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Mit dem zum 01.04.2007 in Kraft getretenen „GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz“ zur 
Hilfsmittelversorgung wollte der Gesetzgeber „stärkeren Wettbewerb“ in diesem Bereich 
generieren und „weitere Wirtschaftlichkeitsreserven“ heben. 
Geschaffen wurde jedoch ein beispiellos einseitiges Gesetz, das die Krankenkassen 
ermächtigt, zukünftig nicht mehr mit den Hilfsmittelanbietern „verhandeln“ zu müssen, 
sondern einseitig entweder per Ausschreibung nur noch einen billigsten Anbieter exklusiv die 
Versorgung zu garantieren oder aber Vertragspreise einseitig festzulegen, wenn sie den 
Sanitätshäusern damit drohen, ansonsten die betroffenen Hilfsmittel auszuschreiben. 
 
Bisher waren alle Leistungserbringer wie z.B. Sanitätshäuser nach Prüfung ihrer fachlichen 
Eignung und materieller Voraussetzungen lieferberechtigt, „zugelassen“ für die Versorgung 
der Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung. Der Patient hatte das Recht – wie 
bei der Arztwahl auch – sich selbst den Lieferant seines Hilfsmittels auszusuchen und ggf. 
auch zu wechseln, wobei die Krankenkassen auch bisher schon eingeschränkt zu dem 
vermeintlich billigsten Anbieter „umversorgen“ konnten, wenn der Patient hier nicht 
vehement widersprach. 

Bisheriger Versorgungsweg vor Inkrafttreten  GKV-WSG 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wahlrecht des Versicherten für den Hilfsmittelanbieter/Leistungserbringer 

                - Qualitätswettbewerb der Leistungserbringer bei der Versorgung unter Berücksichtigung der 
Genehmigungsanforderungen der Krankenkassen (wirtschaftliches Angebot) 

- Qualitätswettbewerb im Sinne  der Patienten auch gegenüber anderen Sektoren des Gesundheitswesens 
(Integration in die Gesamttherapie, integrierte Versorgungswege) 

- Schnelle Versorgungsmöglichkeit der Patienten im Eil-/Notfall (z.B. spontane Krankenhausentlassung mit 
Bedarf für Hilfsmittel) durch hohe Genehmigungswahrscheinlichkeit der Versorgung 

- Möglichkeit von Verhandlungen der Leistungsanbieter mit Krankenkassen auf Augenhöhe unter 
Berücksichtigung der Qualitätsstandards 

  wer gute Arbeit macht und Vertrauen aufbaut, kann auch Marktanteile gewinnen 

  Patienten können Versorger frei wählen, hohe Endqualität der Versorgung und des Service müssen also 
im Interesse des Leistungsanbieters liegen, sonst kann er langfristig nicht im Wettbewerb bestehen. 

PATIENTENWAHLRECHT ! 
 

Patient 

Leistungserbringer A (z.B. Sanitätshaus) 
- Zulassung nach § 126 SGV V- 

Vertragspreis A 

Leistungserbringer B 
- Zulassung nach § 126 SGB V - 

Vertragspreis B 
 

Leistungserbringer C 
- Zulassung nach § 126 SGB V 

kein Vertrag – Einzelpreisangebot an Kasse 

KRANKEN-
KASSE 

 
- ggf. Genehmigung 
- ggf. Ablehnung 
- ggf. Preisreduktion 
durch Verhandlung 
- ggf. Angebot der 
Umversorgung an 
günstigsten 
Anbieter, wenn 
Patient /Versicherter 
mit einverstanden 

…. 
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Mit Inkrafttreten des WSG ist den Krankenkassen nun allerdings mehr Macht zugesprochen 
worden, als sie sich es bisher auch nur erträumen konnten.  
 
Die Versicherten darf fortan nur noch derjenige beliefern, der „Vertragspartner“ der 
Krankenkasse ist – die bisherige Zulassung verliert nach derzeitigem Stand zum 31.12.2008 
ihre Gültigkeit. 
Verträge können die Krankenkassen nach neuem Recht in dreierlei Weise schließen: 
 

1) und mit absolutem Vorrang: durch Exklusiv-(K.O.)Ausschreibungen, wonach für ein 
von der Krankenkasse festgelegtes Losgebiet nur noch ein einziger Lieferant 
lieferberechtigt bleibt. Alle anderen Anbieter dürfen für die Versicherten der Kasse 
nicht mehr liefern 

2) – nur wenn eine Ausschreibung „nicht zweckmäßig ist“, z.B. bei 
„dienstleistungsintensiven Hilfsmittelversorgungen“ oder Hilfsmittel, die „individuell 
für einen Patienten angefertigt werden müssen“ durch Verträge im bisherigen Stil, 
wobei die Krankenkassen die Vertragsabsicht öffentlich bekanntgeben müssen. Die 
für die Verträge notwendigen Mindestvoraussetzungen bestimmt im Regelfall die 
Krankenkasse alleine 

3) durch einzelvertragliche Regelungen (z.B. Kostenvoranschläge ohne feste 
Preisvereinbarung), wenn keine Regelung nach 1) oder 2) für das betreffende 
Hilfsmittel besteht 
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Versorgungsweg gemäß GKV-WSG nach Ausschreibung 
 
 
 
 
 

 „Versorgungsauftrag“ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Wegfall des Patientenwahlrechts – Versorgungsdiktat durch Krankenkasse 
 
                Nur der billigste Anbieter gewinnt (bei fast allen bisherigen Ausschreibungen ist der 
Preis das alleinige Entscheidungskriterium) 
-  Ausschreibungsgewinner hat kein Interesse mehr an maximaler Serviceorientierung für den 
Patienten, er muß ja seine Kosten unbedingt minimieren, um diesen niedrigen Preis zu halten 
- sinkende Produktqualität durch „Ausschreibungsware“: geringstmöglicher Einkaufspreis 
muß vom Ausschreibungsgewinner realisiert werden, gute Qualität wird der 
Ausschreibungsgewinner nur gegen Aufzahlung liefern, hier hat er von der Kasse ein 
Angebotsmonopol gegenüber dem Patienten erhalten 
- sinkende Dienstleistungsqualität: Auslieferung i.d.R. über Versand-/Kurierdienste, da 
Prozeßkosten minimiert werden müssen, Beratung häufig nur telefonisch oder standardisiert 
- keine wirklich Wohnortnahe Versorgung mehr möglich, da die Losgebiete von den Kassen 
sehr groß gefaßt werden (z.B. aktuelle Ausschreibung AOK S-H: Ausschreibung für 
Pflegerollstühle, hier Schleswig-Holstein nur in Nord und Süd eingeteilt inkl. Inseln)  
- Ausschreibungs-Krankenkassen werden „berechtigtes Patienteninteresse“ wo immer es geht 
ablehnen, um ihren Ausschreibungsgewinner das Exklusivrecht zu garantieren und ein 
Unterlaufen der Ausschreibung zu verhindern 
                Versorgungsqualität sinkt  
                 Nur der billigste Anbieter darf noch liefern, dadurch werden immer mehr 
Leistungserbringer vom Markt verschwinden, hier insbesondere diejenigen, die bisher 
Qualitätsführer waren 
                Bei jeder darauf folgenden Ausschreibung werden dadurch weniger Firmen 
Angebote abgeben, Trend zu Großfirmen/Filialisten und Oligopolbildung- Aussterben der 
bisherigen Vielfalt an Anbietern klein- und mittelständischer Prägung 

KEIN PATIENTENWAHLRECHT !  

Patient 

Leistungserbringer A 
- Ausschreibungsgewinner - 

billigster Anbieter 

Leistungserbringer B 
- keine Vertragsmöglichkeit- 

- keine Versorgungsmöglichkeit - 
 

Leistungserbringer C 
- keine Vertragsmöglichkeit - 

- keine Versorgungsmöglichkeit - 
 

…. 

Krankenkasse 
 
- „Exklusivvertrag“ 
mit Ausschreibungs-
gewinner für 
Zeitraum von i.d.R. 
2 Jahren 
- 
 
 
 
 
________________ 
„berechtigtes 
Patienteninteresse 
besteht i.d.R. nicht“ 
- Stringente 
Einzelfallprüfung 
durch Krankenkasse 

„Berechtigtes Patienteninteresse“ § 33 Abs. 6 SGB V 
Möglicher Ausweg: „berechtigtes Patienteninteresse“ an Versorgung durch vom Patient selbst 

gewählten Leistungsanbieter  
In dem Fall: Leistungsanbieter bekommt nur Ausschreibungspreis, Patient muß ggf. 

Aufzahlung vornehmen 
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UNZWECKMÄßIGKEIT VON AUSSCHREIBUNGEN?!  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Bisherige durchgeführte oder versuchte Ausschreibungen 

 
- Aufsaugende Inkontinenzartikel AOK M-V, AOK Nieders./Bremen, AOK Plus,  

Barmer EK, BKK LV Niedersachsen, IKK Gesund Plus 
- Standard-  
und Leichtgewichtrollstühle AOK MV, KKH (versucht, wird wiederholt) 
- Toilettenrollstühle AOK MV 
- Gehhilfen und Rollatoren AOK MV 
- Pflegerollstühle AOK S-H  
- enterale Ernährung u.a. AOK Brandenburg 
- Antidekubitusmatratzen – und  
  -hilfen AOK Hessen 
- therapeutische Bewegungstrainer Techniker Krankenkasse 
 
 
Jede Kasse definiert für sich selbst, was „zweckmäßig“ ausgeschrieben werden kann, da 

kein gesetzlich klar definierter Abgrenzungskatalog erarbeitet wurde… 

 

ABER: 
Ansicht der GKV-
Spitzenverbände zur 
Unzweckmäßigkeit der 
Ausschreibungen bei den hier 
angeführten Versorgungen : 
„Kommt die Kasse aus gutem 
Grund zu einer anderen 
Einschätzung, können sie 
dennoch durchgeführt 
(ausgeschrieben) werden“ 
 
Quelle: Umsetzung des GKV-
WSG im Hilfsmittelbereich, S. 16 
der Gemeinsamen Verlautbarung 
der Spitzenverbände der 
Krankenkassen 
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Thesen zum GKV-WSG im Hilfsmittelbereich 
 
 

1) das GKV-WSG sollte den Wettbewerb im Gesundheitswesen stärken, stattdessen hat 
es die Bürokratie weiter gefördert und schadet dem Wettbewerb langfristig durch 
Oligopolisierung des Hilfsmittelmarktes 

2) es ist ein handwerklich schlecht gemachtes Gesetz und lähmt für Jahre die 
Investitionsbereitschaft der Hilfsmittelanbieter durch unklare Rechtslage – bis zu einer 
endgültigen Entscheidung des EuGH (europ. Gerichtshof) kann derzeit keine 
Krankenkasse einen sicher rechtsgültigen Vertrag schließen, da weiterhin unklar ist, 
nach welchen Bestimmungen die Krankenkassen ausschreiben müssen 

3) das GKV-WSG sorgt für eine latente Verschlechterung der Versorgung der 
betroffenen Patienten und verunsichert ihre Angehörigen, da bei K.O.-
Ausschreibungen eine deutliche Verschlechterung der Produkt- und 
Dienstleistungsqualität eintreten wird und die Patienten ohne deren Einverständnis in 
die Hände des Exklusivanbieters getrieben werden 

4) der durch das bisher geltende Patientenwahlrecht angetriebene Qualitätswettbewerb 
wird durch dessen Abschaffung zu einem reinen (ruinösen) Preiswettbewerb – eine 
flächendeckende Qualitätskontrolle der Ausschreibungsversorgungen findet (bewußt) 
nicht statt  

5) selbst im Gesetz noch vorgesehene Ausnahmeregelungen für Versorgungen mit 
hohem Dienstleistungsanteil, handwerklicher Fertigungsverfahren oder bei 
berechtigtem Patienteninteresse für eine Versorgung des bewährten 
Hilfsmittellieferanten werden von vielen Krankenkassen bewußt ignoriert – die 
Versicherten werden sich ihr Recht mühsam durch die Sozialgerichte einklagen 
müssen 

6) das GKV-WSG widerspricht durch seinen Charakter als Sonderregelung für einen 
minimalen Ausgabensektor der gesetzlichen Krankenkassen (3% Anteil der 
Gesamtausgaben 2006) der langfristigen Forderung nach integrierten 
Versorgungslösungen, die sektorenübergreifend ganzheitliche Mitteleinsparungen 
erbringen können. Es ist Sand im Getriebe der Erneuerung des Gesundheitswesens, ein 
Rückfall in engstirniges Spartendenken 

7) bei weitreichendem Einsatz des Ausschreibungsinstrumentes werden auch die 
vermeintlichen „Ausschreibungsgewinner“ in Existenznöte geraten, wenn sie nicht die 
Folgeausschreibung ebenso gewinnen. Denn bei i.d.R. 2jährigen Exklusivverträgen 
können anfänglich notwendige Großinvestitionen nicht erwirtschaftet werden. Viele 
kleinere Qualitätsanbieter mit guter Kundenbindung und gutem Service werden 
konsequent vom Markt gedrängt 

 
 

„Nachdem wir das Ziel endgültig aus den Augen verloren hatten, 
verdoppelten wir unsere Anstrengungen“ 

                                                                                   Mark Twain
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Mögliche Patientenstrategien gegen negative Ausschreibungsfolgen : 
 
 
1) Nutzung des Versicherungswahlrechts:  

Krankenkassen werden sich im Hilfsmittelbereich von der Tendenz her in 
„Ausschreibungskassen“ mit Billigstversorgungen und „Vertragskassen“ mit klaren 
Qualitätsvorgaben aufteilen. 
Wählen Sie als Betroffener mit langfristig viel Hilfsmittelversorgungen eine 
Krankenkasse, die das Instrument der K.O.-Ausschreibungen nicht oder nur in 
geringem Maße nutzt und stattdessen in den für Sie wichtigen Produktgruppen 
Verträge schließt, die klare Vorgaben in Produkt- und Dienstleistungsqualität 
vorschreibt und ihnen ihr Patientenwahlrecht nicht komplett wegnimmt.  
Erkundigen Sie sich daher jetzt schon bei Ihrer Krankenkasse, in wiefern sie sich des 
Ausschreibungsinstrumentes in Zukunft bedienen will und informieren Sie sich über 
laufende oder bereits erfolgte Ausschreibungen 

2) Melden Sie als Betroffener bei absehbarer Ausschreibungssituation frühzeitig bei der 
Krankenkasse Ihr „berechtigtes Interesse“ an, zukünftig weiterhin vom 
Hilfsmittellieferant ihrer Wahl versorgt zu werden und lassen Sie sich dieses 
schriftlich bestätigen.  

3) Melden Sie Ihre Bedenken oder bereits erlebte negative Folgen von 
Ausschreibungsversorgungen an die Patientenbeauftragte der Bundesregierung,  Frau 
Helga Kühn-Mengel, Friedrichstr. 108, 10117 Berlin, Tel. 030-18 441 3420, 
www.patientenbeauftragte.de und/oder an den Bundestagsabgeordneten ihres 
Wahlkreises 

 
 


