Absatz 4
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SGB V verscharft.

Es ware daher durch entsprechende gesetzliche Regelung sicher-
zustellen, dass Anderungen der Arzneimittelrichtlinie — wie derzeit
beispielsweise bei Anderungen von Anlage VII zur Arzneimittel-
richtlinie gehandhabt — friihestens vier Wochen nach Ablauf des
Tages der Verdffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft treten.

5. Zu Nummer 14 (8 139)
a. §139 Absatz 4

Die vorgesehene Aufnahme eines Hilfsmittels ins Hilfsmittelver-
zeichnis nur fur bestimmte Indikationen fuhrt in der Versor-
gungspraxis zu Problemen und ist daher abzulehnen. Die Indi-
kation ist dem Leistungserbringer in vielen Fallen nicht bekannt
und durfte aus datenschutzrechtlichen Grinden in der Regel
auch nicht in Erfahrung zu bringen sein.

Wir fordern daher, Satz 2 des Entwurfs zu streichen.

b. §139 Absatz 8

Die regelmaRige Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses
ist ein wichtiges Instrument zur Sicherstellung von Versor-
gungsqualitat. Wir geben allerdings zu bedenken, dass der in
Absatz 8 vorgesehene Zeitplan einen erheblichen Arbeitsauf-
wand mit sich bringt, obwohl das angestrebte Ziel der Quali-
tatsverbesserung einfacher, effektiver und nachhaltiger auf an-
derem Weg erreicht werden koénnte.

Bis zum 1. Januar 2019 soll das Hilfsmittelverzeichnis grundle-
gend Uberarbeitet werden. Hauptakteur hierbei ist der GKV-
Spitzenverband; die Spitzenorganisationen der Leistungserb-
ringer werden unterstiitzend tatig. Aus derart umfassenden An-
derungen wird sich bei nahezu allen Versorgungsvertragen An-
passungsbedarf ergeben, da diese in der Regel auf die Anfor-
derungen des Hilfsmittelverzeichnisses Bezug nehmen.

Mit weniger Aufwand kénnte man mehr Erfolg erzielen, wenn
man erstens Ausschreibungen untersagt und damit das we-
sentliche Hindernis fur Qualitat in der Hilfsmittelversorgung aus-
raumt sowie zweitens die Krankenkassen dazu bewegt, ihrer
Aufsichtspflicht nachzukommen und den seit Jahren bestehen-
den Missstanden in der Hilfsmittelversorgung effektiv entge-
genzutreten, anstatt hierliber aus Kostengrtinden hinwegzuse-
hen.

Der nun beschrittene, sehr aufwandige Weg einer Qualitats-
steigerung Uber das Hilfsmittelverzeichnis droht hingegen
schon deshalb ins Leere zu laufen, weil &uRerst fraglich ist, ob
die Krankenkassen bereit waren, fir mehr Qualitat auch mehr
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Geld zu bezahlen.
6. Zu Nummer 18 (8 302)

Wir sehen die Pflicht der Leistungserbringer, zukinftig Uber die
bisher in Absatz 1 genannten Abrechnungsdaten hinaus auch tber
die Hohe der mit dem Versicherten abgerechneten Mehrkosten zu
informieren, aus Verfahrensgriinden kritisch. Unseres Erachtens
gibt es auf der arztlichen Verordnung (Muster 16) kein maschinen-
lesbares, definiertes Feld fir die Mehrkosten; es gibt auch keinen
Platz fir ein neues Feld. Die Leistungserbringer mussten diese In-
formation handschriftlich auf die arztliche Verordnung aufbringen.
Durch die Angabe der mit dem Versicherten abgerechneten Mehr-
kosten im Rahmen der Abrechnung nach § 302 entstehen erhebli-
che Aufwendungen u.a. bei den Rechenzentren und bei den Soft-
warehausern. Die Neuregelung ist Uberdies Uberflissig, da bereits
nach aktueller Fassung der Richtlinie gemaf § 302 SGB V uber
dort naher beschriebene Kennzeichen Informationen zu wirtschaft-
lichen Aufzahlungen Ubermittelt werden missen und auch die exis-
tierenden Versorgungsvertrage auf die jeweilige Vertragssituation
abgestimmte Regelungen zu Informationen tber Mehrkosten ent-
halten.

Wir fordern daher, die in § 302 Absatz 1 vorgesehene Ande-
rung zu streichen.

Ill. Weiterer Anderungsbedarf
1. §126 Absatz1 SGB V

Die Versorgung mit Hilfsmitteln kann nur von Leistungserbringern
erbracht werden, die hierzu geeignet sind. Naheres hierzu legt der
GKV-Spitzenverband in Empfehlungen fest. Dieses Regelwerk be-
schreibt aul3erst detailreich und umfassend Anforderungen bezo-
gen auf genau definierte Versorgungsbereiche.

Dieser inhaltliche Maf3stab ist dann sinnvoll, wenn es sich um
komplexe, beratungsintensive und potentiell gefahrbehaftete Ver-
sorgungssituationen handelt. Unpassend ist er jedoch dann, wenn
die Versorgung sich ohne besonderen Beratungs- und Anpas-
sungsbedarf vollzieht, wie dies haufig bei der Abgabe von Zubehor
oder Fertigware anzunehmen ist. In diesen Féallen bedarf es keines
besonderen Eignungsnachweises, der fir alle Beteiligten nur unno-
tige Burokratie bedeuten wirde. Es bedarf insoweit einer Rickfuh-
rung der Eignungsanforderungen auf das gebotene Mal3. In dem
Zusammenhang verweisen wir darauf, dass das Bundessozialge-
richt mit Urteil vom 21.7.2011, B 3 KR 14/10 R, festgestellt hat,
dass mit der gesetzlichen Neuregelung, die der erheblichen Aus-
weitung der Eignungskriterien durch den GKV-Spitzenverband zu-
grunde lag, keine verscharften Zugangsbedingungen zur Hilfsmit-
telversorgung gewollt waren.
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Die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes sind noch aus ei-
nem weiteren Grund problematisch. Sie stellen Erfordernisse auf,
deren Vorliegen zumindest im Fall der Apotheken bereits in ande-
ren Verfahren gepruft worden sind. Die apothekerliche Tatigkeit
wird bereits durch das Apothekengesetz und die Apothekenbe-
triebsordnung zur Genige reguliert. Nachweise, die bereits zur Er-
langung der Betriebserlaubnis erbracht worden sind, missen je-
doch bisher im Rahmen der Eignungsprifung erneut vorgelegt
werden. Hierauf sollte kiinftig verzichtet werden.

Wir fordern daher folgende Anderungen in § 126 SGB V a.F.:
Dem Absatz 1 Satz 3 wird folgender Satz 4 angeflgt:

»ungeachtet der Empfehlungen nach Satz 3 ist von der Eig-
nung gemal Satz 2 auszugehen, wenn es sich um eine Not-
fallversorgung oder eine Versorgung ohne besonderen An-
passungs- oder Beratungsbedarf handelt, sofern die Patien-
tensicherheit nicht gefahrdet ist.”

Dem Absatz 1a wird folgender Satz 9 hinzugeflugt:

»Die Krankenkassen und die geeigneten Stellen nach Satz 2
prufen das Vorliegen der Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz
2 insoweit nicht, als dass diese bereits Gegenstand eines be-
rufsrechtlichen Priufungsverfahrens gewesen sind.”

§ 127 Absatz 6 SGB V

Gemal § 127 Absatz 6 sollen der GKV-Spitzenverband und die
malfigeblichen Leistungserbringer-Organisationen auf Bundesebe-
ne Rahmenempfehlungen zur Vereinfachung und Vereinheitlichung
der Durchfiihrung und Abrechnung der Hilfsmittelversorgung abge-
ben.

Dieser gesetzliche Auftrag macht nur dann Sinn, wenn die Empfeh-
lungen auch einheitlich von den Krankenkassen umgesetzt wer-
den. In den ersten Gesprachen, welche die Beteiligten im Jahr
2016 gefuhrt haben, wurde jedoch bereits deutlich, dass man die
Empfehlungen kassenseitig nur als unverbindliche und in jeder
Hinsicht modifizierbare Leitlinie ansieht.

Daher fordern wir, 8§ 127 Absatz 6 SGB V a.F. wie folgt zu fas-
sen:

L Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die
Wahrnehmung der Interessen der Leistungserbringer maflgeb-
lichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene schliel3en eine
Rahmenvereinbarung zur Vereinfachung und Vereinheitli-
chung der Durchfihrung und Abrechnung der Versorgung mit
Hilfsmitteln ab. °In der Vereinbarung kénnen auch Regelun-
gen uber die in 8 302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 genannten
Inhalte getroffen werden. 8§ 139 Absatz 2 bleibt unberiihrt. “Die
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Vereinbarung nach Satz 1 ist den Vertrdgen nach den Absat-
zen 1, 2 und 3 verbindlich zugrunde zu legen.”

8§ 127 Absatz 7 SGB V

Angesichts einer grof3en Vielzahl zum Teil sehr komplexer Versor-
gungsvertrage kann es flr Leistungserbringer zielfihrend sein, im
Interesse einer schnellen und sicheren Versorgung der Versicher-
ten Hilfestellung bei der Vertragsdurchfihrung zu bekommen. Ins-
besondere die Vielzahl von Genehmigungsantrdgen kann von eini-
gen Leistungserbringern kaum alleine bewaltigt werden. Eine da-
tenschutzrechtliche Klarstellung fir solche Falle ist sinnvoll und
sollte in einem neuen 8§ 127 Absatz 7 wie folgt gefasst werden:

., Soweit Leistungserbringer bei der Durchfiihrung der vertrag-
lichen Beziehungen zu gesetzlichen Krankenkassen, insbe-
sondere im Rahmen von Genehmigungsverfahren, ihre Ver-
bé&nde oder sonstige Stellen in Anspruch nehmen, kénnen sie
diesen zu diesem Zweck und soweit erforderlich Verord-
nungsdaten Ubermitteln. ?Die nach Satz 1 in Anspruch ge-
nommenen Stellen dirfen diese Daten nur im Rahmen dieser
Zwecke verarbeiten und nutzen.”

§ 302 Absatz 2 SGB V

Im Gegensatz zur Arzneimittelabrechnung legt im Bereich der
Hilfsmittelversorgung der GKV-Spitzenverband einseitig in Richtli-
nien das Néahere zu Form und Inhalt der Abrechnung fest. Wertvol-
les Expertenwissen aus dem Kreis der Leistungserbringer geht so
verloren. Dass eine Regelung unter Umstanden unpraktikabel ist,
stellt sich haufig erst heraus, nachdem sie bereits in Kraft getreten
ist.

Wir fordern daher, § 302 Absatz 2 Satz 1 SGB V wie folgt zu
fassen:

»Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die
Wahrnehmung der Interessen der Leistungserbringer maf3-
geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene regeln in
einer fur die Leistungs- und Liefervertrage mafigeblichen Ab-
rechnungsvereinbarung das Nahere tUber Form und Inhalt des
Abrechnungsverfahrens.”
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