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1. Vorwort 
 
Am 1. April 2007 tritt das Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz - GKV-WSG) in Kraft, das auch 
für den Hilfsmittelbereich wesentliche Änderungen mit sich bringt. Die Neuregelungen 
sind darauf gerichtet, weiterhin eine qualitativ hochwertige Hilfsmittelversorgung sicher-
zustellen. Im Wesentlichen ergeben sich folgende Änderungen:   
 
Vertragsrechtliche Regelungen 
� Die vertragsrechtlichen Rahmenbedingungen werden wettbewerbskonform ausgerich-

tet. In der Konsequenz wird die kassenrechtliche Zulassung durch vertragliche Rege-
lungen ersetzt und eine Versorgung grundsätzlich von Vertragspartnern der Kranken-
kassen vorgenommen. 

� Verträge sollen vorrangig im Wege der Ausschreibung geschlossen werden. 
� Kollektiv- und einzelvertragliche Regelungen umfassen auch festbetragsgebundene 

Hilfsmittel. Der Festbetrag begrenzt als Höchstpreis die Leistungspflicht der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV). 
 

Leistungsrechtliche Regelungen 
� Der Versorgungsanspruch schwerstbehinderter Menschen wird bei stationärer Pflege 

über die medizinische Rehabilitation hinaus erweitert. Die Pflicht der Pflegeeinrichtun-
gen zur Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die für den üblichen Pflege-
betrieb notwendig sind, bleibt hiervon unberührt. 

� Es wird klargestellt, dass die nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktions-
fähigkeit und der technischen Sicherheit notwendigen Wartungen und technischen Kon-
trollen in die Leistungspflicht der GKV fallen, soweit diese Maßnahmen zum Schutz der 
Versicherten vor unvertretbaren gesundheitlichen Risiken erforderlich sind. 

� Versicherte haben die Mehrkosten und ggf. entstehende höhere Folgekosten bei der 
Wahl einer über das Maß des Notwendigen hinausgehenden Versorgung selbst zu tra-
gen. 
 
Hilfsmittelverzeichnis 

� Die Nachweiskriterien zur Aufnahme von Medizinprodukten in das Hilfsmittelverzeich-
nis werden geändert. Die materielle Überprüfung von Funktions- und Sicherheitsaspek-
ten entfällt und ist durch die CE-Kennzeichnung abgegolten. 

� Zusätzlich zur Produktqualität wird künftig auch die Versorgungsqualität im Hilfsmit-
telverzeichnis geregelt. Diese Mindeststandards sind in den Verträgen nach § 127 SGB 
V zu beachten und sollen überregional zu einem gleichmäßig hohen Versorgungsni-
veau nach dem jeweiligen Stand der medizinischen Erkenntnisse beitragen.  

 
Um eine einheitliche Rechtsanwendung und reibungslose Umsetzung der gesetzlichen 
Rahmenvorgaben im Krankenkassenalltag zu ermöglichen, geben die Spitzenverbände 
der Krankenkassen Hinweise zur Umsetzung des GKV-WSG im Hilfsmittelbereich, insbe-
sondere zur Finanzierungszuständigkeit bei stationärer Pflege, zum Leistungsanspruch 
auf technische Kontrollen und zu den vertragsrechtlichen Zusammenhängen. 
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2. Anwendung der gesetzlichen Neuregelungen 
 

Für die Anwendung der geänderten gesetzlichen Regelungen ist der Tag der Leistungs-
erbringung maßgeblich, d.h. der Tag, an dem ein Hilfsmittel - ggf. nach erfolgter Anpas-
sung - definitiv an den Versicherten abgegeben wird. Dabei kommt es nicht auf den Ver-
ordnungszeitpunkt an.  
 
 
3. § 33 Abs. 1 SGB V - Anspruchsgrundlage 
 

Gesetzestext 
 
§ 33 Abs. 1 SGB V n.F. 

1Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Hörhilfen, Körperersatzstücken, orthopädischen 

und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung 

zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, so-

weit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstände des täglichen Lebens anzusehen 

oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. 2Der Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln zum 

Behinderungsausgleich hängt bei stationärer Pflege nicht davon ab, in welchem Umfang eine Teil-

habe am Leben der Gemeinschaft noch möglich ist; die Pflicht der stationären Pflegeeinrichtungen 

zur Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die für den üblichen Pflegebetrieb jeweils 

notwendig sind, bleibt hiervon unberührt. 3Für nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel 

bleibt § 92 Abs. 1 unberührt. 4Der Anspruch umfasst auch die notwendige Änderung, Instandset-

zung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln, die Ausbildung in ihrem Gebrauch und, soweit zum 

Schutz der Versicherten vor unvertretbaren gesundheitlichen Risiken erforderlich, die nach dem 

Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfähigkeit und der technischen Sicherheit notwendi-

gen Wartungen und technischen Kontrollen. 5Wählen Versicherte Hilfsmittel oder zusätzliche Leis-

tungen, die über das Maß des Notwendigen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten und dadurch 

bedingte höhere Folgekosten selbst zu tragen. 

 
3.1 Finanzierungszuständigkeit in der vollstationären Pflege 

3.1.1 Allgemeines 
 

Der neu eingefügte Satz 2 in § 33 Abs. 1 SGB V n.F. konkretisiert den Versorgungsan-
spruch schwerst behinderter Versicherter dahingehend, dass dieser nicht vom Grad der 
Rehabilitationsfähigkeit abhängt. Versicherte können bei stationärer Pflege auch dann 
Anspruch auf die individuelle Versorgung mit Hilfsmitteln zu Lasten der GKV haben, wenn 
eine Teilhabe am Leben der Gemeinschaft beispielsweise nur passiv oder sehr einge-
schränkt möglich ist. Die Pflicht der Heimträger zur Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pfle-
gehilfsmitteln in stationären Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Abs. 2 SGB XI (Pflege-
heime), die für den üblichen Pflegebetrieb notwendig sind und/oder der Erfüllung des 
Versorgungsauftrags entsprechend der konzeptionellen Ausrichtung eines Pflegeheimes 
und der dafür erforderlichen Sachausstattung dienen, bleibt hiervon unberührt. 
 
Die ggf. entstehenden Kosten für Zubehörteile und Verbrauchsmaterialien zu Hilfsmitteln 
und Pflegehilfsmitteln sowie für Reparaturen und Wartungen sind dem Leistungsträger 
(GKV oder Heimträger) zuzuordnen, der auch das Hilfsmittel bzw. Pflegehilfsmittel (Basis-
produkt) finanziert hat. 
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3.1.2 Vorhaltepflicht stationärer Pflegeeinrichtungen 

 
Stationäre Pflegeeinrichtungen haben die Pflegebedürftigen nach dem allgemein aner-
kannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse ausreichend und angemessen zu 
pflegen und dafür das typische Inventar bereit zu stellen. Die Vorhaltepflicht der Pflege-
einrichtung hängt entscheidend vom jeweiligen Versorgungsauftrag und den vertragli-
chen Regelungen (z. B. §§ 72, 80a SGB XI) ab. Bei der Beurteilung des Versorgungsum-
fangs der Pflegeheime wird von Einrichtungen ausgegangen, die einen Kreis von Heim-
bewohnern mit unterschiedlichen pflegebegründenden Krankheiten oder Behinderungen 
sowie entsprechend differenzierten Pflegestufen versorgen. Einzelne Pflegeheime speziali-
sieren sich auf die Versorgung eines jeweils eng definierten Kreises von Pflegebedürftigen 
(z. B. Apalliker/Wachkoma-Patienten, Suchtkranke, Beatmungspatienten, Multiple-Sklerose-
Erkrankte) und vereinbaren dies in den Versorgungsverträgen nach § 72 SGB XI.  
 
Aus diesem Grunde kann die Abgrenzung der Leistungspflicht für notwendige Hilfsmittel 
bei Heimbewohnern nicht allgemeinverbindlich und rein produktspezifisch vorgenommen 
werden. Vielmehr ist in der Praxis jeder einzelne Versorgungsfall insbesondere auch unter 
Berücksichtigung der Einrichtungsstruktur und Bewohnerklientel der stationären Einrich-
tung individuell zu prüfen. Hierbei sind die Versorgungsverträge bzw. die Leistungs- und 
Qualitätsvereinbarungen heranzuziehen.  
 
Soweit der Versorgungsvertrag bzw. die Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen nach 
§ 80a SGB XI, welche die Pflegekassen mit dem Heimträger abschließen, nichts Ausdrück-
liches zur Heimausstattung vorschreibt, ist die zur Durchführung von üblichen Maßnah-
men der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erforderliche Ausstattung 
vorzuhalten, weil sich dies aus dem Wesen jeder Pflegeeinrichtung ohne Weiteres ergibt. 
Die durch die ständige Rechtsprechung getroffene Abgrenzung, ob das Hilfsmittel über-
wiegend dem Behinderungsausgleich dient und ggf. die Leistungsverpflichtung der GKV 
besteht, oder aber die Grundpflege den Schwerpunkt bildet und die Vorhaltepflicht des 
Heimträgers begründet, ist auch nach geänderter Gesetzeslage sach- und systemgerecht. 
Was im Einzelnen zur üblichen Sachausstattung gehört und wie die Abgrenzung zu den 
von den Krankenkassen zu leistenden Hilfsmitteln in diesen Bereichen vorzunehmen ist, 
kann nur jeweils für konkrete Gegenstände entschieden werden, unter Berücksichtigung 
der Einrichtungsstruktur und Bewohnerklientel der stationären Einrichtung1. 
 
Besteht der Verwendungszweck eines Gegenstandes ganz oder überwiegend darin, die 
Durchführung der Grundpflege zu ermöglichen oder zu erleichtern, so begründet allein 
die Tatsache, dass er auch dem Behinderungsausgleich dient, nicht die Leistungspflicht 
der Krankenkassen. Insbesondere solche Produkte, die von den Bewohnern gemeinsam 
beansprucht werden, fallen regelmäßig in die Zuständigkeit der stationären Pflegeeinrich-
tung, weil davon auszugehen ist, dass die pflegerelevanten Ziele, etwa die Erleichterung 
oder Ermöglichung von Pflegemaßnahmen, überwiegen. Als Beispiel für diese Kategorie 
von Gegenständen wird der einfache Schieberollstuhl genannt, wenn er primär Transport-
funktionen für die Allgemeinheit zur Verrichtung pflegerischer Maßnahmen erfüllt. Die 
Hilfsmittelversorgung zu Lasten der GKV setzt laut Rechtsprechung gerade nicht bei dem 
Ziel an, den Versicherten stets dorthin zu bringen, wo die verschiedenen Pflegeleistungen 
erbracht werden. Auch Hilfsmittel, die allgemein der Prophylaxe dienen oder andere pfle-
gerische Maßnahmen ersetzen, sind regelmäßig vom Pflegeheim vorzuhalten. Erst wenn 
durch ein individuell von einem einzelnen Versicherten genutztes Hilfsmittel eine Teil-

                                                           
1 Vgl. ständige Rechtsprechung des BSG, insbesondere Urteil vom 22. Juli 2004 - B 3 KR 5/03 R 
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nahme am Leben der Gemeinschaft - ggf. auch nur passiv oder eingeschränkt - ermög-
licht wird, kann nach geänderter Gesetzeslage die Leistungspflicht der GKV entstehen. 
Dies gilt auch, wenn eine verantwortungsbewusste Selbstbestimmung oder eine Rehabili-
tation des Versicherten nicht mehr möglich ist oder der Ist-Zustand der Behinderung nicht 
mehr verbessert werden kann.  
 
Art und Umfang der Ausstattung mit Hilfsmitteln bzw. Pflegehilfsmitteln richten sich nach 
der Bewohnerstruktur und dem zu erwartenden Versorgungsbedarf. In diesem Sinne hat 
das Bundessozialgericht (BSG) deutlich herausgestellt, dass der Heimträger dafür einzu-
stehen hat, dass jedem Heimbewohner die für ihn erforderlichen Hilfsmittel und Pflege-
hilfsmittel vom Heim bereitgestellt werden müssen. 
 
Die Pflegekassen sind lediglich für die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln im häuslichen 
Bereich zuständig, da § 40 SGB XI rechtssystematisch den Leistungen bei häuslicher Pfle-
ge zugeordnet ist. Die Begrenzung auf die häusliche Pflege ist sachgerecht, weil Pflege-
hilfsmittel im Pflegeheim i.d.R. die Grundpflege betreffen und im Rahmen der Heimaus-
stattung bereits vorhanden sind. 
 
Vollstationäre Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen im Sinne der §§ 43a und 
71 Abs. 4 SGB XI erfüllen sehr unterschiedliche Aufgaben, dienen unterschiedlichen Be-
nutzerkreisen mit dementsprechenden Gestaltungskonzepten und haben daher auch in 
sächlicher Hinsicht eine sehr unterschiedliche Ausstattung. In der Regel steht im Vorder-
grund des Einrichtungszwecks die Teilhabe am Arbeitsleben, die schulische Ausbildung 
oder die Erziehung behinderter Menschen; die Pflege wird nur am Rande mit durchge-
führt. Derartige Einrichtungen sind daher anhand ihres Pflegeprofils unter Anwendung der 
für stationäre Pflegeeinrichtungen/Pflegeheime geltenden Grundsätze zu beurteilen, ggf. 
auch stationsweise.  
 

3.1.3 Finanzierungszuständigkeit der GKV 

 
In der ambulant-häuslichen Versorgung, d.h. im allgemeinen Lebensbereich des Versicher-
ten, ergeben sich durch das GKV-WSG keine Änderungen.  
 
Nur für den Einzelnen bestimmte, individuell genutzte Hilfsmittel (z.B. Sehhilfen, Hörgerä-
te, Prothesen) sind bei medizinischer Notwendigkeit (Behinderungsausgleich oder Kran-
kenbehandlung) auch dann von der GKV zu finanzieren, wenn sich der Versicherte in ei-
nem Pflegeheim befindet und dort stationär gepflegt wird. Der grundsätzliche Versor-
gungsanspruch gegenüber der GKV gilt unabhängig davon, ob das Hilfsmittel ausschließ-
lich im Pflegeheim eingesetzt wird. 
 
Hilfsmittel, die der Durchführung der Behandlungspflege dienen, fallen grundsätzlich in 
die Leistungspflicht der GKV. Dies gilt zeitlich begrenzt auch für die unmittelbare Nach-
sorge. Die in den Produktgruppen 50 bis 54 des Pflegehilfsmittelverzeichnisses gelisteten 
Produkte decken im Regelfall die Grundpflege ab. Sie fallen daher grundsätzlich nicht in 
den Zuständigkeitsbereich der GKV. 
 
Die Leistungspflicht der GKV entsteht nicht erst, wenn es um die Behandlung einer akuten 
Erkrankung bzw. den Ausgleich einer Behinderung geht, sondern - zeitlich begrenzt für 
die notwendige Dauer gemäß dem ärztlichen Behandlungskonzept - stets, wenn nach 
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ärztlicher Einschätzung die Entstehung einer Erkrankung oder Behinderung ohne den Ein-
satz eines speziellen Hilfsmittels konkret und unmittelbar droht.  
 

3.1.4 Neufassung und Anwendung des Abgrenzungskatalogs zur Finanzie-
rungszuständigkeit 

 
Die Spitzenverbände der Krankenkassen haben den mit Vertretern des Bundesministeri-
ums für Gesundheit und der Länder abgestimmten Abgrenzungskatalog zur Finanzie-
rungszuständigkeit für die verschiedenen Hilfsmittelarten bei stationärer Pflege bereits 
mit Wirkung zum 14. März 2003 überarbeitet und entwickeln diesen infolge der Geset-
zesänderung und weiteren Rechtsprechung fort (Anlage 12). Der Abgrenzungskatalog 
vom 14. März 2003 wird dadurch abgelöst. 
 

 
3.2 Wartungen und technische Kontrollen 

3.2.1 Allgemeines 

 
Durch § 33 Abs. 1 Satz 4 SGB V n.F. wird klargestellt, dass der Versorgungsanspruch 
auch die notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen umfasst. Sofern diese Maß-
nahmen in den geltenden Verträgen bereits geregelt sind, müssen grundsätzlich keine 
Anpassungen vorgenommen werden. Wie in der Gesetzesbegründung klargestellt wird, 
stellt die Regelung bezüglich der grundsätzlichen Erforderlichkeit und des Umfangs der 
Wartungsmaßnahmen und technischen Kontrollen auf den Schutz der Versicherten vor 
unvertretbaren gesundheitlichen Risiken und den Stand der Technik ab und ermöglicht 
den Krankenkassen somit eine auf das Maß des Notwendigen beschränkte sachgerechte 
Umsetzung. Dabei sind auch die Vorgaben der Medizinprodukte-Betreiberverordnung3 zu 
berücksichtigen. 
 
Die Festlegung der Erforderlichkeit und des Umfangs von Wartungen und technischen 
Kontrollen wird - wie in der Gesetzesbegründung zum Ausdruck kommt - in das pflicht-
gemäße Ermessen der Krankenkassen gestellt. Die Durchführung derartiger Maßnahmen 
darf in Einklang mit dem Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V nicht über das Maß des 
Notwendigen hinausgehen.  
 
Gemäß der MPBetreibV beschränken sich sicherheitstechnische Kontrollen zunächst per se 
auf aktive Medizinprodukte, d.h. solche, deren Betrieb von einer Energiequelle abhängig 
ist. Bzgl. der Erforderlichkeit i.S. des Schutzes vor unvertretbaren Risiken kann auf § 5 
MPBetreibV rekurriert werden, der eine Sonderbestimmung für den Betrieb von aktiven 
Medizinprodukten der Anlage 1 enthält, weil von diesen Produkten wegen ihrer lebenser-
haltenden Funktion besondere Gefahren ausgehen. Zu den Medizinprodukten der Anlage 
1 gehören folgende Hilfsmittel bzw. Produktarten des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 
139 SGB V: 
 
� Elektrostimulationsgeräte der Produktgruppe 09 "Elektrostimulationsgeräte" 
                                                           
2 Die formale Beschlussfassung erfolgt am 7. Mai 2007 durch das Beschlussgremium der Spitzen-

verbände der Krankenkassen nach § 213 SGB V 
3 Verordnung über das Errichten, Betreiben und Anwenden von Medizinprodukten (Medizinproduk-

te-Betreiberverordnung - MPBetreibV in der zum Zeitpunkt der Verabschiedung dieser Verlautba-
rung aktuellen Fassung der Bekanntmachung vom 21. August 2002 (BGBl. I S. 3396) 
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� Defibrillatorweste (z.B. LifeVest, Positionsnummer 99.99.03.0001) 
� Elektronische Infusionspumpen der Produktuntergruppe 03.99.05, sofern diese zur 

Applikation in den Blutkreislauf vorgesehen sind 
� Pumpen zur parenteralen Ernährung der Produktarten 03.99.06.1 und 03.99.06.3 
� Geräte zur maschinellen Beatmung der Produktuntergruppe 14.24.09 (Geräte zur Ü-

berdruckbehandlung bei obstruktiver Schlafapnoe der Untergruppe 14.24.07 (CPAP-
Geräte) stellen keine Beatmungsgeräte im Sinne der einschlägigen Norm zu Beat-
mungsgeräten dar. Es ist somit davon auszugehen, dass diese Produkte nicht von der 
Anlage 1 MPBetreibV erfasst werden. Geräte zur Behandlung der zentralen Schlafapnoe 
und der Cheyne-Stokes-Atmung sind dagegen den Beatmungsgeräten zuzuordnen, 
diese werden bereits jetzt im Hilfsmittelverzeichnis in der Produktuntergruppe 
14.24.09 geführt.  

 
Zur Gewährleistung der notwendigen Sicherheit der Produkte und zum Schutz des Patien-
ten werden für die in der Anlage 1 der Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MP-
BetreibV) genannten Produkte sicherheitstechnische Kontrollen vorgeschrieben, die spä-
testens alle 2 Jahre durchzuführen sind. Anlage 1 der MP-BetreibV kann als Orientierungs-
hilfe dienen, von welchen Produkten ein unvertretbares gesundheitliches Risiko für den 
Patienten ausgeht und Wartungen und sicherheitstechnische Kontrollen grundsätzlich 
durchgeführt werden sollten. Als weiteres Kriterium ist dabei das durch einen Ausfall oder 
eine Fehlfunktion entstehende gesundheitliche Risiko sowie die Möglichkeit des Patienten 
zum aktiven Fehlermanagement zu beachten. Die Spitzenverbände der Krankenversiche-
rung empfehlen, für diese Hilfsmittel die ggf. bereits seit der Medizingeräteverordnung 
geltenden vertraglichen Regelungen zur regelmäßigen Wartung und Kontrolle weiterzu-
führen oder unter Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten anzupassen. Sollten vertragliche 
Regelungen noch fehlen, sollten diese zeitnah geschlossen werden. Dabei sollte der Auf-
wand für Wartungen und technische Kontrollen als Folgekosten in eine Gesamtwirtschaft-
lichkeitsbetrachtung der Versorgung einbezogen werden. Möglicherweise stellen war-
tungsfreie Produkte die wirtschaftlichere Alternative dar.   
   
Elektrostimulationsgeräte sind zwar auch in der Anlage 1 der MPBetreibV aufgeführt, al-
lerdings gehören sie nicht zu den Produkten, von denen bei einem Funktionsausfall kau-
sal eine Lebensgefahr ausgeht. Darüber hinaus werden Elektrostimulationsgeräte aktiv 
vom Patienten selbst angelegt und nur für kurze Zeiträume insbesondere zur Schmerzthe-
rapie genutzt. Bei Mängeln oder Fehlern am Produkt kann der Patient das Gerät ausschal-
ten und vom Körper trennen und dadurch folgenreiche Schädigungen durch eigene Ein-
flussnahme abwenden. Die Produkte unterliegen häufig dem Wiedereinsatz, in dessen 
Rahmen Funktionskontrollen ohnehin durchgeführt werden. 
 
Die Anlage 1 der MPBetreibV befindet sich derzeit u.a. hinsichtlich einer evtl. Herausnah-
me der Elektrostimulationsgeräte in der politischen Diskussion.  
 
Unabhängig von der Anlage 1 der MPBetreibV werden aufgrund der Vorkommnisse in der 
Vergangenheit für Pflegebetten bzw. behindertengerechte Betten Wartungen und sicher-
heitstechnische Kontrollen empfohlen.   
 
Messtechnische Kontrollen sind nur erforderlich, sofern Messungenauigkeiten das Thera-
pieziel maßgeblich beeinflussen können. Dies trifft für den Hilfsmittelbereich grundsätz-
lich nicht zu. 
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3.3 Wirtschaftlichkeit der Versorgung 
 
In § 33 Abs. 1 Satz 5 SGB V n.F. wird das Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V für den 
Hilfsmittelbereich konkretisiert. Wählen Versicherte Hilfsmittel oder zusätzliche Leistun-
gen, die über das Maß des Notwendigen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten und da-
durch bedingte höhere Folgekosten selbst zu tragen. 
 
Gemäß  § 33 Abs. 6 SGB V n.F. wird bei ausgeschriebenen Verträgen nach § 127 Abs. 1 
SGB V n.F. der versorgende Leistungserbringer von der Krankenkasse konkret benannt 
mit der Ausnahme, dass im Einzelfall ein berechtigtes Interesse des Versicherten bestehen 
kann, einen anderen Leistungserbringer zu wählen. Ein berechtigtes Interesse kann ge-
mäß Gesetzesbegründung auch im Falle der Entscheidung für eine aufwändigere Versor-
gung gegen Aufzahlung vorliegen, wenn der benannte Vertragspartner das aus berechtig-
ten Gründen begehrte Hilfsmittel nicht vorhält.  
 
 
4. § 33 Abs. 2, 3 und 4 SGB V - Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen 
 

Gesetzestext  
 

§ 33 Abs. 2 SGB V n.F. 

1Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Versorgung mit Sehhil-

fen entsprechend den Voraussetzungen nach Absatz 1. 2Für Versicherte, die das 18. Lebensjahr 

vollendet haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie aufgrund ihrer Sehschwäche oder 

Blindheit, entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des 

Schweregrades der Sehbeeinträchtigung, auf beiden Augen eine schwere Sehbeeinträchtigung 

mindestens der Stufe 1 aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn diese der 

Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen dienen. 3Der Gemeinsame Bundes-

ausschuss bestimmt in Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen 

verordnet werden. 4Der Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen umfasst nicht die Kosten des Bril-

lengestells. 

 

§ 33 Abs. 3 SGB V n.F. 

1Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht für anspruchsberechtigte Versicherte nach 

Absatz 2 nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmefällen. 2Der Gemeinsame Bundes-

ausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen Kontaktlinsen verord-

net werden. 3Wählen Versicherte statt einer erforderlichen Brille Kontaktlinsen und liegen die Vor-

aussetzungen des Satzes 1 nicht vor, zahlt die Krankenkasse als Zuschuss zu den Kosten von Kon-

taktlinsen höchstens den Betrag, den sie für eine erforderliche Brille aufzuwenden hätte. 4Die Kos-

ten für Pflegemittel werden nicht übernommen. 

 

§ 33 Abs. 4 SGB V n.F. 

1Ein erneuter Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen nach Absatz 2 besteht für Versicherte, die 

das vierzehnte Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer Änderung der Sehfähigkeit um mindes-

tens 0,5 Dioptrien; für medizinisch zwingend erforderliche Fälle kann der Gemeinsame Bundesaus-

schuss in den Richtlinien nach § 92 Ausnahmen zulassen. 

 
Der Versorgungsanspruch auf Sehhilfen bleibt unverändert bestehen und wird lediglich 
systematisch neu dargestellt. Bzgl. der Regelung wird auf Kapitel 2 der Verlautbarung der 
Spitzenverbände der Krankenkassen zur Umsetzung des Gesetzes zur Modernisierung der 
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Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz – GMG) im Hilfsmittelbe-
reich vom 25. November 2003 verwiesen.  
 
 
5. § 33 Abs. 6 und 7 SGB V - Versorgung durch Vertragspartner der Kranken-

kasse 
 

Gesetzestext  
 

§ 33 Abs. 6 SGB V n.F. 

1Die Versicherten können alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen, die Vertragspartner ihrer 

Krankenkasse oder nach § 126 Abs. 2 versorgungsberechtigt sind. 2Hat die Krankenkasse Verträge 

nach § 127 Abs. 1 über die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Ver-

sorgung durch einen Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. 

3Abweichend von Satz 2 können Versicherte ausnahmsweise einen anderen Leistungserbringer 

wählen, wenn ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehrkosten haben sie 

selbst zu tragen. 

 

§ 33 Abs. 7 SGB V n.F. 

1Die Krankenkasse übernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise. 2Erfolgt die Versorgung 

auf der Grundlage des § 126 Abs. 2 durch einen Leistungserbringer, der nicht Vertragspartner der 

Krankenkasse ist, trägt die Krankenkasse die Kosten in Höhe des niedrigsten Preises, der für eine 

vergleichbare Leistung mit anderen Leistungserbringern vereinbart wurde, bei Hilfsmitteln, für die 

ein Festbetrag festgesetzt wurde, höchstens bis zur Höhe des Festbetrags. 

 
§ 33 Absatz 6 SGB V n.F. korrespondiert mit den Änderungen in § 126 SGB V n.F. und 
regelt die Wahlfreiheit der Versicherten zwischen den jeweiligen Vertragspartnern ihrer 
Krankenkasse und den Leistungserbringern, die auf Grund der Übergangsregelung in § 
126 Abs. 2 SGB V n.F. versorgungsberechtigt sind. In der Gesetzesbegründung wird deut-
lich, dass zur wirkungsvollen Nutzung des Ausschreibungsinstruments grundsätzlich die 
Versorgung durch einen von der Krankenkasse zu benennenden Leistungserbringer (Aus-
schreibungsgewinner) vorgesehen wird, damit den vertraglich vereinbarten Abnahmever-
pflichtungen Rechnung getragen werden kann. Dies schließt nicht aus, dass den Versi-
cherten bei mehreren vorhandenen Vertragspartnern (Ausschreibungsgewinnern) ein 
Wahlrecht zwischen diesen eingeräumt werden kann.  
 
Bei berechtigtem Interesse kann der Versicherte nach § 33 Abs. 6 Satz 3 SGB V n.F. auch 
einen anderen Leistungserbringer als den benannten Vertragspartner wählen, wenn er die 
Mehrkosten selbst trägt. Um die Wirkung des Ausschreibungsinstruments nicht durch 
diese Ausnahmeregelung zu unterlaufen, sollte die Krankenkasse im Vorfeld der Versor-
gung prüfen, ob in diesem Einzelfall ein berechtigtes Interesse tatsächlich vorliegt. Ob ein 
berechtigtes Interesse besteht, kann nur auf Basis der individuellen Situation des Einzel-
falls und der gewünschten Versorgung beurteilt werden. Liegt kein berechtigtes Interesse 
vor, ist eine Versorgung ausschließlich durch den oder die von der Krankenkasse benann-
ten Vertragspartner möglich, selbst wenn der Versicherte bereit wäre, die im Einzelfall 
entstehenden Mehrkosten selbst zu tragen. 
 
Bei nicht ausgeschriebenen Verträgen steht grundsätzlich ein Wahlrecht zwischen evtl. 
mehreren Vertragspartnern oder nach § 126 Abs. 2 SGB V n.F. versorgungsberechtigten 
Leistungserbringern zu. 
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Da künftig nur noch Vertragspartner der Krankenkasse zur Versorgung berechtigt sind, 
regelt Absatz 7 Satz 1, dass die jeweils vertraglichen Preise für die Kostenübernahme der 
Krankenkassen maßgeblich sind. Dies gilt auch für Hilfsmittel, für die ein Festbetrag fest-
gesetzt wurde; der Festbetrag ist ein Höchstpreis. Mehrkosten zu Lasten der Versicherten 
können vertraglich ausgeschlossen werden. 
 
Für die aufgrund der Übergangsregelung nach § 126 Abs. 2 SGB V n.F. bis zum 31. De-
zember 2008 versorgungsberechtigten Leistungserbringer wird die Leistungspflicht der 
Krankenkasse auf den niedrigsten Vertragspreis begrenzt, den diese mit anderen Leis-
tungserbringern für jeweils vergleichbare Leistungen geschlossen hat. Die Beschränkung 
auf den niedrigsten Vertragspreis gilt nur für vertragsungebundene Leistungserbringer. 
Hat die Krankenkasse mit Leistungserbringern andere Preise für die gleiche Leistung ver-
einbart, gelten für diese Vertragspartner die mit ihnen jeweils vereinbarten Preise.  
 
 
6. § 33 Abs. 8 SGB V - Zuzahlung 
 

Gesetzestext  
 

§ 33 Abs. 8 SGB V n.F. 

1Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu Lasten der gesetzlichen 

Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergeben-

den Betrag zu dem von der Krankenkasse zu übernehmenden Betrag an die abgebende Stelle. 2Der 

Vergütungsanspruch nach Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43b Abs. 1 Satz 2 findet 

keine Anwendung. 3Die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln beträgt 10 vom 

Hundert des insgesamt von der Krankenkasse zu übernehmenden Betrages, jedoch höchstens 10 

Euro für den gesamten Monatsbedarf. 

 
§ 33 Abs. 8 SGB V n.F. regelt die Zuzahlung der Versicherten zu den abgegebenen Hilfs-
mitteln. Da die Krankenkassen nicht in allen Fällen auf einer vertragsärztlichen Verord-
nung notwendiger Hilfsmittel bestehen müssen, wird in Satz 1 bezüglich der Zuzahlung 
auf die abgegebenen Hilfsmittel abgestellt. Es wird außerdem klargestellt, dass das Inkas-
sorisiko beim Leistungserbringer liegt. Darüber hinaus wird die Zuzahlung bei zum 
Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln auf höchstens 10 Euro für den gesamten Monatsbe-
darf begrenzt, wie es in der Ergänzung der Verlautbarung der Spitzenverbände der Kran-
kenkassen zur Umsetzung des GMG im Hilfsmittelbereich vom 30. März 2004 bereits 
empfohlen wird; auf die dortigen Umsetzungsvorschläge wird verwiesen. Die Liste mit 
den zum Verbrauch bestimmten Artikeln wurde aktualisiert (Anlage 2).  
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7. § 126 Abs. 1, 2 und 3 - Versorgung durch Vertragspartner 
 

Gesetzestext  
 

§ 126 Abs. 1 SGB V n.F. 

1Hilfsmittel dürfen an Versicherte nur auf der Grundlage von Verträgen nach § 127 Abs. 1, 2 und 3 

abgegeben werden. 2Vertragspartner der Krankenkassen können nur Leistungserbringer sein, die 

die Voraussetzungen für eine ausreichende, zweckmäßige und funktionsgerechte Herstellung, Ab-

gabe und Anpassung der Hilfsmittel erfüllen; die Krankenkassen stellen sicher, dass diese Voraus-

setzungen erfüllt sind. 3Die Spitzenverbände der Krankenkassen gemeinsam geben Empfehlungen 

für eine einheitliche Anwendung der Anforderungen nach Satz 2, einschließlich der Fortbildung der 

Leistungserbringer, ab. 

 

§ 126 Abs. 2 SGB V n.F. 

1Abweichend von Absatz 1 Satz 1 bleiben Leistungserbringer, die am 31. März 2007 über eine 

Zulassung nach § 126 in der zu diesem Zeitpunkt geltenden Fassung verfügen, bis zum 31. De-

zember 2008 zur Versorgung der Versicherten berechtigt. 

 

§ 126 Abs. 3 SGB V n.F. 

1 Für nichtärztliche Dialyseleistungen, die nicht in der vertragsärztlichen Versorgung erbracht wer-

den, gelten die Regelungen dieses Abschnitts entsprechend. 

 
§ 126 SGB V n.F. korrespondiert mit § 33 Abs. 6 SGB V n.F. Nach § 126 Abs. 1 Satz 1 SGB 
V n.F. erfolgt die Versorgung nur noch durch Vertragspartner der Krankenkasse, so dass 
sich die an der Versorgung interessierten Leistungserbringer um vertragliche Beziehungen 
bemühen müssen. Gemäß der Gesetzesbegründung muss die grundsätzliche Eignung der 
Leistungserbringer für eine ordnungsgemäße Versorgung der Versicherten gewährleistet 
sein. In § 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V n.F. werden daher die Anforderungen festgelegt, die 
seitens der Leistungserbringer als Voraussetzung für den Abschluss von Verträgen wäh-
rend der gesamten Vertragslaufzeit erfüllt werden müssen.  
 
Da eine Überprüfung der grundsätzlichen Eignung der Leistungserbringer in einem Zulas-
sungsverfahren auf Landesebene nicht mehr stattfindet, müssen die Krankenkassen durch 
eine Überprüfung vor Vertragsabschluss und geeignete vertragliche Regelungen sicher-
stellen, dass diese Anforderungen während der gesamten Vertragslaufzeit durchgängig 
erfüllt sind. Satz 3 sieht zentrale Empfehlungen zur einheitlichen Anwendung der Anfor-
derungen nach Satz 2 vor, die grundsätzlich den bisherigen Empfehlungen zur einheitli-
chen Anwendung der Zulassungsbedingungen entsprechen. Insofern gelten die Zulas-
sungsempfehlungen der Spitzenverbände der Krankenkassen nach § 126 SGB V vom 2. 
Mai 1991 als Mindestvoraussetzungen für eine einheitliche Anwendung der Anforderun-
gen zur ausreichenden, zweckmäßigen und funktionsgerechten Herstellung, Abgabe und 
Anpassung der Hilfsmittel gemäß § 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V n.F. weiter und sollten bei 
neuen Vertragsabschlüssen berücksichtigt werden (vgl. Anlage 3). 
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8. Aufhebung der Zulassung auf Landesebene 
 
Da Hilfsmittel künftig nur noch auf der Grundlage von Verträgen nach § 127 Abs. 1, 2 
und 3 SGB V abgegeben werden, entfällt die kassenrechtliche Zulassung auf der Landes-
ebene. Den nach geltendem Recht am 31. März 2007 zugelassenen Leistungserbringern 
wird durch § 126 Abs. 2 SGB V n.F. die Möglichkeit gegeben, sich während einer ange-
messenen Übergangszeit auf die neuen Bedingungen einzustellen, soweit sie nicht ohne-
hin schon vertragliche Beziehungen zu den Krankenkassen unterhalten. Treten nach dem 
31. März 2007 neue Leistungserbringer auf, können diese Hilfsmittelversorgungen nur 
aufgrund einer vertraglichen Vereinbarung durchführen. § 127 SGB V n.F. ist dabei zu 
beachten. 
 
 
8.1 Veränderungen bei bestehenden Zulassungen im Übergangszeitraum 
 
Die neuen gesetzlichen Regelungen sehen generell vor, dass Zulassungen, die bis zum 
31. März 2007 erteilt werden, bis zum 31. Dezember 2008 fortbestehen. Dabei bleibt 
unberücksichtigt, dass sich in diesem Zeitraum zulassungsrelevante Voraussetzungen bei 
den zugelassenen Leistungserbringern verändern können. Der Umgang mit bestehenden 
Zulassungen ist daher fallspezifisch zu betrachten. Um juristische Auseinandersetzungen 
zu vermeiden, ist das Vorgehen darauf abzustellen, ob die gesetzliche Anforderung einer 
ausreichenden, zweckmäßigen und funktionsgerechten Versorgung durch die Verände-
rungen beim Leistungserbringer berührt ist. Nachfolgend werden verschiedene Fallkons-
tellationen hinsichtlich der Auswirkungen auf den Fortbestand der Zulassung aufgezeigt. 
Diese dienen der Orientierung und schließen eine dezidierte Bewertung durch die Kran-
kenkasse im Einzelfall nicht aus.  
 
 

Zulassungsrelevante Änderung Konsequenz für die Zulassung (ggf. Diffe-
renzierung nach Zulassungsgruppen) 

Inhaberwechsel bei Zulassung einer natürli-
chen Person 

Der Bestandsschutz für die Zulassung endet. 

Personelle Veränderung bei einer juristischen 
Person 

Die Zulassung besteht bis 31.12.2008 weiter, da 
die Zulassungsvoraussetzungen lückenlos erfüllt 
sind, solange ein qualifizierter fachlicher Leiter 
angestellt ist. 

Lückenloser Wechsel des fachlichen Leiters Die Zulassung besteht bis 31.12.2008 weiter, da 
die Zulassungsvoraussetzungen lückenlos erfüllt 
sind. 

Weggang des fachlichen Leiters und zeitver-
zögerte Einstellung eines neuen fachlichen 
Leiters  

Vor dem Hintergrund der zeitlichen Befristung des 
Zulassungsbestandsschutzes sollten Gerichtsver-
fahren möglichst vermieden werden. Es sind da-
her Ermessensentscheidungen im Einzelfall unter 
Berücksichtigung handwerksrechtlicher Ausnah-
metatbestände angezeigt. Die Zulassung besteht 
daher i. d. R. bis 31.12.2008 weiter, es sei denn, 
es wird ein massiver Verstoß gegen die geltenden 
Regelungen festgestellt (z.B. es wird gar kein neu-
er fachlicher Leiter mehr eingestellt, so dass die 
Qualität der Versorgung in Frage gestellt ist). 
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Zulassungsrelevante Änderung Konsequenz für die Zulassung (ggf. Diffe-
renzierung nach Zulassungsgruppen) 

Erweiterung des angebotenen Produktspekt-
rums innerhalb der erteilten Zulassungs-
gruppe 

Die Zulassung besteht unverändert bis 
31.12.2008 weiter und kann nicht um die neue 
Produktgruppe erweitert werden. Die Erweiterung 
der Zulassung ist wie die Zulassung selbst zu 
bewerten und stellt einen Verwaltungsakt dar, der 
ab dem 01.04.2007 nicht mehr vorgenommen 
werden darf. Produkte, die von der bestehenden 
Zulassung nicht umfasst sind, dürfen von dem 
betreffenden Leistungserbringer nur auf Basis 
eines Vertrags nach § 127 Abs. 1, 2 oder 3 SGB V 
n.F. mit einer Krankenkasse abgegeben werden. 
Der Leistungserbringer ist diesbezüglich an die 
Krankenkasse zu verweisen. 

Erfüllung der Voraussetzungen für die Abga-
be von Hilfsmitteln einer höheren Zulas-
sungsgruppe 

Die Zulassung besteht unverändert bis 
31.12.2008 weiter und wird nicht auf die höhere 
Zulassungsgruppe geändert. Die Erweiterung der 
Zulassung ist wie die Zulassung selbst zu bewer-
ten und stellt einen Verwaltungsakt dar, der ab 
dem 01.04.2007 nicht mehr vorgenommen wer-
den darf. Produkte, die von der bestehenden Zu-
lassung nicht umfasst sind, dürfen von dem 
betreffenden Leistungserbringer nur auf Basis 
eines Vertrags nach § 127 Abs. 1, 2 oder 3 SGB V 
n.F. mit einer Krankenkasse abgegeben werden. 
Der Leistungserbringer ist diesbezüglich an die 
Krankenkasse zu verweisen. 

Wegfall der Qualifikation für die erteilte Zu-
lassungsgruppe, aber Erfüllung einer niedri-
geren Zulassungsgruppe 

Die Zulassung besteht bis 31.12.2008 einge-
schränkt weiter und ist bezogen auf die höher-
wertige Zulassungsstufe zu widerrufen. 

  
Wechsel der Geschäftsräume Der Bestandsschutz für die Zulassung endet, da 

die Räumlichkeiten ein wesentliches Kriterium für 
die erteilte Zulassung waren. 

Eröffnung einer neuen Filiale Neue Filialen bedürfen einer eigenen Zulassung, 
die ab 01.04.2007 nicht mehr erteilt werden 
kann. Es bedarf eines Vertrags nach § 127 Abs. 1, 
2 oder 3 SGB V n.F. mit einer Krankenkasse. Der 
Leistungserbringer ist diesbezüglich an die Kran-
kenkasse zu verweisen. 

Veränderung der sachlichen Ausstattung Die Zulassung besteht bis 31.12.2008 weiter, 
sofern zur Leistungserbringung notwendiges In-
ventar vorhanden ist. 
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9. § 127 Abs. 1, 2 und 3 - Verträge 
 

Gesetzestext  
 

§ 127 Abs. 1 SGB V n.F. 

1Soweit dies zur Gewährleistung einer wirtschaftlichen und in der Qualität gesicherten Versorgung 

zweckmäßig ist, sollen die Krankenkassen, ihre Landesverbände oder Arbeitsgemeinschaften im 

Wege der Ausschreibung Verträge mit Leistungserbringern oder zu diesem Zweck gebildeten Zu-

sammenschlüssen der Leistungserbringer über die Lieferung einer bestimmten Menge von Hilfs-

mitteln, die Durchführung einer bestimmten Anzahl von Versorgungen oder die Versorgung für 

einen bestimmten Zeitraum schließen. 2Dabei haben sie die Qualität der Hilfsmittel sowie die not-

wendige Beratung der Versicherten und sonstige erforderliche Dienstleistungen sicherzustellen und 

für eine wohnortnahe Versorgung der Versicherten zu sorgen. 3Die im Hilfsmittelverzeichnis nach 

§ 139 festgelegten Anforderungen an die Qualität der Versorgung und der Produkte sind zu be-

achten. 4Für Hilfsmittel, die für einen bestimmten Versicherten individuell angefertigt werden, oder 

Versorgungen mit hohem Dienstleistungsanteil sind Ausschreibungen in der Regel nicht zweckmä-

ßig. 

 

§ 127 Abs. 2 SGB V n.F. 

1Soweit Ausschreibungen nach Absatz 1 nicht zweckmäßig sind, schließen die Krankenkassen, ihre 

Landesverbände oder Arbeitsgemeinschaften Verträge mit Leistungserbringern oder Verbänden 

oder sonstigen Zusammenschlüssen der Leistungserbringer über die Einzelheiten der Versorgung 

mit Hilfsmitteln, deren Wiedereinsatz, die Qualität der Hilfsmittel und zusätzlich zu erbringender 

Leistungen, die Anforderungen an die Fortbildung der Leistungserbringer, die Preise und die Ab-

rechnung. 2Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. 3Die Absicht, über die Versorgung mit bestimmten 

Hilfsmitteln Verträge zu schließen, ist in geeigneter Weise öffentlich bekannt zu machen. 

 

§ 127 Abs. 3 SGB V n.F. 

1Soweit für ein erforderliches Hilfsmittel keine Verträge der Krankenkasse nach Absatz 1 und 2 mit 

Leistungserbringern bestehen oder durch Vertragspartner eine Versorgung der Versicherten in 

einer für sie zumutbaren Weise nicht möglich ist, trifft die Krankenkasse eine Vereinbarung im 

Einzelfall mit einem Leistungserbringer. 2Sie kann vorher auch bei anderen Leistungserbringern in 

pseudonymisierter Form Preisangebote einholen. 3In den Fällen des § 33 Abs. 1 Satz 5 und § 33 

Abs. 6 Satz 3 gilt Satz 1 entsprechend. 

 

§ 127 Abs. 4 SGB V n.F. 

1Für Hilfsmittel, für die ein Festbetrag festgesetzt wurde, können in den Verträgen nach den Ab-

sätzen 1, 2 und 3 Preise höchstens bis zur Höhe des Festbetrags vereinbart werden. 

 

§ 127 Abs. 5 SGB V n.F. 

1Die Krankenkassen haben ihre Versicherten über die zur Versorgung berechtigten Vertragspartner 

und auf Nachfrage über die wesentlichen Inhalte der Verträge zu informieren. 2Sie können auch 

den Vertragsärzten entsprechende Informationen zur Verfügung stellen. 

 
Bei bestehenden Verträgen gilt das Prinzip der Vertragskontinuität. Die nach bisheriger 
Rechtslage geschlossenen Verträge gelten nach dem 1. April 2007 unverändert weiter. 
Dies gilt auch, wenn mit anderen Leistungserbringern als bereits existierenden Vertrags-
partnern neue Verträge nach § 127 Abs. 1 oder 2 SGB V n.F. für vergleichbare Leistungen 
geschlossen werden und die Altverträge nicht vertragsgerecht gekündigt worden sind. 
Die Parteien können bestehende Verträge nur in beiderseitigem Einvernehmen ändern. Die 
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Vorgaben des § 127 SGB V n.F. sind dabei zu beachten. Sofern sich ein Leistungserbringer 
trotz geltenden Altvertrages an einer Ausschreibung beteiligt und den Zuschlag erhält, 
ersetzt der neue Vertrag den Altvertrag automatisch. 
 
Sofern ein Festbetrag gilt, können Verträge maximal in Höhe des Festbetrages vereinbart 
werden. Liegt der jeweilige Vertragspreis unter dem Festbetrag, ergibt sich der Vergü-
tungsanspruch des Leistungserbringers in diesen Fällen nicht aus dem Festbetrag, son-
dern ist entsprechend § 33 Abs. 7 SGB V n.F. auf den Vertragspreis begrenzt. Die über-
gangsweise nach § 126 Abs. 2 SGB V n.F. versorgungsberechtigten Leistungserbringer 
werden auf den niedrigsten Vertragspreis, den die einzelne Krankenkasse für eine ver-
gleichbare Leistung mit einem anderen Leistungserbringer vereinbart hat, verwiesen.  
 
In den Verträgen sind die Qualität der Hilfsmittel sowie die notwendige Beratung der Ver-
sicherten und sonstige erforderliche Dienstleistungen zu regeln. Um eine gleichmäßige 
Versorgung der Versicherten zu erreichen, sind mindestens die Qualitätsanforderungen 
des Hilfsmittelverzeichnisses in den Verträgen zu beachten.  
 
Aus dem Gesetzeswortlaut des § 127 Absatz 2 Satz 1 SGB V n.F. ergibt sich, dass das 
Ausschreibungsinstrument vorrangig einzusetzen ist. Gemäß der Gesetzesbegründung 
sind bei den Ausschreibungen im Hilfsmittelbereich die jeweils gültigen Vorschriften des 
Vergaberechts anzuwenden. Von einer Ausschreibung kann indessen abgesehen werden, 
sofern sie nicht zweckmäßig ist. Für Hilfsmittel, die für einen bestimmten Versicherten 
individuell angefertigt werden, oder Versorgungen mit hohem Dienstleistungsanteil sind 
Ausschreibungen gemäß § 127 Abs. 1 Satz 4 SGB V n.F. in der Regel nicht zweckmäßig. 
Kommt die Kasse aus gutem Grund zu einer anderen Einschätzung, können sie dennoch 
durchgeführt werden.  
 
Ob eine Versorgung mit einem hohen Dienstleistungsanteil verbunden ist, kann pauschal 
nicht beantwortet werden. Bei der Bewertung, ob es sich um eine dienstleistungsträchtige 
Versorgung handelt, sind verschiedene Kriterien heranzuziehen. So ist beispielsweise zu 
prüfen, ob neben der standardmäßigen Auswahl, Anpassung und Abgabe des Hilfsmittels 
umfangreiche zusätzliche Arbeiten wie umfassende handwerkliche Zurichtungen, Nach-
betreuungen oder nicht standardisierbare Anpassungen anfallen, die den Charakter der 
Gesamtleistung maßgeblich prägen. Dabei kommt es nicht auf den monetären Wert des 
Sach- oder Dienstleistungsanteils an. Beschränkt sich die Dienstleistung auf die bloße Be-
ratung oder Aufklärung ist in aller Regel von der Sachgüterdominanz der Versorgung 
auszugehen.   
 
Weitere Ausnahmefälle für den Verzicht auf eine Ausschreibung können vorliegen, wenn 
es in strukturschwachen Regionen nur einen einzigen geeigneten Leistungserbringer gibt, 
der für den betreffenden Bereich liefern kann. Eine weitere Ausnahme kann darin begrün-
det sein, dass wegen eines besonders geringen Bedarfs der Aufwand des Ausschrei-
bungsverfahrens in einem offensichtlichen Missverhältnis zu dem möglichen Ergebnis 
steht. 
 
Keine Ausnahme von dem grundsätzlichen Ausschreibungsgebot ergibt sich dagegen, 
wenn z.B. Verträge über Versorgungspauschalen abgeschlossen werden sollen. Der 
Zweck des § 127 SGB V, möglichst umfassend im Bereich der praktisch vorkommenden 
Hilfsmittelverträge eine Neuregelung zur Qualitätssicherung und zur Erschließung von 
Wirtschaftlichkeitsreserven zu schaffen, bestätigt dieses Ergebnis. Das Ausschreibungs-
gebot gilt also grundsätzlich für sämtliche Vertragsformen. 
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Die Krankenkassen haben insbesondere bei ausgeschriebenen Verträgen für eine wohn-
ortnahe Versorgung der Versicherten zu sorgen. Dabei ist darauf zu achten, dass der 
Wettbewerb als solcher nicht auf Leistungsanbieter in bestimmten Bezirken aufgrund lo-
kaler Präferenzen beschränkt werden darf. Um eine wohnortnahe Versorgung zu gewähr-
leisten, kann im Rahmen der vorgesehenen Vergabeverfahren die Bildung entsprechender 
Gebiets- und Teillose angezeigt sein. Ferner können auch Zusammenschlüsse von Leis-
tungserbringern (Bietergemeinschaften) zur Teilnahme an einer Ausschreibung zugelas-
sen werden.  
 
Eine Wohnortnähe wird unterstellt, wenn der Versicherte z. B. mit einem Pkw oder öffent-
lichen Verkehrsmittel innerhalb einer angemessenen Zeit den Leistungserbringer erreichen 
kann oder der Leistungserbringer vertraglich die Versorgung der Region vereinbart hat 
und den Versicherten nach Terminvereinbarung zu Hause aufsucht bzw. frei Haus belie-
fert. Die Wohnortnähe hängt insbesondere von der Art des Hilfsmittels ab. Bei Produkten, 
die keinen Anpassungs- und Beratungsbedarf erfordern, ist eine Wohnortnähe des Leis-
tungserbringers zum Versicherten auch dann gegeben, wenn eine zeitnahe Anlieferung 
bzw. Zusendung des Hilfsmittels gewährleistet ist. Dazu gehören insbesondere 
Verbrauchsmaterialien, die nachgeliefert werden. 
 
Wird ein Vertrag aus den vorgenannten Gründen nicht ausgeschrieben, wird er nach § 
127 Abs. 2 SGB V n.F. in der Regel durch Verhandlung geschlossen. Die Vertragsabsicht 
ist in geeigneter Weise öffentlich bekannt zu machen. Die Auswahl des Veröffentli-
chungsmediums steht der Krankenkasse frei. Bei der Auswahl von Publikationsmedien - 
wie z.B. Fachzeitschriften - ist darauf zu achten, dass damit die als Vertragspartner geeig-
neten Leistungserbringer umfassend erreicht werden. Erfolgt die Veröffentlichung aus-
schließlich in Lokalzeitungen, ist zu bedenken, dass lediglich ortsansässige Leistungsan-
bieter angesprochen werden. Dies kann geeignet sein, wenn es um ortsnahe Versorgun-
gen geht oder das Versorgungsgebiet der Krankenkasse räumlich eng begrenzt ist. Die 
Bekanntmachung kann ergänzend auch auf der kasseneigenen Homepage im Internet 
erfolgen. 
   
Sind weder Verträge nach § 127 Abs. 1 noch nach Abs. 2 SGB V n.F. möglich, erfolgt die 
Versorgung auf Basis einer Vereinbarung im Einzelfall gemäß § 127 Abs. 3 SGB V n.F. Die-
se Versorgungsgrundlage stellt die Ausnahme dar.  
 

Die Verweisung der Versicherten auf Vertragspartner der Krankenkassen setzt voraus, 
dass diese über die zur Versorgung berechtigten Leistungserbringer informiert werden. 
Wie im Einzelnen die Informationen zu erfolgen haben, ist gesetzlich nicht geregelt. 
Grundsätzlich erscheinen allgemeine Hinweise in Versichertenzeitschriften oder andere 
schriftliche Informationen für die Versicherten geeignet, wonach diesen anheim gestellt 
werden sollte, sich vor der Leistungsinanspruchnahme bei der Krankenkasse über die 
lieferberechtigten Leistungserbringer zu erkundigen. Darüber hinaus kommen Informati-
onen im Internet in Betracht.      
 
Die Krankenkassen informieren die Versicherten auf Nachfrage auch über die wesentli-
chen Inhalte der Verträge. Sie können auch den Vertragsärzten entsprechende Informatio-
nen zur Verfügung stellen. Der Umfang der Informationspflicht beschränkt sich auf die 
Angaben, die für die Versorgung der Versicherten von Bedeutung sind. Beispielsweise 
sind diese auf Wunsch darüber zu informieren, welche Dienst- und Serviceleistungen vom 
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Vertrag erfasst werden. Im Übrigen ist der sich aus den allgemeinen Rechtsvorschriften 
ergebende Vertrauensschutz der Leistungserbringer zu beachten.  
 
 



 
 
 
 
 
 

Abgrenzungskatalog 
der Spitzenverbände der Krankenkassen 

- zugleich handelnd als Spitzenverbände der Pflegekassen - 
 

 

 

AOK-Bundesverband, Bonn-Bad Godesberg 

BKK Bundesverband, Essen 

IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach 

See-Krankenkasse, Hamburg 

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel 

Knappschaft, Bochum 

Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Siegburg 

AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V., Siegburg 

 

 

 

zur Hilfsmittelversorgung in  
stationären Pflegeeinrichtungen (Pflegeheimen) 

 

 

vom 26. März 2007  

 

 

in der Beschlussfassung des Gremiums nach § 213 SGB V 

vom 7. Mai 2007 
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1. Ausgangslage 

 
Stationäre Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 Abs. 2 SGB XI (Pflegeheime) haben die 

Pflegebedürftigen nach dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Er-

kenntnisse ausreichend und angemessen zu pflegen und dafür das typische Inventar bereit 

zu stellen. Hierzu gehören auch der Einsatz und die Vorhaltung einer angemessenen Sach-

ausstattung mit Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln. Gleichwohl haben die Heimbewohner 

gemäß § 33 SGB V einen Anspruch auf die individuelle Versorgung mit Hilfsmitteln zu Las-

ten der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).  

 

Das Bundessozialgericht (BSG) hat am 10. Februar 2000 in vier Entscheidungen1 dazu Stel-

lung genommen, unter welchen Voraussetzungen Hilfsmittel bei vollstationärer Pflege 

grundsätzlich zur Ausstattung eines Pflegeheims zählen bzw. die Leistungspflicht der 

Krankenkasse nach § 33 SGB V besteht. Um eine einheitliche Rechtsanwendung in der 

Praxis sicherzustellen, hatte sich eine mit Vertretern des Bundesministeriums für Gesund-

heit, der Länder und der Spitzenverbände der Kranken- und Pflegekassen besetzte Arbeits-

gruppe mit den Auslegungsfragen befasst und den Abgrenzungskatalog vom 31. August 

2001 zur Finanzierungszuständigkeit für die verschiedenen Hilfsmittelarten bei stationärer 

Pflege abgestimmt. Das Gremium nach § 213 Abs. 2 SGB V hat den Katalog am 22. März 

2002 zur Anwendung empfohlen. 

 

Angesichts der  anschließend ergangenen weiteren BSG-Rechtsprechung2 haben die Spitzen-

verbände der Kranken- und Pflegekassen den Abgrenzungskatalog überarbeitet. Das Gremi-

um nach § 213 Abs. 2 SGB V hat diesen am 14. März 2003 verabschiedet.  Er löste den Ab-

grenzungskatalog vom 31. August 2001 ab. 

 

Die Grundsätze der am 28. Mai 20033 und 22. Juli 20044 ergangenen Urteile, nach denen 

nur bei einer selbstbestimmten Nutzung die Krankenversicherung als Kostenträger in Frage 

kommt, werden durch das GKV-WSG aufgehoben. Der Leistungsanspruch nach § 33 SGB V 

wird grundsätzlich auf alle pflegebedürftigen Versicherten in stationären Einrichtungen er-

weitert, unabhängig davon, ob eine selbstbestimmte und gleichberechtigte Teilnahme am 

Leben der Gemeinschaft möglich ist. 

 

Vor diesem Hintergrund haben die Spitzenverbände der Krankenkassen und Pflegekassen 

den Abgrenzungskatalog gemäß den nachstehenden Grundsätzen zur Hilfsmittelversorgung 

in Pflegeheimen überarbeitet. Er löst den Abgrenzungskatalog vom 14. März 2003 am Tage 

des Inkrafttretens des Gesetzes zur Stärkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-WSG) ab. 

 

                                                
1 Vgl. BSG-Urteile vom 10. Februar 2000 - B 3 KR 24/99 R; B 3 KR 25/99 R; B 3 KR 26/99 R und  
   B 3 KR 28/99 R 
2 Vgl. BSG-Urteile vom 6. Juni 2002 - B 3 KR 67/01 R und B 3 KR 5/02 R sowie BSG-Urteile vom  
   24. September 2002 – B 3 KR 9/02 R und B 3 KR 15/02 R 
3 Vgl. BSG-Urteil vom 28. Mai 2003 - B 3 KR 30/02 R 
4 Vgl. BSG-Urteil vom 22. Juli 2004 - B 3 KR 5/03 R 
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2. Grundsätze zur Hilfsmittelversorgung in Pflegeheimen 

 

2.1 Allgemeines 

 

Die Abgrenzung der Leistungspflicht für notwendige Hilfsmittel bei Bewohnern in stationä-

ren Pflegeeinrichtungen kann nicht allgemeinverbindlich und rein produktspezifisch vorge-

nommen werden. Vielmehr ist in der Praxis jeder einzelne Versorgungsfall insbesondere 

auch unter Berücksichtigung der Einrichtungsstruktur und der Bewohnerklientel der statio-

nären Pflegeeinrichtung individuell zu prüfen. 

 

2.2 Zuständigkeit der stationären Pflegeeinrichtung 

 

� Vollstationäre Pflegeeinrichtungen haben die im Rahmen des üblichen Pflegebetriebs 

und/oder die zur Erfüllung des Versorgungsauftrages entsprechend der konzeptionellen 

Ausrichtung des Pflegeheimes notwendigen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel bereitzustel-

len, weil sie aufgrund des Versorgungsauftrags verpflichtet sind, die Pflegebedürftigen 

nach dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse ausrei-

chend und angemessen zu pflegen. 

 

� Soweit der Versorgungsvertrag bzw. die Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen nach 

§ 80a SGB XI, welche die Pflegekassen mit dem Heimträger abschließen, nichts Ausdrück-

liches zur Heimausstattung vorschreibt, ist die zur Durchführung von üblichen Maßnah-

men der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung erforderliche Ausstattung 

vom Pflegeheim vorzuhalten, weil sich dies aus dem Wesen jeder Pflegeeinrichtung ohne 

Weiteres ergibt. 

 

� Art und Umfang der Ausstattung mit Hilfsmitteln bzw. Pflegehilfsmitteln richten sich 

nach der Bewohnerstruktur und dem zu erwartenden Versorgungsbedarf. In diesem Sin-

ne hat das BSG deutlich herausgestellt, dass der Heimträger dafür einzustehen hat, dass 

jedem Heimbewohner die für ihn erforderlichen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel vom 

Heim bereitgestellt werden müssen. 

 

� Bei Hilfsmitteln, die allgemein zur Prophylaxe eingesetzt werden oder andere pflegeri-

sche Maßnahmen ersetzen, steht der Aspekt der Pflege ganz im Vordergrund mit der 

Konsequenz, dass die Zuständigkeit und Vorhaltepflicht der stationären Pflegeeinrich-

tung besteht.  

 

� Produkte, die von den Bewohnern gemeinsam genutzt werden können, fallen in die Zu-

ständigkeit der stationären Pflegeeinrichtung, weil davon auszugehen ist, dass die pfle-

gerelevanten Ziele, etwa die Erleichterung oder Ermöglichung von Pflegemaßnahmen 

überwiegen. 

 

2.3 Zuständigkeit der GKV 

 

� Die Leistungspflicht der GKV gemäß § 33 SGB V ist nicht bereits deshalb ausgeschlos-

sen, weil sich der Versicherte in einem Pflegeheim befindet und dort stationär gepflegt 

wird. Die Leistung umfasst nicht alle Gegenstände, die dem Ausgleich der Behinderung 

dienen. Besteht der Verwendungszweck eines Gegenstandes ganz oder überwiegend 

darin, die Durchführung der Grundpflege zu ermöglichen oder zu erleichtern, so be-
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gründet der damit evtl. auch erreichbare Behinderungsausgleich nicht die Leistungs-

pflicht der GKV. 

 

� Die Leistungspflicht der GKV besteht grundsätzlich, wenn das Hilfsmittel der Behandlung 

einer akuten Erkrankung bzw. dem  Ausgleich einer Behinderung dient. Dies gilt auch 

dann, wenn eine verantwortungsbewusste Selbstbestimmung oder eine Rehabilitation 

des Versicherten nicht mehr möglich ist oder der Ist-Zustand der Behinderung nicht 

mehr verbessert werden kann. Darüber hinaus ist die Leistungspflicht - zeitlich begrenzt 

für die notwendige Dauer gemäß dem ärztlichen Behandlungskonzept -  auch dann ge-

geben, wenn nach ärztlicher Einschätzung die Entstehung einer Erkrankung oder Behin-

derung ohne den Einsatz eines speziellen Hilfsmittels konkret und unmittelbar droht. 

 

� Hilfsmittel, die der Befriedigung eines allgemeinen Grundbedürfnisses dienen und  aus-

schließlich von einem Versicherten genutzt werden, fallen in die Zuständigkeit der GKV, 

sofern diese nicht zum typischen Inventar gemäß dem jeweiligen Versorgungsauftrag 

der Einrichtung zählen. 

 

� Jeweils für den einzelnen Versicherten bestimmte, individuell genutzte Hilfsmittel (z.B. 

Hörgeräte, Kompressionsstrümpfe, Prothesen) fallen bei medizinischer Notwendigkeit 

(Behinderungsausgleich oder Krankenbehandlung) in die Zuständigkeit der GKV. 

 

� Hilfsmittel, die der Durchführung der Behandlungspflege dienen, fallen grundsätzlich in 

die Leistungspflicht der GKV. Dies gilt zeitlich begrenzt auch für die unmittelbare Nach-

sorge. 

 

� Die in den Produktgruppen 50 bis 54 des Pflegehilfsmittelverzeichnisses gelisteten Pro-

dukte decken im Regelfall die Grundpflege ab. Sie fallen daher grundsätzlich nicht in den 

Zuständigkeitsbereich der GKV. 

 

2.4 Zuständigkeit der sozialen Pflegeversicherung 

 

Die Pflegekassen sind lediglich für die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln im häuslichen Be-

reich zuständig, da § 40 SGB XI rechtssystematisch den Leistungen bei häuslicher Pflege 

zugeordnet ist. Die Begrenzung auf die häusliche Pflege ist sachgerecht, weil Pflegehilfsmit-

tel im Pflegeheim i.d.R. die Grundpflege betreffen und im Rahmen der Heimausstattung be-

reits vorhanden sind. 

 

2.5 Folgekosten 

 

Die ggf. entstehenden Kosten für Zusätze, Zubehörteile und Verbrauchsmaterialien zu 

Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln sowie für Reparaturen, Wartungen und technische Kon-

trollen sind dem Leistungsträger zuzuordnen, der auch das Hilfsmittel bzw. Pflegehilfsmittel 

(Basisprodukt) finanziert hat. 
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2.6 Rückgabe 

 

Die von der GKV leihweise zur Verfügung gestellten Hilfsmittel sind nach dem Wegfall der 

medizinischen Notwendigkeit unverzüglich für den Kostenträger bereitzustellen bzw. an 

den Kostenträger zurückzugeben. 

 

 

3. Spezialisierte Einrichtungen 

 

Die Vorhaltepflicht der Pflegeeinrichtung hängt entscheidend vom jeweiligen Versorgungs-

auftrag und den vertraglichen Regelungen (z. B. §§ 72, 80a SGB XI) ab. Bei der Beurteilung 

des Versorgungsumfangs der Pflegeheime wird von Einrichtungen ausgegangen, die einen 

Kreis von Heimbewohnern mit unterschiedlichen pflegebegründenden Krankheiten oder 

Behinderungen sowie entsprechend differenzierten Pflegestufen versorgen. Einzelne Pflege-

heime spezialisieren sich auf die Versorgung eines jeweils eng definierten Kreises von Pfle-

gebedürftigen (z. B. Apalliker/Wachkomapatienten, Suchtkranke, Beatmungspatienten, Mul-

tiple-Sklerose-Erkrankte) und vereinbaren dies in den Versorgungsverträgen nach § 72 SGB 

XI.  

 

Aus diesem Grunde kann die Abgrenzung der Leistungspflicht für notwendige Hilfsmittel bei 

Heimbewohnern nicht allgemeinverbindlich und rein produktspezifisch vorgenommen wer-

den. Vielmehr ist in der Praxis jeder einzelne Versorgungsfall insbesondere auch unter Be-

rücksichtigung der Einrichtungsstruktur und Bewohnerklientel der stationären Einrichtung 

individuell zu prüfen. Hierbei sind die Versorgungsverträge bzw. die Leistungs- und Quali-

tätsvereinbarungen heranzuziehen.  

 

 

4. Vollstationäre Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen 

 

Vollstationäre Einrichtungen der Hilfe für behinderte Menschen im Sinne der §§ 43a und 71 

Abs. 4 SGB XI erfüllen sehr unterschiedliche Aufgaben, dienen unterschiedlichen Benutzer-

kreisen mit dementsprechenden Gestaltungskonzepten und haben daher auch in sächlicher 

Hinsicht eine sehr unterschiedliche Ausstattung. In der Regel steht im Vordergrund des Ein-

richtungszwecks die Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, die schu-

lische Ausbildung oder die Erziehung behinderter Menschen; die Pflege wird nur am Rande 

mit durchgeführt. Derartige Einrichtungen sind daher anhand ihres Pflegeprofils unter An-

wendung der für stationäre Pflegeeinrichtungen/Pflegeheime geltenden Grundsätze zu beur-

teilen, ggf. auch stationsweise. 

 

 

 

 

 

 

 



Hilfsmittelversorgung von Pflegeheimbewohnern 
 
 GKV Pflegeheim Bemerkungen 

 
 
 

Absauggeräte (Produktgruppe 01) 
  
Sekret-Absauggeräte, netzabhängig 
(01.24.01) 
 
Sekret-Absauggeräte, netzunabhängig 
(01.24.02) 
 
Sekret-Absauggeräte mit Inhalator, netzabhängig 
(01.24.03) 
 
Sekret-Absauggeräte mit Inhalator, netzunabhängig 
(01.24.04) 
 

 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 

 
 
(X) 
 
 
(X) 
 
 
(X) 
 
 
(X) 
 

Absauggeräte, die ausschließlich von einem Versi-
cherten genutzt werden, dienen der Unterstützung 
und der Durchführung der Behandlungspflege. Für 
sie kommt eine Leistungspflicht der GKV in Betracht. 
 
(Für spezialisierte stationäre Pflegeeinrichtungen 
kann entsprechend dem Versorgungsvertrag die Fi-
nanzierungszuständigkeit des Heimes für Absaugge-
räte in Betracht kommen.) 
 
 

Adaptionshilfen (Produktgruppe 02) 
 
Anziehhilfen 
(02.40.01) 
 
Ess-/Trinkhilfen 
(02.40.02) 
 
Rutschfeste Unterlagen 
(02.40.03) 
 
Greifhilfen 
(02.40.04) 
 
Halter/Halterungen/Greifhilfen für Produkte zur  
Körperhygiene 
(02.40.05) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
 
 
 
X 

Die Ernährung, das An- und Auskleiden und die Kör-
perpflege sind primäre Verrichtungen im Rahmen der 
Grundpflege. Hilfsmittel zur Unterstützung dieser 
Maßnahmen dienen ganz überwiegend der Durchfüh-
rung bzw. der Erleichterung der Pflege. Sie gehören 
somit zur Ausstattung einer stationären Pflegeein-
richtung und kommen als Leistung der GKV daher 
grundsätzlich nicht in Betracht. 
 
Die Nutzung von Greif-, Schreib- und Lesehilfen aus-
schließlich durch jeweils einen Versicherten dient 
dagegen überwiegend dem Krankheits- und Behinde-
rungsausgleich und begründet daher grundsätzlich 
die Leistungspflicht der GKV. 

Der Abgrenzungskatalog umfasst die regelungsrelevanten Produktarten.
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 GKV Pflegeheim Bemerkungen 

 

7. Mai 2007 

 
Schreibhilfen 
(02.40.06) 
 
Lesehilfen 
(02.40.07) 
 
Druck-/Berührungssensible Bedienungssensoren für elektri-
sche Geräte 
(02.99.01) 
 
Bewegungssensible Bedienungssensoren für elektrische 
Geräte 
(02.99.02) 
 
Lichtsensible Bedienungssensoren für elektrische Geräte 
(02.99.03) 
 
Schaltsensible Bedienungssensoren für elektrische Geräte 
(02.99.04) 
 
Umfeldkontrollgeräte für elektrische Geräte 
(02.99.05) 
 

X 
 
 
X 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
X 
 
 
 
X 
 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 

Bedienungssensoren und Umfeldkontrollgeräte für 
elektrische Geräte passen das Wohnumfeld an die 
Bedürfnisse des Versicherten an, nicht aber den Ver-
sicherten an die Erfordernisse der Umwelt. Zur 
Durchführung einer adäquaten Pflege ist es Grund-
voraussetzung, dass die baulichen und technischen 
Gegebenheiten die Erfüllung des Versorgungsauf-
trags ermöglichen. Daher kommt eine Leistungs-
pflicht der GKV nicht in Betracht. 
 
 

Applikationshilfen (Produktgruppe 03) 
 
 

X 
 

(X) 
 

Applikationshilfen, die ausschließlich von einem Ver-
sicherten genutzt werden, dienen - sofern die medizi-
nische Indikation vorliegt - der Unterstützung und der 
Durchführung der Behandlungspflege. Für sie kommt 
eine Leistungspflicht der GKV in Betracht. 
 
(Für spezialisierte stationäre Pflegeeinrichtungen 
kann entsprechend dem Versorgungsvertrag die Fi-
nanzierungszuständigkeit des Heimes für Applikati-
onshilfen in Betracht kommen.) 
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Badehilfen (Produktgruppe 04) 
 

 X 
 

 

Bandagen (Produktgruppe 05) 
 

X   

Bestrahlungsgeräte (Produktgruppe 06) 
 

X   

Blindenhilfsmittel (Produktgruppe 07) 
 

X (X) (Für spezialisierte stationäre Pflegeeinrichtungen 
kann entsprechend dem Versorgungsvertrag die Fi-
nanzierungszuständigkeit des Heimes für Blinden-
hilfsmittel in Betracht kommen.) 

Einlagen (Produktgruppe 08) 
 

X   

Elektrostimulationsgeräte (Produktgruppe 09) 
 

X   

Gehhilfen (Produktgruppe 10) 
 
Gehgestelle 
(10.46.01) 
 
Gehwagen 
(10.46.02) 
 
Gehübungsgeräte 
(10.46.03) 
 
 
Hand-/Gehstöcke 
(10.50.01) 
 
Unterarmgehstützen 
(10.50.02) 
 
 

 
 
X 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
 

 
 
X 
 
 
X 
 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Die für den üblichen Betrieb notwendigen Gehhilfen 
(Nutzung durch mehrere Bewohner) gehören zur 
Ausstattung eines Pflegeheims. 
 
Gehhilfen, die ausschließlich von einem Versicherten 
genutzt werden, fallen in die Leistungspflicht der 
GKV. 
 
 
Gehübungsgeräte erleichtern die aktivierende Pflege 
und begründen daher keine Leistungspflicht der 
GKV. 
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Achselstützen 
(10.50.03) 
 
Fahrbare Gehhilfen 
(10.50.04) 
 
Sonstige Gehhilfen 
(10.99.02) 
 

X 
 
 
X 
 
 
X 

 
 
 
X 
 
 
X 

Hilfsmittel gegen Dekubitus (Produktgruppe 11) 
 
 
 
 

X 
 
 

X 
 
 

Der Entstehung eines Druckgeschwürs kann nach 
medizinisch-pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen 
in der Regel durch bewegungsfördernde Maßnahmen 
entgegen gewirkt werden. 
 
Aufgrund ihres Versorgungsauftrags hat die stationä-
re Pflegeeinrichtung eine qualifizierte Pflege sicher-
zustellen und Dekubitalgeschwüre soweit wie mög-
lich zu verhindern. 
 
Hilfsmittel gegen Dekubitus gleichen in einem be-
stimmten Umfang eine Behinderung aus oder beugen 
dem Eintritt von Dekubitalgeschwüren vor. Sie be-
gründen aber keine Leistungspflicht der GKV, wenn 
sie zur allgemeinen Prophylaxe oder zur Weichlage-
rung eingesetzt werden.  
 
Die Leistungspflicht der GKV tritt ein, sobald nach 
ärztlicher Feststellung ein Dekubitalgeschwür akut 
bzw. im Rahmen der Nachsorge behandelt wird oder 
ohne den Einsatz des Hilfsmittels dessen Eintritt 
konkret oder unmittelbar droht. Der Einsatz von 
Hilfsmitteln gegen Dekubitus erfolgt zeitlich begrenzt 
im Rahmen des ärztlichen Behandlungskonzepts. 
 



- 5 -  
Hilfsmittelversorgung von Pflegeheimbewohnern 

 
 GKV Pflegeheim Bemerkungen 

 

7. Mai 2007 

Hilfsmittel bei Tracheostoma (Produktgruppe 12) 
 

X (X) (Für spezialisierte stationäre Pflegeeinrichtungen 
kann entsprechend dem Versorgungsvertrag die Fi-
nanzierungszuständigkeit des Heimes für Hilfsmittel 
bei Tracheostoma in Betracht kommen.) 

Hörhilfen (Produktgruppe 13) 
 

X   

Inhalations- und Atemtherapiegeräte 
(Produktgruppe 14) 
 

X 
 

(X) Inhalations- und Atemtherapiegeräte, die ausschließ-
lich von einem Versicherten genutzt werden, dienen 
der Unterstützung und der Durchführung der Behand-
lungspflege. Für sie kommt eine Leistungspflicht der 
GKV in Betracht. 
 
Druckminderer plus Druckgasflasche für Notfälle fal-
len in die finanzielle Zuständigkeit des Heimes. 
  
(Für spezialisierte stationäre Pflegeeinrichtungen 
kann entsprechend dem Versorgungsvertrag die Fi-
nanzierungszuständigkeit des Heimes für Inhalati-
ons- und Atemtherapiegeräte in Betracht kommen.) 
 

Inkontinenzhilfen (Produktgruppe 15) 
 
Außer: 
 Hilfsmittel zur Inkontinenztherapie 
(15.25.19 – 15.25.21) 

X 

 
 
X 

X 
 

Die Leistungspflicht der GKV ist gegeben, wenn 
der Einsatz der Inkontinenzhilfen 
 
� medizinisch indiziert (in der Regel ärztliche Fest-

stellung) und 
� im Einzelfall erforderlich ist und 
� den Versicherten in die Lage versetzt, Grundbe-

dürfnisse des täglichen Lebens zu befriedigen. 
 

Erfolgt der Einsatz der Inkontinenzhilfen aus anderen 
Gründen, z.B. zur Pflegeerleichterung, hat das Pfle-
geheim die Kosten zu tragen. 
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Kommunikationshilfen (Produktgruppe 16) 
 
Außer: 
Signalanlagen 
(16.99.09) 
 

X 
 
 

 
 
 
X 

 

Hilfsmittel zur Kompressionstherapie 
(Produktgruppe 17) 
 

X   

Kranken-/Behindertenfahrzeuge (Produktgruppe 18) 
 
 
Toilettenrollstühle (18.46.02) 
 
Duschrollstühle (18.46.03) 
 
Rollstühle mit Einarmantrieb (18.46.04) 
 
Elektrorollstühle für den Innenraum (18.46.05) 
 
Schieberollstühle (18.50.01) 
 
Rollstühle mit Greifreifenantrieb (18.50.02) 
 
Adaptivrollstühle (18.50.03) 
 
Elektrorollstühle für den Innenraum und  
Außenberereich (18.50.04) 
 
Rollstühle mit Hebelantrieb (18.51.01) 
 

Elektrorollstühle für den Außenbereich (18.51.02) 
 
Treppenfahrzeuge (18.65.01) 

 
 
 
 
 
 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
 
X 
 
X 
 
 

 
 
 
X 
 
X 
 
 
 

 
 
X 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X 

Die für den üblichen Betrieb erforderlichen Kranken-
fahrzeuge (Nutzung durch mehrere Bewohner zu rei-
nen Transport-/Transferzwecken) oder die der Durch-
führung der Grundpflege (z. B. Maßnahmen zur Un-
terstützung der Ausscheidung und Körperhygiene) 
dienen, gehören zur Ausstattung eines Pflegeheims. 
 
Rollstühle, die eine aktive oder passive Teilhabe am 
Gemeinschaftsleben ermöglichen, fallen in die Leis-
tungspflicht der GKV, sofern sie ausschließlich von 
einem Versicherten genutzt werden. 
 
Bei der Beurteilung über die Leistungszuständigkeit 
kommt es nicht darauf an, ob der Rollstuhl innerhalb 
oder außerhalb der stationären Einrichtung genutzt 
wird.  
 
Treppenfahrzeuge passen das Wohnumfeld an die 
Bedürfnisse des Versicherten an, nicht aber den Ver-
sicherten an die Erfordernisse der Umwelt. Zur 
Durchführung einer adäquaten Pflege ist es Grund-
voraussetzung, dass die baulichen und technischen 
Gegebenheiten die Erfüllung des Versorgungsauf-
trags ermöglichen. Daher kommt eine Leistungs-
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Rollstühle mit Stehvorrichtung (18.99.03) 
 

 
X 
 

 pflicht der GKV nicht in Betracht. 
 

Krankenpflegeartikel (Produktgruppe 19) 
 
 

 
 

X Krankenpflegeartikel ermöglichen die Grundpflege 
bzw. erleichtern die Pflege. Sie gehören somit zur 
Ausstattung eines Pflegeheims. 
 

Lagerungshilfen (Produktgruppe 20) X X Bei der fachgerechten Lagerung zur Vermeidung von 
Sekundärerkrankungen (z. B. durch Lagerungskis-
sen) handelt es sich um eine primäre Verrichtung im 
Rahmen der Grundpflege bzw. der allgemeinen Pro-
phylaxe. Lagerungshilfen zur Unterstützung dieser 
Maßnahmen dienen ganz überwiegend der Durchfüh-
rung bzw. der Erleichterung der Pflege. Sie kommen 
daher als Leistung der GKV grundsätzlich nicht in 
Betracht. 
 
Lagerungshilfen, die ausschließlich von einem Versi-
cherten genutzt werden, dienen – sofern die medizi-
nische Indikation vorliegt - der Unterstützung und der 
Durchführung der Behandlungspflege. Die Leis-
tungspflicht der GKV ist daher gegeben, wenn 
der Einsatz der Lagerungshilfe 
 
� medizinisch indiziert (in der Regel ärztliche Fest-

stellung) und 
� im Einzelfall erforderlich ist und 
� therapeutischen Zwecken dient. 

Messgeräte für Körperzustände/-funktionen (Produkt-
gruppe 21) 
 
Blutdruckmessgeräte 
(21.28.01) 

 
 
 
X 
 

 
 
 
X 
 

Die für den üblichen Betrieb (routinemäßige Pflege-
maßnahmen) notwendigen Messgeräte gehören zur 
Ausstattung einer stationären Pflegeeinrichtung. 
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Blutgerinnungsmessgeräte 
(21.34.01) 
 
Blutzuckermessgeräte 
(21.34.02) 
 
Personenwaagen 
(21.99.01) 
 

 
X 
 
 
X 

 
 
 
 
X 

 
 
X 

Bei einer Nutzung von Messgeräten ausschließlich 
jeweils durch einen Versicherten - z.B. zur ständigen 
Anpassung der Medikation - kommt die Leistungs-
pflicht der GKV Betracht. 
 
 

Mobilitätshilfen (Produktgruppe 22) 
 

 X 
 

Mobilitätshilfen ermöglichen die Grundpflege (La-
gern, Transfer, Mobilisation) bzw. erleichtern die 
Pflege und werden üblicherweise im Heim von meh-
reren Personen genutzt. Sie gehören somit zur Aus-
stattung einer stationären Pflegeeinrichtung. 
 

Orthesen/Schienen (Produktgruppe 23) 
 

X   

Prothesen (Produktgruppe 24) 
 

X   

Sehhilfen (Produktgruppe 25) 
 

X   

Sitzhilfen (Produktgruppe 26) 
 

X   

Sprechhilfen (Produktgruppe 27) 
 

X   

Stehhilfen (Produktgruppe 28) 
 

 X Bei der fachgerechten Positionierung zur Vermeidung 
von Sekundärerkrankungen handelt es sich um eine 
primäre Verrichtung im Rahmen der aktivierenden 
Pflege bzw. der allgemeinen Prophylaxe. Sie kommen 
daher als Leistung der GKV grundsätzlich nicht in 
Betracht. 
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Stomaartikel (Produktgruppe 29) 
 

X   

Produktgruppe 30 – nicht besetzt 
 

Schuhe (Produktgruppe 31) 
 

X   

Therapeutische Bewegungsgeräte (Produktgruppe 32) 
 

X   

Toilettenhilfen (Produktgruppe 33) 
 

 X 
 

Toilettenhilfen ermöglichen die Grundpflege (Aus-
scheidung, Körperpflege und Hygiene) bzw. erleich-
tern die Pflege. Sie gehören somit zur Ausstattung 
eines Pflegeheims. 
 

Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege (Produkt-
gruppe 50) 
 

 X 
 

Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege zählen 
zur Ausstattung eines Pflegeheims. 

Pflegehilfsmittel zur Körperpflege (Produktgruppe 51) 
 

 X Pflegehilfsmittel zur Körperpflege ermöglichen die 
Grundpflege (Körperpflege und Hygiene) bzw. er-
leichtern die Pflege. Sie gehören somit zur Ausstat-
tung eines Pflegeheims. 
 

Pflegehilfsmittel zur selbständigen Lebensfüh-
rung/Mobilität (Produktgruppe 52) 
 
  

 X Zur Durchführung einer adäquaten Pflege ist es 
Grundvoraussetzung, dass die baulichen und techni-
schen Gegebenheiten die Erfüllung des Versor-
gungsauftrags ermöglichen. Nach den Vorschriften 
des Heimrechts müssen Räume, in denen Pflegebe-
dürftige untergebracht sind, mit einer Rufanlage aus-
gestattet sein, die von jedem Bett aus bedient werden 
kann. Sie gehören somit zur Ausstattung eines Pfle-
geheims. 
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Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden (Pro-
duktgruppe 53) 
 
 

 X Lagerungsrollen dienen der Unterstützung von Ent-
lastungslagerungen und Lageveränderungen sowie 
der Stabilisierung von Lagepositionen immobiler 
Versicherter. Hierdurch wird die Pflege erleichtert. 
Sie zählen zur Ausstattung eines Pflegeheims. 
 

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (Produkt-
gruppe 54) 
 

 X 
 

Diese Produkte zählen aus hygienischen Gründen zur 
Ausstattung einer stationären Pflegeeinrichtung. 

 



Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel
(Hierzu zählen die Produkte der nachstehend aufgeführten Produktarten/Positionsnummern. Die 

vorangestellte Bezeichung der Produktgruppe dient der Erläuterung.)

Anlage 2

Positionsnummer/

Produktart des 

Hilfsmittelverzeichnisses

      Produktbezeichnung/Produktartbezeichnung

Produktgruppe 01 Absauggeräte

01.99.01.0 Absaugkatheter

01.99.01.3001 Abrechnungsposition für Fingertips

01.99.01.4 Geschlossene Absaugsysteme

01.99.99.0001 Abrechnungsposition für Schläuche

01.99.99.0002 Abrechnungsposition für Bakterienfilter

Produktgruppe 03 Applikationshilfen

03.36.02.0 Transnasale Sonden, gastrale Lage

03.36.02.2 Transnasale Sonden, jejunale Lage

03.36.02.3 Transnasale Sonden, Pädiatrie

03.36.03.3 Perkutane Sonden, Button

03.99.01.1 Insulin-Kunststoffspritzen

03.99.01.2 Insulin-Spritzen mit Dosisfesteinstellung

03.99.01.3 Sonstige Kunststoffspritzen

03.99.01.4 Spritzen zur Verwendung mit Spritzenpumpen

03.99.04.0 Infusionspumpen zur einmaligen Verwendung (mechanisch, hydraulisch, 
pneumatisch)

03.99.07.0 Überleitsysteme zur Schwerkraftapplikation ohne integrierten Beutel

03.99.07.1 Überleitsysteme zur Schwerkraftapplikation mit integriertem Beutel

03.99.07.2 Überleitsysteme zur Pumpenapplikation ohne integrierten Beutel

03.99.07.3 Überleitsysteme zur Pumpenapplikation mit  integriertem Beutel

03.99.07.4 Ernährungsbeutel

03.99.07.5 Mischbeutel zur Ernährung

03.99.07.6 Mischsystem zur Ernährung ohne integrierten Beutel

03.99.07.7 Mischsystem zur Ernährung mit integriertem Beutel

03.99.08.0 Infusionsbesteck zur Schwerkraftapplikation

03.99.08.1 Infusionsbesteck zur Pumpenapplikation

03.99.08.2 Überleitsystem zur Pumpapplikation ohne integrierten Beutel

03.99.08.3 Überleitsystem zur Pumpapplikation mit integriertem Beutel

03.99.08.4 Infusionsbeutel

03.99.08.5 Mischsystem zur Pumpapplikation

03.99.99.0009 Abrechnungsposition für Ampullen zu Insulin und Medikamentenpumpen

03.99.99.0011 Abrechnungsposition für Schlauchverlängerungen

03.99.99.0012 Abrechnungsposition für Absperrhähne, Dreiwegehähne

03.99.99.0013 Abrechnungsposition für Rückflusssperren

03.99.99.0014 Abrechnungsposition für Verschlussstopfen

03.99.99.0015 Abrechnungsposition für Rektalkatheter für elektrisch betriebene 
Irrigationspumpen

03.99.99.0016 Abrechnungsposition für Aufhängevorrichtungen zum einmaligen Gebrauch
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Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel
(Hierzu zählen die Produkte der nachstehend aufgeführten Produktarten/Positionsnummern. Die 

vorangestellte Bezeichung der Produktgruppe dient der Erläuterung.)

Anlage 2

Positionsnummer/

Produktart des 

Hilfsmittelverzeichnisses

      Produktbezeichnung/Produktartbezeichnung

Produktgruppe 03 Applikationshilfen

03.99.99.0025 Abrechnungsposition für Fixationssystem für Magensonden, einmal 
verwendbar

03.99.99.1 Abrechnungspositionsnummer für Verbrauchsmaterialien  (Zubehör zu 
Infusionsbestecken/Überleitsystemen)

Produktgruppe 09 Elektrostimulationsgeräte

09.99.99.0 Abrechnungspositionen für Zusätze (Elektroden und Elektrodengel)
Produktgruppe 12 Hilfsmittel bei Tracheostoma

12.24.01.0 Trachealkanülen ohne Innenkanülen aus Silikon

12.24.01.1 Trachealkanülen ohne Innenkanülen aus sonstigen Kunststoffen

12.24.01.2 Button

12.24.04.0 Trachealkanülen zur Beatmung ohne Innenkanüle, ohne Manschette

12.24.04.1 Trachealkanülen zur Beatmung mit Innenkanüle, ohne Manschette

12.24.05.0 Trachealkanülen zur Beatmung ohne Innenkanüle, mit Manschette

12.24.05.1 Trachealkanülen zur Beatmung mit Innenkanüle, mit Manschette

12.24.06.2 Innenkanülen aus sonstigen Kunststoffen

12.24.07.4 Partikelfilter

12.24.07.6 Wärme-Feuchtigkeits-Austauscher (Künstliche Nasen/HME)

12.24.07.8 Wärme-Feuchtigkeits-Austauscher mit Filterwirkung 

(Künstliche Nasen/HME)

12.24.09.0 Partikelfilter bei Beatmung

12.24.09.1 Wärme-Feuchtigkeits-Austauscher bei Beatmung (Künstliche Nasen/HME)

12.24.09.2 Wärme-Feuchtigkeits-Austauscher mit Filterwirkung 

bei Beatmung (Künstliche Nasen/HME)

12.99.99.0019 Ersatzgitter

12.99.99.1 Abrechnungspositionen für Verbrauchsmaterialien

Produktgruppe 14 Inhalations- und Atemtherapiegeräte

14.99.99.1 Verbrauchsmaterial

Produktgruppe 15 Inkontinenzhilfen

15.25.01.0 Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung, Größe 1

15.25.01.1 Anatomisch geformte Vorlagen, erhöhte Saugleistung, Größe 2

15.25.01.2 Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung, Größe 3

15.25.01.3 Rechteckvorlagen, Größe 1

15.25.01.4 Rechteckvorlagen, Größe 2

15.25.01.5 Vorlagen für Urininkontinenz

15.25.02.0 Netzhosen, Größe 1

15.25.02.1 Netzhosen, Größe 2

15.25.03.0 Inkontinenzhosen, Größe 1

15.25.03.1 Inkontinenzhosen, Größe 2

15.25.03.2 Inkontinenzhosen, Größe 3

15.25.04.1 Urinableiter für Frauen
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Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel
(Hierzu zählen die Produkte der nachstehend aufgeführten Produktarten/Positionsnummern. Die 

vorangestellte Bezeichung der Produktgruppe dient der Erläuterung.)

Anlage 2

Positionsnummer/

Produktart des 

Hilfsmittelverzeichnisses

      Produktbezeichnung/Produktartbezeichnung

15.25.04.2 Urinableiter für Männer

15.25.04.3 Urinableiter für Kinder
15.25.04.4 Urinal-Kondome/Rolltrichter, latexhaltig, nicht gebrauchsfertig
15.25.04.5 Urinal-Kondome/Rolltrichter, latexhaltig, gebrauchsfertig verpackt 

15.25.04.6 Urinal-Kondome/Rolltrichter aus latexfreien Materialien, nicht gebrauchsfertig

15.25.04.7 Urinal-Kondome/Rolltrichter aus latexfreien Materialien gebrauchsfertig 
verpackt 

15.25.04.8 Urinal-Kondome/Rolltrichter bei ISK, Sonderform
15.25.05.1 Beinbeutel mit Ablauf, unsteril

15.25.05.3 Beinbeutel mit Ablauf, steril

15.25.05.4 Kinderbeinbeutel, steril

15.25.05.5 Beinbeutel für Rollstuhlfahrer, unsteril

15.25.05.6 Beinbeutel für Rollstuhlfahrer, steril

15.25.05.7 Beinbeutel mit Entlüftung
15.25.06.0 Bettbeutel ohne Ablauf, unsteril

15.25.06.1 Bettbeutel mit Ablauf, unsteril

15.25.06.2 Bettbeutel ohne Ablauf, steril

15.25.06.3 Bettbeutel mit Ablauf, steril

15.25.07.0 Bettbeutel, mit Tropfkammer

15.25.07.1 Kombinierte Bett- und Beinbeutel, mit Tropfkammer

15.25.09.0 Sonstige Urinauffangbeutel

15.25.10.0 Beutel mit Klebefläche

15.25.14.4 Einmalkatheter, unbeschichtet, nicht gebrauchsfertig
15.25.14.5 Einmalkatheter, unbeschichtet, gebrauchsfertig verpackt 
15.25.14.6 Einmalkatheter, beschichtet, nicht gebrauchsfertig
15.25.14.7 Einmalkatheter, beschichtet, gebrauchsfertig verpackt
15.25.14.8 Einmalkatheter mit Auffangbeutel, unbeschichtet, 

gebrauchsfertig verpackt 
15.25.14.9 Einmalkatheter mit Auffangbeutel, beschichtet, 

gebrauchsfertig verpackt 
15.25.15.3 Ballonspülkatheter

15.25.15.5 Ballonkatheter, silikonisiert, für die kurzzeitige Versorgung
15.25.15.6 Ballonkatheter, Silikon, für die langfristige Versorgung
15.25.16.0 Katheterverschlüsse

15.25.17.0 Analtampons

15.25.20.0 Intraurethrale Inkontinenztherapiesysteme                        

15.25.21.2 Vaginaltampons

15.99.99.0 Abrechnungsposition für Zubehör (teilweise Verbrauchsartikel)

15.99.99.1 Abrechnungsposition für Verbrauchsmaterialien

Produktgruppe 17 Hilfsmittel zur Kompressionstherapie

17.06.07.0 Hautkleber
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Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel
(Hierzu zählen die Produkte der nachstehend aufgeführten Produktarten/Positionsnummern. Die 

vorangestellte Bezeichung der Produktgruppe dient der Erläuterung.)

Anlage 2

Positionsnummer/

Produktart des 

Hilfsmittelverzeichnisses

      Produktbezeichnung/Produktartbezeichnung

Produktgruppe 19 Krankenpflegeartikel

19.40.05.3 Saugende Bettschutzeinlagen,  Einmalgebrauch, 0,4 x 0,6 m

19.40.05.4 Saugende Bettschutzeinlagen,  Einmalgebrauch, 0,6 x 0,6 m

19.40.05.5 Saugende Bettschutzeinlagen,  Einmalgebrauch, 0,6 x 0,9 m

19.99.01.0 Einmalhandschuhe, unsteril

19.99.01.1 Einmalhandschuhe, steril

Produktgruppe 21 Messgeräte für Körperzustände-/funktionen

21.99.99.1 Verbrauchsmaterialien

Produktgruppe 25 Sehhilfen

25.21.36.4 Okklusionspflaster

25.21.54.2 Austauschsysteme (Einweglinsen)

25.21.55.2 Verbandschalen, auch als Medikamententräger

Produktgruppe 27 Sprechhilfen

27.17.04.0 Shunt-Ventile

27.99.99.1 Abrechnungsposition für Verbrauchsmaterialien

Produktgruppe 29 Stomaartikel

29.26.01.0 Beutel für Basisplatte

29.26.01.1 Beutel mit Klebefläche oder Kleberand

29.26.01.2 Beutel mit Hautschutzring, auch mit Klebefläche oder Kleberand

29.26.01.3 Beutel mit gewölbtem Hautschutz, auch mit Klebefläche oder Kleberand

29.26.02.0 Beutel für Basisplatte zum Rasten

29.26.02.1 Beutel mit Klebefläche oder Kleberand

29.26.02.2 Beutel mit Hautschutzring, auch mit Klebefläche oder Kleberand

29.26.02.3 Beutel mit gewölbtem Hautschutz, auch mit Klebefläche oder Kleberand

29.26.03.0 Beutel für Basisplatte

29.26.03.1 Beutel mit Klebefläche oder Klebeband

29.26.03.2 Beutel mit Hautschutzring, auch mit Klebefläche oder Kleberand

29.26.03.3 Beutel mit gewölbtem Hautschutz, auch mit Klebefläche oder Kleberand

29.26.04.0 Stomakappen

29.26.04.1 Minibeutel

29.26.05.0 Basisplatten Größe 1

29.26.05.1 Basisplatten Größe 2

29.26.05.2 Basisplatten Größe 3

29.26.06.0 Gewölbte Basisplatten Größe 1

29.26.06.1 Gewölbte Basisplatten Größe 2

29.26.06.2 Gewölbte Basisplatten Größe 3

Produktgruppe 29 Stomaartikel

29.26.07.0 Hautschutzplatten Größe 1

(Kursiv: vorläufige Bezeichnung, Produktart in Bearbeitung) Stand: 27. März 2007, Seite 4



Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel
(Hierzu zählen die Produkte der nachstehend aufgeführten Produktarten/Positionsnummern. Die 

vorangestellte Bezeichung der Produktgruppe dient der Erläuterung.)

Anlage 2

Positionsnummer/

Produktart des 

Hilfsmittelverzeichnisses

      Produktbezeichnung/Produktartbezeichnung

29.26.07.1 Hautschutzplatten Größe 2

29.26.07.2 Hautschutzplatten Größe 3

29.26.07.3 Hautschutzrollen

29.26.08.2 Ersatzbeutel für Irrigatoren

29.26.09.1 Ersatzbeutel für Anus Praeter-Bandagen

29.26.10.0 Hautschutzpasten/Ausgleichspasten

29.26.10.1 Hautschutzpulver/Puder

29.26.10.2 Hautschutztücher/Schwämme

29.26.10.3 Lotionen/Cremes

29.26.10.4 Pflasterentferner

29.26.10.5 Haftsprays/Haftmittel

29.26.11.1 Filter

29.26.11.2 Hautschutzringe

29.26.11.3 Beutelbezüge aus Vlies

29.26.11.5 Stomaverschlüsse

29.26.11.6 Sonstige Stomaartikel

(Kursiv: vorläufige Bezeichnung, Produktart in Bearbeitung) Stand: 27. März 2007, Seite 5



Anlage 3 

 
Gemeinsame Empfehlungen 

der Spitzenverbände der Krankenkassen 
 
 

AOK-Bundesverband, Bonn-Bad Godesberg 

BKK Bundesverband, Essen 

IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach 

See-Krankenkasse, Hamburg 

Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel 

Knappschaft, Bochum 

Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V., Siegburg 

AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V., Siegburg, 

 
 
 

für eine einheitliche Anwendung der Anforderungen 
zur ausreichenden, zweckmäßigen und funktionsgerechten  

Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel  
gemäß § 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V n.F. 

 

 

 

27. März 2007 
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I. Präambel 
 

 
1. Die Empfehlungen für eine einheitliche Anwendung der Anforderungen zur ausrei-

chenden, zweckmäßigen und funktionsgerechten Herstellung, Abgabe und Anpassung 
der Hilfsmittel gemäß § 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V n.F. haben zum Ziel, eine bedarfsge-
rechte und gleichmäßige, dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende Versorgung zu gewährleisten. Die Versicherten der gesetzlichen Kranken-
kassen sind mit Seh- und Hörhilfen, Körperersatzstücken, orthopädischen und anderen 
Hilfsmitteln zu versorgen, die im Einzelfall erforderlich sind, um die Erfolge der Kran-
kenbehandlung zu sichern oder eine Behinderung auf der Grundlage der ärztlichen 
Verordnung auszugleichen. 

  
2. Vertragspartner der Krankenkassen können nur Leistungserbringer sein, die die Vor-

aussetzungen für eine ausreichende, zweckmäßige und funktionsgerechte Herstellung, 
Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel erfüllen. Dazu gehört auch die notwendige Än-
derung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung 
in ihrem Gebrauch unter Berücksichtigung der Qualitätssicherung nach § 139 Abs. 2 
SGB V.  
 

3. In den nachfolgenden Abschnitten werden beschrieben: 
  

- fachliche Voraussetzungen für natürliche Personen (persönliche Anforderungen), 
  

- Anforderungen an juristische Personen, 
  

- Mindestanforderungen an die räumliche Ausstattung, 
  

- Mindestanforderungen an die sachliche Ausstattung. 
 

4. Die Empfehlungen sehen ein gegliedertes Verfahren vor. Die Erfüllung der Vorausset-
zungen der Gruppe 1 umfasst aufgrund der höheren beruflichen Qualifikation der Aus-
bildung auch die Erfüllung der Anforderungen der Gruppen 2 und ggf. 3 auf der 
Grundlage des jeweiligen Berufsbildes. 
 

5. Die Vielfalt der Hilfsmittel lässt es nicht zu, für alle Produktarten individuelle Empfeh-
lungen zu geben. Bei der Entscheidung, ob die Voraussetzungen zur ausreichenden, 
zweckmäßigen und funktionsgerechten Herstellung, Abgabe und Anpassung der 
Hilfsmittel gemäß § 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V n.F  erfüllt sind, ist in solchen Fällen 
sinngemäß zu verfahren. 
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II. Fachliche Voraussetzungen 
 
 
I. Gruppe 1 
 
1.1 Voraussetzungen 
 

Die fachlichen Voraussetzungen der Gruppe 1 berechtigen - auf der Grundlage des 
jeweiligen Berufsbildes - zur Abgabe von handwerklich individuell gefertigten Hilfs-
mitteln, bei denen die handwerkliche Leistung den überwiegenden Teil des Hilfsmit-
tels darstellt. 

 
 

1.1.1 Lieferung von Sehhilfen 
 

Augenoptikermeister/-innen erfüllen die fachlichen Voraussetzungen für die Versor-
gung mit Sehhilfen (wie Brillenfassungen, Brillengläser, Kontaktlinsen). Den Augen-
optikermeistern/-innen gleichgestellt sind Diplom-Ingenieure des Fachbereiches Au-
genoptik der Fachhochschule Aalen.  
 
Augenärzte/-innen erfüllen die Voraussetzungen für die Versorgung mit Kontaktlin-
sen, sofern sie bei ihrer Weiterbildung zum Gebietsarzt die erforderlichen Kenntnisse 
erworben und nachgewiesen haben. 

 
1.1.2 Lieferung von Hörhilfen 
 

Hörgeräte-Akustiker-Meister/-innen erfüllen die fachlichen Voraussetzungen für die 
Versorgung mit Hörhilfen. 
 

1.1.3 Lieferung von orthopädischen Schuhen, orthopädischen Zurichtungen an    
  Konfektionsschuhen und orthopädische Einlagen 
 

Orthopädie-Schuhmachermeister/-innen erfüllen die fachlichen Voraussetzungen 
insbesondere für die Versorgung mit orthopädischen Schuhen und orthopädischen 
Einlagen sowie orthopädischen Zurichtungen an Konfektionsschuhen. 

 
Ärzte und Ärztinnen für Orthopädie erfüllen die Voraussetzungen für die Abgabe 
modulartig angefertigter Einlagen, sofern der Arzt/die Ärztin die Einlagen selber an-
passt. Die Abgabe von handwerklich gefertigten orthopädischen Einlagen ist ausge-
schlossen. 

 
1.1.4 Lieferung von orthopädischen Hilfsmitteln 
 

Bandagisten-/Orthopädiemechanikermeister/-innen erfüllen die fachlichen Voraus-
setzungen für die Versorgung mit orthopädischen Hilfsmitteln, insbesondere mit 
Prothesen und Orthesen sowie mit orthopädischen Einlagen und anatomischen Sitz-
schalen. 

 
 

1.2 Nachweise 
 

a) Meisterprüfung oder Ausnahmegenehmigung gemäß Handwerksordnung (HWO), 
  
b) Eintragung in die Handwerksrolle (siehe HWO §§ 7, 6, 119), 
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c) die Meisterpräsenz ist entsprechend dem geltenden Handwerksrecht zu gewähr-

leisten, 
  
d) ggf. weitere vorab genannte Voraussetzungen. 

 
 
2. Gruppe 2 
 

Die fachlichen Voraussetzungen der Gruppe 2 berechtigen zur Abgabe aller sonsti-
gen Hilfsmittel ohne zusätzliche handwerkliche Zurichtung. Eine behinderten- und 
therapiegerechte Zurichtung des Hilfsmittels ist zu gewährleisten. Bei der Abgabe 
von Hilfsmitteln durch Personen der Gruppe 2 sind adäquate Kenntnisse zur Bera-
tung im medizinischen und Rehabilitationsbereich nachzuweisen. 
 
Es muss sichergestellt sein, dass der Service gewährleistet ist und die erforderlichen 
Reparaturen sach- und fachgerecht durchgeführt werden können. 
 
Eine Berechtigung ausschließlich zur Reparatur dieser Hilfsmittel ist zulässig, sofern 
die entsprechenden Fachkenntnisse vorhanden sind. 

 
 
2.1 Voraussetzungen 
 
 Die Voraussetzungen sind erfüllt, wenn 
 

a) das Sanitätsfachgeschäft durch eine/n Einzelhandelskaufsmann/-frau des medizi-
nisch-technischen Bereiches mit umfassender und angemessener beruflicher Er-
fahrung innerhalb des Sanitätsfachhandels geführt wird. Als umfassende und an-
gemessene berufliche Erfahrung gilt eine einschlägige berufspraktische Tätigkeit 
von mindestens zwei Berufsjahren nach abgeschlossener Ausbildung. Diese Vor-
aussetzungen berechtigen zur Abgabe von Brustprothesen, Fertigbandagen, 
Hilfsmitteln zur Kompressionstherapie, Inkontinenzhilfen, Stomaartikeln, Dekubi-
tushilfen, Krankenfahrstühlen und anderen Hilfsmitteln (Rehabilitationsmittel), 
Krankenpflegeartikeln und medizinisch-technischen Geräten; 
 

b) das Sanitätsfachgeschäft von einem/r Bandagisten/in/Orthopädiemechaniker/in 
geführt wird. Für die berufspraktische Erfahrungszeit und den Umfang der abge-
gebenen Hilfsmittel gilt a) entsprechend; 
 

c) der Leistungserbringer ohne einschlägige Berufsausbildung eine mindestens 5-
jährige einschlägige berufliche Praxis nachweist. Diese Voraussetzung berechtigt 
ihn zur Abgabe der unter a) genannten Hilfsmittel; 
 

d) Krankenschwestern/-pfleger mit entsprechendem klinischen Schwerpunkt eine 
einschlägige berufspraktische Tätigkeit von mindestens 2 Berufsjahren nachwei-
sen. Diese Voraussetzung berechtigt zur Abgabe von Inkontinenzhilfen, Stomaar-
tikeln, Hilfsmitteln bei Dekubitus und Krankenpflegemitteln; 
 

e) Apotheken Hilfsmittel im Rahmen von Verträgen nach § 129 Abs. 5 SGB V liefern 
können. 

  
 Unabhängig von § 129 Abs. 5 SGB V sind ggf. weitergehende Anforderungen nach 

§ 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V zu erfüllen, wenn dies zur Qualitätssicherung erforder-
lich ist. Apotheken bedürfen für die Lieferung von Hilfsmitteln einer besonderen 
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Nachweisführung i.S. des § 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V, wenn am Hilfsmittel eine be-
hinderten- und therapiegerechte Zurichtung notwendig ist. Für diese Leistungs-
erbringung ist eine sachgerechte Vorhaltung von entsprechend ausgebildetem Per-
sonal, des Services und der Reparaturabwicklung nachzuweisen. Dies gilt insbeson-
dere für die Lieferung von  

  
− Hilfsmitteln zur Dekubitusvorsorge und -behandlung, wie Matratzen zur Ganz-

körperentlastung, Wechseldruckmatratzen und Wasserbetten, 
  
− medizinischen Bandagen und Hilfsmitteln zum Halt von Körperteilen, wie Bruch-

bändern, Leib- und Stützbandagen und Suspensorien, 
  
− Hilfsmitteln zur künstlichen Ernährung, wie Ernährungspumpen, 
  
− Beatmungs- und Sauerstoffgeräten incl. Zubehör 
  
− Alltagshilfen zur Krankenpflege und Rehabilitation, wie Geh- und Stützgestelle, 

Gehwagen, Badewannenlifter und Einstiegshilfen, 
  
− Hilfsmittel zur Lagerung/Umlagerung/Transport, wie Krankenfahrzeuge und Lif-

ter aller Art. 
 
 
2.2 Nachweise: 
 

Für die ordnungsgemäße Leistungserbringung i.S.v. § 126 Abs. 1 Satz 2 SGB V sind 
folgende Nachweise zu erbringen: 

 
a) Nachweis der abgeschlossenen Berufsausbildung, 
b) Zeugnisse über Art und Zeitraum der jeweiligen beruflichen Praxis. 

 
 
3. Gruppe 3 
 
3.1 Von Personen der Gruppe 3 dürfen Geräte zur Eigenbehandlung des Patienten / Ver-

sicherten oder Geräte abgegeben werden, in deren Gebrauch der Patient / Versicher-
te, ggf. eine Betreuungsperson bereits eingewiesen worden ist, bzw. In dessen 
Gebrauch durch fachlich ausgebildete Dritte eingewiesen wird (beispielsweise Elekt-
rostimulationsgeräte, Alarmgeräte für Epileptiker). 

 
3.2 Laufende Nachlieferungen von Hilfsmitteln insbesondere Stomaartikel, Inkontinenz-

hilfen bedürfen nicht mehr der Beratungs- oder Einweisungsaufgabe des Lieferanten. 
Die Abgabe im Rahmen der Nachlieferung kann auch durch den Hersteller erfolgen. 
Spezielle fachliche Voraussetzungen sind für eine reine Lieferfunktion nicht zu erfül-
len. Die Qualität des Hilfsmittels ist gemäß § 139 SGB V bzw. des Hilfsmittelsver-
zeichnisses nachzuweisen. Für die Erfüllung der Anforderungen nach § 126 Abs. 1 
Satz 2 SGB V muss eine sachgerechte Vorhaltung des Services und die Reparaturab-
wicklung gewährleistet sein. 

 
 
III. Anforderungen an juristische Personen 
 
1. Handelt es sich bei dem Betrieb/Geschäft um eine juristische Person, oder eine 

rechtsfähige oder nicht rechtsfähige Personenvereinigung, ist ein entsprechend der 
jeweiligen Gruppe fachlich ausgebildeter Betriebsleiter zu beschäftigen. Er muss die 
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rechtlich zugesprochene Funktion tatsächlich ausfüllen sowie die im Betrieb anfal-
lenden (handwerklichen) Arbeiten leiten und überwachen. 
 

2. Wird der Betrieb von einer natürlichen fachfremden Person geführt, gilt Nr. 1 ent-
sprechend. 

 
 
IV. Mindestanforderungen an die räumliche Ausstattung 
 
 Gruppe 1: Werkstatt, Verkaufsraum, Kabine*), ggf. Nasszelle 
 
 Gruppe 2: ggf. Werkstatt, Verkaufsraum, Kabine*) 
 
 *) Die Kabine muss mit einer Sitzgelegenheit und einem Spiegel ausgestattet sein. 
 
 
V. Mindestanforderungen an die sachliche Ausstattung 
 
1. Gruppe 1 
 
 
1.1 Augenoptikermeister/-innen-Betrieb 
 

Für die Werkstatt sind vorzuhalten: 
 

a) Zentriergerät 
b) Scheitelbrechwertmesser 
c) Brillenglas-Randschleifmaschine mit Vorschleifscheibe grob 
d) Poliermaschine mit Schutzvorrichtung 
e) Heißluftgerät 
f) Lötvorrichtung 
g) Satz Zangen, Feilen, Bohrer, Gewindeschneider und übliches Kleinwerkzeug 

 
Für die Refraktion sind vorzuhalten: 

 
a) Sehprobentafel bzw. Sehzeichenprojektor 

- für monokulare Refraktionsbestimmung 
- für binokulare Refraktionsbestimmung 

b) Sehproben für die Nahglasbestimmung 
c) Gerät zur objektiven Refraktionsbestimmung 
d) Sitzgelegenheit 

- Sessel für den Kunden 
- Rollhocker für den Augenoptiker 

e) ggf. zusätzliche Ausstattung 
 

Für die Kontaktlinsenanpassung und -abgabe bei Augenoptikermeister(n)/-innen 
bzw. Augenärzten/-innen sind vorzuhalten: 

 
a) Sehprobentafel oder Sehzeichenprojektor 
b) Refraktionseinheit mit Phoropter und Probiergläserkasten mit Messbrille, Linsen 
c) Ophthalmometer 
d) Binocularmikroskop mit Spaltlampe 
e) Scheitelbrechwertmesser 
f) Messwerkzeug 
g) Sterilisationsmittel 
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h) Waschbecken mit fließendem Wasser 
 
1.2 Hörgeräte-Akustiker-Meister/-innen-Betrieb 
 

a) separater Anpassraum (Anpasskabine: maximaler Störschallpegel 40 db-A-) 
b) separater Arbeitsplatz zur Vornahme von Reparaturen 
c) separater Arbeitsplatz zur Abnahme von Otoplastiken unter Beachtung der gebo-

tenen Hygiene 
d) Ton- und Sprachaudiometer 
e) Messbox 

 
 
1.3 Orthopädie-Schuhmachermeister/-innen-Betrieb 
 

Die Werkstatt muss mindestens folgende Gegenstände enthalten: 
 

a) Werk- oder Arbeitstisch mit entsprechender Werkzeugausstattung sowie Zu-
schneidetisch 

b) Fräs- und Schleifmaschine 
c) Presse 
d) Wärmeofen 
e) Tiefziehgerät 
f) Oberleder- und Reparaturnähmaschine 

 
 
1.4 Bandagisten/Orthopädie-mechanikermeister/-innen-Betrieb 
 

Die Werkstatt muss mindestens folgende Gegenstände enthalten: 
 

a) Schleifmaschine 
b) Bohrmaschine 
c) Werkbank mit entsprechender Werkzeugausstattung 
d) Wärmeofen 
e) Brenner 
f) Sattlernähmaschine 
g) Tischamboss 
h) Treibblei und entsprechende Treibhämmer 
i) Zuschneide- und Arbeitstisch für Bandagen 
j) Tischnähmaschine 
k) Hebelschere 

 
Sofern großorthopädische Produkte hergestellt werden, müssen zusätzlich vorhan-
den sein: 
 
l) Trichterfräsmaschine 
m) Laufgang für Beinprothesenträger 

 
2. Gruppe 2 
 

Bei der Abgabe von technischen Rehabilitationsmitteln eine Werkbank mit entspre-
chender Werkzeugausstattung. 

 
3. Gruppe 3 
 
 Keine besonderen Anforderungen 


