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Die Prufungsergebnisse auf einen Blick

Probleme in der Hilfsmittelversorgung ungel6st

Krankenkassen der Gesetzlichen Krankenversicherung (Krankenkassen) kontrollierten die
Leistungserbringer und die Qualitat der Hilfsmittelversorgung nur unzureichend. Zudem
schiitzten sie Versicherte nicht genug vor unnoétigen Mehrkosten fiir Horhilfen. Auf
Empfehlung des Bundesrechnungshofes hat der Rechnungspriifungsausschuss des
Haushaltsausschusses des Deutschen Bundestages (Rechnungspriifungsausschuss) das
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) gebeten, gesetzliche Anpassungen anzustof3en.
Dies hat das BMG bislang nicht umgesetzt.

Worum geht es?

Fir die Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln zahlen die gesetzlichen Krankenkassen
jahrlich knapp 10 Mrd. Euro an Leistungserbringer. Das Handeln der Leistungserbringer und
die Qualitat der Hilfsmittelversorgung kontrollieren sie kaum. Zudem miussen Versicherte
neben der gesetzlichen Zuzahlung haufig weitere Aufzahlungen leisten, um Hilfsmittel in der
erforderlichen Qualitdt und Menge zu erhalten. Die durchschnittliche Aufzahlung fur
Horhilfen lag bei 1 339 Euro.

Was ist zu tun?

Der Bundesrechnungshof und der Rechnungspriifungsausschuss halten gesetzliche Ande-
rungen fir erforderlich: Um Leistungserbringer wirksamer kontrollieren zu kénnen, sollten
diese verpflichtet werden, bestimmte Unterlagen regelhaft an die Krankenkassen zu tber-
mitteln. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen) (GKV-Spitzenverband) sollte
gemeinsame Kontrollen durch die Krankenkassen organisieren. Der Medizinische Dienst
sollte die Versorgungsqualitat Gbergreifend untersuchen. Die Versorgung mit Horhilfen sollte
einem generellen Genehmigungsvorbehalt der Krankenkassen unterliegen.

Was ist das Ziel?

Ziel ist es, Versicherte vor unnétigen Mehrkosten zu schiitzen und die Versorgungsqualitat in
der Hilfsmittelversorgung zu sichern. Die gesundheitspolitische Bedeutung der Hilfsmittel-
versorgung nimmt fir eine dlter werdende Bevdlkerung stetig zu. Das BMG hatte fir den
Herbst 2023 rechtliche Anpassungen in der Hilfsmittelversorgung angekiindigt. Der Bundes-
rechnungshof erwartet, dass die vom Rechnungsprifungsausschuss dazu benannten Mal3-
nahmen beriicksichtigt und umgesetzt werden.
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0.1

0.2

0.3

Zusammenfassung

Medizinische Hilfsmittel leisten einen wichtigen Beitrag zur Versorgung von kranken
und behinderten Menschen. Krankenkassen haben Versicherte ausreichend und be-
darfsgerecht mit Hilfsmitteln zu versorgen, ohne dass Versicherte Mehrkosten zahlen
miussen (sog. Sachleistungsprinzip). Der Bundesrechnungshof hat in einer Kontroll-
prifung die Gewahrleistung dieses Prinzips untersucht. Versicherte hatten in der Ver-
gangenheit neben der gesetzlichen Zuzahlung haufig weitere Aufzahlungen (Mehr-
kosten) leisten missen, um Hilfsmittel in der erforderlichen Qualitdt und Menge zu
erhalten. Der Bundesrechnungshof ist den Griinden fiir diese Mehrkosten nachge-
gangen. Darliber hinaus hat er liberprift, wie die Krankenkassen eine mehrkosten-
freie Versorgung sicherstellen wollten und wie sie das Handeln der Leistungserbrin-
ger und die Qualitat der Hilfsmittelversorgung iberwachten. In den Bemerkungen
des Bundesrechnungshofes 2021 — Erganzungsband — hat er das BMG aufgefordert,
eine Anderung der rechtlichen Grundlagen anzustoRen.! Der Rechnungspriifungsaus-
schuss hat die Bemerkungen zustimmend zur Kenntnis genommen und dem BMG
MaBnahmen aufgegeben, die dieses bislang nicht umgesetzt hat.

Krankenkassen schliefen Vertrage mit Leistungserbringern tber die Hilfsmittelversor-
gung ihrer Versicherten. Sie sind gesetzlich verpflichtet, die Leistungserbringer der
Hilfsmittelversorgung zu kontrollieren. Dies setzten die gepriiften Krankenkassen in
der Praxis nur unzureichend um: Entgegen der gesetzlichen Pflicht hatten sie keine
Auffalligkeits- und Stichprobenprifungen durchgefiihrt. Die Rahmenempfehlungen
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) zu Priifungen
blieben iberwiegend unbeachtet. Auch arbeiteten die Krankenkassen bei der Kon-
trolle kaum zusammen. Die Leistungserbringer miissen ihre Beratung und — sofern
Versicherte eine Versorgung mit Mehrkosten wahlen — die Mehrkostenerklarung do-
kumentieren. Sie waren aber nicht bereit, den Krankenkassen diese Beratungsdoku-
mentationen und Mehrkostenerklarungen regelhaft — z. B. als Bestandteil der Ab-
rechnung — zu ibermitteln. Der Bundesrechnungshof hat empfohlen, den GKV-
Spitzenverband gesetzlich zu beauftragen, gemeinsame Kontrollen der Leistungser-
bringer durch die Krankenkassen zu organisieren. Um dies zu unterstiitzen, sollten
Leistungserbringer den Krankenkassen regelhaft — und nicht nur auf Verlangen — Be-
ratungsdokumentationen und Mehrkostenerkldarungen tGbermitteln. Der Medizini-
sche Dienst sollte die Versorgungsqualitat Gbergreifend und unabhangig von den
Krankenkassen untersuchen (Tnr. 1.1).

Versicherte haben neben der gesetzlichen Zuzahlung haufig weitere Aufzahlungen zu
leisten, um Hilfsmittel in der erforderlichen Qualitat und Menge zu erhalten. Bei HOr-
hilfen kam es bei den gepriiften Krankenkassen in der Halfte der Versorgungsfalle zu
Mehrkosten. Dabei enthielten die Versorgungsvertrage zwischen Krankenkassen und
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Bundesrechnungshof Bemerkungen 2021 zur Haushalts- und Wirtschaftsfilhrung des Bundes — Ergdnzungs-

band —vom 5. April 2022 (Bundestagsdrucksache 20/1250 Nummer 52 und 53).
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0.4

0.5

Leistungserbringern Regelungen fiir eine mehrkostenfreie Versorgung. Die mittleren
Mehrkosten fiir die Versicherten lagen bei einer in der Regel beidohrigen Versorgung
bei 1 339 Euro im Jahr 2021. Die Krankenkassen verfligten im Regelfall Gber keine na-
heren Erkenntnisse zu den Griinden. Die Krankenkassen erfuhren meist erst mit der
Abrechnung von einer durchgefiihrten Versorgung. Der Bundesrechnungshof hat fiir
Horhilfen einen generellen Genehmigungsvorbehalt empfohlen. Nur so kénnen Versi-
cherte bei Anpassung aufzahlungsfreier Horhilfen wirksam unterstitzt werden. So-
weit auch andere Produktbereiche zu hohen Mehrkosten neigen, sollte hier ebenfalls
ein nicht abdingbarer Genehmigungsvorbehalt fiir eine mehrkostenpflichtige Versor-
gung gelten. Um den aus Sicht der Versicherten positiven Ergebnissen des sogenann-
ten verklrzten Versorgungsweges nachzugehen, hat der Bundesrechnungshof emp-
fohlen, diesen zu evaluieren. Der verkirzte Versorgungsweg ist eine arbeitsteilige
Versorgung der Versicherten mit Horhilfen durch Leistungserbringer und vertrags-
arztlich niedergelassene Hals-Nasen-Ohren-Arztinnen und -Arzte (HNO-Arztinnen und
-Arzte) in deren Praxisrdumen. Mehrkosten traten hier weniger oft und in geringerer
Hohe auf. Falls die Evaluationsergebnisse es nahelegen, sollte das BMG weitere
rechtliche Anderungen beziiglich der Regelversorgung bei Horakustikerinnen und -
akustikern initiieren (Tnr. 1.2).

Der Rechnungsprifungsausschuss hat die Bemerkungen des Bundesrechnungshofes
am 13. Mai 2022 zustimmend zur Kenntnis genommen und das BMG gebeten, Ande-
rungen in den rechtlichen Grundlagen anzustoRen:

e Fur eine bessere Kontrolle der Leistungserbringer sollten diese gesetzlich ver-
pflichtet werden, den Krankenkassen regelhaft elektronisch auswertbare Bera-
tungsdokumentationen und Mehrkostenerklarungen zu Gibermitteln. Dies soll sys-
tematische Auffalligkeits- und Stichprobenprifungen ermdéglichen.

e Der GKV-Spitzenverband sollte mit der Organisation gemeinsamer systematischer
Kontrollen beauftragt werden. Der Medizinische Dienst sollte mit der Gibergreifen-
den Kontrolle der Versorgungsqualitat befasst werden.

e Fur die Versorgung mit Horhilfen sollte ein genereller Genehmigungsvorbehalt
durch die Krankenkassen geschaffen werden. Andere Produktbereiche sollten in
den Genehmigungsvorbehalt einbezogen werden, soweit es zu auffallig vielen
Mehrkostenvereinbarungen kommt.

e Das BMG sollte den verkiirzten Versorgungsweg fiir Horhilfen wissenschaftlich
evaluieren. Soweit Ergebnisse dies nahelegen, sollte die Regelversorgung ange-
passt werden (Tnr. 2).

Das BMG hat dem Bundesrechnungshof am 31. Marz 2023 (iber das Veranlasste be-
richtet und auf den Sonderbericht des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung (BAS) zur
Qualitat der Hilfsmittelversorgung hingewiesen. Darin wiirden ebenfalls Defizite bei
der Kontrolle der Leistungserbringer durch die Krankenkassen angesprochen. Derzeit
befinde sich das BMG in Gesprachen mit Krankenkassen und Leistungserbringerver-
banden, welche gesetzgeberischen Konsequenzen aus den Erkenntnissen des BAS zu
ziehen seien. Dabei wiirden die Hinweise des Bundesrechnungshofes berticksichtigt.



0.6

Vorgesehen sei, diesen Diskussionsprozess fortzusetzen, anschliefend Regelungsent-
wirfe zu erarbeiten und diese im Herbst 2023 in ein Gesetzgebungsverfahren aufzu-
nehmen. Nach derzeitigem Zwischenstand sehe es die beratenen MaRnahmen kri-
tisch: Eine Verpflichtung der Leistungserbringer zur regelhaften Ubermittlung der
Beratungsdokumentationen und Mehrkostenerklarungen sei bei jahrlich rund 28 Mil-
lionen Versorgungsfallen im Hilfsmittelbereich nicht umsetzbar. Dem GKV-Spitzenver-
band fehle fiir die Organisation gemeinsamer systematischer Kontrollen das Perso-
nal. Umsetzungsprobleme bestiinden auch bei Beauftragung des Medizinischen
Dienstes mit Kontrollaufgaben. Generell sei ein dezentrales Vertragscontrolling durch
die einzelnen Krankenkassen zielfiihrender. Fiir die Versorgung mit Horhilfen werde
ein genereller Genehmigungsvorbehalt durch die Krankenkassen gepruft. Zugleich
werde untersucht, Produktgruppen in den Genehmigungsvorbehalt einzubeziehen,
bei denen liberproportional viele Mehrkostenvereinbarungen vorlagen. Zur Evalua-
tion des verkilrzten Versorgungsweges fiir Horhilfen habe das BMG Gesprache mit
mehreren an der Versorgung beteiligten Organisationen gefiihrt und Datenmaterial
ausgewertet (Tnr. 3).

Das BMG hat die Zeit nicht genutzt, um Veranderungen der gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen in der Hilfsmittelversorgung anzustoRen und die Situation in der Hilfsmit-
telversorgung zu verbessern. Die Argumente des BMG sind dem Bundesrechnungshof
aus dem Prifungs- und Bemerkungsverfahren bekannt. Auch der Sonderbericht des
BAS enthalt keine grundlegend neuen Erkenntnisse. Den Beschluss des Rechnungs-
prifungsausschusses hat das BMG nicht umgesetzt. Der Bundesrechnungshof halt an
seinen Empfehlungen fest (Tnr. 4).



1 Ausgangslage

Medizinische Hilfsmittel leisten einen wichtigen Beitrag zur Versorgung von kranken und be-
hinderten Menschen. Haufig wird erst durch den Einsatz von Hilfsmitteln eine ambulante
Versorgung aullerhalb stationdrer Einrichtungen des Gesundheitswesens ermoglicht. Auch
durch die demografische Entwicklung wird die Bedeutung der Hilfsmittelversorgung zuneh-
men. Krankenkassen haben Versicherte ausreichend und bedarfsgerecht mit Hilfsmitteln zu
versorgen, ohne dass Versicherte Mehrkosten zahlen miissen (sog. Sachleistungsprinzip).
Der Bundesrechnungshof hat die Hilfsmittelversorgung durch die Krankenkassen der Gesetz-
lichen Krankenversicherung in Hinblick auf die Gewahrleistung dieses Prinzips geprift. Versi-
cherte hatten in der Vergangenheit neben der gesetzlichen Zuzahlung haufig weitere Auf-
zahlungen leisten missen, um Hilfsmittel in der erforderlichen Qualitdat und Menge zu erhal-
ten. Der Bundesrechnungshof ist den Griinden fiir Mehrkosten nachgegangen. Darliber hin-
aus hat er tberpriift, wie die Krankenkassen eine mehrkostenfreie Versorgung sicherstellen
wollten und wie sie das Handeln der Leistungserbringer und die Qualitat der Hilfsmittelver-
sorgung Uberwachten. In zwei Beitragen zu den Bemerkungen 2021 — Ergéanzungsband — hat
der Bundesrechnungshof das BMG aufgefordert, eine Anderung der rechtlichen Grundlagen
anzustoBen.? Der Rechnungspriifungsausschuss hat die Bemerkungen zustimmend zur
Kenntnis genommen und dem BMG Malinahmen aufgegeben, die dieses bislang nicht umge-
setzt hat. Der Bundesrechnungshof halt deshalb eine erneute Befassung des Rechnungspru-
fungsausschusses mit dem Thema fiir notwendig.

1.1 Kontrolle der Leistungserbringer

Die Krankenkassen wandten im Jahr 2021 fiir Hilfsmittel 9,78 Mrd. Euro3 auf. Zu den Hilfs-
mitteln zdhlen etwa Seh- und Horhilfen, Prothesen, Inkontinenzhilfen, Kompressions-
striimpfe sowie technische Produkte wie Rollstiihle und Inhalationsgerate. Krankenkassen
erfillen Anspriiche der Versicherten auf eine Hilfsmittelversorgung, indem sie Vertrage mit
Leistungserbringern schlieflen. Leistungserbringer sind nur aufgrund eines solchen Versor-
gungsvertrages mit der Krankenkasse lieferberechtigt. Zwar versorgen damit faktisch die
Leistungserbringer die Versicherten. Rechtlich verantwortlich bleiben jedoch die Kranken-
kassen. Deshalb mussen sie die Leistungserbringer kontrollieren. Diese Verpflichtung hat der
Gesetzgeber im Jahr 2017 mit dem Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung
(HHVG) verscharft. Krankenkassen sind seither verpflichtet, die Tatigkeit der Leistungserbrin-
ger durch Auffalligkeits- und Stichprobenprifungen zu tiberwachen.

Der Bundesrechnungshof stellte bei der Mehrheit der gepriften Krankenkassen fest, dass
diese nicht kontrolliert hatten, wie die Leistungserbringer die Versicherten versorgten.

2 Bundesrechnungshof Bemerkungen 2021 zur Haushalts- und Wirtschaftsfiihrung des Bundes — Ergdnzungs-
band —vom 5. April 2022 (Bundestagsdrucksache 20/1250 Nummer 52 und 53).

3 BMG, KV 45, Gesetzliche Krankenversicherung, vorlaufige Rechnungsergebnisse 1. - 4. Quartal 2021, Stand:
8. Marz 2022.



Entgegen der gesetzlichen Verpflichtung hatten sie keine Auffalligkeits- und Stichprobenpri-
fungen durchgefiihrt. Die Rahmenempfehlungen des GKV-Spitzenverbandes beachteten sie
Uberwiegend nicht. Auch arbeiteten die Krankenkassen kaum zusammen.

Die Leistungserbringer miissen ihre Beratung und — sofern Versicherte eine Versorgung mit
Mehrkosten wahlen — die Mehrkostenerklarung dokumentieren. Dabei weigerten sie sich oft
anzugeben, welche Hilfsmittel sie ggf. mehrkostenfrei angeboten hatten. Zudem waren sie
nicht bereit, den Krankenkassen Beratungsdokumentationen und Mehrkostenerklarungen
regelhaft — z. B. als Bestandteil der Abrechnung — zu Gbermitteln. Die Krankenkassen konn-
ten die Leistungserbringer daher nicht systematisch kontrollieren.

Mit dem HHVG aus dem Jahr 2017 hatte der Gesetzgeber auf anhaltende Versorgungsdefi-
zite reagieren wollen. Wesentliche Erwartungen an das HHVG blieben jedoch unerfillt. Die
Krankenkassen stellten eine umfassende Kontrolle der Leistungserbringer und der Versor-
gungsqualitat nicht sicher. Fehlende Kontrolle birgt die Gefahr, dass Leistungserbringer die
Versicherten mit Hilfsmitteln minderer Qualitat versorgen oder ihnen fiir Hilfsmittel adaqua-
ter Qualitat ungerechtfertigte Mehrkosten aufbiirden. Beides hat der Bundesrechnungshof
bei seinen Prifungen wiederholt festgestellt. Er hat deshalb gesetzliche Anpassungen emp-
fohlen: Der GKV-Spitzenverband sollte gemeinsame Kontrollen der Leistungserbringer durch
die Krankenkassen organisieren. Um dies zu unterstiitzen, sollten Leistungserbringer den
Krankenkassen regelhaft — und nicht nur auf Verlangen — Unterlagen tibermitteln. Der Medi-
zinische Dienst sollte die Versorgungsqualitat Gbergreifend und unabhangig von den Kran-
kenkassen untersuchen.

1.2 Versorgung mit Horhilfen

Im Jahr 2021 verausgabten die Krankenkassen tber 1 Mrd. Euro fir die Versorgung mit Hor-
hilfen. In der Hilfsmittelversorgung erfiillen Krankenkassen den Leistungsanspruch der Versi-
cherten durch Sachleistung. Da sie Hilfsmittel nicht selbst aushdndigen kdnnen, bedienen sie
sich der Leistungserbringer (z. B. Horakustikerinnen und -akustiker), mit denen sie Versor-
gungsvertrage schlieen.

Versicherte haben neben der gesetzlichen Zuzahlung haufig weitere Aufzahlungen zu leisten,
um Hilfsmittel in der erforderlichen Qualitdt und Menge zu erhalten. Bei Horhilfen kam es
bei den gepriiften Krankenkassen in der Halfte der Versorgungsfalle zu Mehrkosten. Dabei
enthielten die Versorgungsvertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern Rege-
lungen zur Sicherstellung einer mehrkostenfreien Versorgung. Dennoch lagen die mittleren
Mehrkosten bei einer in der Regel beidohrigen Versorgung bei 1 339 Euro im Jahr 2021.% Die
Krankenkassen verfiigten liber keine ndheren Erkenntnisse zu den Griinden von Mehrkos-
ten.

4 GKV-Spitzenverband, Vierter Bericht iber die Entwicklung der Mehrkosten bei Versorgungen mit Hilfsmit-
teln gemaR § 302 Absatz 5 SGB V.



Eine vorherige Genehmigung der Versorgung war bei der Mehrzahl der Versorgungsfalle
nicht vorgesehen. Die Krankenkassen erfuhren erst mit der Abrechnung von einer durchge-
fihrten Versorgung. Einige Krankenkassen wandten Versorgungsvertrage an, die eine ar-
beitsteilige Versorgung der Versicherten mit Horhilfen durch Leistungserbringer sowie ver-
tragsarztlich niedergelassene HNO-Arztinnen und -Arzte in deren Praxisrdumen ermog-
lichten. Bei diesem sogenannten verkiirzten Versorgungsweg fielen weniger oft und niedri-
gere Mehrkosten an. Die Griinde dafiir sind nicht bekannt.

Mit dem HHVG beabsichtigte der Gesetzgeber, das Sachleistungsprinzip zu starken. Defizite
in der Hilfsmittelversorgung sollten durch eine verbesserte Information und Beratung der
Versicherten vermieden werden. Dieses Ziel blieb bei der Versorgung mit Horhilfen unerfullt:
Der Versorgungsbereich ist seit Jahren durch hohe Aufzahlungen der Versicherten gepragt,
was auch auf einer unzureichenden Beratung durch die Leistungserbringer beruht. Notwen-
dig ist, dass Leistungserbringer wenigstens ein mehrkostenfreies Gerat anbieten und verglei-
chend anpassen. Die Versorgungsvertrage allein stellen dies nicht sicher. Da der Markt in-
transparent und fir die zumeist dlteren Versicherten nur schwer zu Gberblicken ist, ergeben
sich fiir die Krankenkassen gesteigerte Informations- und Obhutspflichten. Dazu miissen sie
rechtzeitig von einer beabsichtigten Versorgung erfahren. Der Bundesrechnungshof hat fiir
Horhilfen einen generellen Genehmigungsvorbehalt empfohlen, von dem Krankenkassen
vertraglich nicht abweichen dirfen. Nur so kdnnen sie Versicherte wirksam unterstitzen,
aufzahlungsfreie Horhilfen zu erhalten. Dazu sollten die Leistungserbringer den Krankenkas-
sen nachweisen missen, dass sie mindestens ein aufzahlungsfreies Gerat mit dem Versicher-
ten getestet haben. MaRstab der Horhilfenversorgung ist der moglichst weitgehende Aus-
gleich des Horverlustes. Deshalb sollten Krankenkassen die Anpassberichte und Messergeb-
nisse zum Horverstehen bei den Geraten daraufhin Gberprifen, ob mit der aufzahlungs-
freien Horhilfe das erforderliche Horverstehen erreicht worden ist. Aufzahlungsfrei muss im-
mer ein Gerat sein, welches den Horverlust am besten ausgleicht.

Soweit auch andere Produktbereiche zu hohen Mehrkosten neigen, sollte hier ebenfalls ein
nicht abdingbarer Genehmigungsvorbehalt fir eine mehrkostenpflichtige Versorgung gelten.
Um den aus Sicht der Versicherten positiven Ergebnissen des verkiirzten Versorgungsweges
nachzugehen, sollte dieser evaluiert werden. Falls die Ergebnisse es nahelegen, sollte das
BMG weitere rechtliche Anderungen der Regelversorgung bei Hérakustikerinnen und -akus-
tikern anstolen.

2 Beschlisse des
Rechnungsprufungsausschusses

Der Rechnungsprifungsausschuss hat in seiner Sitzung am 13. Mai 2022 die Bemerkungen
des Bundesrechnungshofes zur Hilfsmittelversorgung (,,Krankenkassen kontrollieren Hilfs-
mittelversorgung unzureichend” sowie , Krankenkassen schiitzen Versicherte nicht genug vor
unnotigen Mehrkosten fiir Horhilfen”) zustimmend zur Kenntnis genommen. Er hat eine
Uberpriifung der gesetzlichen Rahmenbedingungen in der Hilfsmittelversorgung fiir
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erforderlich gehalten und das BMG gebeten, Anderungen in den rechtlichen Grundlagen an-
zustoflen. Der Ausschuss hat dem BMG aufgegeben, dem Bundesrechnungshof bis 31. Marz
2023 liber das Veranlasste zu berichten.

2.1 Kontrolle der Leistungserbringer

Um die Kontrolle der Leistungserbringer zu starken und die Versorgungsqualitat in der Hilfs-
mittelversorgung zu sichern, hat der Ausschuss das BMG gebeten, eine Anderung der rechtli-
chen Grundlagen anzustoRen und dabei die folgenden Hinweise miteinzubeziehen:

e Die Leistungserbringer sollten gesetzlich verpflichtet werden, den Krankenkassen regel-
haft — und nicht nur auf Verlangen — Beratungsdokumentationen und Mehrkostenerkla-
rungen zu libermitteln, um systematische Auffalligkeits- und Stichprobenprifungen zu er-
moglichen. Die Gbermittelten Daten miissen elektronisch auswertbar sein, um den
Aufwand der Krankenkassen bei der Kontrolle zu begrenzen.

e Der GKV-Spitzenverband sollte mit der Organisation gemeinsamer systematischer Kon-
trollen, z. B. durch Auswertung von Daten, Unterlagen und Dokumentationen sowie Versi-
chertenbefragungen, gesetzlich beauftragt werden.

e Der Medizinische Dienst sollte als unabhangiger Akteur mit der Gbergreifenden Kontrolle
der Versorgungsqualitat gesetzlich beauftragt werden, z. B. mittels turnusmaRiger Quali-
tatsprifungen in ausgewahlten Produktgruppen der Hilfsmittelversorgung.

2.2 Versorgung mit Horhilfen

Zur Vermeidung unnotiger Kosten fiir gesetzlich Versicherte und zur Sicherung der Versor-
gungsqualitat in der Horhilfenversorgung hat der Ausschuss das BMG ebenfalls gebeten,
eine rechtliche Anderung anzustoRen und dabei folgende Hinweise zu beriicksichtigen:

e Die Versorgung mit Horhilfen sollte einem generellen Genehmigungsvorbehalt durch die
Krankenkassen unterliegen, von dem diese durch Vertrag nicht abweichen diirfen. Kran-
kenkassen miissen Versicherte bei der Anpassung aufzahlungsfreier Versorgungsmaoglich-
keiten unterstitzen.

e Soweit andere Produktbereiche unverhaltnismaRig zu Mehrkosten neigen, sollte fiir diese
ebenfalls ein nicht abdingbarer Genehmigungsvorbehalt fiir mehrkostenpflichtige Versor-
gungen gelten. Das BMG wird aufgefordert, dafiir den Bericht des GKV-Spitzenverbandes
gemal § 302 Absatz 5 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) wiederkehrend auswerten.

e Fir den Bereich der Horhilfen sollte das BMG die Versorgung im sogenannten verkiirzten
Versorgungsweg wissenschaftlich evaluieren. Soweit die Ergebnisse dies nahelegen, sollte
die Regelversorgung rechtlich entsprechend angepasst werden.
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3 Bericht des BMG

Das BMG weist in seinem Bericht an den Bundesrechnungshof vom 31. Marz 2023 zunachst
auf Erkenntnisse des BAS hin. Dieses hat in einem Sonderbericht zur Qualitat der Hilfsmittel-
versorgung® neben der Weiterentwicklung des Vertragsrechts und der Verbesserung der
Transparenz des Vertragsgeschehens fiir die Versicherten auch Defizite bei der Kontrolle der
Leistungserbringer durch die Krankenkassen angesprochen.

Derzeit befinde sich das BMG in intensiven Gesprachen mit Krankenkassen und Leistungser-
bringerverbanden, welche gesetzgeberischen Konsequenzen aus den Erkenntnissen des BAS
zu ziehen seien. Dabei wiirden die Hinweise des Bundesrechnungshofes einflielen. Vorgese-
hen sei, diesen Diskussionsprozess bis Sommer 2023 fortzusetzen und anschliefend Rege-
lungsentwiirfe zu erarbeiten. Im Herbst 2023 kdnnten diese in ein Gesetzgebungsverfahren
aufgenommen werden. Vor diesem Hintergrund kdnne das BMG zum aktuellen Zeitpunkt
nur einen Zwischenstand seiner Uberlegungen darlegen. Im Einzelnen:

3.1 Kontrolle der Leistungserbringer

Das BMG hat erweiterte Kontroll- bzw. Dokumentationspflichten fiir den GKV-Spitzenver-
band, die Krankenkassen und Leistungserbringer abgelehnt. Dies sei bei jahrlich rund 28 Mil-
lionen Versorgungsfallen im Hilfsmittelbereich nicht handhabbar. Nach Auffassung des BMG
sei eine Verpflichtung der Leistungserbringer zur regelhaften Ubermittlung der Beratungsdo-
kumentationen und Mehrkostenerkldrungen nicht umsetzbar.

Bereits heute wiirden verschiedene Krankenkassen digital gestltzt Plausibilitatskontrollen
durchfihren. Sie griffen auf Informationen zurick, die sie bei der Abrechnung von den Leis-
tungserbringern erhalten, beschrankten sich aus Praktikabilitatsgriinden aber tblicherweise
auf einzelne Produktgruppen und Stichproben.

Den GKV-Spitzenverband mit der Organisation und den Medizinischen Dienst mit der Durch-
fihrung systematischer Kontrollen zu beauftragen, sehe das BMG kritisch.

Der GKV-Spitzenverband habe im Jahr 2019 mit verschiedenen Krankenkassen eine Versi-
chertenbefragung zur Versorgung mit Horhilfen durchfiihren lassen. Allerdings lielen sich
derartige Studien aufgrund begrenzter personeller Kapazitiaten des GKV-Spitzenverbandes
nicht jahrlich in verschiedenen Produktgruppen durchfiihren. Zudem unterschieden sich der
Umfang und die Ausrichtung der Versorgungsvertrage, je nach Mitgliederstruktur der Kran-
kenkasse. Das BMG halte deshalb ein in der Regel dezentrales Vertragscontrolling durch die
einzelnen Krankenkassen, wie es bisher gesetzlich vorgesehen sei, fir zielflihrender.

> BAS, Sonderbericht vom 10. Oktober 2022 {iber die Qualitit der Hilfsmittelversorgung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung.
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Das BAS habe in seinem Sonderbericht vorgeschlagen, die ,Rahmenempfehlung des GKV-
Spitzenverbandes zur Sicherung der Qualitat in der Hilfsmittelversorgung gemal § 127 Ab-
satz 5b SGB V“ zu konkretisieren. Diese beschrieben in der geltenden Fassung lediglich ver-
schiedene Prifinstrumente. Sie seien hinsichtlich der Art und Weise der Durchflihrung von
Auffalligkeits- und Stichprobenpriifungen, der StichprobengrofRen und des Prifrhythmus zu
konkretisieren. Dieser Vorschlag werde vom BMG gepriift.

3.2 Versorgung mit Horhilfen

Genereller Genehmigungsvorbehalt

Das BMG hat erklart, einen generellen Genehmigungsvorbehalt durch die Krankenkassen bei
der Versorgung mit Horhilfen zu prifen. Dabei waren ggf. Produktgruppen einzubeziehen, in
denen es zu einer (iberproportionalen Zahl von Mehrkostenvereinbarungen kommt.

Es beobachte auch die Umsetzung eines zum 1. Marz 2023 geschlossenen Vertrags, zwischen
dem Verband einer Krankenkassenart und einem liberregional tatigen Leistungserbringer
Uber die Versorgung volljahriger Versicherter mit Horhilfen. In diesem Vertrag werde erst-
mals eine ZielgroRe fiir den Anteil aufzahlungsfrei abzugebender Horhilfen festgelegt. Diese
liege bei 65 Prozent. Bei Unterschreiten dieser Quote im Jahresdurchschnitt sei vorgesehen,
MalRnahmen zur Gegensteuerung einzuleiten und/oder Vertragspreise zu reduzieren.

Evaluation des Verkiirzten Versorgungsweges

Das BMG habe bei Befassung mit den Hinweisen des Bundesrechnungshofes einen Schwer-
punkt auf die Evaluation des verkirzten Versorgungsweges fiir Horhilfen gelegt. Es habe auf
Grundlage eines einheitlichen Fragenkatalogs bilaterale Gesprache mit mehreren an der Ver-
sorgung beteiligten Organisationen gefiihrt. Zusatzlich habe das BMG vorliegendes Daten-
material ausgewertet.

Zur Versorgung ihrer Versicherten mit Horhilfen im Rahmen des verkiirzten Versorgungswe-
ges schldssen die Krankenkassen Vertrage mit Horakustik-Unternehmen, denen HNO-Arztin-
nen und -Arzte beitreten kdnnen. Vertrage zum verkiirzten Versorgungsweg wiirden von
verschiedenen Krankenkassen und Krankenkassenarten angeboten. Das BMG habe sich in
seiner Evaluation auf die Vertrage zweier Krankenkassenarten beschrankt, denen insgesamt
mehr als 80 Prozent der gesetzlich Versicherten angehéren.

Der mit Abstand wichtigste Vertragspartner der Krankenkassen im Bereich des verkiirzten
Versorgungsweges sei ein Uberregional tatiger Leistungserbringer. Andere Vertragspartner
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seien allenfalls von regionaler Bedeutung. Nur etwa 470 Hals-Nasen-Ohren-Praxen (HNO-
Praxen) seien bisher zu den Vertrdgen zum verkirzten Versorgungsweg beigetreten.®

Die Vertrage zum klassischen Versorgungsweg zwischen den Krankenkassen und der Bundes-
innung der Horakustiker Kd6R (biha) und die Vertrage zum verkiirzten Versorgungsweg seien
hinsichtlich der fachlichen und technischen Anforderungen an die Leistungserbringer und die
Produkte weitgehend deckungsgleich. Unterschiede gebe es hinsichtlich des angesproche-
nen Versichertenkreises. Wahrend die Vertrage zum klassischen Versorgungsweg die Versor-
gung aller Versicherten unabhangig von ihrem Alter regelten, bezogen sich die Vertrage zum
verkirzten Versorgungsweg ausschlieBlich auf die Versorgung volljahriger Versicherter.

Deutliche Unterschiede gebe es hinsichtlich der Hohe der Vergitungen. Fir den verkiirzten
Versorgungsweg zahlten die Krankenkassen eine geringere Verglitung an die Leistungser-
bringer. Bei einer beidohrigen Versorgung, die rund 90 Prozent der Versorgungsfalle ausma-
che, fiihrten die niedrigeren Vergiitungen im verkirzten Versorgungsweg fiir die Kranken-
kassen zu durchschnittlichen Minderausgaben gegeniliber dem klassischen Versorgungsweg.
Diese variierten bei den beiden betrachteten Krankenkassenarten zwischen 135 und 190
Euro je Versorgung.

Nur etwa 5 Prozent der Versorgungen mit Horhilfen fanden tber den verkiirzten Versor-
gungsweg statt. Die Gesamtausgaben der GKV fir Horhilfen hatten im Jahr 2022 1,07 Mrd.
Euro betragen. Insgesamt seien rund 1,6 Millionen Hoérgerate (davon rund 1,45 Millionen im
Rahmen beidohriger Versorgungen) abgegeben worden. Bei Annahme einer Abgabe Uber
den verkirzten Versorgungsweg in 5 Prozent der Falle wirden sich fir die GKV jahrliche
Minderausgaben im mittleren einstelligen Millionenbereich ergeben.

Die Daten wiirden bestatigen, dass im verkiirzten Versorgungsweg deutlich weniger Versor-
gungsfalle mit Aufzahlungen auftrdten und die durchschnittliche Aufzahlungshéhe niedriger
sei als bei der herkdmmlichen Versorgung. Im Jahr 2020 seien fir die Versicherten bei einer
in der Regel beidohrigen Versorgung in 52 Prozent der Versorgungsfalle durchschnittliche
Mehrkosten von 1 234 Euro entstanden.” Nach den Abrechnungsdaten einer Krankenkasse
im selben Jahr hatte im verkilrzten Versorgungsweg der Anteil der Mehrkostenfalle lediglich
bei 24 Prozent gelegen, bei einer durchschnittlichen Aufzahlung von rund 600 Euro. In die-
selbe Richtung gingen die Angaben des Uberregional tatigen Leistungserbringers. Zwischen
65 und 70 Prozent der verkauften Horhilfen seien aufzahlungsfrei gewesen. Bei einer Versor-
gung mit Aufzahlung habe diese im Durchschnitt 430 Euro betragen.

Vorteile durch den verkirzten Versorgungsweg hat das BMG auch fir die beteiligten HNO-
Praxen gesehen. Neben der zusatzlichen Verglitung, die die Praxen fir die Beteiligung an der
Horhilfenversorgung erhielten, kdnne die Versorgung aus einer Hand durch die HNO-

& Nach Angaben der Bundesirztekammer gibt es in Deutschland 6 500 berufstitige HNO-Arztinnen und
-Arzte. Davon sind 4 500 im ambulanten Sektor tatig (3 700 niedergelassen, 800 angestellt). Vgl. Bundesarz-
tekammer, Arztestatistik zum 31. Dezember 2020.

7 GKV-Spitzenverband, Dritter Bericht tiber die Entwicklung der Mehrkosten bei Versorgungen mit Hilfsmit-
teln gemaR § 302 Absatz 5 SGB V.
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Arztinnen und -Arzte die Bindung der Versicherten an die jeweilige Praxis starken. Fiir Kran-
kenkassen ermogliche der verkirzte Versorgungsweg (Gberschaubare) Einsparungen. Vor al-
lem aber sei der verkiirzte Versorgungsweg ein Wettbewerbsinstrument in einem ansonsten
auf Leistungserbringerseite stark monopolartigen Anbietermarkt. Rund 95 Prozent der Hora-
kustik-Betriebe seien Mitglieder der biha, die fiir ihre Mitglieder die Vertragsverhandlungen
mit den Krankenkassen zum klassischen Versorgungsweg fiihre. AuRer einem bundesweit ta-
tigen Filialisten sei dem BMG kein Unternehmen bekannt, das Vertrage mit den Krankenkas-
sen geschlossen habe.

Kritik am verkiirzten Versorgungsweg habe eine Patientinnen- und Patientenvertretung ge-
duRert: HNO-Arztinnen und -Arzte seien weder fiir die Abgabe von Hérhilfen ausgebildet,
noch wirden sie liber die notwenigen technischen Kenntnisse verfligen. Angesichts des De-
potverbots® in den Arztpraxen sei die Gerate-Auswahl gering. Diese sei aber insbesondere
fir hochgradig schwerhorige Personen, deren oft komplizierte Schwerhdorigkeit eine langwie-
rige Gerate-Auswahl erforderlich mache, notwendig. AuBerdem sei bei hochgradig Schwer-
horigen die Anpassung zeitintensiv und erfordere meist mehrere Sitzungen. Dies kdnne beim
verkilirzten Versorgungsweg nicht geleistet werden. Schwierig seien auch Servicearbeiten
und Reparaturen. Wenn Hoérhilfen eingeschickt werden missten, kdnne es zu Wartezeiten
kommen. Die horbeeintrachtigte Person habe dann keine Versorgung.

Das BMG gehe nicht davon aus, dass der Anteil des verkiirzten Versorgungsweges am Ver-
sorgungsgeschehen deutlich wachsen werde. Auf Seiten der HNO-Arztinnen und -Arzte setze
die Beteiligung an der Abgabe von Horhilfen die Bereitschaft voraus, sich tiber ihre medizini-
sche Ausbildung hinaus eingehend und kontinuierlich mit technischen Fragen der Versor-
gung von Horminderungen auseinanderzusetzen. Dies kdnne nicht umstandslos vorausge-
setzt werden. Mal3geblich hierfiir diirften der erhebliche Zeitaufwand und die vergleichs-
weise geringe Vergiitung sein. Die geringe Beteiligung von HNO-Arztinnen und -Arzten an
den existierenden Vertragen sei hierfir ein deutlicher Hinweis. Die Versorgung von Kindern,
kognitiv beeintrachtigten Personen und allen, bei denen eine sichere Kommunikation nicht
gewadhrleistet ist, komme ohnehin nicht in Frage. Adressaten des verkirzten Versorgungswe-
ges seien vor allem Versicherte, bei denen keine beratungs- und betreuungsaufwandige An-
passung der Horhilfe und Nachsorge erforderlich sind.

4 Bewertung durch den Bundesrechnungshof

Das BMG hatte zwar in der Beratung im Rechnungspriifungsausschuss umfassende gesetzli-
che Anderungen in der Hilfsmittelversorgung in Aussicht gestellt. Entgegen dem Beschluss
des Rechnungspriifungsausschusses hat es aber bislang — trotz groRzligig bemessener Frist —

8 Nach § 128 Absatz 1 SGB V ist die Abgabe von Hilfsmitteln aus Depots, die bei Vertragsirztinnen und Ver-
tragsarzten, Krankenhausern oder anderen medizinischen Einrichtungen angelegt sind, unzuldssig, soweit
diese nicht zur Versorgung von Notféllen erforderlich sind. Depots bieten Hilfsmittelerbringern in besonde-
rer Weise einen Anreiz, sich gegen unzuldssige Zuwendungen einen ungerechtfertigten Wettbewerbsvorteil
zu verschaffen (Bundestagsdrucksache 16/10609, 73).
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versaumt, Veranderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen anzustoflen und die Situa-
tion in der Hilfsmittelversorgung zu verbessern. Die Einwande des BMG unterscheiden sich
nicht von denen im Prifungs- und Bemerkungsverfahren des Bundesrechnungshofes. Auch
der Sonderbericht des BAS enthalt keine grundlegend neuen Erkenntnisse. Die dort themati-
sierten Beanstandungen wie intransparente Vertragsinhalte und unzureichende Kontrollen
der Krankenkassen waren dem BMG spétestens seit dem Jahr 2016° bekannt.

4.1 Kontrolle der Leistungserbringer

Regelhafte Ubermittlung von Beratungsdokumentationen und
Mehrkostenerklarungen

Es Uberzeugt nicht, wenn das BMG die Verpflichtung der Leistungserbringer zur regelhaften
Ubermittlung der Beratungsdokumentationen und Mehrkostenvereinbarungen mit dem da-
mit verbundenen Aufwand bei den Krankenkassen ablehnt. Der Bundesrechnungshof hatte
dies im Blick und empfohlen, Daten in einem maschinell auswertbaren Format zu libermit-
teln. Der Kontrollaufwand wird dadurch begrenzt, insbesondere wenn die Kontrolle selbst
auch maschinell unterstitzt wird.

Der Bundesrechnungshof halt daran fest, dass Hinderungsgriinde ausgeraumt und die ge-
setzlichen Voraussetzungen fiir eine regelhafte Ubermittlung von Beratungsdokumentatio-
nen und Mehrkostenerklarungen angestoRBen werden sollten. Eine gesetzliche Neuregelung
sollte vorsehen, dass Leistungserbringer klinftig regelhaft — und nicht nur auf Verlangen —
Beratungsdokumentationen und Mehrkostenerklarungen zu tGbermitteln haben, um syste-
matische Kontrollen zu erméglichen. Krankenkassen wiirde dadurch ermoglicht, Auffallig-
keits- und Stichprobenpriifungen durchzufiihren, um Beratungsleistungen der Leistungser-
bringer systematisch priifen und den Griinden fiir Mehrkosten nachgehen zu kénnen. Eine
wirksame Qualitatssicherung wiirde so deutlich erleichtert.

Organisation gemeinsamer Kontrollen durch den GKV-Spitzenverband

Krankenkassen waren ihrer gesetzlichen Verpflichtung, Leistungserbringer und deren Versor-
gungsqualitat flichendeckend und systematisch zu kontrollieren, iber Jahre nicht nachge-
kommen. Die Rahmenempfehlungen des GKV-Spitzenverbandes hatten sie liberwiegend
nicht umgesetzt. Es ist daher nicht zu erwarten, dass eine Konkretisierung der Empfehlungen
Krankenkassen veranlassen wiirde, diese verstarkt umzusetzen. Versdaumnisse der Kranken-
kassen fuhrt der Bundesrechnungshof weniger auf Schwierigkeiten mit der praktischen Um-

®  Vgl. den auf der Homepage des Bundesrechnungshofes verdffentlichten Bericht an den Haushaltsausschuss

des Deutschen Bundestages nach § 88 Absatz 2 BHO (iber die Hilfsmittelversorgung durch die Krankenkas-
sen der Gesetzlichen Krankenversicherung vom 20. Juni 2016 (Gz.: IX 4 - 2014 - 0596).
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setzung zuriick. Vielmehr dirfte ihnen vielfach ein besonderes Interesse fehlen, Leistungser-
bringer wirksam zu kontrollieren. ErfahrungsgemaR kommen Krankenkassen Kontrollpflich-
ten besonders dann nach, wenn damit eigene Einsparungen verbunden sind. Ein finanzieller
Anreiz fehlt bei Kontrolle der Leistungserbringer und der Qualitat in der Hilfsmittelversor-
gung. Eine unzureichende Versorgungsqualitat trifft zundchst nur die Versicherten. Kranken-
kassen haben allenfalls zeitversetzt hohere Leistungsausgaben, wobei eine Kausalitat nicht
erkennbar sein muss.

Der Bundesrechnungshof halt deshalb an seiner Empfehlung fest, dass der GKV-Spitzenver-
band mit der Organisation gemeinsamer systematischer Kontrollen beauftragt werden
sollte. Datenauswertungen, Auswertungen von Unterlagen und Dokumentationen und Versi-
chertenbefragungen erscheinen dafiir besonders geeignet. Die hiergegen vom BMG vorge-
tragenen Argumente liberzeugen nicht. Soweit fiir die Durchfiihrung gemeinsamer Kontrol-
len bestimmte Voraussetzungen erforderlich sind und Personal bereitzustellen ist, muss dies
sichergestellt werden. Der GKV-Spitzenverband hat die Maoglichkeit, durch Regelungen im
Hilfsmittelverzeichnis auf einheitliche Standards hinzuwirken. Das BMG sollte die gesetzli-
chen Voraussetzungen fir die vom GKV-Spitzenverband organisierten Kontrollen nunmehr
schnellstmoglich anstol3en.

Kontrolle der Versorgungsqualitdt durch den Medizinischen Dienst

Die ibergreifende Kontrolle der Versorgungsqualitat durch den Medizinischen Dienst hat
das BMG kritisch gesehen. Tragfahige Griinde benennt es aber nicht. Der Bundesrechnungs-
hof hélt an seiner Empfehlung fest: Der Medizinische Dienst sollte als unabhangiger Akteur
mit der Gbergreifenden Kontrolle der Versorgungsqualitat beauftragt werden (z. B. turnus-
mafige Qualitatsprifungen in ausgewahlten Produktgruppen der Hilfsmittelversorgung). Der
Medizinische Dienst sollte diese Kontrolle als gesetzliche Aufgabe autonom wahrnehmen
kénnen, ohne auf Auftrage der Krankenkassen angewiesen zu sein. Hierflr ware eine Rechts-
grundlage zu schaffen.

4.2 Versorgung mit Horhilfen

Generellen Genehmigungsvorbehalt einflihren

Der Bundesrechnungshof befilirwortet, dass das BMG einen generellen Genehmigungsvorbe-
halt durch die Krankenkassen bei Versorgung mit Horhilfen und Produktgruppen mit lber-
proportional vielen Mehrkostenvereinbarungen priifen will. Er erwartet, dass das BMG nach
einjahriger Prifung alsbald zu einem positiven Abschluss kommt. Der Bundesrechnungshof
halt an seiner Empfehlung fest, zumindest bei der Versorgung mit Horhilfen einen generellen
gesetzlichen Genehmigungsvorbehalt vorzusehen, ggf. auch in weiteren Bereichen, soweit es
sinnvoll ist. Ein Verzicht erscheint allenfalls bei eiligen oder niedrigpreisigen Versorgungsfal-
len sinnvoll, zu denen die Versorgung mit Horhilfen erkennbar nicht gehoért. Versicherte
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sollen in die Lage versetzt werden, eine ausgewogene Entscheidung treffen zu kénnen. Dies
geht nur, wenn die Leistungserbringer Giber mehrkostenfreie Versorgungsmaoglichkeiten be-
raten und Versicherten wenigstens ein mehrkostenfreies Gerat anbieten und vergleichend
anpassen. Da dies in der Vergangenheit haufig unterblieben ist, sollten Krankenkassen ihre
Versicherten starker unterstiitzen. Dafiir sollten die Leistungserbringer den Krankenkassen
nachweisen missen, dass sie mindestens ein aufzahlungsfreies Gerat mit dem Versicherten
getestet haben. Malstab der Horhilfenversorgung ist der moglichst weitgehende Ausgleich
des Horverlustes. Aufzahlungsfrei muss deshalb immer ein Geréat sein, welches den Horver-
lust am besten ausgleicht.

Untersuchung des verkirzten Versorgungsweges unzureichend und ohne
Aussagekraft

Fir den Bereich der Horhilfen sollte das BMG die Versorgung im verkiirzten Versorgungs-
weg wissenschaftlich evaluieren. Dem kam es nicht nach. Stattdessen hat das BMG Gespra-
che mit mehreren an der Horhilfenversorgung beteiligten Organisationen gefiihrt und eigene
Rechercheergebnisse zusammengetragen. Den Anforderungen an eine fundierte Evaluation
(Bestimmung von Zielen, Informationsbedarfen und Erhebungsverfahren) wird das nicht ge-
recht. Das BMG hat zwar aggregierte Daten bei einzelnen Krankenkassen oder Leistungser-
bringern abgefragt. Eine Untersuchung auf der Ebene einzelner Versorgungsfalle fand aber
nicht statt. Daflir hatten die betroffenen Akteure ermittelt und in die Betrachtung einbezo-
gen werden miussen, etwa durch eine Versichertenbefragung. Um die beiden Versorgungs-
wege zu vergleichen, hatten entsprechende Vergleichsgruppen gebildet werden missen.

Damit bleibt ungeklart, warum es im verkiirzten Versorgungsweg im Vergleich zur klassi-
schen Versorgung seltener und zu niedrigeren Mehrkosten kommt. Wichtig ware auch fest-
zustellen, ob es zwischen klassischem und verkirztem Versorgungsweg Unterschiede in der
Versorgungsqualitat gibt. Nur wenn das BMG diese Fragen fundiert beantwortet, lassen sich
entsprechende Moglichkeiten fiir die Verbesserung der Versorgung mit Horhilfen identifizie-
ren.

Der Bundesrechnungshof bewertet den vom BMG vorgelegten Bericht und die bislang ergrif-
fenen MaBnahmen damit im Ergebnis als unzureichend. Fiir den Bereich der Horhilfen halt
er an seiner Empfehlung fest, die Versorgung im verkiirzten Versorgungsweg ndaher zu unter-
suchen und mit der Versorgung bei Horakustikerinnen und -akustikern zu vergleichen. Dazu
sollte eine wissenschaftliche Studie in Auftrag gegeben werden. Die Untersuchung sollte er-
gebnisoffen stattfinden. Soweit die Ergebnisse dies nahelegen, sollte die Regelversorgung
rechtlich entsprechend angepasst werden.

Weinert Sievers

Beglaubigt: Schmidt-Koch, RHS'n

Wegen elektronischer Bearbeitung ohne Unterschrift und Dienstsiegelabdruck.
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