
Rundschreiben 08/2025 

1. Positionsnummernverzeichnis Heilmittel Stand 18.07.2025 veröffentlicht 
(Leistungserbringerverbände) 

2. Mehrkostenbericht: Forderungen des GKV zeigen fortgesetzten Bürokratiewahn der Kassen 

3. Entwicklung der Pflegebedürftigkeit wird wissenschaftlich untersucht 

 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

1. der GKV hat das aktualisierte Heilmittelpositionsnummernverzeichnis Stand 18.07.2025, gültig ab 
01.08.2025, auf seiner Website veröffentlicht: 
 
http://www.gkv-
datenaustausch.de/leistungserbringer/sonstige_leistungserbringer/positionsnummernverzeichnisse/
positionsnummernverzeichnisse.jsp 
 
Die vorgenommenen Änderungen entnehmen Sie bitte der Änderungshistorie auf dem ersten 
Tabellenblatt. 
 
2. Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) haben in jedem Fall einen Anspruch auf eine 
mehrkostenfreie Versorgung mit medizinisch notwendigen Hilfsmitteln wie z. B. Hörhilfen, Gehhilfen 
oder Bandagen. Die Krankenkasse übernimmt die Kosten für das medizinisch notwendige und 
gleichzeitig wirtschaftlichste Hilfsmittel. Zusätzliche Kosten, sogenannte Mehrkosten, für Extras — zum 
Beispiel aus Gründen der Ästhetik oder des Komforts — müssen von den Versicherten selbst gezahlt 
werden. Die Höhe von Mehrkosten in der Hilfsmittelversorgung wird öffentlich immer wieder 
diskutiert. Welche Mehrkosten sind gerechtfertigt? Müssen Versicherte durch gesetzliche Regelungen 
besser vor Mehrkosten geschützt werden? Wie müssen diese Regelungen aussehen?  
 
Mit dem aktuellen Mehrkostenbericht des GKV setzt der Verband nach Ansicht von „Wir versorgen 
Deutschland“ (Vereinigung maßgeblicher Spitzenverbände und Zusammenschlüsse von 
Leistungserbringern), kurz WVD, seine bekannte Praxis der letzten Jahre fort: Statt Lösungen für reale 
Herausforderungen in der Versorgung zu präsentieren, will er erneut mit zusätzlichen 
Begründungspflichten für Mehrkostenvereinbarungen Scheinprobleme bekämpfen. Stattdessen 
braucht es nach Ansicht von WVD weniger statt noch mehr Bürokratie in der Hilfsmittelversorgung.  
 
Die eigenen Zahlen im Bericht sprechen dabei eine eindeutige Sprache: Seit Jahren erfolgen rund 80 
Prozent der Hilfsmittelversorgungen ohne Mehrkosten – ein stabiler Wert, der auch für das 
betreffende Jahr 2024 bestätigt wird. Gleichzeitig liegen die Mehrkosten bei Hilfsmittelversorgungen 
im Bereich der Sanitätshäuser nahezu alle unter fünf Prozent der Gesamtsumme aller Mehrkosten. Vor 
diesem Hintergrund einen über die bereits bestehenden Beratungs- und Dokumentationspflichten 
hinausgehenden Handlungsbedarf im Bereich der Mehrkosten abzuleiten, erscheint völlig abwegig. 
 
Bereits heute wenden laut einer aktuellen WvD-Branchenumfrage fast drei Viertel der Sanitätshäuser 
über 30 Prozent ihrer Betriebszeit allein für bürokratische Anforderungen auf – Zeit, die in der 
Patientenversorgung fehlt. Ein bürokratisches Dickicht bei Verträgen, Dokumentationspflichten und 
Verwaltungsprozessen frisst sowohl auf Seiten der Kassen als auch der Leistungserbringer Zeit und 
Ressourcen – ohne Mehrwert für die Versorgung der Patientinnen und Patienten. Bereits 2022 hat 



zudem ein Rechtsgutachten von Prof. Dr. Helge Sodan, Präsident des Verwaltungsgerichtshofes des 
Landes Berlin a. D., eindeutig festgestellt, dass die Einführung zusätzlicher Begründungspflichten für 
Mehrkostenvereinbarungen durch den GKV-SV im Rahmen der Fortschreibung des 
Hilfsmittelverzeichnisses sowie Forderungen nach einer Ausweitung der Prüfbürokratie einen 
unzulässigen Eingriff in die Privatautonomie der Versicherten darstellen und die Kompetenzen des 
GKV. Zumal die Mehrkosten das Solidarsystem der gesetzlichen Krankenversicherung nicht belasten. 
 
Hintergrund: Wer medizinische Hilfsmittel benötigt, hat die Freiheit, über sogenannte 
Mehrkostenvereinbarungen eine Versorgung zu wählen, die über das medizinisch Notwendige 
hinausgeht. Sei es wegen eines zusätzlich gewünschten Komforts, aus ästhetischen Gründen oder 
wegen eines therapeutischen Mehrwerts. Die Kosten für diese über die Leistungspflicht der GKV 
hinausgehenden Vorteile trägt der Versicherte selbst und nicht die Solidargemeinschaft.  
 
Wir übersenden Ihnen den Bericht des GKV als Anlage anbei. 
 
3. Der GKV hat eine Studie beauftragt, mit der die Entwicklung der Zahl der Pflegebedürftigen 
wissenschaftlich untersucht wird. Ziel der durch das IGES Institut durchgeführten Studie ist es, die 
Dynamiken und Erfahrungen bei der Entwicklung von Pflegebedürftigkeit seit Einführung des neuen 
Pflegebedürftigkeitsbegriffes und der damit einhergehenden neuen Pflegebegutachtung 2017 zu 
evaluieren. 
 
Die Studie soll neben den Auswirkungen der Pflegereform von 2017 auch andere mögliche Einflüsse 
auf die Anzahl pflegebedürftiger Menschen wissenschaftlich und strukturiert untersuchen. Eigene 
Datenanalysen sowie Interviews mit Begutachtenden der Prüfdienste und Fokusgruppen mit weiteren 
Akteuren sollen zudem helfen, weiterführende Forschungs- und Entwicklungsbedarfe zu erkennen und 
erste Handlungsoptionen darzustellen. Die Studie soll im 2. Quartal 2026 abgeschlossen sein. 
 
Hintergrund: Mit dem Zweiten Pflegestärkungsgesetz (PSG II) wurde am 1. Januar 2017 ein neuer 
Pflegebedürftigkeitsbegriff eingeführt. Er berücksichtigt gleichwertig körperliche, kognitive und 
psychische Beeinträchtigungen. Maßgeblich sind die Selbstständigkeit und Fähigkeiten der 
betroffenen Person in verschiedenen Lebensbereichen. Je nach Schweregrad der Beeinträchtigungen 
werden Versicherte einem von fünf Pflegegraden zugeordnet. Die Begutachtung erfolgt durch den 
Medizinischen Dienst (MD) im Auftrag der Pflegekasse, welche dann auf Grundlage des Gutachtens 
über den Pflegegrad entscheidet.  
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
Rolf Pangels  


