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Gesetzliche Krankenversicherung - Vertragswesen -

Vertrage zur Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln gemaR § 127 SGB V

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit nachfolgendem Rundschreiben méchten wir Ihnen die Rechtsauffassung des Bundesver-
sicherungsamtes zu einigen Fallgestaltungen betreffend den Abschluss von Vertragen ge-
maf § 127 SGB V zur Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln darlegen. Eingeflossen
sind dabei auch aus dem Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (Heil- und

Hilfsmittelversorgungsgesetz - HHVG) resultierende Neuerungen.

1. Verhdltnis von § 127 Abs. 1 oder 2 zu § 127 Abs. 3 SGB V

Gemal § 126 Abs. 1 Satz 1 SGB V durfen Hilfsmittel an Versicherte nur auf der Grundlage
von Vertragen nach § 127 Abs. 1, 2 und 3 SGB V abgegeben werden.

Soweit dies zur Gewdahrleistung einer wirtschaftlichen und in der Qualitat gesicherten Ver-
sorgung zweckmagig ist, kénnen die Krankenkassen, ihre Landesverbande oder Arbeitsge-
meinschaften gemaR § 127 Abs. 1 SGB V im Wege der Ausschreibung Vertrage mit Leis-
tungserbringern oder zu diesem Zweck gebildeten Zusammenschllissen der Leistungser-

bringer schlieflen.



Werden Ausschreibungen nach § 127 Abs. 1 SGB V nicht durchgefiihrt, schlieBen die Kran-
kenkassen, ihre Landesverbdnde oder Arbeitsgemeinschaften gemal § 127 Abs. 2 Satz 1

SGB V Vertrage mit Leistungserbringern oder Verbanden oder sonstigen Zusammenschlis-
sen der Leistungserbringer Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln, deren Wie-
dereinsatz, die Qualitat der Hilfsmittel und zusatzlich zu erbringender Leistungen, die Anfor-

derungen an die Fortbildung der Leistungserbringer, die Preise und die Abrechnung.

Der Verzicht auf den Abschluss von Vertragen nach § 127 Abs. 1 oder 2 SGB V ist nicht
rechtskonform. Die Krankenkassen sind verpflichtet, Vertrage nach § 127 Abs. 1 oder 2
SGB V abzuschlieRen. Ein Vertragsschluss nach § 127 Abs. 3 SGB V kommt nur dann in
Betracht, wenn aus nachvollziehbaren Grinden zu einem Hilfsmittel kein Vertragsschluss
nach § 127 Abs. 1 oder 2 SGB V erfolgt ist oder durch Vertragspartner nach § 127 Abs. 1
oder 2 SGB V eine Versorgung der Versicherten in einer fur sie zumutbaren Weise nicht

maéglich ist. Es handelt sich dabei dann jedoch jeweils um Vertrdge im Einzelfall.

Allen Vertragen ist gemein, dass geméaR § 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V Vertragspartner nur
Leistungserbringer sein kénnen, die die Voraussetzungen flr eine ausreichende, zweck-
malige und funktionsgerechte Herstellung, Abgabe und Anpassung von Hilfsmitteln erfullen.
Dies haben die Krankenkassen nach § 126 Abs. 1a Satz 1 SGB V sicherzustellen.

Das Bundesversicherungsamt weist darauf hin, dass den Krankenkassen in den Fallen des
§ 127 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V nach § 126 Abs. 1a Satz 2 SGB V zwingend das Zertifikat
der Praqualifizierungsstelle vorzulegen ist. Die Krankenkassen kénnen hierauf nicht ver-
zichten. Die Feststellung der Eignung des Leistungserbringers durch die Krankenkasse
selbst ist ausschlieBlich im Falle des § 127 Abs. 3 SGB V zulassig (§ 126 Abs. 1a Satz 2 2.
HS. SGB V). Die Krankenkassen haben die Eignungsfeststellung auf Verlangen des Leis-
tungserbringers vorzunehmen.

1.1 Abschluss von Vertragen nach § 127 Abs. 1 SGB V / Kein Open-House-Verfahren

Die Krankenkassen entscheiden nach pflichtgemaflem Ermessen, ob sie Vertrage nach
§ 127 Abs. 1 SGB V ausschreiben, oder Vertrage nach § 127 Abs. 2 SGB V abschlief3en.
Hierbei haben sie die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes zur ZweckmanBigkeit von
Ausschreibungen nach § 127 Abs. 1a SGB V zu berticksichtigen. Das Bundesversiche-
rungsamt weist darauf hin, dass Krankenkassen von dem ihnen durch das Tatbestands-

merkmal der Zweckmafigkeit eingerdumten Ermessen nach § 127 Abs. 1, 1a SGB V zwin-



gend Gebrauch zu machen haben. Es besteht keine Verpflichtung zur generellen Ausschrei-
bung von Hilfsmittelvertrdgen. Dem steht schon entgegen, dass der Gesetzgeber die Vor-
aussetzungen, unter denen Ausschreibungen von Hilfsmittelvertragen maéglich sind, zuneh-
mend enger fasst (Streichung von ,in der Regel” in § 127 Abs. 1 Satz 6 SGB V durch das
HHVG).

Die Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln ist im Ubrigen nur in den unter Punkt 1 ge-
nannten Formen madglich. Entscheidet sich die Krankenkasse im Rahmen ihres Ermessens
gegen eine Ausschreibung von Vertragen nach § 127 Abs. 1 SGB V und fUr einen Abschluss
von Vertragen nach § 127 Absatz 2 SGB V, so hat sie zwingend Verhandlungsmaglichkeiten
zu erdffnen. Das vom Vergabesenat des OLG Dusseldorf (vgl. OLG Disseldorf, Beschluss
vom 13. August 2014, VIl Verg. 13/14) unter grundsatzliche Billigung des EuGH (vgl. EUGH,
Urt. vom 2. Juni 2016 - C 410/14) fur zulassig erachtete so genannte Open-house- oder Zu-
lassungsverfahren ist nach Auffassung des Bundesversicherungsamtes aufgrund der ein-
deutigen Entscheidung des Gesetzgebers in § 127 SGB V im Bereich der Hilfsmittelversor-
gung nicht anwendbar. Nach der Rechtsprechung des Vergabesenats des OLG Dusseldorf
fallt eine Beschaffung nach dem sog. Open-house- oder Zulassungsverfahren dann nicht
unter die Bindungen des Vergaberechts, wenn die in den (juris-)-Randnummern 47-51 sei-
nes Beschlusses vom 13. August 2014, Az. VII-Verg 13/14 genannten Bedingungen erfullt
sind. Hinsichtlich der Einzelheiten verweisen wir auf unser Rundschreiben vom 17. Septem-
ber 2014, Az. 114-1140.1-4731/2013.

Nach § 127 Abs. 2 SGB V sind die Krankenkassen verpflichtet, Vertragsangebote der Leis-
tungserbringer ernsthaft zu prifen. Zwar haben Leistungserbringer keinen Anspruch auf Ver-
tragsabschluss zu den von ihnen benannten (Preis-) Konditionen (BSG, Urteil vom 10. Méarz
2010, Az.: B 3 KR 26/08 R, Rn. 21), ein Ausschluss von Leistungserbringern von Vertrags-
verhandlungen durch die Krankenkasse ohne sachlichen Grund ist jedoch rechtswidrig. Da-
ran hat auch das nachtraglich eingefthrte Beitrittsrecht gemal § 127 Abs. 2a SGB V nichts

gedndert. Es handelt sich um ein Beitrittsrecht und nicht um eine Beitrittspflicht. Die Kran-
kenkassen kénnen daher Vertragsverhandlungen nicht mit Verweis auf andere beitrittsfahige

Leistungserbringervertrage ablehnen.

Anders als bei einem Arzneimittelrabattvertrag, welcher der oben genannten Rechtspre-
chung zugrunde lag, ist das Verfahren fur den Abschluss von Hilfsmittelvertragen spezialge-

setzlich in § 127 SGB V geregelt und die nationale Norm in ihrer geltenden Form von den



Krankenkassen anzuwenden. Auch der jliingst ergangene Beschluss des OLG Disseldorf
(Beschluss vom 21. Dezember 2016 - VIl Verg 26/16) fuhrt nicht zu einer anderen Einschat-
zung. Diese Entscheidung kann nicht auf das Verfahren zum Abschluss von Vertrdgen nach
§ 127 Abs. 2 SGB V Ubertragen werden. Das Bundesversicherungsamt sieht sich in seiner
Auffassung durch den Gesetzgeber bestétigt, der im Rahmen des Vergaberechtsmodernisie-
rungsgesetzes entschieden hat, dass Versorgungsvertrage im sogenannten ,sozialrecht-
lichen Dreiecksverhaltnis” nicht ausgeschrieben werden missen (vgl. BT-Drs. 18/7086,

S. 13). Dies erscheint vor dem Hintergrund des Wesens der Hilfsmittelversorgung auch
nachvollziehbar. So kommt es bei der Versorgung mit Hilfsmitteln mit einem hohen Dienst-
leistungsanteil auch entscheidend auf die Sicherstellung einer wohnortnahen Versorgung an.
Das Open-House-Verfahren als System eines sukzessiven Vertragsbeitritts von Leistungser-
bringern wére zudem nicht geeignet, von Beginn an eine flichendeckende, wohnortnahe

Versorgung sicherzustellen.

1.2 Abschluss von Vertrdagen nach § 127 Abs. 2 SGB V

Die Festlegung der Inhalte von Vertrdgen nach § 127 Abs. 2 SGB V, insbesondere die Ein-
zelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln und deren Preise, ist Angelegenheit der Vertrags-
parteien. Beabsichtigt die Krankenkasse einen neuen Vertragsschluss zur Versorgung der
Versicherten mit Hilfsmitteln, so ist diese Absicht gemaf § 127 Abs. 2 SGB V in geeigneter
Weise 6ffentlich bekannt zu machen. Soweit Krankenkassen eine Frist in ihrer Bekanntma-
chung nennen, bis zu der ein Interesse zum Vertragsschluss geaulert werden soll, ist darauf
hinzuweisen, dass es sich hierbei nicht um eine Ausschlussfrist handelt. Vielmehr sind die
Krankenkassen verpflichtet, auch nach Ablauf dieser Frist Vertragsverhandlungen mit Leis-
tungserbringern zu fuhren. Die Krankenkassen sind aber berechtigt, ihre Vorstellungen Uber
einen Vertragsschluss in ,Muster‘-vertragen auszuformulieren und diese den Leistungser-

bringern zum Vertragsschluss anzubieten.

Der Anspruch auf Vertragsverhandlungen umfasst nicht das Recht, Verhandlungen in einem
persénlichen Gespréch filhren zu kénnen. Uber die Art der Verhandlungen entscheiden die
Krankenkassen nach pflichtgemafem Ermessen. Das Angebot des Leistungserbringers
muss von der Krankenkasse jedoch entgegengenommen, gepriift und schriftlich oder mind-
lich angenommen bzw. abgelehnt werden. Kommt es nicht zu einem Vertragsschluss, sollte
seitens der Krankenkasse schriftlich dokumentiert werden, aus welchen Grinden das Ver-

tragsangebot abgelehnt wurde.
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1.2.1 Keine Begrenzung auf konkrete Hilfsmittel

Der Ausschluss von Hilfsmitteln oder die Beschrankung auf bestimmte im Hilfsmittelver-
zeichnis gelistete Hilfsmittel ist bei Abschluss eines Vertrages nach § 127 Abs. 2 SGB V

nicht zuladssig, da die Krankenkasse damit in den Wettbewerb unter den Herstellern eingreift.

Erfolgt ein Vertragsschluss nach § 127 Abs. 2 SGB V, sind vertragliche Regelungen bis zur
Produktart (siebenstellige Hilfsmittelpositionsnummer) hin vorzunehmen. Vertragliche Rege-
lungen zu Einzelprodukten sind nicht zulassig. Vertrage, die die Versorgung der Versicherten
mit einzelnen Hilfsmitteln bestimmter Anbieter (zehnstellige Positionsnummer) regeln, diurfen
daher im Rahmen des § 127 Abs. 2 SGB V nicht abgeschlossen werden. Solche Vertrage
dirfen nur im Einzelfall auf der Grundlage des § 127 Abs. 3 SGB V geschlossen werden.

1.3 Beitritt zu Vertragen gemaR § 127 Abs. 2a SGB V / Benennung aller Hilfsmittelver-

triage

Leistungserbringer kdnnen, soweit sie nicht bereits auf Grund bestehender vertraglicher Re-
gelungen zur Versorgung des Versicherten berechtigt sind, gemafR § 127 Abs. 2a SGB V
Vertragen der Krankenkasse zu den gleichen Bedingungen beitreten. Es handelt sich hierbei

um ein Beitrittsrecht und nicht um eine Beitrittspflicht des Leistungserbringers.

Der Beitritt zu einem Vertrag setzt jedoch voraus, dass der Leistungserbringer gemaf § 127
Abs. 2 Satz 4 SGB V auf Nachfrage Uber die Inhalte aller abgeschlossenen Vertrage der
Kasse in Kenntnis gesetzt wird. Wird ein bestehender Vertrag im Rahmen von Vertragsver-
handlungen mit einem weiteren Leistungserbringer angepasst, liegt ein neuer Vertrags-
schluss vor, auch wenn es sich nur um geringe Anpassungen handelt. Weitere Leistungser-

bringer kdnnen dem angepassten Vertrag oder dem ursprunglichen Vertrag beitreten.
1.3.1 Wirkung eines Vertragsschlusses durch Beitritt nach § 127 Abs. 2a SGB V

Tritt ein Leistungserbringer einem bestehenden Vertrag der Krankenkasse bei, kommt ein
eigenstandiger Vertrag zustande, der unabhangig von dem Vertrag ist, dem der Leistungser-
bringer beigetreten ist. Kiindigt die Krankenkasse den urspringlichen Vertrag, wirkt sich dies
nicht auf den neuen, infolge Beitritts geschlossenen Vertrag aus. Gleiches gilt fir Anderun-
gen des urspringlichen Vertrages. Will die Krankenkasse Anderungen des urspriinglichen

Vertrages auch auf die Vertrage Ubernehmen, die im Rahmen eines Beitritts geschlossen



wurden, muss sie mit den beigetretenen Leistungserbringern eine entsprechende Einigung
erzielen. Abweichendes kann jedoch dann gelten, wenn der Beitrittsvertrag Regelungen ent-
halt, wonach Modifikationen des Ursprungsvertrages auch fur den beigetretenen Leistungs-

erbringer ohne weiteres gelten sollen.

2. Vorgabe von Regelungen, fiir die keine gesetzliche Grundlage vorhanden ist

Seitens des Bundesversicherungsamtes wird nicht beanstandet, wenn sich die Kranken-
kasse und der Leistungserbringer vertraglich einvernehmlich auf Vertragsinhalte wie z.B. den
elektronischen Kostenvoranschlag einigen, fir die keine rechtliche Grundlage vorhanden ist
(siehe auch bereits das Rundschreiben des Bundesversicherungsamtes vom 28. Dezember
2010). Gibt die Krankenkasse jedoch bei Ausschreibungen nach § 127 Abs. 1 SGB V Rege-
lungen vor, ohne dass hierfur eine gesetzliche Grundlage vorhanden ist, greift sie in das
Grundrecht der Leistungserbringer aus Art. 12 Abs. 1 GG ein. Ein solcher Eingriff darf jedoch
nach Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG nur durch oder aufgrund eines Gesetzes erfolgen.

2.1 Nutzung des elektronischen Kostenvoranschlagsverfahrens (eKV)

Insbesondere der eKV darf bei der aktuellen Rechtslage nicht verpflichtend flr eine Versor-
gungsberechtigung sein, da eine rechtliche Grundlage hierflir nicht vorhanden ist. Den Kran-
kenkassen steht es jedoch frei, Vertrage mit den Leistungserbringern Uber die Nutzung des
eKV zu schlielen und darin finanzielle Anreize fur dessen Verwendung zu regeln. Leis-
tungserbringern, die den eKV nicht nutzen méchten, konnte z.B. ein geringerer Vertragspreis

angeboten werden.

3. Keine Hausbesuche von Mitarbeitern der Krankenkasse bei Versicherten / Keine

Einschaltung von Leiharbeitnehmern bei der Bearbeitung von Hilfsmittelantriagen

Mit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (Heil-
und Hilfsmittelversorgungsgesetz - HHVG) wird klargestellt, dass die Krankenkassen gemafn
§ 33 Abs. 5b SGB V den Antrag auf Bewilligung eines Hilfsmittels nur mit eigenem wei-
sungsgebundenen Personal prifen dirfen. Kann anhand der vorliegenden Unterlagen (z.B.

Verordnung und Kostenvoranschlag) eine Prifung der Erforderlichkeit eines Hilfsmittels nicht
durch die Krankenkasse selber erfolgen, hat sie gemaR § 275 Abs. 1 SGB V den Medizini-

schen Dienst einzuschalten. Die Erhebung von weiteren Unterlagen (z.B. arztliche Berichte)
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oder die Durchfihrung von Hausbesuchen bei Versicherten ist Mitarbeitern der Kranken-

kasse sowie externen Dritten nicht gestattet.

Dabei ist zu beachten, dass sog. Leiharbeitnehmer nach dem Arbeitnehmeriberlassungsge-
setz (AUG) nicht zum ,eigenen” Personal im Sinne von § 33 Abs. 5b SGB V zahlen. Der Ein-
satz von Leiharbeitnehmern auf Grundlage des AUG ist durch Inkrafttreten des HHVG somit .

bei der Bearbeitung von Antragen auf Bewilligung eines Hilfsmittels unzulassig.

Auch im Rahmen von Auffalligkeits- und Stichprobenprifungen nach § 127 Abs. 5a SGB V
sowie auch zur nachtraglichen Prifung der Wirtschaftlichkeit einer Versorgung durfen keine
Mitarbeiter der Krankenkasse oder externe Dritte Hausbesuche bei Versicherten durchfih-
ren. Sofern der Krankenkasse mit dem eigenen vorhandenen Wissen keine abschlieRende
Beurteilung nach Aktenlage mdglich ist, hat sie auch hier den Medizinischen Dienst hinzuzu-

ziehen.
4. Keine Bevorzugung von Leistungserbringern / Beratungsanspruch der Versicherten

Die Krankenkassen haben ihre Versicherten tber die zur Versorgung berechtigten Vertrags-

partner und Uber die wesentlichen Inhalte der Vertrage zu informieren. (§ 127 Abs. 5 Satz 1
SGB V).

Das Bundesversicherungsamt weist darauf hin, dass der Pflicht aus § 127 Abs. 5 Satz 1
SGB V nicht alleine durch die Veréffentlichung der wesentlichen Informationen im Internet
Genlge getan ist. Den Krankenkassen kommt gegenuber ihren Versicherten eine Bera-
tungspflicht zu, der auf unterschiedlichen Wegen (mundlich, schriftlich, telefonisch...) Rech-
nung zu tragen ist. Die Krankenkassen kénnen erganzend auf eine entsprechende Verof-
fentlichung im Internet verweisen, missen eine Beratung entsprechend dem Wunsch des

Versicherten auf einem der oben dargelegten Wege jedoch sicherstellen.

Durch die Regelung des § 127 Abs. 5 Satz 1 SGB V sollen die Transparenz Uber das Leis-
tungsgeschehen und die Souveranitat der Versicherten gestarkt werden (BT-Drs. 16/3100,
Seite 141). Transparenz Uber das Leistungsgeschehen kann jedoch nur dann hergestellt
werden, wenn seitens der Krankenkasse eine objektive Information Uber alle Vertragspartner
der Kasse erfolgt. Nur bei Kenntnis aller in Betracht kommenden Leistungserbringer kann

der Versicherte eine souverane Entscheidung treffen.
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Kommt eine Krankenkasse ihren Informationspflichten nicht nach und benennt nur einen

oder einige wenige Leistungserbringer namentlich, erfolgt eine ungerechtfertigte Hervorhe-
bung eines Leistungserbringers, die eine Umsteuerung des Versicherten auf diese(n) Leis-
tungserbringer zur Folge haben kann. Eine solche Vorgehensweise ist unzuldssig und stellt

einen rechtswidrigen Eingriff in den Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern dar.
5. Versorgungsqualitat

Besonderes Augenmerk wurde mit den Anderungen im HHVG auf die Verbesserung der
Versorgungsqualitat fur die Versicherten gelegt. So werden an die Krankenkassen nunmehr

erhéhte Anforderungen in Bezug auf die Bestimmung der Zuschlagskriterien gestelit.

§ 127 Abs. 1b SGB V sieht nunmehr vor, dass Krankenkassen bei ihren Zuschlagsentschei-
dungen neben dem Preis auch andere Kriterien zu beriicksichtigen haben. Die Leistungsbe-
schreibung oder die Zuschlagskriterien missen so festgelegt und bestimmt sein, dass quali-
tative Aspekte angemessen beriicksichtigt sind. Soweit die qualitativen Anforderungen der
Liefer- oder Dienstleistungen nicht bereits in der Leistungsbeschreibung festgelegt sind, darf
die Gewichtung der Zuschlagskriterien, die nicht den Preis oder die Kosten betreffen, 50
Prozent nicht unterschreiten.-Die bisherige BSG-Rechtsprechung (Urt. v. 21. Juli 2011 -B 3
KR 14/10 R), wonach der Zugang zur Hilfsmittelversorgung nicht von fachlichen Anforderun-
gen, die Uber die gesetzlichen Eignungsvoraussetzungen fir die Hilfsmittelabgabe hinausrei-

chen, abhangig gemacht werden kann, dirfte damit obsolet geworden sein.

In der Vergangenheit haben zudem zahlreiche Félle gezeigt, dass anstelle des gesetzlich
vorgesehenen Regelfalls einer Sachleistung von den Leistungserbringern vermehrt solche
Leistungen erbracht werden, die bei den Versicherten zu Mehrkosten flhren. Dies fuhrte zu
Zweifeln, ob dies auf der informierten, abgewogenen Entscheidung der versicherten Person
beruht. Durch den neuen § 127 Abs. 4a SGB V werden an Leistungserbringer erhéhte Be-
ratungs- und Dokumentationspflichten gestelit. Die Leistungserbringer werden gemaf § 127
Abs. 4a Satz 4 SGB V insofern auch verpflichtet, die Versicherten Giber von ihnen zu tragen-

den Mehrkosten zu informieren.

Den Krankenkassen kommt dabei gemal § 127 Abs. 5a Satz 1 SGB V die Aufgabe zu, die
Einhaltung der den Leistungserbringern obliegenden gesetzlichen und vertraglichen Pflichten
zu Uberwachen. Dies umfasst auch, dass die Krankenkasse im Rahmen der ihr Ubertragenen
Stichproben- und Auffalligkeitsprifungen anhand der ihr von den Leistungserbringern tber-

mittelten Daten verpflichtet ist, zu prufen, ob eine mehrkostenfreie Versorgung ihrer Versi-
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cherten sichergestellt ist. Stellt die Krankenkasse fest, dass der Leistungserbringer die Ver-
sicherten nicht mit dem Ziel einer mehrkostenfreien Versorgung berat, hat sie auf ein ver-

tragskonformes Verhalten hinzuwirken.

Wir bitten Sie, die in diesem Rundschreiben dargestellte Rechtslage bei Ihren Vertragsge-

schaften zu beachten.

Mit freundlichen Grifien
Im Auftrag

gé’oﬁm{ﬂ//

(Beckschafer)





