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A. Allgemeines

§1 Ziel der Richtlinie

(1) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss gemall § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) beschlossene Richtlinie dient der Sicherung einer
nach den Regeln der arztlichen Kunst und unter Beriicksichtigung des allgemein anerkannten
Standes der medizinischen Erkenntnisse ausreichenden, zweckmaligen und wirtschaftlichen
Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln. Dabei wird den besonderen Erfordernissen der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen sowie behinderter oder von Behinderung
bedrohter Menschen und psychisch Kranker Rechnung getragen. Gleiches gilt gemalk §§ 2a
und 2b SGB V fiir die besonderen Belange chronisch kranker Menschen sowie geschlechts-
und altersspezifischen Besonderheiten bei der Versorgung der Versicherten.

(2) Die Richtlinie ist fur die Versicherten, die Krankenkassen, die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte und &rztlich geleiteten Einrichtungen sowie
die Leistungserbringer verbindlich.

§ 2 Begriffsbestimmungen

Hilfsmittel sind sachliche Mittel oder technische Produkte, die individuell gefertigt oder als
serienmdBig hergestellte Ware in unverdndertem Zustand oder als Basisprodukt mit
entsprechender handwerklicher Zurichtung, Erganzung beziehungsweise Abdnderung von
den Leistungserbringern abgegeben werden. Dazu kdnnen auch solche sédchlichen Mittel oder
technischen Produkte zdhlen, die dazu dienen, Arzneimittel oder andere Therapeutika, die zur
inneren Anwendung bestimmt sind, in den Korper zu bringen (zum Beispiel bestimmte
Spritzen oder Inhalationsgerdte). Gemall den gesetzlichen Bestimmungen gehdren zu den
Hilfsmitteln

1. Sehbhilfen (siehe Abschnitt B),
2. Horhilfen (siehe Abschnitt C),
3. Korperersatzstiicke,

4. orthopadische und

5. andere Hilfsmittel.

Zu den Hilfsmitteln zahlen auch Zubehorteile, ohne die die Basisprodukte nicht oder nicht
zweckentsprechend betrieben werden kénnen. Der Anspruch umfasst auch die notwendige
Anderung, Instandsetzung 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 Funktionsfahigkeit und
der technischen Sicherheit notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen.

§ 3 Versorgungsanspruch

(1) Hilfsmittel kdnnen unbeschadet des § 33 Absatz 5a Satz 1 und Satz 3 SGB V zu Lasten
der Krankenkassen durch Vertragsarztinnen und Vertragsarzte verordnet werden, wenn sie
im Einzelfall erforderlich sind, um

1. den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern,

2. einer drohenden Behinderung vorzubeugen,

3. eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbedirfnissen des taglichen Lebens
auszugleichen und dadurch auch die Selbstbestimmung und gleichberechtigte
Teilhabe zu fordern, soweit es sich nicht um Leistungen handelt, die anderen
Leistungstragern zuzuordnen sind (zum Beispiel Leistungen zur sozialen Teilhabe oder
zur Teilhabe am Arbeitsleben),



4. eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit flihren wiirde, zu beseitigen,

5. einer Gefdahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken,

6. Krankheiten zu verhiiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder

7. Pflegebedirftigkeit zu vermeiden,

soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens
anzusehen oder durch Rechtsverordnung nach § 34 Absatz 4 SGB V ausgeschlossen sind. Bei
der Verordnung von Hilfsmitteln sind die in § 42 Absatz 1 SGB IX genannten
Rehabilitationsziele zu beachten, soweit eine Zustandigkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung besteht. Eine Behinderung, die einen Anspruch nach Satz 1 begriinden
kann, liegt nach § 2 Absatz 1 SGB IX vor, wenn Versicherte korperliche, seelische, geistige oder
Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und
umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe im Sinne von Satz 1 Nummer 3
mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate hindern kénnen und der Korper- und
Gesundheitszustand von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweicht. Versicherte
sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrachtigung nach Satz 3 zu erwarten ist.

(2) Hilfsmittel konnen zu Lasten der Krankenkassen nur verordnet werden, sofern sie von
der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung umfasst sind. Eine Priifung der
Zustandigkeit erfolgt im Rahmen der Zustandigkeitsklarung durch den Leistungstrager, bei
dem der Antrag gestellt wird.

(3) Hilfsmittel kénnen nicht zu Lasten der Krankenkassen verordnet werden, wenn es sich
um

1. Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung,
2. Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
3. Leistungen nach dem SGB XIV (Soziale Entschadigung”)

handelt.

(4) GemaR § 33 Absatz 1 Satz 3 SGB V hangt der Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln
zum Behinderungsausgleich bei stationarer Pflege nicht davon ab, in welchem Umfang eine
Teilhabe am Leben der Gemeinschaft noch moglich ist; die Pflicht der stationaren
Pflegeeinrichtungen zur Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die fir den
Ublichen Pflegebetrieb jeweils notwendig sind, bleibt hiervon unberiihrt.

§ 4 Hilfsmittelverzeichnis

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erstellt gemall § 139 SGB V ein
systematisch strukturiertes Hilfsmittelverzeichnis, in dem von der Leistungspflicht umfasste
Hilfsmittel aufgefiihrt sind. Das Hilfsmittelverzeichnis ist nicht abschlielsend.

(2) Das Hilfsmittelverzeichnis gliedert sich in Produktgruppen. In jeder Produktgruppe
wird eine systematische Unterteilung in Anwendungsorte, Untergruppen und Produktarten
vorgenommen. Einzelprodukte sind unter den Produktarten subsumiert. Hilfsmittel ahnlicher
oder gleicher Funktion beziehungsweise medizinischer Zweckbestimmung sind jeweils in einer
Produktart subsumiert. Fir jede Produktart ist ein Indikationsrahmen angegeben.

(3) Zur systematischen Gliederung des Hilfsmittelverzeichnisses dient als
Ordnungskriterium eine zehnstellige Positionsnummer: zum Beispiel

18. 46. 03. 0. XXX
18. Produktgruppe (Kranken-/Behindertenfahrzeuge)
46. Anwendungsort (Innenraum)

03. Untergruppe (Duschrollstiihle)



0. Produktart (Duschrollstiihle mit Greifreifen)
XXX Einzelprodukt mit Produktnamen und Herstellerangabe

(4) Die Krankenkassen, ihre Verbande und Arbeitsgemeinschaften stellen in den Vertragen
nach § 127 SGB V sicher, dass bei der Abgabe von Hilfsmitteln die im Hilfsmittelverzeichnis
nach § 139 SGB V festgelegten Qualitatsanforderungen an die Produkte und die zusatzlich zu
erbringenden Leistungen beachtet werden.

§ 5 Malgaben der Krankenkassen und Zusammenwirken weiterer Beteiligter

(1) Hilfsmittel konnen durch die Krankenkassen auch leihweise tGberlassen werden.

(2) Die Krankenkasse kann die Ubernahme der Leistung davon abhingig machen, dass sich
die oder der Versicherte das Hilfsmittel anpassen und/oder sich in seinem Gebrauch ausbilden
|dsst.

(3) GemalR § 275 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V kann die Krankenkasse in geeigneten
Fallen vor Bewilligung eines Hilfsmittels durch den Medizinischen Dienst priifen lassen, ob das
Hilfsmittel erforderlich ist (§ 33 SGB V). Lasst die Krankenkasse den Medizinischen Dienst
prifen, ob das Hilfsmittel erforderlich ist, hat dieser hierbei die Versicherte oder den
Versicherten zu beraten.

(4) GemaR § 277 Absatz 1 Satz 2 SGB V hat der Medizinische Dienst der Vertragsarztin oder
dem Vertragsarzt das Ergebnis seiner Begutachtung mitzuteilen, sofern dieses von der
Verordnung abweicht.

(5) GemalR § 277 Absatz 1 Satz 3 SGB V kann die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt nach
der Mitteilung nach Absatz 4 mit Einwilligung der Versicherten die wesentlichen Griinde fir
das Ergebnis der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst anfordern; der Medizinische
Dienst ist dann zur Ubermittlung dieser Griinde verpflichtet.

(6) Die Vorgaben fiir das Zusammenwirken zwischen Vertragsarztin oder Vertragsarzt, der
Krankenkasse und dem Medizinischen Dienst gemal Bundesmantelvertrag-Arzte sind dariiber
hinaus zu beachten.

(7) GemalR § 275 Absatz 5 SGB V sind die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen
Dienstes bei der Wahrnehmung ihrer fachlichen Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen.
Sie sind nicht berechtigt, in die Behandlung und pflegerische Versorgung der Versicherten
einzugreifen.

§ 6 Allgemeine Verordnungsgrundsatze

(1) Die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte treffen die Verordnung von Hilfsmitteln nach
pflichtgemdBem Ermessen innerhalb des durch das Gesetz und diese Richtlinie bestimmten
Rahmens, um den Versicherten eine nach den Regeln der arztlichen Kunst und dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ausreichende, zweckmafige und
wirtschaftliche Versorgung mit Hilfsmitteln zukommen zu lassen. Die Vertragsarztinnen und
Vertragsirzte stellen sicher, dass fiir sie titig werdende Arztinnen und Arzte diese Richtlinie
kennen und beachten. Die Regelungen dieser Richtlinie gelten entsprechend fir
Verordnungen in elektronischer Form.

(2) Die Verordnung von Hilfsmitteln kann nur erfolgen, wenn sich die behandelnde
Vertragsarztin oder der behandelnde Vertragsarzt von dem Zustand der oder des Versicherten
Uberzeugt und sich erforderlichenfalls tiber die persénlichen Lebensumstande informiert hat
oder wenn ihr oder ihm diese aus der laufenden Behandlung bekannt sind. Zur Ermittlung des
Bedarfs konnen Fremdbefunde oder, sofern vorhanden, ein Teilhabeplan herangezogen
werden. Die Verordnung von Hilfsmitteln kann im Rahmen einer unmittelbar personlichen
oder mittelbar personlichen Konsultation erfolgen. Eine mittelbar personliche Konsultation



kann nur per Videosprechstunde erfolgen. Die mittelbar persénliche Konsultation ist nur dann
zuldssig, wenn dies aus arztlicher Sicht unter Beachtung der berufsrechtlichen Vorgaben
vertretbar ist. Dies setzt insbesondere voraus, dass

1. der Gesundheitszustand der oder des Versicherten und die Feststellungen nach § 6
Absatz 3 der Vertragsarztin, dem Vertragsarzt oder einer anderen
verordnungsberechtigten Person, die mit der Vertragsarztin oder dem Vertragsarzt
gemeinschaftlich unter Zugriff auf die gemeinsame Patientendokumentation die
Versicherte oder den Versicherten behandelt, unmittelbar personlich bekannt sind und

2. die Erkrankung eine Verordnung im Rahmen der Videosprechstunde nicht ausschlieft.

Sofern der Vertragsarztin oder dem Vertragsarzt eine hinreichend sichere Beurteilung der
Verordnungsvoraussetzungen im Rahmen der Videosprechstunde nicht moglich ist, ist von
einer Verordnung im Rahmen der Videosprechstunde abzusehen und auf die
Erforderlichkeit einer unmittelbar personlichen Untersuchung durch die Vertragsarztin
oder den Vertragsarzt zu verweisen. Die oder der Versicherte ist im Vorfeld der
Videosprechstunde liber die eingeschrankten Moglichkeiten der Befunderhebung zum
Zweck der Verordnung im Rahmen der Videosprechstunde aufzuklaren. Ein Anspruch auf
die Verordnung im Rahmen der Videosprechstunde besteht nicht. Die Verordnung nach
einem vorherigen telefonischen Kontakt zwischen der Vertragsarztin oder dem
Vertragsarzt und der oder dem Versicherten ist abweichend von Satz 4 ausnahmsweise
zuldssig, wenn die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt den aktuellen Gesundheitszustand
sowie die Feststellungen nach & 6 Absatz 3 bereits im Rahmen einer unmittelbar
personlichen Behandlung oder einer Videosprechstunde erhoben hat und keine weitere
Ermittlung verordnungsrelevanter Informationen erforderlich ist. Die Vertragsarztin oder
der Vertragsarzt hat sowohl im Rahmen der Videosprechstunde als auch im Rahmen des
telefonischen Kontaktes die Authentifizierung der oder des Versicherten sicherzustellen.

(3) Die Notwendigkeit fiir die Verordnung von Hilfsmitteln (konkrete Indikation) ergibt
sich nicht allein aus der Diagnose. Unter Gesamtbetrachtung (ICF) der
funktionellen/strukturellen Schadigungen, der Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der
Teilhabe gemaR § 3 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 sowie der noch verbliebenen Aktivitdten und
einer storungsbildabhangigen Diagnostik sind

1. der Bedarf,

2. das Ziel,

3. die Prognose und

4. die Fahigkeit zur Nutzung

einer Hilfsmittelversorgung auf der Grundlage realistischer, fiir die Versicherte oder den
Versicherten alltagsrelevanter Anforderungen zu ermitteln. Dabei sind die individuellen
Kontextfaktoren in Bezug auf Person und Umwelt als Voraussetzung fiir das angestrebte
Versorgungsziel (§ 3 Absatz 1) zu bertcksichtigen.

(4) Bei der Verordnung von Hilfsmitteln sind die Grundsatze von Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit zu beachten. Vor der Verordnung von Hilfsmitteln sollen die
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte unter anderem priifen, ob entsprechend dem Gebot der
Wirtschaftlichkeit das angestrebte Behandlungsziel durch andere MalRnahmen erreicht
werden kann.

(5) Von gleichartig wirkenden Hilfsmitteln ist im Rahmen der Indikationsstellung das nach
Art und Umfang dem Gebot der Wirtschaftlichkeit entsprechende zu verordnen. Das
Hilfsmittelverzeichnis dient hierbei als Orientierungs- und Auslegungshilfe und bietet einen
fur Vergleichszwecke geeigneten Uberblick. Eine gleichzeitige Verordnung mehrerer
Hilfsmittel fir denselben Anwendungsbereich kann nur sinnvoll sein, wenn durch sie eine
therapeutisch zweckmafige Synergie oder eine relevante Verbesserung der Teilhabe im Sinne
von § 3 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 bewirkt wird.



(6) Zwischen mehreren gleichermaBBen geeigneten und wirtschaftlichen Hilfsmitteln
haben die Versicherten die Wahl. Winschen der Versicherten soll bei der Verordnung und
Auswahl der Hilfsmittel entsprochen werden, soweit sie angemessen sind. Wahlen
Versicherte Hilfsmittel oder zusatzliche Leistungen, die Uber das MaR des Notwendigen
hinausgehen, haben sie die Mehrkosten und dadurch bedingte héhere Folgekosten selbst zu
tragen.

(7) Eine Wiederverordnung von Hilfsmitteln ist ausgeschlossen, wenn die
Gebrauchsfihigkeit des bisher verwendeten Mittels durch Anderung oder Instandsetzung
erhalten werden kann.

(8) Eine Mehrfachausstattung mit Hilfsmitteln kann nur dann verordnet werden, wenn
dies aus medizinischen, hygienischen oder sicherheitstechnischen Griinden notwendig oder
aufgrund der besonderen Beanspruchung durch die oder den Versicherten zweckmaRig und
wirtschaftlich oder zur Ermoglichung oder Verbesserung der Teilhabe im Sinne von § 3
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 erforderlich ist. Als Mehrfachausstattung sind funktionsgleiche
Mittel anzusehen. 3Hinweise hierzu ergeben sich aus dem Hilfsmittelverzeichnis.

(9) Die Verordnung von MaRanfertigungen ist nicht zuldssig, wenn die Versorgung mit
Fertigartikeln (Konfektion oder MaRkonfektion) denselben Zweck erfiillt.

(10) Die Entwicklung und damit zusammenhangende Erprobung von Hilfsmitteln zu Lasten
der Krankenversicherung ist unzulassig.

(11) Die Verordnung eines Hilfsmittels ist ausgeschlossen, wenn es Bestandteil einer neuen,
nicht anerkannten Behandlungsmethode ist.

§ 6a Verordnung von Hilfsmitteln im Rahmen des Entlassmanagements

(1) Soweit es fur die Versorgung der oder des Versicherten unmittelbar nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus erforderlich ist, kann das Krankenhaus (die
Krankenhausarztin oder der Krankenhausarzt) im Rahmen des Entlassmanagements wie eine
Vertragsdrztin oder ein Vertragsarzt Hilfsmittel fir einen Zeitraum von bis zu sieben
Kalendertagen nach der Entlassung entsprechend dieser Richtlinie verordnen. Die Verordnung
von zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln ist so zu bemessen, dass ein
Versorgungszeitraum von bis zu sieben Kalendertagen nach Entlassung nicht Gberschritten
wird. Ist keine dieser Bemessungsvorgabe entsprechende Versorgungseinheit im Markt
verfliigbar, kann von den im Markt verfiigbaren die der Bemessungsvorgabe am nachsten
kommende groRere Versorgungseinheit vom Hilfsmittelleistungserbringer in Abstimmung mit
der Krankenkasse abgegeben werden. Besteht die Erforderlichkeit einer Verordnung durch die
Krankenhausarztin oder den Krankenhausarzt im Rahmen des Entlassmanagements nach Satz
1 bei nicht zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln fiir langer als sieben Kalendertage, so gilt
insoweit die Begrenzung der Versorgungsdauer nach Satz 1 nicht. Von einer unmittelbaren
Erforderlichkeit nach Satz 1 ist in der Regel nicht auszugehen bei Hilfsmitteln, die einer
individuellen Anfertigung und einer arztlichen Nachkontrolle nach der Entlassung bedirfen
und zur dauerhaften Versorgung vorgesehen sind; Ausnahmen sind zu begriinden. Ergéanzend
zu den Angaben nach § 7 muss auf der Verordnung das (voraussichtliche) Entlassungsdatum
sowie eine Kennzeichnung fiir ,,Entlassmanagement” angegeben werden.

(2) Die Verordnung verliert abweichend von § 8 Absatz 2 sieben Kalendertage nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus ihre Giiltigkeit, wenn die Hilfsmittelversorgung nicht
innerhalb dieses Zeitraumes aufgenommen wurde.

(3) Die Krankenhausarztin oder der Krankenhausarzt hat in geeigneter Weise im Rahmen
des Entlassmanagements rechtzeitig die weiterbehandelnde Vertragsarztin oder den
weiterbehandelnden Vertragsarzt Uber die getatigten Verordnungen zu informieren. § 11
Absatz 4 SGB V bleibt unberiihrt. Die MalRnahmen nach § 8 Absatz 1 und § 9 erfolgen in der
Regel an oder durch die Vertragsarztin oder den Vertragsarzt.
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(4) Die Regelungen der Absdtze 1 bis 3 gelten entsprechend fiir die stationsaquivalente
psychiatrische Behandlung sowie fiir Arztinnen und Arzte in Einrichtungen der medizinischen
Rehabilitation bei Leistungen nach § 40 Absatz 2 und § 41 SGB V.

§ 6b Verordnung von Hilfsmitteln mit einem Sicherheitsmechanismus

(1) Hilfsmittel, die eine dritte Person durch einen Sicherheitsmechanismus vor
Nadelstichverletzungen schiitzen, sind aufgrund der bei diesen Verletzungen bestehenden
oder stets anzunehmenden Infektionsgefahr verordnungsfihig, wenn die medizinische
Notwendigkeit flir die Versorgung mit dem Hilfsmittel besteht und die oder der Versicherte
bei den in Absatz 2 genannten Tatigkeiten oder mit diesen vergleichbaren Tatigkeiten selbst
nicht zur Anwendung des Hilfsmittels in der Lage ist und es hierfir der Tatigkeit einer dritten
Person bedarf.

(2) Tatigkeiten, bei denen eine Infektionsgefahrdung Dritter durch eine
Nadelstichverletzung angenommen werden kann, sind Folgende:

1. Blutentnahmen zur Gewinnung von Kapillarblut,

2. subkutane Injektionen,

3. subkutane Infusionen,

4. perkutane Punktion eines Portsystems zur Infusion sowie
5. Setzen eines subkutanen Sensors.

§ 7 Inhalt der Verordnung

(1) Die Vertragsarztinnen und Vertragsdrzte sind gehalten, die Verordnung von
Hilfsmitteln sorgfaltig und leserlich auszustellen. Die Verordnungen sind auf den vereinbarten
Vordruckmustern vorzunehmen. Die Vordrucke miissen vollstandig ausgefiillt werden. Die
Verwendung von Stempeln, Aufklebern und Ahnlichem ist nicht zuldssig. Die Verordnung kann
durch weitere, die Verordnung konkretisierende Unterlagen erganzt werden.

(2) In der Verordnung ist das Hilfsmittel so eindeutig wie mdglich zu bezeichnen, ferner
sind alle fur die individuelle Versorgung oder Therapie erforderlichen Einzelangaben zu
machen. Die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt soll deshalb unter Nennung der Diagnose
und des Datums insbesondere

1. die Bezeichnung des Hilfsmittels nach MalRgabe des Hilfsmittelverzeichnisses (soweit
dort aufgefiihrt),

2. die Anzahl,

3. erforderlichenfalls Hinweise (zum Beispiel Gber Zweckbestimmung, Funktionalitat des
Hilfsmittels, Art der Herstellung, Material, Abmessungen), die eine funktionsgerechte
Auswahl, Anfertigung, Zurichtung oder Abanderung durch den Leistungserbringer
gewahrleisten und

4. erforderlichenfalls entsprechend der Gesamtbetrachtung nach § 6 Absatz 3 Satz 2 und
3 erganzende versorgungsbegriindende Hinweise auf spezifische Bedarfe (unter
anderem die malgeblichen Versorgungsziele, relevante Kontextfaktoren und
Synergien sowie Ausflihrungen zu  Funktionalititen und wesentlichen
Gebrauchsvorteilen und deren Auswirkungen auf die Versorgungsziele)

angeben. Gegebenenfalls sind die notwendigen Angaben der Verordnung gesondert
beizuflgen, damit diese bei der Entscheidung durch die Krankenkassen beriicksichtigt werden
kdénnen.

(3) Bei der Verordnung eines Hilfsmittels, das im Hilfsmittelverzeichnis aufgefihrt ist, kann
entweder die Produktart entsprechend dem Hilfsmittelverzeichnis genannt oder die
siebenstellige Positionsnummer angegeben werden. Das Einzelprodukt (bezeichnet durch die
zehnstellige Positionsnummer) wird grundsatzlich vom Leistungserbringer nach MaRgabe der
mit den Krankenkassen abgeschlossenen Vertrdge zur wirtschaftlichen Versorgung mit der
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oder dem Versicherten ausgewadhlt. Halt es die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt fir
erforderlich, ein spezielles Hilfsmittel einzusetzen, so bleibt es ihr oder ihm freigestellt, in
diesen Fallen unter Verwendung der zehnstelligen Positionsnummer eine spezifische
Einzelproduktverordnung durchzufiihren. Eine entsprechende Begriindung ist erforderlich.
Satz 4 gilt fur die Verordnung von Hilfsmitteln, die nicht im Hilfsmittelverzeichnis aufgefiihrt
sind, entsprechend.

(4) Anderungen und Ergidnzungen der Verordnung von Hilfsmitteln bediirfen einer
erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe.

(5) Fir die Verordnung von Sehhilfen (Abschnitt B) und Hoérhilfen (Abschnitt C) gelten
Besonderheiten.

§ 8 Abgabe von Hilfsmitteln

(1) Ergibt sich bei der Anpassung/Abgabe des Hilfsmittels, dass mit dem verordneten
Hilfsmittel voraussichtlich das Versorgungsziel nicht erreicht werden kann oder dass die oder
der Versicherte in vorab nicht einschatzbarer Weise auf das Hilfsmittel reagiert, hat der
Leistungserbringer dariliber unverziglich die Vertragsarztin oder den Vertragsarzt, die oder
der die Verordnung ausgestellt hat, zu informieren und gegebenenfalls die Versorgung zu
unterbrechen. Die Vertragsirztin oder der Vertragsarzt priift, ob eine Anderung oder
Erganzung der Hilfsmittelverordnung notwendig ist.

(2) Wird die Hilfsmittelversorgung nicht innerhalb von 28 Kalendertagen nach Ausstellung
der Verordnung aufgenommen, verliert die Verordnung ihre Giltigkeit. Wenn der
Leistungsantrag innerhalb dieses Zeitraums bei der Krankenkasse eingeht, gilt die Frist als
gewahrt.

§9 Arztliche Abnahme von Hilfsmitteln

Die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt soll prifen, ob das abgegebene Hilfsmittel ihrer oder
seiner Verordnung entspricht und den vorgesehenen Zweck erfiillt, insbesondere dann, wenn
es individuell angefertigt oder zugerichtet wurde.

§ 10 Informationspflichten

(1) Die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt und die Krankenkasse sollen die Versicherten
— soweit notig im Einzelfall — auf die in dieser Richtlinie genannten Regelungen hinweisen.

(2) Sollen Hilfsmittel als Leistung zur medizinischen Rehabilitation verordnet werden,
beraten die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt sowie die Krankenkasse die Versicherten
Uber Leistungen zur Teilhabe und weisen auf die Moglichkeit der trageribergreifenden
Beratung hin.

(3) Handelt es sich bei der Hilfsmittelversorgung um eine Leistung zur medizinischen
Rehabilitation, kann die oder der Versicherte entsprechend der Voraussetzungen in § 19
Absatz 2 Satz 3 SGB IX die Erstellung eines Teilhabeplanes durch die Krankenkasse, wenn diese
leistender Rehabilitationstrager ist, wiinschen. In dem Teilhabeplanverfahren kénnen auf
Grund der festgestellten Bedarfe die Erforderlichkeit von Hilfsmitteln und soweit méglich die
Eigenschaften des Hilfsmittels festgestellt und die Zustandigkeit der Rehabilitationstrager
geklart werden.

§ 11 Information der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte

(1) Die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
kénnen zur Verordnungsfahigkeit von Hilfsmitteln Auskiinfte beim Spitzenverband Bund der
Krankenkassen einholen.
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(2) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen konnen einvernehmlich allen an der
vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzten und allen Krankenkassen
Hinweise zur Verordnungsfahigkeit von Hilfsmitteln geben.

§ 11a — aufgehoben
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B. Sehhilfen

§ 12 Verordnungsfahigkeit von Sehhilfen

(1) Eine Sehhilfe zur Verbesserung der Sehschérfe (§§ 13 bis 16) ist verordnungsfahig

=

bei Versicherten bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, wenn sie nach ICD 10-GM
2017 aufgrund ihrer Sehbeeintrachtigung oder Blindheit bei bestmdoglicher
Brillenkorrektur auf beiden Augen eine Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1
aufweisen. Diese liegt vor, wenn die Sehschérfe (Visus) bei bestmdglicher Korrektur
mit einer Brillenversorgung auf dem besseren Auge < 0,3 betragt oder das beiddugige
Gesichtsfeld < 10 Grad bei zentraler Fixation ist. Die Sehscharfenbestimmung hat
beidseits mit bester Fernkorrektur mit Brillenglasern zu erfolgen.

3. bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, wenn sie auf mindestens

einem Auge einen verordneten Fern-Korrekturausgleich fir einen Refraktionsfehler

von 2 6,25 Dioptrien bei Myopie oder Hyperopie oder von > 4,25 Dioptrien bei

Astigmatismus aufweisen. Grundlage fiir die Verordnungsfahigkeit ist der verordnete

Fernwert im starksten Hauptschnitt. Auch bei Kontaklinsenverordnungen ist die

bendtigte Fernrefraktion mit Brille mal3geblich.

(2) Die Abgabe von therapeutischen Sehhilfen zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung setzt eine Verordnung durch eine Facharztin oder einen Facharzt fir
Augenheilkunde auf der Grundlage einer vorhergehenden Diagnostik und
Therapieentscheidung voraus. Bei welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen zur
Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen verordnungsfahig sind, wird in
dieser Richtlinie in § 17 definiert.

(3) Die erstmalige Abgabe von Sehhilfen zur Verbesserung der Sehschéarfe zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung setzt eine Verordnung durch eine Facharztin oder einen
Facharzt fir Augenheilkunde voraus, da eine Abklarung der Ursache des Sehfehlers vor einer
Erstversorgung medizinisch geboten ist. Die Verordnung erfolgt auf dem dafiir vereinbarten
Vordruck. Dieser ist aufgrund arztlich erhobener Befunde auszufiillen. Eine arztliche
Verordnung bei einer Folgeversorgung ist notwendig, soweit eine erneute arztliche Diagnose
oder Therapieentscheidung medizinisch geboten ist. Dies gilt insbesondere in den folgenden
Fallen bei:

1. Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres,

2. Versicherten, die nach ICD 10-GM 2017 aufgrund ihrer Sehbeeintrachtigung oder
Blindheit bei bestmoglicher Brillenkorrektur auf beiden Augen eine
Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 aufweisen entsprechend § 12
Absatz 1 Nummer 2.

Fiir Ersatzbeschaffungen von Sehhilfen zur Verbesserung der Sehschéarfe bei Verlust oder
Bruch innerhalb von drei Monaten nach einer Verordnung ist fiir die Falle nach Nummer 1 und
2 keine arztliche Verordnung erforderlich.

(4) Eine Folgeverordnung von sehscharfenverbessernden Sehhilfen setzt eine
Neubestimmung der erforderlichen Brillenglaskorrektionsstarke voraus. Unbeschadet einer
Ersatzbeschaffung bei Verlust oder Defekt besteht nach Vollendung des 14. Lebensjahres ein
Anspruch auf Neuversorgung nur, wenn sich die Refraktionswerte um mindestens 0,5
Dioptrien (dpt) gedndert haben; eine Anderung der Refraktionswerte um 0,5 dpt liegt auch
dann vor, wenn der Refraktionswert fiir das eine Auge um 0,25 dpt zugenommen und der fir
das andere Auge um 0,25 dpt abgenommen hat.
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(5) Eine Fglgeverordnung von vergroRernden Sehhilfen gleicher Zielsetzung setzt eine
signifikante Anderung des VergroBerungsbedarfs nach Neuermittlung mit allgemein
anerkannten Bestimmungsmethoden voraus.

§ 13 Sehhilfen zur Verbesserung der Sehscharfe

(1) Als Sehhilfen zur Verbesserung der Sehscharfe sind verordnungsfahig:

=

Brillenglaser (siehe § 14)
Kontaktlinsen (siehe § 15)
3. vergroRernde Sehhilfen (siehe § 16)

(2) In erster Linie kommt die Verordnung von Brillenglasern gleichen Brillenglastyps (siehe
§ 14) in Betracht. Die Regelversorgung stellen mineralische Brillengldser dar.
Kunststoffbrillengldaser, Kontaktlinsen (siehe § 15) und vergroRernde Sehhilfen (siehe § 16)
dirfen nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmefallen verordnet werden.
Brillenglaser zum Gewichtsausgleich sind als Einstarkengldser gleichen Brillenglastyps zu
verordnen.

N

§ 14 Brillenglaser zur Verbesserung der Sehscharfe

(1) Die Versorgung mit Brillenglasern erfolgt grundsatzlich als beidaugige Versorgung. Sind
Brillenglaser zur Fern- und Nahkorrektur erforderlich, konnen wahlweise auch
Mehrstarkenglaser (Bifokal-/Trifokal-/Multifokalgldser) verordnet werden, gegebenenfalls
mit Planglasanteil fiir einen Korrekturbereich, sofern die Notwendigkeit zum stéandigen Tragen
von Brillengldsern eine solche Ausstattung erforderlich macht. Eine zusatzliche Verordnung
von Einstarkengldasern flir den Zwischenbereich ist hierbei nicht mdoglich. Flir Kinder mit
Pseudophakie oder Aphakie kdonnen bifokale Glaser mit extra grofem Nahteil verordnet
werden.

(2) Lichtschutzglaser, d. h. Gldaser mit einer Transmission £ 75%, sind verordnungsfahig bei:

1. umschriebenen Transparenzverlusten (Triibungen) im Bereich der brechenden
Medien, die zu Lichtstreuungen fihren (zum Beispiel Hornhautnarben,
Linsentriibungen, Glaskorpertrilbungen),

2. chronisch-rezidivierenden  Reizzustdnden der vorderen und mittleren
Augenabschnitte, die medikamentds nicht behebbar sind (zum Beispiel
Keratokonjunktivitis, Iritis, Cyclitis),

3. entstellenden Veranderungen im Bereich der Lider und ihrer Umgebung (zum
Beispiel Lidkolobom, Lagophthalmus, Narbenzug) und Behinderung des
Tranenflusses,

4. Blendung bedingenden entzindlichen oder degenerativen Erkrankungen der
Netzhaut/Aderhaut oder der Sehnerven,

5.  totaler Farbenblindheit,
6. unertraglichen Blendungserscheinungen bei praktischer Blindheit,

7.  intrakraniellen Erkrankungen, bei denen nach arztlicher Erfahrung eine
pathologische Lichtempfindlichkeit besteht (zum Beispiel Hirnverletzungen,
Hirntumoren).

(3) Kunststoffgldaser mit einem Brechungsindex von n < 1,6 sind verordnungsfahig bei:
1.  Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres, unabhangig von der Glaserstarke,

2. Kindern und Jugendlichen fiir den Schulsport bis zur Vollendung der allgemeinen
Schulpflicht (gegebenenfalls zusatzlich),
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3.  Glaserstarken ab +6,0 / -8,0 dpt im starksten Hauptschnitt aus Gewichtsgrinden (bei
Mehrstarkenglasern ist der Fernteil malRgeblich),

4.  Brechkraftunterschied der Glaser ab 3,0 dpt zwecks Minderung des
Gewichtsunterschieds,

5. Versicherten mit chronischem Druckekzem der Nase, mit Fehlbildungen oder
Missbildungen des Gesichts, insbesondere im Nasen- und Ohrenbereich, wenn trotz
anatomisch geeigneter Brillenfassungswahl und bei Verwendung mineralischer
Glaser ein befriedigender Sitz der Brille nicht gewahrleistet ist.

(4) Verordnungsfahig sind hochbrechende mineralische Brillenglaser mit einem
Brechungsindex n 21,6 und n < 1,7 bei Myopie/Hyperopie > 10 dpt im starksten Hauptschnitt.
Bei Mehrstarkenglasern ist der Fernteil maBgeblich. Verordnungsfahig sind hochbrechende
Kunststoffglaser mit einem Brechungsindex n > 1,6 und n < 1,67 bei Myopie/Hyperopie > 10
dpt im starksten Hauptschnitt. Bei Mehrstarkenglasern ist der Fernteil maRRgeblich.

(5) Nicht verordnungsfahig sind:

1. fototrope (farbveranderliche) Glaser,

2. hochbrechende Lentikularglaser,

3. hochbrechende mineralische Glaser mit einem Brechungsindex n > 1,7,

4. hochbrechende Kunststoffglaser mit einem Brechungsindex n > 1,67,

5. entspiegelte Glaser,

6. polarisierende Glaser,

7. Glaser mit hartender Oberflachenbeschichtung,

8. Gldser mit aspharischem Schliff, ausgenommen Kunststoff-Lentikularglaser > +12 dpt,

9. mineralische oder organische Lentikularglaser, ausgenommen bei Myopie / Hyperopie
212 dpt,

10. Brillenglaser und Zurichtungen an der Brille flir die Bedingungen an Arbeitsplatzen, zur

Verhiitung von Unfallschdden (Ausnahme siehe § 17 Absatz 1 Nummer 16) und/oder fir
den Freizeitbereich,

11. Brillenglaser fiir Sportbrillen (Ausnahme Schulsportbrille im Rahmen der allgemeinen
Schulpflicht siehe Absatz 3 Nummer 2),

12. Brillenglaser fiur eine so genannte ,Zweitbrille, deren Korrektionsstirken bereits
vorhandenen Glasern entsprechen (Mehrfachverordnung). Das gilt auch fir Brillenglaser,
die fur eine Reservebrille (zum Beispiel aus Griinden der Verkehrssicherheit) bendtigt
werden,

13. Brillenfassungen.

§ 15 Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehscharfe

(1) Bei erfillter Kontaktlinsenindikation zur Verbesserung der Sehschéarfe (Absatz 3) ist
primdr eine beiddugige Versorgung anzustreben, sofern medizinisch zweckmaRig.
Verordnungsfahig sind ausschlieBlich Einstarken-Kontaktlinsen. Formstabile Kontaktlinsen
stellen die Regelversorgung dar.

(2) Die Verordnung weicher Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehscharfe bedarf einer
besonderen Begriindung. Ein ausreichender Trageversuch mit formstabilen Linsen muss
erfolglos durchgefiihrt worden sein.
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(3) Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehscharfe konnen nur bei nachstehend
aufgefihrten Indikationen verordnet werden:

1. Myopie = 8,0 dpt,
2. Hyperopie = 8,0 dpt,

3. irreguldrer Astigmatismus, wenn damit eine um mindestens 0,2 logMAR (2 Visus-Stufen)
verbesserte Sehstarke gegenliber Brillenglasern erreicht wird,

4. Astigmatismus rectus und inversus 2 3,0 dpt,

5. Astigmatismus obliquus (Achslage 45°+/- 30°, beziehungsweise 135° +/- 30°) > 2 dpt,
6. Keratokonus,

7. Aphakie,

8.

Aniseikonie > 7 % (die Aniseikoniemessung ist nach einer allgemein anerkannten
reproduzierbaren Bestimmungsmethode durchzufiihren und zu dokumentieren),

9. Anisometropie = 2,0 dpt.

(4) Weichlinsen als Austauschsysteme zur Verbesserung der Sehscharfe fir die begrenzte
unterbrochene — im Einzelfall bei Handhabungsproblemen auch ununterbrochene — (sieben
bis 30-tdgige) Tragedauer sind nur dann verordnungsfahig, wenn formstabile Linsen nicht
getragen werden kénnen und wenn konventionelle Weichlinsen trotz sachgerechter Pflege
mit konventionellen Reinigungsverfahren aufgrund nicht entfernbarer Eiweillablagerungen in
hoher Frequenz verworfen werden mussen.

(5) Da Kontaktlinsen aus medizinischen Griinden nicht regelhaft ununterbrochen getragen
werden sollen, ist bei den nach den Absatzen 3 und 4 verordneten Kontaktlinsen die
zusatzliche Verordnung von Brillengldasern moglich. Bei Alterssichtigkeit sind zusatzlich zu
Kontaktlinsen Einstarkenbrillenglaser fiir den Nahbereich verordnungsfahig.

(6) Nicht verordnungsfahig sind:

1. Kontaktlinsen als postoperative Versorgung (auch als Verbandlinse/Verbandschale) nach
nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erbringbaren Eingriffen,

2. Kontaktlinsen in farbiger Ausfiihrung zur Verdnderung oder Verstdarkung der
korpereigenen Farbe der Iris (Ausnahme Irislinse gemaR § 17 Absatz 1 Nummer 11 und
§ 17 Absatz 2),

so genannte One-Day-Linsen,

3

4. multifokale/Mehrstarken-Kontaktlinsen,

5. Kontaktlinsen mit Lichtschutz und sonstigen Kantenfiltern,
6

Reinigungs- und Pflegemittel.

§ 16 VergroBRernde Sehhilfen zur Verbesserung der Sehscharfe

(1) Die Verordnung von vergroBernden Sehhilfen darf nur von Facharztinnen und
Fachéarzten fur Augenheilkunde vorgenommen werden, die in der Lage sind, selbst die
Notwendigkeit und Art der benotigten Sehhilfen zu bestimmen, gegebenenfalls in
Zusammenarbeit mit entsprechend ausgestatteten Augenoptikerinnen und Augenoptikern.

(2) Abhdngig vom augenarztlicherseits reproduzierbar nach einer allgemein anerkannten
Bestimmungsmethode (zum Beispiel Nahsehprobentafel zur Ermittlung des VergroRerungs-
bedarfs) ermittelten und dokumentierten VergroBerungsbedarf sind optische und
elektronisch vergroBernde Sehhilfen verordnungsfahig. Bei der Verordnung ist den
individuellen Sehanforderungen im Rahmen der elementaren Grundbediirfnisse des taglichen

15



Lebens Rechnung zu tragen. Es ist durch die Fachéarztin oder einen Facharzt fir
Augenheilkunde festzustellen, ob die oder der Versicherte in der Lage ist, die vergroRernde
Sehhilfe zielfihrend einzusetzen.

(3) Optisch vergroBernde Sehhilfen fir die Nahe sind bei einem VergrolRerungsbedarf
> 1,5-fach vorrangig verordnungsfahig als Hellfeldlupe, Hand-/Standlupe, gegebenenfalls mit
Beleuchtung oder Brillengldser mit Lupenwirkung (Lupengldser). In begriindeten Einzelféllen
konnen Fernrohrlupenbrillensysteme (zum Beispiel nach Galilei, Kepler) gegebenenfalls
einschlieRlich Systemtrager verordnet werden.

(4) Elektronisch vergroflernde Sehhilfen fir die Nahe sind als mobile oder nicht mobile
Systeme in der Regel verordnungsfahig bei einem VergroRerungsbedarf > sechsfach.

(5) Optisch vergroRernde Sehhilfen fir die Ferne sind verordnungsfahig als
Handfernrohre/Monokulare (fokussierbar).

(6) Nicht verordnungsfahig sind:

1. Fernrohrlupenbrillensysteme (zum Beispiel nach Galilei, Kepler) fiir die
Zwischendistanz (Raumkorrektur) oder die Ferne,

2. separate Lichtquellen (zum Beispiel zur Kontrasterhéhung oder zur Ausleuchtung des
Lesegutes),

3. Fresnellinsen aller Art.

§ 17 Therapeutische Sehhilfen

(1) Therapeutische Sehhilfen zur Behandlung einer Augenverletzung oder
Augenerkrankung sind in folgenden Fallen bei bestehender medizinischer Notwendigkeit
verordnungsfahig:

1. Brillenglas mit Lichtschutz mit einer Transmission < 75 % bei

a) den Blendschutz herabsetzenden Substanzverlusten der Iris (zum Beispiel Iriskolobom,
Aniridie, traumatische Mydriasis, Iridodialyse),

b) Albinismus.

Besteht beim Lichtschutzglas zusatzlich die Notwendigkeit eines Refraktions-ausgleichs,
sind entsprechende Brillengldaser gemal § 14 mit verordnungsfahig.

Vorbehaltlich einer erfolgreichen Austestung kann zusdtzlich ein konfektionierter
Seitenschutz verordnet werden.

2. Brillenglas mit UV-Kantenfilter (400 nm) bei
a) Aphakie (Linsenlosigkeit),
b) Photochemotherapie (zur Absorption des langwelligen UV-Lichts),

c) als UV-Schutz bei Pseudophakie, wenn keine Intraokularlinse mit UV-Schutz
implantiert wurde,

d) Iriskolobomen,
e) Albinismus.

Besteht beim Kantenfilterglas zusatzlich die Notwendigkeit eines Refraktions-ausgleichs,
und bei Albinismus einer Transmissionsminderung (gegebenenfalls zusatzlich), sind
entsprechende Brillenglaser gemal} § 14 mit verordnungsfahig.

Vorbehaltlich einer erfolgreichen Austestung kann zusatzlich ein konfektionierter
Seitenschutz verordnet werden.
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3. Brillenglas mit Kantenfilter als Bandpassfilter mit einem Transmissionsmaximum bei
450 nm bei Blauzapfenmonochromasie.

Besteht beim Kantenfilterglas zusatzlich die Notwendigkeit eines Refraktions-ausgleichs
und gegebenenfalls einer Transmissionsminderung, sind entsprechende Brillenglaser
gemald § 14 mit verordnungsfahig.

Vorbehaltlich einer erfolgreichen Austestung kann zusdtzlich ein konfektionierter
Seitenschutz verordnet werden.

4. Brillenglas mit Kantenfilter (> 500 nm) als Langpassfilter zur Vermeidung der
Stabchenbleichung und zur Kontrastanhebung bei

a) angeborenem Fehlen oder angeborenem Mangel an Zapfen in der Netzhaut
(Achromatopsie, inkomplette Achromatopsie),

b) dystrophischen Netzhauterkrankungen, zum Beispiel Zapfendystrophien, Zapfen-
Stdbchen-Dystrophien, Stdbchen-Zapfendystrophien, Retinopathia pigmentosa,
Chorioideremie),

c) Albinismus.

Ausmal} der Transmissionsminderung und Lage der Kante der Filter sind individuell zu
erproben, die subjektive Akzeptanz ist zu Gberprifen.

Besteht beim Kantenfilterglas zusatzlich die Notwendigkeit eines Refraktions-ausgleichs,
sind entsprechende Brillenglaser gemaR § 14 mit verordnungsfahig.

Vorbehaltlich einer erfolgreichen Austestung kann zusadtzlich ein konfektionierter
Seitenschutz verordnet werden.

5. Kantenfilter sind nicht verordnungsfahig bei

a) altersbedingter Makuladegeneration,

b) diabetischer Retinopathie,

c) Opticusatrophie (aufer im Zusammenhang mit einer dystrophischen
Netzhauterkrankung),

d) Fundus myopicus.

6. Verordnungsfidhig sind horizontale Prismen in Glasern > 3 Prismendioptrien und Folien mit
prismatischer Wirkung > 3 Prismendioptrien (Gesamtkorrektur auf beiden Augen), bei
krankhaften Stérungen in der sensorischen und motorischen Zusammenarbeit der Augen,
mit dem Ziel, Binokularsehen zu ermdoglichen und die sensorische Zusammenarbeit der
Augen zu verbessern, sowie bei Augenmuskel-paresen, um Muskelkontrakturen zu
beseitigen oder zu verringern.

Verordnungsfahig sind vertikale Prismen in Glasern > 1 Prismendioptrie und Folien mit
prismatischer Wirkung > 1 Prismendioptrie (Gesamtkorrektur auf beiden Augen), bei
krankhaften Stérungen in der sensorischen und motorischen Zusammenarbeit der Augen,
mit dem Ziel, Binokularsehen zu ermdéglichen und die sensorische Zusammenarbeit der
Augen zu verbessern, sowie bei Augenmuskelparesen, um Muskelkontrakturen zu
beseitigen oder zu verringern.

Bei wechselnder Prismenstarke oder temporarem Einsatz, zum Beispiel pra- oder
postoperativ sind nur Prismenfolien ohne Tragerglas verordnungsfahig.

Die Verordnung setzt in jedem Falle eine umfassende augenarztliche orthoptisch-
pleoptische Diagnostik voraus. Isolierte Ergebnisse einer subjektiven Heterophorie-
Testmethode begriinden keine Verordnungsfihigkeit von Folien und Glasern mit
prismatischer Wirkung. Ausgleichsprismen bei UbergrofRen Brillendurchmessern sowie
Hohenausgleichsprismen bei Mehrstarkenglasern sind nicht verordnungsfahig.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

(2)

Besteht bei Brillengldasern mit oben genannten therapeutischen Prismen zuséatzlich die
Notwendigkeit eines Refraktionsausgleichs, sind entsprechende Brillenglaser gemaR § 14
mit verordnungsfahig.

Verordnungsfahig sind Okklusionsschalen/Okklusionslinsen bei dauerhaft therapeutisch
nicht anders beeinflussbarer Doppelbildwahrnehmung.

Verordnungsfahig sind Kunststoff-Bifokalglaser mit extra grolem Nahteil zur Behebung
des akkommodativen Schielens bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres.

Verordnungsfahig sind vorrangig Okklusionspflaster und Okklusionsfolien als
Amblyopietherapeutika, nachrangig Okklusionskapseln. Nicht verordnungsfihig als
Amblyopietherapeutikum sind Okklusionslinsen/-schalen.

Verordnungsfahig sind Uhrglasverbande oder konfektionierter Seitenschutz bei
unvollstandigem Lidschluss (zum Beispiel infolge einer Gesichtslahmung) oder bei Zustand
nach Keratoplastik, um das Austrocknen der Hornhaut zu vermeiden.

Verordnungsfahig sind lIrislinsen mit durchsichtigem optisch wirksamem Zentrum bei
Blendschutz herabsetzenden Substanzverlusten der Iris (zum Beispiel Iriskolobom,
Aniridie, traumatische Mydriasis, Iridodialyse, Albinismus).

Verordnungsfahig sind Verbandlinsen/Verbandschalen bei/nach
a) Hornhauterosionen, Hornhautepitheldefekten,

b) Abrasio bei Operation,

c) Veratzung/Verbrennung,

d) Hornhautverletzung (perforierend oder lamellierend),

e) Keratoplastik,

f) Hornhautentziindungen und -ulzerationen, zum Beispiel Keratitis bullosa, Keratitis
neuroparalytica, Keratitis e lagophthalmo, Keratitis filiformis.

Verordnungsfahig sind Kontaktlinsen als Medikamententrager zur kontinuierlichen
Medikamentenzufuhr.

Nicht verordnungsfahig sind Verbandlinsen/Verbandschalen nach nicht zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung erbringbaren Eingriffen.

Verordnungsfahig sind Kontaktlinsen

a) bei ausgepragtem, fortgeschrittenem Keratokonus mit Keratokonus bedingten
pathologischen Hornhautveranderungen und Hornhautradius < 7,0 mm zentral oder
am Apex oder

b) nach Hornhauttransplantation/Keratoplastik.

Verordnungsfahig sind Kunststoffglaser als Schutzglaser bei Versicherten, die an Epilepsie
und/oder an Spastiken erkrankt sind — sofern sie erheblich sturzgefahrdet sind — und/oder
bei funktionell Eindugigen (funktionell Eindugige: bestkorrigierter Visus mindestens eines
Auges von < 0,2).

Besteht bei vorstehend genannten Kunststoffglasern zusatzlich die Notwendigkeit eines
Refraktionsausgleichs, sind entsprechende Brillenglaser gemaR § 14 mit verordnungsfahig.
Kontaktlinsen sind wegen dieser Indikation nicht zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung verordnungsfahig.

Keine therapeutische und keine sehscharfenverbessernde Sehhilfe ist die Irisschale mit

geschwarzter Pupille. Sie stellt ein Korperersatzstiick dar und ist verordnungsfihig bei
entstellenden Veranderungen der Hornhaut des blinden Auges.
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C. Horhilfen

§ 18 Apparative Hilfsmittel bei Funktionsstorungen des Ohres

Horhilfen im Sinne des Abschnitts C. dieser Richtlinie sind
1. Horgerate (Luftleitungsgerate und Knochenleitungsgerate) und Zubehor,

2. Tinnitusgerate (dazu zahlen auch kombinierte Tinnitusgerdte/Horgerate, sogenannte
Tinnitusinstrumente) und

3. Ubertragungsanlagen.
§ 19 Versorgungziele

(1) Zielsetzung der Horgerateversorgung ist es unter Berlcksichtigung des aktuellen
Stands des medizinischen und technischen Fortschritts,

1.  ein Funktionsdefizit des Horvermogens moglichst weitgehend auszugleichen und
dabei — soweit moglich — ein Sprachverstehen bei Umgebungsgerdauschen und in
groBeren Personengruppen zu erreichen,

2. durch eine beidohrige Versorgung, soweit moglich, auch das raumliche Hoéren zu
verbessern,

3. die Auswirkungen einer auditiven Kommunikationsbehinderung im gesamten
taglichen Leben und damit bei der Befriedigung von allgemeinen Grundbedirfnissen
zu beseitigen oder zu mildern. Weitere spezifische Bedarfe aufgrund der
Gesamtbetrachtung nach § 6 Absatz 3 Satz 2 und 3 sind zu bericksichtigen, wenn
dadurch ein wesentlicher Gebrauchsvorteil erreicht werden kann.

(2) Zielsetzung der Tinnitusgerateversorgung ist es, dass der subjektive Tinnitus nicht
mehr stérend wahrgenommen wird.

(3) Zielsetzung der Versorgung mit Ubertragungsanlagen ist es, durch Verbesserung des
Nutzschall/Storschallabstands zur Befriedigung von allgemeinen Grundbedirfnissen des
taglichen Lebens beizutragen.

§ 20 Verordnungsfihigkeit

Bei auditiver Kommunikationsbehinderung aufgrund peripherer Horstérung kann nach
Abklarung von medikamentdser und operativer Behandlungsmoglichkeit die Verordnung von
Horgeraten angezeigt sein. Wird die von den Versicherten angegebene Behinderung durch
arztliche Untersuchung bestéatigt, ist zu prifen, ob sie durch Hoérgerdte weitgehend
ausgeglichen werden kann und ein wesentlicher funktionaler Gebrauchsvorteil erreicht wird.

§ 21 Beidohrige Horgerateversorgung

(1) Die Regelversorgung ist die beidohrige Versorgung. Voraussetzung fiir eine beidohrige
Horgerateversorgung ist, dass

1. dertonaudiometrische Horverlust (DIN ISO 8253-1) auf dem besseren Ohr mindestens
30 Dezibel (dB) in mindestens einer der Priiffrequenzen zwischen 500 und 4000 Hertz
(Hz) und

2. sprachaudiometrisch die Verstehensquote auf dem besseren Ohr mit Kopfhorern (DIN
ISO 8253-3) bei Verwendung des Freiburger Einsilbertests bei 65 dB nicht mehr als 80%
betragt.

(2) Bei der Uberpriifung des Hérhilfenversorgungs-Ergebnisses mit dem Freiburger
Einsilbertest im freien Schallfeld (DIN ISO 8253-3) soll der Gewinn mit Horgeraten im freien

19



Schallfeld bei gleichem Pegel mindestens 20 Prozentpunkte betragen, sofern bei 65 dB ohne
Horgerdate noch ein Einsilberverstehen ermittelbar ist. Soweit ohne Horgerate ein Punkt
maximalen Einsilberverstehens noch zu registrieren ist, soll diesem bei 65 dB mdglichst nahe
gekommen werden.

(3) Bei der Uberpriifung des Hérhilfenversorgungs-Ergebnisses mit dem Freiburger
Einsilbertest im Storschall (wenn audiologisch moglich, in der Regel Sprachschallpegel 65 dB
und Storschallpegel 60 dB) im freien Schallfeld soll der Gewinn mit Horgerdten im freien
Schallfeld bei gleichem Pegel mindestens 10 Prozentpunkte betragen. Es sollten grundsatzlich
pro Storschalltestung mindestens zwei Testlisten durchgefiihrt werden.

(4) Bei der Uberpriifung des Hérhilfenversorgungs-Ergebnisses im freien Schallfeld (DIN
ISO 8253-3) bei Verwendung des Oldenburger Satztests (OLSA; nach Ausschaltung des
Trainingseffektes) oder bei Verwendung des Goéttinger Satztests (GOSA) wird ein
Horhilfenversorgungs-Erfolg im sprachsimulierenden Stérschall von 45 dB ausreichend belegt,
wenn bei einer Sprachverstindlichkeit von 50 % der S/N (signal to noise ratio —
Nutzschall/Storschallabstand) bei der Testung mit Horhilfen um mehr als 2 dB S/N geringer
gewadhlt werden kann, als bei der Testung ohne Hérhilfen in derselben raumlichen Situation
(Sprachverstandlichkeitsschwelle ohne Horhilfen gegentiber mit Horhilfen).

§ 22 Einohrige Horgerateversorgung

(1) Voraussetzung fiir eine einohrige Horgerateversorgung ist, dass

1. der tonaudiometrische Hoérverlust (DIN 1SO 8253-1) auf dem schlechteren Ohr
mindestens 30 dB in mindestens einer der Priffrequenzen zwischen 500 und 4000 Hz
und

2. sprachaudiometrisch die Verstehensquote auf dem schlechteren Ohr mit Kopfhorern
(DIN ISO 8253-3) bei Verwendung des Freiburger Einsilbertests bei 65 dB nicht mehr
als 80 % betragt.

(2) Bei der Uberpriifung des Ergebnisses einer Horgeriteversorgung des schlechteren
Ohres mit dem Freiburger Einsilbertest im freien Schallfeld (DIN I1SO 8253-3) soll bei
gleichzeitiger Vertdaubung des besseren Ohres (per Kopfhorer) der Gewinn mit einem Horgerat
bei gleichem Schallpegel mindestens 20 Prozentpunkte betragen, sofern bei 65 dB ohne
Horgerat noch ein Einsilberverstehen ermittelbar ist. Soweit ohne Horgerdte ein Punkt
maximalen Einsilberverstehens noch zu registrieren ist, soll diesem bei 65 dB mdglichst nahe
gekommen werden.

(3) Bei der Uberpriifung des Horhilfenversorgungs-Ergebnisses des schlechteren Ohres
mit dem Freiburger Einsilbertest im freien Schallfeld mit Stérschall (wenn audiologisch
moglich, in der Regel Sprachschallpegel 65 dB und Stoérschallpegel 60 dB) soll der Gewinn mit
dem Horgerat unter gleichen Bedingungen mindestens zehn Prozentpunkte betragen.

(4) Zum Nachweis des Nutzens der Horgerateversorgung auf dem schlechteren Ohr wird
mit dem OLSA (nach Ausschluss von Trainingseffekten) oder dem GOSA zunichst
horhilfenunversorgt die 50% Sprachverstandlichkeitsschwelle im sprachsimulierenden
Storschall bestimmt (Messanordnung: Sprache von vorne/Stérgerdusch von 90° aus Richtung
der besseren Seite). Der Horhilfenversorgungs-Erfolg ist entsprechend der in § 21 Absatz 4
beschriebenen Vorgaben zu ermitteln.

(5) Ergdnzend kann zum Nachweis des Nutzens der Horgerateversorgung auf dem
schlechteren Ohr das Richtungshéren unversorgt und versorgt verglichen werden. Dabei muss
eine verbesserte Richtungs-ldentifikation nachgewiesen werden.
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§ 23 Knochenleitungs-Horgerate

(1) Die Verordnung von Knochenleitungs-Horgerdten ist nur mdoglich, wenn eine
Luftleitungshorhilfenversorgung nicht zielfilhrend durchgefiihrt werden kann. Dies ist zum
Beispiel gegeben bei therapieresistenter, chronischer Ohrsekretion oder hochgradiger
Schallleitungsschwerhorigkeit, wie sie bei Gehérgangsatresien, Mittelohrmalformationen et
cetera vorkommen kénnen.

(2) Im Falle einer teilimplantierten, perkutan (hautperforierend) verankerten
Knochenleitungshorhilfenversorgung ist vor der operativen Intervention der Nachweis der
Uberlegenheit im Sprachverstindnis gegeniiber einer transkutan schalliibertragenden
Knochenleitungshorhilfe durch einen interdental gehaltenen Teststab zu fihren.

§ 24 Tinnitusgerate

(1) Im Falle eines chronischen behandlungsbedirftigen subjektiven Tinnitus ist bei
Nichtvorliegen einer versorgungspflichtigen HoOrstorung ein  Tinnitusgerat nach
durchgefihrter Bestimmung der Tinnitusfrequenz und Messung der Tinnitusverdeckbarkeit
verordnungsfahig. Bei gleichzeitigem  Vorliegen einer Horstérung st eine
Verordnungsfahigkeit eines kombinierten Tinnitusgerates/Horgerates (Tinnitus-instruments)
nur dann moglich, wenn die Horgerdteversorgung allein zur Minderung der
Tinnituswahrnehmung nicht ausreicht.

(2) Bei Tinnitusgerateversorgungen soll sich die Facharztin oder der Facharzt nach einer
Erprobungsphase von mindestens vier Wochen davon Uberzeugen, dass der oder die
Versicherte das Gerat seinem Therapiekonzept entsprechend tragt und hierdurch eine
subjektive Linderung der Tinnituswahrnehmung erlebt.

§ 25 Ubertragungsanlagen

(1) Ubertragungsanlagen sind (altersunabhingig) zur Befriedigung von allgemeinen
Grundbedirfnissen des taglichen Lebens zusatzlich zu einer erfolgten Horhilfenversorgung
oder Cl-Versorgung verordnungsfahig, zum Beispiel

1. fir die Sprachentwicklung oder Sprachforderung oder soweit dies fir das
Sprachverstehen in Kindergarten oder Schule bis zum Abschluss der schulischen
Ausbildung erforderlich ist,

2. zur Verbesserung des Sprachverstehens in jedem Alter, wenn trotz bestmdglicher
Horgerateanpassung im gesamten taglichen Leben kein ausreichendes Sprach-
verstehen erreicht wird.

(2) Ubertragungsanlagen sind ebenfalls verordnungsfihig, wenn bei peripherer
Normalhdrigkeit aufgrund einer auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung eine
pathologische Einschrankung des Sprachverstehens im Storschall besteht. Diese muss durch
einen Facharzt fir Phoniatrie und Pddaudiologie diagnostiziert werden. Bei Erwachsenen kann
die Diagnose auch durch einen Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde erfolgen.

§ 26 Ausschluss der Verordnungsfahigkeit

Nicht verordnungsfahig sind

1. Horhilfen bei peripherer Normalhorigkeit,

2. Ubertragungsanlagen, sofern sie nicht zur Befriedigung von allgemeinen
Grundbediirfnissen des taglichen Lebens eingesetzt werden,

3. Ubertragungsanlagen bei Verdacht auf auditive Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérung, ohne dass eine bestatigende Diagnose gemald § 25 Absatz 2
vorliegt,

4. Telefonverstarker, Schwerhorigentelefone,
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5. Ringschleifenverstarker und
6. die Energieversorgung bei Horgerdten fir Versicherte nach Vollendung des 18.
Lebensjahres.

§ 27 Verordnung

(1) Die erstmalige Abgabe von Horhilfen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
setzt eine Verordnung durch eine Vertragsarztin oder einen Vertragsarzt voraus, da eine
Abklarung der Ursache des Horverlustes vor Erstversorgung medizinisch geboten ist. Die
Verordnung erfolgt auf dem dafir vereinbarten Vordruck. Dieser ist aufgrund arztlich
erhobener Befunde vollstindig auszufiillen. Eine a&rztliche Verordnung bei einer
Folgeversorgung ist notwendig, soweit eine erneute 4&rztliche Diagnose oder
Therapieentscheidung medizinisch geboten ist. Dies ist insbesondere der Fall

1. beider Horgerateversorgung von Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres,

2. beineu aufgetretenem Tinnitus,

3. bei Vorliegen einer an Taubheit grenzenden Schwerhdérigkeit gemal WHO (Horverlust
am besseren Ohr > 80 dB als Durchschnitt der tonaudiometrischen dB-Werte bei 0,5
kHz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz).

(2) Die audiometrischen Untersuchungen missen in einem Raum mit einem
Storschallpegel von nicht mehr als 40 dB und mit einem entsprechend dem
Medizinproduktegesetz zugelassenen Audiometer durchgefiihrt werden.

(3) Die Indikationsstellung zur Horgerateversorgung umfasst:

1. die Untersuchung durch eine Fachérztin oder einen Facharzt fir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde oder eine Fachérztin oder einen Facharzt fiir Sprach-, Stimm- und
kindliche Horstorungen einschlieRlich Erhebung der Anamnese sowie ton- und
sprachaudiometrischen Bestatigung der Kommunikationsbehinderung,

2. die Feststellung, ob die Versicherten oder deren Hilfspersonen bereit und in der Lage
sind, das Horgerat zu bedienen, gegebenenfalls nach einer Anpassungsphase in
Zusammenarbeit mit einer Horgerateakustikerin oder einem Horgerateakustiker und

3. den Entschluss der Versicherten, das Horgerat, beziehungsweise die Horgeradte zu
tragen.

Bei Versicherten, die die deutsche Sprache nicht ausreichend beherrschen, erfolgt die
Untersuchung mittels vergleichender Tonschwellenaudiometrie und Sprachabstands-
messung oder spezieller Fremdsprachentests. Ist auch die tonaudiometrische Untersuchung
nicht durchfihrbar, ist die Hirnstammaudiometrie (BERA) durchzufiihren.

§ 28 Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen

(1) Die Verordnung von Horgeraten fur Kinder und Jugendliche (bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres) darf nur von Fachdrztinnen und Fachadrzten fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
oder fur Sprach-, Stimm- und kindliche Ho6rstérungen durchgefiihrt werden, die die
Moglichkeit haben, anhand des alterskorrelierten Sprachtestmaterials die Notwendigkeit und
Art der bendtigten Horhilfe(n) selbst zu bestimmen und den Erfolg zu Giberprifen.

(2) Bei Kindern und Jugendlichen kann die Horstérung in Abhangigkeit von Alter, Grad der
Horstorung und Stand der Sprachentwicklung haufig nur gerausch- und tonaudiometrisch
beziehungsweise mit Hilfe objektiver Messverfahren [zum Beispiel Impedanzmessung,
akustisch evozierter Potentiale (AEP), Otoakustischer Emissionen (OAE)] festgestellt werden.
Sprachaudiometrische Untersuchungen sind nur bei entsprechendem passivem und aktivem
Wortschatz mit speziellen Sprachverstdandnistests fir Kinder (zum Beispiel Mainzer,
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Oldenburger Kindersatztest und/oder Gottinger Kindersprachtest) durchfiihrbar. Die
Horgerateversorgung bei Saduglingen und Kleinstkindern soll in einer padaudiologischen
Einrichtung durchgefiihrt werden.

(3) Im begriindeten Einzelfall ist eine Horgerateversorgung bei Kindern und Jugendlichen
auch schon bei geringgradiger Schwerhdorigkeit moglich, zum Beispiel dann, wenn das
Sprachverstandnis bei Storgerdauschen in der Umgebung deutlich eingeschrankt ist. Eine
Horgerateversorgung ist auch dann zu erproben und gegebenenfalls vorzunehmen, wenn
keine oder nur geringe Horreste feststellbar sind. Bei einer Horgerateversorgung bei Kindern
und Jugendlichen ist regelmallig eine Geratetechnik mit Audio-Eingang oder anderen
Ankopplungstechniken zu wahlen.

§ 29 Versorgungsvarianten

(1) Die Standardversorgung ist die Versorgung mit Luftleitungshorgeraten, die
insbesondere als Hinter-dem-Ohr (HdO) und Im-Ohr (lI0)-Gerdate oder im Einzelfall mit
Begriindung Taschengerate angeboten werden. Die addquate Horgeratetechnik ist gemaR der
medizinischen Notwendigkeit im Einzelfall und im Rahmen der Grundbedlrfnisse angemessen
zu verordnen. Im Ausnahmefall und mit Zustimmung der Patientin oder des Patienten kann
Analog-Technik gewéahlt werden. Fiir Versicherte mit Anspruch auf eine Ubertragungsanlage
nach 8§19 Absatz 3 st eine Geratetechnik mit Audio-Eingang oder anderen
Ankopplungstechniken zu wahlen. Nur in medizinisch begriindeten Fallen kommen
Versorgungen der folgenden Absadtze in Betracht.

(2) Als Knochenleitungshoérhilfen kommen in Betracht:

=

Horhilfen mit Knochenleitungshorer (kopfbligel-, magnet- oder stirnbandgehalten),

2. Knochenleitungshorbiigel (eingearbeitet in oder angesteckt an eine Brillenfassung)
oder

3. teilimplantiertes Knochenleitungshorgerat mit percutaner (hautperforierender) Fixtur.

(3) Eine CROS-Versorgung (Contralateral Routing of Signals = Leitung des Schallsignals von
einer Kopfseite zur anderen) kommt in Betracht bei hochgradiger Asymmetrie des Gehors,
wenn geratetechnisch die schlechter horende beziehungsweise taube Seite nicht mehr
zielfiihrend versorgbar ist, wahrend auf der Gegenseite Normakusis oder eine noch nicht
horhilfenversorgungspflichtige Schwerhdrigkeit vorliegt. Liegen auf dem besser hérenden Ohr
die Versorgungsvoraussetzungen fiir eine Hoérhilfenversorgung vor, kann eine BiCROS-
Versorgung angezeigt sein. Die Signallbertragung ist drahtgebunden oder per Funk moglich.
Die CROS- beziehungsweise BiCROS-Versorgung verlangt von der Versicherten oder dem
Versicherten eine langere Eingew6hnungszeit.

(4) Ein Kinnbligelhorer ist nur verordnungsfahig, wenn eine Versorgung mit HdO/IO-
Geraten medizinisch nicht moglich ist.

(5) Als Tinnitusgerate sind solche Gerate zu wahlen, die ein Rauschspektrum anbieten,
welches die subjektive Tinnituswahrnehmung ausreichend lindert.

§ 30 Auswahl des Horgerates und Abnahme

Die Horgerateversorgung setzt eine sorgfaltige Testung voraus. Zur Qualitatssicherung ist das
Ergebnis der Testung zu dokumentieren. Hat die HOrgerateakustikerin oder der
Horgerateakustiker aufgrund einer arztlichen Verordnung ein Horgerat angepasst, muss sich
die verordnende Facharztin oder der verordnende Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
oder die verordnende Facharztin oder der verordnende Facharzt flir Sprach-, Stimm- und
kindliche Horstérungen mit den dokumentierten Ergebnissen (einer sorgfaltigen
Horgerdteauswahl/gegebenenfalls Programm oder Sprachmoduswahl) auseinandersetzen
und durch audiometrische Untersuchung vergewissern, dass
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1. die von der Horgerateakustikerin oder von dem Horgerateakustiker vorgeschlagene
Horhilfe den angestrebten Verstehensgewinn nach § 19 erbringt und

2. die selbst erhobenen Messwerte mit denen der Horgerateakustikerin oder des
Horgerateakustikers tibereinstimmen.

Erganzend zur audiometrischen Untersuchung kann der APHAB-Fragebogen (Abbreviated
Profile of Hearing Aid Benefit) verwendet werden.

§ 31 Wiederverordnung

Die Wiederverordnung von Horgerdten vor Ablauf von fiinf Jahren bei Kindern und
Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahrs sowie vor Ablauf von sechs Jahren bei
Erwachsenen bedarf einer besonderen Begriindung. Ein medizinischer Grund kann zum
Beispiel die fortschreitende Horverschlechterung sein. Technische Griinde ergeben sich aus
dem Geratezustandsbericht.
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