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Hilfsmittelversorgung  
durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 
 
Der wichtigste Leistungsträger der Hilfsmittelversorgung in Deutschland ist die gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV), festgelegt im Sozialgesetzbuch, fünftes Buch (SGB V). 
Im Folgenden werden Ihnen Grundlagen der Hilfsmittelversorgung in der GKV vorgestellt. 

1. Versorgungsziele 
2. Versorgungsablauf 
3. Versorgungsregeln 
4. Häufig gestellte Fragen 
5. Weiterführende Informationen 

 

1. Versorgungsziele 

Versicherte haben gemäß § 33 SGB V Anspruch auf Versorgung mit Hörhilfen, Körperersatzstücken, ortho-
pädischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um eines der folgenden Ziele zu er-
reichen: 

▪ Sicherung der Krankenbehandlung nach ärztlichem Therapieplan (z.B. Beatmungsgerät, Anti-Dekubitus-
Matratze, Ernährungspumpe) 

▪ Vorbeugung einer drohenden Behinderung im Rahmen der Therapie (z.B. Stehständer, Stützapparate 
(Orthesen), spezielle Bewegungsgeräte zum Erhalt und Aufbau von Körperfunktionen) 

▪ Ausgleich einer Behinderung mit dem Ziel der selbständigen und selbstbestimmten Lebensführung und 
zur „Befriedigung der allgemeinen Grundbedürfnisse des täglichen Lebens“ (z.B. Rollator, Rollstuhl, 
Adaptionshilfen für den Rollstuhl, Kommunikationshilfen, Umfeld-Kontrollgeräte usw.) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.  Versorgungsablauf 
 

Wie bekomme ich das für mich geeignete Hilfsmittel? 
In unserem Infodienst-Blatt: „Hilfsmittel – Auswahl und Antrag“ wird die Vorgehensweise von der Bedarfs-
ermittlung, Beratung und Erprobung bis zur Antragstellung detailliert beschrieben. 
 

Das Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenkassen  
Dieses Verzeichnis enthält eine umfangreiche Auflistung von Hilfsmitteln (incl. Pflegehilfsmitteln) - unter-
teilt nach Produktgruppen, Art, Wirkungsweise, Indikation und Einsatzbereichen - die unter die Leistungs-
pflicht der Gesetzlichen Kranken- oder Pflegeversicherung fallen.  

Hinweis:   
Neben der Versorgung mit dem benötigten Hilfsmittel umfasst der Anspruch auch 
▪ die notwendige Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln, 
▪ die Ausbildung in ihrem Gebrauch, 
▪ die notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen, 
▪ die Übernahme von Betriebskosten z.B. Ladestrom für einen Elektrorollstuhl. 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html
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In der Regel werden Hilfsmittel bewilligt, die im Hilfsmittelverzeichnis (§ 139 SGB V) aufgeführt sind, sofern 
die notwendigen Voraussetzungen erfüllt sind. Das Hilfsmittelverzeichnis ist allerdings keine abschließende 
Positivliste, sodass eine fehlende Hilfsmittelnummer nicht automatisch einen Anspruch zunichte macht (s.u. 
weiterführende Informationen). 
 

Worauf ist bei der Hilfsmittelverordnung durch den Arzt zu achten? 
Lassen Sie sich vor der Verordnung eingehend beraten und führen Sie nach Möglichkeit eine praktische Er-
probung durch. Informieren Sie Ihren Arzt umfassend über Ihren individuellen Bedarf und den Beratungs-
prozess! Die vertragsärztliche Verordnung ist in der Hilfsmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses geregelt. Hilfsmittelverordnungen belasten nicht das ärztliche Budget. Ihre Gültigkeit ist zeitlich 
begrenzt. 

Grundsätzlich gilt: Je genauer Ihr Arzt das Hilfsmittel und seine erforderlichen Funktionen benennt, desto 
besser. Dazu gehört auch die Begründung der medizinischen Notwendigkeit, einschließlich Hinweisen auf 
Ihre Gesamtsituation und dem daraus folgenden spezifischen Hilfsmittelbedarf. Vorgesehen ist die Verord-
nung einer Produktart, bei begründetem Bedarf kann auch die Versorgung mit einem spezifischen Einzel-
produkt erfolgen.  
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
Ein Anspruch auf Versorgung mit einem Hilfsmittel durch die Krankenkasse ergibt sich dabei nicht automa-
tisch bereits aus der Verordnung durch einen Arzt. Als Grundsatz der Leistungspflicht (§ 12 SGB V) gilt, 

▪ dass die Versorgung ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein muss und 

▪ das Maß des Notwendigen nicht überschreiten darf. 

Allgemeine Gebrauchsgegenstände des täglichen Lebens, die regelmäßig auch von Gesunden eingesetzt 
werden, sind in der Regel keine Hilfsmittel im Sinne der GKV. Eine rechtliche Abgrenzung finden Sie zum 
Beispiel im BSG-Urteil vom 07.10.2010, AZ: B 3 KR 5/10 R. Auch „sächliche Mittel mit geringem oder um-
strittenem therapeutischem Nutzen“ (§ 34 SGB V) sind von der Versorgung durch die gesetzliche Kranken-
versicherung ausgeschlossen. 
 

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA): 
Die GKV übernimmt die Kosten für eine von Ärzten oder Psychotherapeuten verordnete und im DIGA-Ver-
zeichnis gelistete Gesundheits- oder Medizin-App. Weitere Informationen finden Sie unter 
www.diga.bfarm.de. 

Bitte beachten Sie:  

Ergänzen Sie die ärztliche Verordnung durch eine persönliche Erläuterung und Begründung Ihres Bedarfs. 

Nutzen Sie Informationen aus dem Hilfsmittelverzeichnis für Ihre Versorgung! Unter den Produktarten 
finden Sie medizinische und technische Beschreibungen sowie Indikationsbereiche, die eine gute Argu-
mentationsgrundlage für die ärztliche Verordnung und Ihre persönliche Antragstellung bieten. 

Das Verzeichnis ist nicht abschließend. Es ist als Orientierungshilfe für die medizinische und pflegerische 
Praxis zu verstehen. Auch Hilfsmittel, die dort nicht gelistet sind, können im medizinisch begründeten Ein-
zelfall übernommen werden, wenn das Produkt ein relevantes Versorgungsziel erreicht. Nicht zulässig ist 
ein Ablehnungsbescheid, der sich ausschließlich darauf beruft, Ihr Hilfsmittel sei nicht im Hilfsmittelver-
zeichnis aufgeführt! (z.B. BSG-Urteil vom 18.06.2014, AZ: B 3 KR 8/13 R) 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__139.html
https://www.g-ba.de/richtlinien/13/
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__12.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__34.html
https://diga.bfarm.de/de
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Wer versorgt mich mit einem Hilfsmittel? 

Bei der Versorgung mit Hilfsmitteln durch die GKV sind Sie im Regelfall an Vertragspartner Ihrer Kranken-
kasse gebunden. Fragen Sie Ihr Sanitätshaus, ob es einen Vertrag mit Ihrer Krankenkasse hat. Sie können 
Vertragspartner und Leistungsinhalte des Vertrags auch bei Ihrer Krankenkasse erfragen.  

Im Einzelfall kann ein Hilfsmittel über nicht gelistete Vertragspartner beantragt werden. Die Mehrkosten 
müssen jedoch Sie bezahlen. Von der Krankenkasse übernommen werden der vertraglich vereinbarte Preis 
für das Hilfsmittel und die anfallenden Folgekosten. Das Hilfsmittel bleibt grundsätzlich Eigentum der Kran-
kenkassen und muss wieder zurückgegeben werden, sobald es nicht mehr benötigt wird.  
 
 
 
 
 
 
 
 

Wie geht die Krankenkasse bei der Prüfung meines Antrags vor? 

▪ Nach Antragstellung prüft die GKV zunächst formal, welches Versorgungsziel mit dem beantragten Hilfs-
mittel im Einzelfall erreicht werden soll und ob sie als Leistungsträger zuständig ist (§ 14 SGB IX). Des-
halb ist Ihre eingehende Schilderung von Bedarf und Zweck der Hilfsmittelversorgung in Ihrer persönli-
chen Situation im Rahmen der Beantragung wichtig! 

▪ Bei Bedarf beauftragt Ihre GKV den Medizinischen Dienst (MD) damit medizinisch-technische Aspekte 
der angestrebten Versorgung geprüft werden. Der MD erstellt ein Gutachten (vgl. § 275 SGB V), nach 
Aktenlage oder aufgrund einer persönlichen Befunderhebung. Stimmen Sie einer MD-Begutachtung in 
Ihrer häuslichen Situation immer zu! Sollten Sie mit der Tätigkeit des MD-Gutachters nicht einverstan-
den sein, so können Sie sich hinterher bei der Ombudsperson des MD Ihres Bundeslandes beschweren. 

▪ Auch der Wirtschaftlichkeitsaspekt wird untersucht. Die GKV kann Ihnen ein kostengünstigeres oder ge-
brauchtes Gerät aus dem Hilfsmitteldepot zur Verfügung stellen. Ein alternatives oder gebrauchtes Hilfs-
mittel ist aber nur dann geeignet, wenn es mit seiner Funktion den in Ihrem Einzelfall notwendigen Ver-
sorgungszweck gleichermaßen erfüllt. Überprüfen Sie, ob dies durch den Versorgungsvorschlag Ihrer 
GKV erreicht wird, ziehen Sie bei der Einschätzung Ihren Hilfsmittelversorger / Fachpersonen hinzu. 

 

Welche Fristen muss die Krankenkasse einhalten?  

Innerhalb von drei Wochen nach Antragseingang muss Ihre Krankenkasse über die Leistung entscheiden    
(§ 13 Abs. 3a SGB V). Falls ein MD-Gutachten erforderlich ist, verlängert sich die Frist auf fünf Wochen.  

Diese Frist gilt nach derzeitiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts nur für Hilfsmittel zur Sicherung 
des Erfolgs der Krankenbehandlung.  

Für Hilfsmittel im Rahmen der medizinischen Rehabilitation, die der Vorbeugung und dem Ausgleich einer 
Behinderung dienen, gilt eine Frist von zwei Monaten (§18 SGB IX).  

Entscheidet die Krankenkasse nicht fristgerecht und teilt sie Ihnen keinen hinreichenden Grund für eine 
Fristverzögerung mit, gilt der Antrag als genehmigt (sog. Genehmigungsfiktion). 
 

Tipp:  
Gibt es in Ihrer Region Vertragspartner, die Erfahrung mit der Hilfsmittelversorgung von Menschen mit 
neuromuskulären Erkrankungen haben? Erkundigen Sie sich bei einer ehrenamtlichen Kontaktperson der 
DGM in Ihrer Nähe! 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__14.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__275.html
https://www.medizinischerdienst.de/medizinischerdienst/ombudspersonen
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__13.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__18.html


 

Infodienst 
Hilfsmittel  ▪  Gesetzlichen Krankenkassen  Kapitel 3.03 

 

 
Die vorliegenden Informationen sind nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt. Die Rechte liegen bei: 

© Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.   Im Moos 4    79112 Freiburg    Tel. 07665 9447 0    info@dgm.org    www.dgm.org 
 
(me) 3.03_himi-gkv  Stand: 2023  4 / 7 

 
 
 
 
 
 
 
 
Der Bescheid 
Die Krankenkasse kann einen Antrag ganz oder teilweise befürworten oder ihn ablehnen. Lassen Sie sich 
den ablehnenden (Teil-) Bescheid grundsätzlich schriftlich begründen.  
 

 

 

 

3. Versorgungsregeln 

Einige Regelungen und Begrifflichkeiten in der Hilfsmittelversorgung durch die GKV werden in diesem Ab-
schnitt vorgestellt und erklärt: 

 
Festbeträge für Hilfsmittel (§ 36 SGB V) 
▪ der GKV-Spitzenverband bestimmt bundeseinheitlich und für alle GKVen verbindlich Festbeträge, die 

regelmäßig aktualisiert werden. Diese gelten derzeit jeweils für bestimmte Sehhilfen, Hörgeräte, ortho-
pädische Einlagen, Inkontinenzprodukte, Stoma-Artikel und Kompressionstrümpfe (s.u.). 

▪ Festbeträge für Hilfsmittel stellen eine Obergrenze der möglichen Kostenübernahme dar. Sie begrenzen 
den Anspruch des Versicherten, d.h. Mehrkosten die über den Festbetrag hinausgehen, müssen Sie 
selbst bezahlen. Weitere Informationen finden Sie auf der Seite des GKV-Spitzenverbandes (s.u. weiter-
führende Informationen) 

▪ Prüfen Sie Ihren Bescheid und klären Sie, ob der genannte Festbetrag für Ihr Hilfsmittel tatsächlich in die 
o.g. Hilfsmittelkategorie gehört. Falls dies nicht so ist, sollten Sie Ihre Kasse auf Ihre notwendige bedarfs- 
und kostendeckende Leistungspflicht hinweisen.  

 

Versorgung nach Fallpauschale / Dienstleistungspauschale 
Die Höhe der Pauschale, Leistungsumfang und Laufzeit sind abhängig von dem individuellen Vertrag, den 
Ihre Kasse mit dem Leistungserbringer abgeschlossen hat. In dem Preis sind in der Regel alle mit dem Ver-
leih verbundenen Kosten enthalten. Das sind insbesondere die Kosten für Beratung, Wartung, Reparaturen 
und Ersatzteile. Solche Pauschalen werden häufig bei Standard-Reha-Hilfsmitteln eingesetzt, beispielsweise 
für Rollatoren, Pflegebetten und Toilettenstühle. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, Sie zu Produkten 
der Standardversorgung zu beraten.  
 
 
 
 
 

Tipp: Hinterfragen Sie Bescheide der GKV, gegen die Entscheidung Ihrer Krankenkasse können Sie Wider-
spruch einlegen, mehr dazu finden Sie im Infodienstblatt „Hilfsmittel – Ablehnung und Widerspruch“. 

Bitte beachten Sie:  
Holen Sie unbedingt juristische Beratung ein, bevor Sie auf Grundlage dieser Genehmigungsfiktion Leis-
tungen selbst beschaffen und eine Kostenbelastung eingehen. BSG-Urteile zur Genehmigungsfiktion fin-
den Sie unter www.rehadat-recht.de (>Rechtsprechung>Hilfsmittel>strittige Aspekte der Hilfsmittelver-
sorgung>Genehmigungsfiktion) 

Tipp:   
Ist ein höherwertiges Hilfsmittel in Ihrem Einzelfall notwendig, so müssen Sie dies der Kasse bei Beantra-
gung / im Widerspruchsverfahren detailliert darlegen. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__36.html
http://www.rehadat-recht.de/
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Mehrfachausstattungen 
Mehrfachausstattungen mit funktionsgleichen Hilfsmitteln sind im Einzelfall möglich, wenn dies aus hygie-
nischen, medizinischen oder sicherheitstechnischen Gründen erforderlich oder aufgrund der besonderen 
Beanspruchung durch die Versicherten zweckmäßig und wirtschaftlich ist (z.B. Beatmungsgeräte, Thera-
piestuhl für den Schulbereich). Dies bedarf immer einer entsprechenden individuellen Begründung. 
 

Höherwertige Hilfsmittel oder Ausstattungen: „Wirtschaftliche Aufzahlung“ 
Nach § 33 Abs. 1 Satz 9 SGB V können Sie unter folgenden Voraussetzungen durchaus ein Hilfsmittel oder 
zusätzliche Leistungen erhalten, die über das „Maß des Notwendigen” und damit über die Leistungspflicht 
der GKV hinausgehen.  

▪ „Wirtschaftliche Aufzahlung“: Mehr- und Folgekosten sind von Ihnen zu tragen. 

▪ Die Lösungen müssen im Einzelfall mit dem Händler und der Kasse abgestimmt und schriftlich vereinbart 
werden. Die Preise für zusätzliche Ausstattungen sind dann wie bei jedem Kauf verhandelbar.  

▪ Im Regelfall bleiben die selbst bezahlten Ausstattungselemente (z.B. bei einer Elektrorollstuhlversor-
gung) im Besitz des Händlers bzw. der Krankenkasse (vgl. §947 Bürgerliches Gesetzbuch BGB).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Das „Hilfsmitteldepot“  
Gebrauchte, funktionsfähige Hilfsmittel aus „Lagerbeständen“ der GKV. 
 

Eigenanteil / Zuschuss 
Ein Eigenanteil wird dann für ein Hilfsmittel erhoben, wenn es gleichzeitig ein „Gebrauchsgegenstand des 
täglichen Lebens” ist. Dieser müsste auch beschafft werden, wenn keine Beeinträchtigung vorliegen würde, 
wie zum Beispiel ein (speziell umgerüsteter) Autokindersitz, (orthopädische) Schuhe, Schlupfsack. Die GKV 
kann bei einem solchen Produkt einen Zuschuss bezahlen. Zur Höhe des Eigenanteils / Zuschusses gibt es 
unverbindliche Empfehlungslisten des Spitzenverbandes der GKV.  
 

Gesetzliche Zuzahlung und Zuzahlungsbefreiung 
Erwachsene Mitglieder der GKV müssen Zuzahlungen für Hilfsmittel leisten, Kinder unter 18 Jahren sind von 
Zuzahlungen befreit. Die Zuzahlung beträgt pro Hilfsmittel 10 Prozent der von der Krankenkasse übernom-
menen Kosten, jedoch mindestens 5 Euro und höchstens 10 Euro pro Monat (§ 33 SGB V, § 61 SGB V). 
 

Hinweis:  
Wenden Sie sich an Ihre GKV, wenn der versorgende Leistungserbringer für ein in Ihrem Einzelfall medi-
zinisch notwendiges Hilfsmittel eine Aufzahlung verlangt. Die Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes 
(BSG) weist ausdrücklich darauf hin, dass stets die konkreten Umstände im Einzelfall sorgfältig ermittelt 
und bewertet werden müssen.  

Die bestehenden Regelungen sind sehr unübersichtlich, die Beurteilung einer Entscheidung der GKV ist 
für Sie als Antragsteller vielleicht eine Überforderung. Zögern Sie nicht einen Fachanwalt für Sozialrecht 
(Hilfsmittelversorgung) hinzuzuziehen! 

Wenden Sie sich mit Fragen gern an die Hilfsmittelberatung in der Bundesgeschäftsstelle der DGM:  
T 07665 944750, beratung@dgm.org 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html


 

Infodienst 
Hilfsmittel  ▪  Gesetzlichen Krankenkassen  Kapitel 3.03 

 

 
Die vorliegenden Informationen sind nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt. Die Rechte liegen bei: 

© Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.   Im Moos 4    79112 Freiburg    Tel. 07665 9447 0    info@dgm.org    www.dgm.org 
 
(me) 3.03_himi-gkv  Stand: 2023  6 / 7 

 
Wer im Laufe eines Kalenderjahres bestimmte Belastungsgrenzen erreicht, kann sich von weiteren Zuzah-
lungen befreien oder sich am Jahresende den über der Belastungsgrenze liegenden Betrag erstatten lassen. 
Die Zuzahlungsbefreiung beantragen Sie bei Ihrer Krankenkasse, mehr dazu finden Sie im DGM Infodienst-
Blatt „Zuzahlungen“. 
 

4. Häufig gestellte Fragen 
 

In welchem Umfang erhalte ich „Hilfsmittel zum Behinderungsausgleich“ durch die GKV? 
Hilfsmittel, die Sie für die selbstbestimmte und selbstständige Lebensführung einsetzen, dienen dem Behin-
derungsausgleich. Im Rahmen der medizinischen Rehabilitation erhalten Sie Hilfsmittel um ein Grundbe-
dürfnis des täglichen Lebens auszugleichen. Ihre Krankenkasse überprüft, ob durch die Hilfsmittel die Aus-
wirkungen der Behinderung im gesamten täglichen Leben beseitigt oder gemildert werden. 
 

Was zählt zu den elementaren Grundbedürfnissen des täglichen Lebens? 
Hierzu gehören die körperlichen Grundfunktionen (Gehen, Stehen, Sitzen, Liegen, Greifen, Sehen, Hören, 
Sprechen, Nahrungsaufnahme, Ausscheidung); das An- und Auskleiden, die elementare Körperpflege; das 
selbstständige Wohnen; die Erschließung eines gewissen körperlichen und geistigen Freiraumes; Informati-
onsbedürfnis in Form von Sehen, Hören und Lesen; die Kommunikation mit anderen zur Vermeidung von 
Vereinsamung; die Sicherung der notwendigen Wege zur Versorgung (Einkauf, Post, Bank) und Gesunder-
haltung (das Aufsuchen von Arzt , Therapeuten, Apotheken) sowie elementarer Freizeitwege im Nahbe-
reich. Auch das Erlernen eines lebensnotwendigen Grundwissens bzw. Schulwissen und bei Kindern und 
Jugendlichen die Integration ins Lebensumfeld Gleichaltriger gehören dazu. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Durch wen erfolgen die Anpassung und Einweisung des Hilfsmittels? 
Nachdem Sie Ihr Hilfsmittel bewilligt bekommen haben, wird es auf Ihre Maße und Bedürfnisse angepasst. 
Bei der Auslieferung erhalten Sie vom Leistungserbringer eine Einweisung in den Gebrauch. Erfüllt das aus-
gelieferte Hilfsmittel den beantragten Versorgungszweck? Falls nicht, so fordern Sie eine Nachbesserung, 
bestätigen den Erhalt des Hilfsmittels nur unter Vorbehalt und informieren Ihre Krankenkasse, dass Sie mit 
der Versorgung nicht zufrieden sind. 
 

Wer überprüft schwierige Hilfsmittelversorgungen nach Fertigstellung / Auslieferung? 
Der Vertragsarzt bzw. der behandelnde Facharzt sollte sich nach erfolgter Versorgung vergewissern, ob das 
abgegebene Hilfsmittel den vorgesehenen Zweck erfüllt, insbesondere dann, wenn es individuell angefer-
tigt wurde. 

 

Hinweis:  
Nehmen Sie in Ihrer Bedarfsbegründung Bezug auf die elementaren Grundbedürfnisse! Legen Sie dar, 
welchem Bereich die beantragte Hilfsmittelversorgung Ihre Selbstbestimmung fördert und Ihnen hilft, 
Ihre Lebensumstände eigenverantwortlich zu gestalten (BSG Urteil vom 07.05.2020 – B 3 KR 7/19 R).  

Die Kranken- und Pflegekassen sind bei Versicherten mit einem Pflegegrad verpflichtet, ein Hilfsmittel 
auch nach dem Recht der jeweils anderen zu prüfen und ggf. zu bewilligen (vgl. § 40 Abs.5 SGB XI) 
Wichtig ist die konkrete Bedarfsbeschreibung bei der Beantragung! 
 

https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%207/19%20R
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__40.html
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Übernimmt die Krankenkasse die Stromkosten für mein elektrisches Hilfsmittel? 
Stromkosten für Ihr vom Arzt verordnetes elektrisches Hilfsmittel können auf Antrag von Ihrer Kranken-
kasse übernommen werden. Erkundigen Sie sich bei Ihrer Kasse nach der Vorgehensweise. 
 

Was sind „doppelfunktionale Hilfsmittel“? 
Hilfsmittel, die sowohl zum Behinderungsausgleich als auch zur Erleichterung der Pflege verwendet werden 
können (z. B. mobiler Lifter). Mehr dazu finden Sie im DGM Infodienst-Blatt „Hilfsmittel -Pflege“. 
 

Was ist der Unterschied zwischen einer Hilfsmittelversorgung und einer Wohnraumanpassung? 
Hilfsmittel sind transportabel und können beim Wohnungswechsel mitgenommen werden. Anerkannte 
Hilfsmittel sind beispielsweise auch Deckenlifter oder elektrische Toilettenaufstehhilfen.  
 

Wer kann mir bei Problemen mit der Krankenkasse weiterhelfen? 
Falls Sie feststellen, dass Ihre GKV gesetzliche Regelungen / Verfahrenswege nicht beachtet und ein Dialog 
auch auf Leitungsebene der GKV nicht zur Klärung des Problems führt, können Sie beim Bundesamt für So-
ziale Sicherung (BAS) schriftlich Beschwerde einlegen. Als zuständige Aufsichtsbehörde kann das BAS bei 
Rechts- und Verfahrensverstößen einschreiten. Das BAS entscheidet jedoch nicht über einzelne Anträge, 
sondern übt ggf. Druck aus, damit der rechtliche Rahmen eingehalten wird, weitere Informationen: 
www.bundesamtsozialesicherung.de (>Service>Beschwerde über einen Sozialversicherungsträger). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

5. Weiterführende Informationen 
 
▪ Weitere DGM Infodienst-Blätter im Kapitel Hilfsmittel: Auswahl und Antrag, Ablehnung und Wider-

spruch, Pflegekasse, Private Krankenkasse, Eingliederungshilfe, Beruf. 

▪ Buch-Tipp: Norbert Kamps „Das richtige Hilfsmittel für mich“, 2. aktualisierte Auflage, Walhalla Fachver-
lag, Regenburg 2021 

▪ Hilfsmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses www.g-ba.de/richtlinien/13/ 

▪ Informationen des GKV-Spitzenverbandes: www.gkv-spitzenverband.de (Stichwortsuche: Hilfsmittel 
Festbeträge, doppelfunktionale Hilfsmittel) 

▪ GKV-Hilfsmittelverzeichnis, über GKV- Spitzenverband: https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de oder 
REHADAT: www.rehadat-gkv.de (enthält ergänzende Hinweise) 

▪ REHADAT-Hilfsmittel: Wo erhalte ich mein Hilfsmittel und wer übernimmt die Kosten? www.rehadat-
hilfsmittel.de (>Ablauf&Finanzierung>Hilfsmittel für private Nutzung) 

▪ REHADAT-Recht - Entscheidungen zur Kostenübernahme und strittige Aspekte der Hilfsmittelversor-
gung: www.rehadat-recht.de (>Rechtsprechung>Hilfsmittel) 

Bitte beachten Sie:  
Die Beschwerde bei der Aufsichtsbehörde ersetzt nicht das Widerspruchsverfahren bei der GKV oder 
beim Sozialgericht. Da Sie nicht wissen, ob / wann die Aufsichtsbehörde tätig wird, sollten Sie die Wider-
spruchsfrist einhalten! Setzen Sie Ihre GKV (schriftlich) über Ihren (geplanten) Beschwerdeweg in  
Kenntnis. Nutzen Sie Ihre Rechtsschutzversicherung, ziehen einen Fachanwalt für Sozialrecht hinzu. 
 
 
 
 

http://www.bundesamtsozialesicherung.de/
http://www.g-ba.de/richtlinien/13/
https://www.gkv-spitzenverband.de/
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/home
https://www.rehadat-gkv.de/
https://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/
https://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/
http://www.rehadat-recht.de/

