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Zu unserem Thema möchte ich – wenn auch in unterschiedlicher Intensität – 
zwei Bereiche beleuchten : 
 
- die Abgrenzung der häuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V zum          
Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung für    
Pflegebedürftige nach § 36 SGB XI 
 
und die Abgrenzung der Kostenträgerschaft für Hilfsmittel gemäß § 33 SGB V        
zu den Pflegehilfsmitteln nach § 40 SGB XI. 
 
1) Unproblematische Abgrenzung zwischen häuslicher Krankenpflege nach  
    § 37 SGB V und Leistungen bei häuslicher Pflege nach § 36 SGB XI  
 
Aus aufsichtsrechtlicher Sicht hat die erstgenannte Problematik bisher keine 
nennenswerte Rolle gespielt; denn insofern führen die gesetzlichen Regelungen 
zu klaren Abgrenzungen. Ansprüche auf Behandlungspflege nach § 37 Abs. 1 
SGB V (Krankenhausverhinderungspflege) und nach § 37 Abs. 2 (Behandlungs-
sicherungspflege) richten sich im Rahmen der häuslichen Pflege gegen die 
Krankenkasse.  
Der Anspruch auf Behandlungspflege wird grundsätzlich durch die gleichzeitige 
Gewährung von häuslicher Grundpflege durch die Pflegeversicherung nicht 
berührt. Steht allerdings eine Maßnahme der Behandlungspflege mit der 
Grundpflege nach § 36 Abs. 2 SGB XI zeitlich und funktional in einem 
notwendigem Zusammenhang, so fällt diese Maßnahme ausnahmsweise in die 
Leistungspflicht der Pflegeversicherung ( BSG, NZS 2002, 484 f.- Anziehen 
von Kompressionsstrümpfen). 
Bei einem Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung nach  
§ 37 Abs.1 SGB V ruht gem. § 34 Abs.2 SGB XI der entsprechende Anspruch 
einer pflegebedürftigen Person; der Anspruch gegen die Krankenkasse hat 
Vorrang, weil mit der Einführung der Pflegeversicherung keine Änderung der 
Kostenträgerschaft eintreten sollte. Sofern die Satzung der Krankenkasse im 
Rahmen des § 37 Abs. 2 SGB V auch Grundpflege und hauswirtschaftliche 
Versorgung vorsieht, sind solche Leistungen bei Eintritt der Pflege- 
 



                                                       - 2 - 
 
bedürftigkeit  nicht zulässig (§ 37 Abs. 2 S. 6 SGB V); Kostenträger ist somit 
allein die Pflegeversicherung. 
 
2) Keine Schnittstellenproblematik zwischen Kranken- und Pflegekasse in    
    der stationären Versorgung Pflegebedürftiger 
 
Sowohl das SGB V als auch das SGB XI sehen Ansprüche auf Versorgung          
mit Hilfsmitteln vor. Nach § 33 Abs.1 S.1 SGB V haben Versicherte Anspruch 
auf Versorgung mit Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind,  
   - um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern, 
   - einer drohenden Behinderung vorzubeugen 
   - oder eine Behinderung auszugleichen, 
soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstände des täglichen  
Lebens anzusehen sind. Nach § 40 Abs. 1 S. 1 SGB XI haben Pflegebedürftige  
Anspruch Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, 
   - die zur Erleichterung der Pflege oder 
   - zur Linderung der Beschwerden des Pflegebedürftigen beitragen oder 
   - ihm eine selbständigere Lebensführung ermöglichen, 
soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der 
Krankenversicherung oder anderen zuständigen Leistungsträgern zu leisten sind;  
dabei gilt auch hier - obwohl nicht ausdrücklich erwähnt – der Leistungsaus- 
schluss für allgemeine Gebrauchsgegenstände (BSG SozR 3- 3300 § 40 Nr. 7). 
 
Dabei ist zunächst festzustellen, dass § 40 SGB XI wegen der alleinigen Einord- 
nung dieser Vorschrift im Bereich der häuslichen Pflege in der vollstationären 
Pflege keine Anwendung findet. Im stationären Bereich ist allein die Leistungs-
pflicht der Krankenkasse von der Vorhaltepflicht des Heimträgers abzugrenzen; 
diesem obliegt die Behandlungspflege, und er muss für die Bereitstellung der 
notwendigen Hilfsmittel sorgen, soweit sie dem in der Einrichtung üblichen 
Pflegebetrieb entsprechen (§ 43 Abs. 2 SGB XI). Für die Leistungspflicht der 
Krankenkasse bleibt daher nur insoweit Raum, als das erforderliche Hilfsmittel 
nicht vom Versorgungsauftrag der Einrichtung oder der entsprechenden 
Leistungsvereinbarung erfasst ist (BSG, Urt. vom 15.11. 2007, B 3 A 1/07 R). 
Nach dem durch das GKV-WSG in § 33Abs. 1 SGB V eingefügten neuen Satz 2 
hängt der Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behinderungs-
ausgleich – im Gegensatz zur bisherigen Rechtsprechung – bei stationärer Pflege 
nicht mehr davon ab, in welchem Umfang eine Teilhabe am Leben der Gemein-
schaft noch möglich ist.    
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3) Erhebliche Schnittstellenprobleme in der häuslichen Pflege wegen     
    überschneidender Ziele in § 33 SGB V und in § 40 SGB XI  
 
Während die Schnittstellenproblematik zwischen Kranken- und Pflegever-
sicherung im stationären Bereich keine Rolle spielt, bereitet sie bei der häus-
lichen Pflege erhebliche Probleme. Diese beruhen insbesondere auf der 
teilweisen Überschneidung des gesetzlichen Zieles „Behinderungsausgleich“    
(§ 33 Abs.1 SGB V) mit den Zielen „Erleichterung der Pflege“ und „Selb-
ständige Lebensführung der Pflegebedürftigen“ (§ 40 Abs.1 S.1 SGB XI). So  
kann z. B. ein Rollstuhl sowohl dem Ziel „Behinderungsausgleich“ als auch den 
Zielen „Erleichterung der Pflege“ und „Selbständige Lebensführung“ dienen; 
das gleiche gilt beim Badewannenlift und bei Hilfsmitteln gegen Dekubitus. 
 
4) Keine Lösung durch Hilfsmittelverzeichnisse 
 
Zur Lösung des Problems kann die Zuordnung eines Hilfsmittels in das 
jeweilige Hilfsmittelverzeichnis der GKV oder der Pflegeversicherung (Ziff. 50 
– 54 u. 98 des GKV- Verzeichnisses) nicht beitragen, weil diese Verzeichnisse  
weder  Rechtsnormcharakter besitzen noch eine abschließende, die jeweilige 
Leistungspflicht der Kranken- oder Pflegekasse im Sinne einer „Positivliste“ 
beschränkende Regelung verkörpern; vielmehr sind sie als reine Orientierungs-
hilfen zu verstehen (BSG, std. Rechtsprechg, zuletzt Urt. v. 15.11. 2007, B 3 A 
1/ 07 R). 
Im übrigen enthielten die Verzeichnisse bisher Doppellistungen für gleiche 
Artikel, z. B. behindertengerechtes Bett/ Pflegebett). Schließlich verdeutlicht die 
Neufassung des § 139 SGB V („ von der Leistungspflicht umfasste Hilfs-
mittel“), dass das Verzeichnis der GKV den Leistungsanspruch nicht begrenzt. 
 
5) Deutliche Klarstellung durch das Bundessozialgericht  
 
Mit dem bereits zitierten Urteil v. 15.11. 2007, B 3 A 1/07 R, hat das BSG in  
erfreulich klarer Weise zur Lösung der geschilderten Abgrenzungsproblematik 
beigetragen.  
Zunächst betont das Gericht unter Berufung auf §§ 40 Abs. 1 und 78 Abs.2 S.2 
SGB XI, dass der Gesetzgeber die bereits vor der Einführung der Pflege-
versicherung bestehende Leistungspflicht der Krankenkasse nicht einschränken 
wollte. Daher ist laut BSG stets vorrangig die Leistungspflicht der Krankenkasse 
nach § 33 SGB V zu prüfen. Erst wenn - so das BSG – ein Anspruch nach § 33 
zu verneinen ist, weil keines der dort genannten Ziele mit dem begehrten Hilfs-
mittel verfolgt wird, ist die Prüfung eines Anspruchs nach § 40 SGB XI eröffnet. 
Erfüllt das Hilfsmittel auch keines der dort genannten Ziele, so ist der Anspruch 
zu verneinen.  
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Das BSG verneint ausdrücklich, dass im Überschneidungsbereich beide 
Leistungsträger für Hilfsmittel zuständig seien; vielmehr komme nur die 
Zuständigkeit des einen oder des anderen Leistungsträgers in Betracht. 
Im Überschneidungsbereich der verfolgten Ziele besteht lt. BSG ein Anspruch 
auf Gewährung eines Hilfsmittels zu Lasten der Pflegeversicherung nur dann, 
wenn das Hilfsmittel „allein“ oder „ganz überwiegend“ der Erleichterung der 
Pflege oder einem der beiden anderen in § 40 SGB XI genannten Ziele dient. 
Letzteres sei der Fall, wenn ein Anspruch nach § 33 SGB V zu verneinen wäre,  
weil im konkreten Einzelfall „ zwar marginal bzw. in äußerst geringem Maß“ 
noch ein Behinderungsausgleich vorstellbar sei, der Aspekt der Pflegeerleich-
terung aber so weit überwiege, dass es nicht gerechtfertigt wäre, eine Leistungs-
pflicht der Krankenkasse zu bejahen.  
 
6) Erhöhte Anforderungen an die Dokumentation 
 
Mit diesem Urteil wird allen Beteiligten eine brauchbare Abgrenzungsregel zu 
den überschneidenden Zielen des SGB V und des SGB XI gegeben. Zur 
Umsetzung dieser Regel in die Praxis ist es allerdings unabdingbar, dass die 
gebotene Prüfung unter Berücksichtigung der Umstände des konkreten Einzel-
falles vorzunehmen und zu dokumentieren ist; unverzichtbar ist insbesondere  
eine Darlegung, bei welcher Verrichtung und in welchem Umfang ein Behin-  
derungsausgleich noch möglich ist. Diese Notwendigkeit stellt erhebliche und 
- angesichts der bisher überwiegenden Praxis - zusätzliche Anforderungen an 
die dokumentierenden Kräfte des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen.  
 
7) Die aufsichtsrechtliche Sicht 
 
Die geschilderte Überschneidung der mit der Hilfsmittelversorgung verfolgten 
Ziele haben zahlreiche Krankenkassen genutzt, um unabhängig vom Schwere-
grad der Behinderung und ungeachtet ihrer vorrangigen Leistungspflicht die  
Kosten von nicht personenbezogenen, vor allem technischen Hilfsmitteln  
grundsätzlich zu Lasten der Pflegeversicherung zu buchen und abzurechnen;  
begründet wurde dies in der Regen damit, dass mit dem Hilfsmittel zumindest 
auch eine Erleichterung der Pflege erreicht werde. 
Zu einer solchen Verfahrensweise besteht ein erheblicher finanzieller Anreiz, 
weil es sich beim Finanzausgleich der sozialen Pflegeversicherung – im Gegen- 
satz zum Risikostrukturausgleich in der GKV – um einen vollständigen 
Ausgleich der tatsächlich angefallenen Kosten handelt; daher belastet diese  
Vorgehensweise den Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung und damit auch 
deren Finanzreserve erheblich.  
Das Bundesversicherungsamt (BVA) als Prüf- und Aufsichtsbehörde der  
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bundesunmittelbaren Kassen hat bereits ab 1998 Fehlbuchungen der o.g. Art  
festgestellt und aufsichtsrechtlich moniert; die höchste dabei erreichte Korrektur  
wurde allein bei einem einzelnen Träger in Höhe von seinerzeit 100 Mio. DM  
bewirkt. Im Jahr 2001 haben die Prüfdienste der Länder und das BVA eine 
Schwerpunktprüfung zu diesem Thema durchgeführt; Das Ergebnis zeigte, dass 
allein in den Jahren 1998 bis 2000 Leistungen in Höhe von rd. 350 Mio. EUR zu 
Unrecht der Pflegeversicherung angelastet worden waren. Auch in der Folgezeit 
hat das BVA durchgesetzt, dass fehlerhafte Arbeitsanweisungen korrigiert und 
zu Unrecht erfolgte Belastungen der Pflegeversicherung umgebucht wurden; 
dabei wurden bei rechtlich nicht eindeutigen Fällen und bei Hochrechnungen 
deutliche Abschläge gewährt. Zuletzt wurden noch im Jahr 2006 Korrekturen 
zugunsten der Pflegeversicherung in Höhe von rd. 28 Mio. EUR erreicht. 
 
Das aufsichtsrechtliche Vorgehen der Landesaufsichten ist trotz der seinerzeit 
vereinbarten abgestimmten Vorgehensweise unterschiedlich : Während die 
Mehrzahl der Aufsichten konsequent die Korrektur von festgestellten 
Fehlbuchungen durchsetzt, belassen es einige Aufsichten bei der Feststellung 
der Fehlbuchung, ohne die gebotene Korrektur aufsichtsrechtlich zu verfolgen. 
 
8) Korrektur von Fehlbuchungen im Finanzausgleich der Pflegever-
sicherung durch das Bundesversicherungsamt als Verwalter des 
Ausgleichsfonds 
 
Wenn eine Pflegekasse zu Unrecht Kosten für Hilfsmittel übernommen hat, 
belastet dies – wie zuvor geschildert – den Ausgleichsfonds der gesetzlichen 
Pflegeversicherung. Das Bundesversicherungsamt als Verwalter des 
Ausgleichsfonds ist dafür verantwortlich, dass dem Ausgleichsfonds  
zu Unrecht entzogene Mittel wieder zugeführt werden.  
 
Der Weg dorthin kann nur über den Finanzausgleich  in der Pflegeversicherung 
führen. Die geschilderte Pflegekasse besitzt gegenüber ihrer Krankenkasse einen 
Erstattungsanspruch in Höhe der Fehlbuchungen; diese Erstattungsforderung ist 
dem Vermögen (Betriebsmittel u. Rücklage) der Pflegekasse zuzurechnen. Da 
diese Forderung bei den bisherigen Finanzstatusmeldungen der Kasse nach § 67 
SGB XI nicht berücksichtigt wurde, kann das BVA im Rahmen einer Korrektur  
dem Vermögen der Kasse zurechnen und gegenüber der Kasse – je nach 
Finanzlage – einen höheren Einbehalt oder eine niedrigere Zuweisung festsetzt. 
 
Mit dem geschilderten Verfahren macht das BVA z. Zt. bei einer landes-
unmittelbaren Kasse einen Betrag in zweistelliger Millionenhöhe zugunsten des  
Ausgleichsfonds geltend. In dem Rechtsstreit ist noch kein Urteil ergangen.  
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