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Vorwort

Das Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisie-
rungsgesetz - GMG) ist am 19. November 2003 im Bundesgesetzblatt bekannt gemacht
worden. Die wesentlichen gesetzlichen Neuregelungen sind am 1. Januar 2004 in Kraft
getreten.

Um eine einheitliche Rechtsanwendung und reibungslose Umsetzung der gesetzlichen
Rahmenvorgaben im Betriebs- und Krankenkassenalltag zu ermdéglichen, haben die Spit-
zenverbdnde der Krankenkassen am 25. November 2003 in Abstimmung mit dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung eine gemeinsame Verlautbarung
herausgegeben, die Ausfiihrungen zur Ausgestaltung des GMG, insbesondere zur Patien-
tenzuzahlung, zum Leistungsanspruch, zu den Festbetragen und zum vertragsrechtlichen
Kontext im Hilfsmittelbereich enthalt.

Angesichts der Vielschichtigkeit und Komplexitat der Hilfsmittelversorgungen konnten
nicht alle Fragen durch die Verlautbarung geregelt werden. Die Spitzenverbande der
Krankenkassen haben daher mit Datum vom 30. Mdrz 2004 eine Ergdanzung zu der vor-
genannten Gemeinsamen Verlautbarung herausgegeben und die Zuzahlungsregelungen
aktualisiert. Um eine einheitliche Rechtsanwendung zu erreichen, wurden vor allem Bei-
spiele zu verschiedenen Fallgestaltungen der Hilfsmittelversorgung gebildet.

Da die Spitzenverbande der Krankenkassen unabhangig von der Erganzung zur Verlaut-
barung Besprechungsergebnisse gefasst haben, die das GMG betreffen, und die Hilfsmit-
tel-Richtlinien im Sehhilfenbereich gedandert wurden, hat der IKK-Bundesverband nachfol-
gend samtliche neuen Tatbestande in die Verlautbarung vom 25. November 2003 integ-
riert und weiterfiihrende Erlduterungen ergédnzt. Die Ausfiithrungen dienen der Ubersicht
und Information.
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1. Anwendung der gesetzlichen Neuregelungen

Fiir die Anwendung der gedanderten gesetzlichen Regelungen ist der Tag der Leistungs-
erbringung maRgeblich, d.h. der Tag, an dem ein Hilfsmittel - ggf. nach erfolgter Anpas-
sung - an den Versicherten abgegeben wird. Dabei kommt es nicht auf den Verordnungs-
zeitpunkt an. Sofern mehrere Anpassungen erforderlich sind, ist der Tag, an dem der letz-
te Anpassvorgang abgeschlossen und das Hilfsmittel dem Versicherten definitiv zur Ver-
fligung gestellt wird, als Tag der Leistungserbringung anzusehen.

Auch die geanderten Zuzahlungsregelungen sind generell auf alle nach dem 31. Dezem-

ber 2003 abgegebenen Hilfsmittel anzuwenden. Die bisher geltende Zuzahlungsregelung
fur bestimmte Bandagen, Hilfsmittel zur Kompressionstherapie und Einlagen wird durch

die neue (geringere) Zuzahlungsregelung fiir Hilfsmittelabgaben ab 1. Januar 2004 abge-
|Ost.

Bei Horgeraten ist der Tag der endgliltigen Leistungsabgabe maRgebend, selbst wenn der
Arzt die ordnungsgemaRe Versorgung zu einem spdteren Zeitpunkt bestatigt. Bei Verord-
nungen fir einen langeren Zeitraum (z. B. Dauerverordnungen fiir 3 Monate) ist ebenfalls
fur (Teil-)Leistungsabgaben ab dem 1. Januar 2004 eine Zuzahlung zu erheben.

Bei Hilfsmittelversorgungen, die von der Krankenkasse im Jahre 2003 genehmigt werden,
war im Genehmigungsentscheid auf die ab 1. Januar 2004 gednderten Zuzahlungsbedin-

gungen hinzuweisen, sofern das Hilfsmittel nicht bis zum 31. Dezember 2003 abgegeben
wird. Unterblieb dieser Hinweis, entfallt die Zuzahlungspflicht.
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2. § 33 Abs. 1, 3 und 4 SGB V - Anspruchsgrundlage

Gesetzestext

§ 33 Abs. 1 SGBV n.F.

Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen, Kérperersatzstiicken, ortho-
padischen und anderen 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 Gebrauchsgegens-
tande des tdglichen Lebens anzusehen oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. Fiir
nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 unberiihrt. Der Anspruch um-
fasst auch die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfs-
mitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Versicherte haben bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraus-
setzungen nach den Satzen 1 und 2. Fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie aufgrund ihrer Sehschwadche oder
Blindheit, entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifika-
tion des Schweregrades der Sehbeeintrachtigung, auf beiden Augen eine schwere Sehbe-
eintrachtigung mindestens der Stufe 1 aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen
besteht, wenn diese der Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen
dienen. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien nach § 92, bei wel-
chen Indikationen therapeutische Sehhilfen verordnet werden. Der Anspruch auf Versor-
gung mit Sehhilfen umfasst nicht die Kosten des Brillengestells.

§ 33 Abs. 3 SGBV n.F.

Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht fiir anspruchsberechtigte Versicherte
nach Absatz 1 nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmefillen. Der Gemein-
same Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen
Kontaktlinsen verordnet werden. Wahlen Versicherte statt einer erforderlichen Brille Kon-
taktlinsen und liegen die Voraussetzungen des Satzes 1 nicht vor, zahlt die Krankenkasse
als Zuschuss zu den Kosten von Kontaktlinsen hochstens den Betrag, den sie fiir eine er-
forderliche Brille aufzuwenden hatte. Die Kosten fiir Pflegemittel werden nicht tibernom-
men.

§ 33 Abs. 4 SGB V n.F.

Ein erneuter Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen nach Absatz 1 besteht fiir Versicher-
te, die das vierzehnte Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer Anderung der Sehfihig-
keit um mindestens 0,5 Dioptrien; fiir medizinisch zwingend erforderliche Falle kann der
Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Ausnahmen zulassen.
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2.1 Leistungsanspruch auf Sehhilfen

Flr Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, besteht ein Leistungsanspruch
auf

1. Sehbhilfen - einschlieRlich Kontaktlinsen -, wenn aufgrund einer Sehschwache oder
Blindheit entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfohlenen
Klassifikation des Schweregrades der Sehbeeintrachtigung auf beiden Augen eine
schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 (=Sehleistung bei bestmdglicher
Korrektur < 0,3 auf beiden Augen) vorliegt sowie

2. therapeutische Sehhilfen, wenn diese der Behandlung von Augenverletzungen oder
Augenerkrankungen dienen.

Flr Versicherte bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres bleibt der Leistungsanspruch
unverandert. Da fiir die Leistungsgewahrung der Tag der Abgabe malgeblich ist, muss
der Versicherte seine Sehhilfe bis zur Vollendung seines 18. Lebensjahres erhalten haben.
Die Leistungspflicht fiir die Krankenkasse entfdllt, wenn der Versicherte am Tag der Ab-
gabe des Hilfsmittels schon 18 Jahre alt ist, sofern keine schwere Sehbeeintrachtigung
gemaR § 33 Abs. 1 SGB V (vgl. Ziffer 1) oder keine Indikation fiir eine therapeutische Seh-
hilfe vorliegt (vgl. Ziffer 2).

Kosten fiir das Brillengestell sind weiterhin nicht durch die Gesetzliche Krankenversiche-
rung Ubernahmefahig (vgl. § 33 Absatz 1 Satz 7 SGB V).

Ein erneuter Versorgungsanspruch besteht fiir Versicherte, die das 14. Lebensjahr vollen-
det haben, nur bei einer Anderung der Sehfihigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien; fiir me-
dizinisch zwingend notwendige Falle sind in den Richtlinien nach § 92 SGB V Ausnahmen
zuzulassen (vgl. § 33 Absatz 4 SGB V).

Anspruch auf Kontaktlinsen besteht fiir Anspruchsberechtigte nach § 33 Absatz 1 SGB V

(Erwachsene mit schwerer Sehbeeintrachtigung und Minderjahrige) weiterhin lediglich in

medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmefillen. In den Richtlinien nach § 92 SGB V
ist zu bestimmen, bei welchen Indikationen Kontaktlinsen verordnungsfahig sind.

Der Abschnitt E der Hilfsmittel-Richtlinien nach § 92 SGB V ist mit Wirkung ab 1. Januar
2004 an die neuen gesetzlichen Vorschriften angepasst worden. Insbesondere ist darin
festgelegt, bei welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen verordnet werden diirfen.

Therapeutische Sehhilfen dienen der Behandlung von Augenverletzungen oder Augener-
krankungen. Diese fallen auch fiir Versicherte in die Leistungspflicht der Gesetzlichen
Krankenversicherung, die das 18. Lebensjahr vollendet haben.

Sind die Anspruchsvoraussetzungen fiir die Versorgung mit therapeutischen Sehhilfen zu
Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung im Sinne der Hilfsmittel-Richtlinien nach §
92 SGB V erfiillt, fallt nicht nur der therapeutische Anteil der Sehhilfe, sondern die gesam-
te Sehhilfe - mit Ausnahme des Brillengestells - in die Leistungspflicht der Gesetzlichen
Krankenversicherung (z. B. bei Prismen nicht nur der prismatische Wirkungsanteil, son-
dern auch das Grundglas).
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Besteht ein Leistungsanspruch, gelten die Ausfiihrungen der Produktgruppe 25 "Sehhil-
fen" des Hilfsmittelverzeichnisses und die Festbetrage weiter.

Sofern ein Anspruch auf die Grundleistung - d.h. auf die Sehhilfe als solche - nach der ge-
setzlichen Regelung nicht gegeben ist, besteht fiir den Augenoptiker kein Vergitungsan-
spruch gegeniiber der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir die damit verbundenen
Dienstleistungen (wie z. B. Brillenglasbestimmung/Refraktion, Einschleifen der Glaser,
Anpassung).

2.2 Definition einer schweren Sehbeeintrachtigung

Eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 der von der WHO empfohlenen
Klassifikation ist Voraussetzung fiir den Leistungsanspruch auf Sehhilfen bei Erwachse-
nen. Nach dem Kodierungsschliissel gemaR der Internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandten Gesundheitsprobleme, 10. Revision (ICD-10), betrifft
dies Versicherte, die unter

Blindheit beider Augen (Diagnoseschliissel H54.0)

Blindheit eines Auges und Sehschwache des anderen Auges (Diagnoseschliissel
H54.1) oder

Sehschwache beider Augen (Diagnoseschliissel H54.2)

leiden.

2.2.1 Kodierungsschliissel gemaR ICD-10 (Auszug)

H54.0 Blindheit beider Augen
Stufen 3, 4 und 5 der Sehbeeintrachtigung beider Augen

H54.1 Blindheit eines Auges und Sehschwache des anderen Auges
Stufen 3, 4 und 5 der Sehbeeintrachtigung eines Auges, Stufen 1 oder 2 der

Sehbeeintrachtigung des anderen Auges

H54.2 Sehschwache beider Augen
Stufen 1 oder 2 der Sehbeeintrachtigung beider Augen.
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Um eine Zuordnung zu den H54-Diagnoseschliisseln erstellen zu kénnen, miissen die
WHO-Stufen fiir jedes Auge separat erhoben werden, um daraus den Diagnoseschliissel
abzuleiten:

1. Rechts: WHO =1
Links: WHO =1
ICD = H54.2
2. Rechts: WHO =1
Links: WHO =3
ICD = H54.1
3. Rechts: WHO =4
Links: WHO =3
ICD = H54.0
Bezeichnung gemaR ICD 10 |Stufen gemaR | Sehfdahigkeit mit bestmoglicher
WHO Korrektur
Sehschwache 1 Sehscharfe (Visus) von 0,3 bis 0,1
2 Sehscharfe (Visus) von 0,1 bis 0,05
Blindheit 3 Sehscharfe (Visus) von 0,05 bis 0,02
4 Sehscharfe (Visus) von 0,02 bis Licht-
wahrnehmung
5 keine Lichtwahrnehmung

Eine schwere Sehbeeintrachtigung, die zu einer Versorgung zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen fiihren kann, liegt nur vor, wenn die Sehscharfe (Visus) bei bestmdglicher
Korrektur mit einer Brillen- oder mdglichen Kontaktlinsenversorgung auf dem besseren
Auge maximal 0,3 betragt. Besteht bei bestmdglicher Korrektur auf einem Auge eine
Sehleistung von < 0,3 (kleiner oder gleich 30 %), auf dem anderen Auge bei bestmdglicher
Korrektur eine Sehleistung von > 0,3 (groRer als 30 %), besteht kein Leistungsanspruch
fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben. Eine eingeschrdankte Sehfahigkeit
von bis zu 0,3 auf einem Auge allein reicht somit fiir einen Leistungsanspruch nicht aus.

Die Leistungspflicht der Gesetzlichen Krankenversicherung besteht auch dann, wenn auf
beiden Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe | bei bestmoglicher
Korrektur mit einer Brille oder im Einzelfall méglichen Kontaktlinsenversorgung vorliegt
und mit vergréRernden Sehhilfen ein besserer Wert erreicht wird. Das heilt, der Leis-
tungsanspruch umfasst in diesen Fallen die Ausstattung mit Glasern/Kontaktlinsen und
vergroRernden Sehhilfen.
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3. § 33 Abs. 2 SGB V - Begrenzung des Leistungsanspruchs

Gesetzestext

§ 33 Abs. 2 SGB V n.F.

Ist fir ein erforderliches Hilfsmittel ein Festbetrag nach § 36 festgesetzt, tragt die Kran-
kenkasse die Kosten bis zur Hohe dieses Betrags. Fiir andere Hilfsmittel libernimmt sie die
jeweils vertraglich vereinbarten Preise gemaR § 127 Abs. 1 Satz 1. Hat die Krankenkasse
Vertrdge nach § 127 Abs. 2 Satz 1 geschlossen und kénnen die Versicherten hierdurch in
fur sie zumutbarer Weise mit Hilfsmitteln versorgt werden, tragt sie die Kosten in Hohe
des Preises nach § 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4, hochstens die tatsachlich entstandenen Kos-
ten. Die Differenz zwischen dem Preis nach § 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4 und dem Abgabe-
preis des in Anspruch genommenen Leistungserbringers zahlen Versicherte an den Leis-
tungserbringer.....

3.1 Definitionen

3.1.1 Zumutbare Weise/Wohnortnahe

Hat die Krankenkasse Vertrdge nach § 127 Abs. 2 Satz 1 SGB V geschlossen und kénnen
die Versicherten hierdurch in fiir sie zumutbarer Weise mit Hilfsmitteln versorgt werden,
tragt sie die Kosten in Hohe des Preises nach § 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4 SGB V, hochstens
die tatsachlich entstandenen Kosten.

Die Zumutbarkeit hdngt insbesondere von der Art des Hilfsmittels ab. Bei Produkten, die
keinen Anpassungs- und Beratungsbedarf erfordern, bedarf es keiner Wohnortnahe des
Leistungserbringers zum Versicherten, sofern eine zeitnahe Anlieferung bzw. Zusendung
des Hilfsmittels gewabhrleistet ist. Dazu gehoren insbesondere Verbrauchsmaterialien, die
nachgeliefert werden. Bei diesen Produkten ist immer von einer zumutbaren Versorgung
auszugehen.

Bei Produkten mit individuellem Anpassungs- und Beratungsbedarf ist eine Zumutbarkeit
nur bei Wohnortndahe anzunehmen. Besteht nur ein einmaliger Anpassungs-/Beratungs-
bedarf und handelt es sich um eine nicht mehr anpassungs-/beratungsbediirftige Nachlie-
ferung, kann die Wohnortndhe u. U. nicht mehr erforderlich sein.

Eine Wohnortndhe wird unterstellt, wenn der Versicherte z. B. mit einem Pkw oder 6ffent-
lichen Verkehrsmittel innerhalb einer angemessenen Zeit den Leistungserbringer erreichen
kann oder der Leistungserbringer vertraglich die Versorgung der Region vereinbart hat
und den Versicherten nach Terminvereinbarung zu Hause aufsucht. Sofern die Wohnort-
nahe zu einem glinstigen Leistungserbringer gegeben ist und der Versicherte trotzdem
einen anderen wahlt, Gbernimmt die Krankenkasse nur den Durchschnittspreis des unte-
ren Preisdrittels nach § 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4 SGB V. Die Differenz zwischen Durch-
schnittspreis und Abgabepreis zahlt der Versicherte direkt an den Leistungserbringer.

Wenn die Zumutbarkeit nicht gegeben ist, Ubernimmt die Krankenkasse den jeweils ver-
traglich vereinbarten Preis/Festbetrag.
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Sofern die Krankenkasse einen Durchschnittspreis ermittelt und dariiber informiert hat,
hat der Leistungserbringer den ggf. bestehenden Differenzbetrag zu seinem Abgabepreis
einzubehalten. Die Frage der Zumutbarkeit der Versorgung durch andere Leistungserbrin-
ger ist nicht durch den abgebenden Leistungserbringer zu (iberprifen. Der Versicherte
hat einen Erstattungsanspruch gegeniiber der Krankenkasse, sofern die Zumutbarkeit
nicht gegeben ist.

Unabhadngig von den Neuregelungen zur Hohe der Kosteniibernahme und den Informati-
onspflichten hat der Versicherte grundsatzlich nur einen Anspruch auf Versorgung durch
Vertragspartner der jeweiligen Krankenkasse (vgl. Urteil des Bundessozialgerichts vom
23. Januar 2003, Az: B 3 KR 7/02 R). Das Recht eines Versicherten, zwischen zugelasse-
nen Hilfsmittelerbringern frei zu wahlen (§ 126 Abs. 1 Satz 1 SGB V, § 33 Satz 2 SGB I),
gilt nur dann, wenn Uber die Einzelheiten der Versorgung, also insbesondere tber die
Abgabepreise, eine vertragliche Vereinbarung mit dem Hilfsmittelerbringer besteht (§ 127
SGB V). Fehlt ein Vertrag nach § 127 SGB V liber die Einzelheiten der Leistungserbringung,
kann die Krankenkasse das Wahlrecht des Versicherten grundsatzlich auf die vertragsge-
bundenen Leistungserbringer beschranken. Verweist die Krankenkasse den Versicherten
auf die vertragsgebundenen Hilfsmittelerbringer, ist der Versicherte nur dann nicht auf
diese beschrankt, wenn er das Hilfsmittel bei einem nicht vertragsgebundenen Leistungs-
erbringer zu besseren Bedingungen beziehen kann. Dies ist zum Beispiel dann anzuneh-
men, wenn er bei einem zugelassenen, nicht vertragsgebundenen Leistungserbringer ein
Hilfsmittel zum Festbetrag (§ 36 SGB V) erhalt, wahrend bei allen vertragsgebundenen
Leistungserbringern Eigenanteile aus der Differenz zwischen Festbetrag zum Abgabepreis
entstehen wiirden.
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4. § 33 Abs. 2 SGB V i.V.m. §§ 61 und 62 SGB V - Zuzahlung fiir Hilfsmittel

Gesetzestext

§ 33 Abs. 2 SGBV n.F.

...... Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach §
61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der Krankenkasse zu {ibernehmenden Betrag an
die abgebende Stelle; der Vergitungsanspruch nach den Sdatzen 1 und 2 verringert sich
um die Zuzahlung; die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt
zehn vom Hundert je Packung, hochstens jedoch zehn Euro fiir den Monatsbedarf je Indi-
kation.

§ 61 SGB V n.F.

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen zehn vom Hundert des Abgabe-
preises, mindestens jedoch fiinf Euro und hochstens zehn Euro; allerdings jeweils nicht
mehr als die Kosten des Mittels......Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug
Verpflichteten gegeniiber dem Versicherten zu quittieren; ein Verglitungsanspruch hierfiir
besteht nicht.

§ 62 SGB V n.F.

Versicherte haben wahrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur Belastungs-
grenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb eines Kalenderjahres er-
reicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung dartiber zu erteilen, dass fiir den Rest
des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind.......

4.1 Definition

Eine Zuzahlung ist gemaR den gesetzlichen Bestimmungen zu erheben, wenn der Versi-
cherte am Tag der Leistungserbringung das 18. Lebensjahr vollendet hat.

Bei der Zuzahlungsregelung wird unterschieden zwischen

zum Verbrauch bestimmten und
nicht zum Verbrauch bestimmten

Hilfsmitteln.

Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel konnen wegen ihrer Beschaffenheit, ihres Materials
oder aus hygienischen Griinden nur einmal ununterbrochen benutzt werden und sind in
der Regel fiir den Wiedereinsatz nicht geeignet. Die Dauer der Benutzung ist dabei uner-
heblich. Produkte, die nur dazu dienen, Verbrauchshilfsmittel anzuwenden, unterliegen
der gleichen Zuzahlungsregelung wie Verbrauchsartikel (z. B. Netzhosen bei Inkontinenz-
vorlagen). In der beigefligten Tabelle (Anlage) werden die Hilfsmittel des Hilfsmittelver-
zeichnisses nach § 128 SGB V benannt, die der Zuzahlungsregelung fiir zum Verbrauch
bestimmte Hilfsmittel unterliegen. Im Zuge von Fortschreibungen der Produktgruppen
werden entsprechende Hinweise ins Hilfsmittelverzeichnis aufgenommen.
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Nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel kbnnen mehrmals von einem oder - im Wie-
dereinsatz - von verschiedenen Versicherten verwendet werden. Es sind auch dann nicht
zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel, wenn sie nach mehrmaligem Gebrauch verschlei-
Ren oder abnutzen.

4.2 Umsetzung

4.2.1 Belastungsgrenzen

Zur Vermeidung von Harten kann die Krankenkasse die Versicherten in entsprechender
Anwendung des § 62 SGB V von der Zuzahlung befreien. Vor dem 1. Januar 2004 ausge-
stellte Befreiungen haben grundsatzlich keine Gultigkeit mehr.

Die Regelung des § 62 SGB V zur Freistellung von weiteren Zuzahlungen bezieht sich le-
diglich auf Zuzahlungen im Sinne des § 33 SGB V. Sie ist nicht anwendbar, wenn vom
Versicherten z. B. ein Gebrauchsgegenstandsanteil oder der Differenzbetrag zwischen
Abgabepreis und Durchschnittspreis nach § 127 SGB V/Festbetrag nach § 36 SGB V zu
zahlen ist.

4.2.2 Einziehung der Zuzahlung

Der Vergiitungsanspruch des Leistungserbringers verringert sich kraft Gesetz um die Zu-
zahlung. Verantwortlich fiir die Einziehung der Zuzahlung vom Versicherten ist der Leis-
tungserbringer. § 43b SGB V, wonach die Verpflichtung zur Einziehung der Zuzahlung auf
die Krankenkasse tibergeht, wenn der Versicherte trotz schriftlicher Aufforderung nicht
zahlt, findet keine Anwendung. Dieser Ausnahmetatbestand galt bereits bei Einflihrung
einer Zuzahlung fiir bestimmte Hilfsmittel durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz und er-
gibt sich aus der dortigen Gesetzesbegriindung. Die Tatsache, dass die Zuzahlung nun
fur alle Hilfsmittel gilt, kann bei ansonsten unverandertem gesetzlichen Wortlaut nicht zu
einer Anwendbarkeit des § 43 b SGB V bei der Hilfsmittelzuzahlung fiihren.

Geleistete Zuzahlungen sind von dem Leistungserbringer gegeniliber dem Versicherten zu
quittieren; ein Verglitungsanspruch hierfiir besteht nicht. Der Leistungserbringer hat in
diesem Zusammenhang anzugeben, welches Hilfsmittel und in welcher Anzahl abgege-
ben wurde. Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln ist ferner der Versorgungszeit-
raum — ggf. unter Berlicksichtigung der arztlichen Versorgung - anzugeben.

GemaR dem Gesetzeswortlaut hat der Versicherte die Zuzahlung an die abgebende Stelle
zu entrichten. Die abgebende Stelle in diesem Sinne ist der Vertragspartner der Kranken-
kasse, der zur Abrechnung des Hilfsmittels berechtigt ist. Dazu gehdren z. B. Pflegeheime
als abgebende Stelle, auch wenn sie nicht als Leistungserbringer nach § 126 SGB V zuge-
lassen sind.

4.2.3 Berechnungsgrundlage

Grundsatzlich ist eine Zuzahlung des Versicherten zu allen Zahlungen seiner Krankenkas-
se im Rahmen seiner Hilfsmittelversorgung fallig. Grundlage fiir die Berechnung der Zu
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zahlung ist der von der Krankenkasse zu libernehmende Betrag, z. B. der Festbetrag ge-
mak § 36 SGB V oder der Durchschnittspreis gemaR § 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4 SGB V. Ein
Gebrauchsgegenstandsanteil oder/und der Differenzbetrag zwischen Abgabepreis und
Durchschnittspreis nach § 127 SGB V/Festbetrag nach § 36 SGB V ist somit vor der Be-
rechnung der Zuzahlung von dem Abgabepreis des Hilfsmittels abzuziehen.

Der Hilfsmittelversorgungsanspruch umfasst gemaR § 33 Abs. 1 SGB V auch die notwen-
dige Anpassung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Dementspre-
chend zdhlen zum Versorgungsumfang Zubehor-, Zuriist- oder Zusatzteile sowie die Aus-
lieferung, Anpassung oder Erprobung des Hilfsmittels, um dieses in gebrauchsfertigem
Zustand zur Verfligung zu stellen. Die Zuzahlung berechnet sich aus den Kosten fiir die
gesamte Versorgung fiir das jeweilige Hilfsmittel.

Dies gilt auch fiir Verbrauchsmaterialien, die im — ggf. vertraglich vereinbarten — Lieferum-
fang eines nicht zum Verbrauch bestimmten Basisproduktes enthalten sind und in einer
Versorgung ausgeliefert werden. In diesem Fall wird fiir das Verbrauchsmaterial keine
gesonderte Zuzahlung berechnet. Die Kosten werden der Grundleistung zugeschlagen
und die Zuzahlung gemaR den Regelungen fiir nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel
berechnet.

Die nach Vertragen gemaR § 127 SGB V gesondert abrechnungsfahigen Preise fir Haus-
besuche und Wegegeld werden ebenfalls dem Preis fiir das Hilfsmittel zugeschlagen, da
sie dazu dienen, das Hilfsmittel gebrauchsfertig zur Verfiigung zu stellen. Die Zuzahlung
wird aus dem Gesamtbetrag ermittelt.

4.2.4 Nachtragliche Lieferung von Zubehor- und Zuriistteilen

Nachtragliche Zurlistungen oder Lieferungen von Zubehor- oder Zusatzteilen, die nicht
zum Verbrauch bestimmt sind, werden wie eigenstandige Hilfsmittel behandelt und un-
terliegen auch einer Zuzahlungspflicht nach § 33 Abs. 2 SGB V. Sofern zeitgleich mehrere
nicht zum Verbrauch bestimmte Zubehor- oder Zuriistteile zu einem Basisprodukt nach-
geliefert werden, ist eine Zuzahlung aus dem Gesamtbetrag zu ermitteln. Bei einer Nach-
lieferung von Verbrauchsmaterialien gelten die Regelungen fiir zum Verbrauch bestimmte
Hilfsmittel.

4.2.5 Vergiitungsformen

Die Berechnungsgrundlage fiir die Zuzahlung ist der von der Krankenkasse zu tiberneh-
mende Betrag. Bei diesem Betrag kann es sich je nach Vertragsgestaltung um einen Kauf-
preis, eine Wiedereinsatzvergiitung oder auch um Mieten bzw. Versorgungspauschalen
handeln. Auf jede fdllig werdende Miet- oder Pauschalzahlung ist eine Zuzahlung von 10
% zu berechnen, mindestens 5 Euro, aber nicht mehr als die Hohe des falligen Miet- bzw.
Pauschalbetrages. Da sich die Zuzahlung auf das eingesetzte Hilfsmittel bezieht, kdnnen
je Hilfsmittel fir den gesamten Versorgungszeitraum maximal 10 Euro erhoben werden,
auch wenn mehrere (Folge-)Verordnungen zugrunde liegen.
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Sofern der vertraglich festgelegte Versorgungszeitraum die {ibliche Lebensdauer eines
Produktes widerspiegelt, entsteht bei Falligwerden einer weiteren Pauschale eine neue
Zuzahlung.

Eine hohere Zuzahlung als 10 Euro fiir eine Versorgung kann anfallen, wenn die Miete
bzw. Pauschale nicht nur die Kosten fiir das Produkt, sondern auch die Kosten flir bend-
tigte zum Verbrauch bestimmte Produkte enthalt (z. B. Fallpauschale fiir ein Elektrosti-
mulationsgerat schlieRt die Kosten fiir die Elektroden ein). Bei einer solchen Konstellation
hat die jeweilige Krankenkasse auf Basis der vertraglichen Regelung eine Entscheidung
Uber die Zuzahlung fir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel zu treffen.

4.2.6 Paarweise oder beidseitige Versorgung

Hilfsmittel, die im Regelfall zum funktionsgerechten Einsatz als Paar abgegeben werden,
sind als Versorgungseinheit anzusehen und nur mit einer Zuzahlung gemaR § 33 Abs. 2
SGB V zu belegen. Hierzu zdhlen insbesondere

Orthopadische Schuhe

Schuhzurichtungen an konfektionierten Schuhen
Einlagen

Gehstltzen

Brillenglaser

Kontaktlinsen

Kompressionsstriimpfe.

Bei diesen Produkten ist die Zuzahlung aus dem Gesamtbetrag fiir ein Paar zu ermitteln.
Sofern in Ausnahmefallen lediglich ein Produkt erforderlich ist (z. B. Einlage zum Verkiir-
zungsausgleich) gilt dies als ein verordnetes Hilfsmittel und es entsteht eine Zuzahlung
auf das einzelne Produkt. Bei Mehrfachausstattungen entsteht je Hilfsmittel eine Zuzah-
lung (z. B. bei Lieferung von zwei Kompressionsstriimpfen fir das linke Bein entstehen
zwei Zuzahlungen).

Bei nachfolgenden Produkten werden fiir die Versorgung auf jeder Korperseite unter-
schiedliche Indikationen unterstellt, da diese Hilfsmittel in der Regel nicht paarweise — und
haufig zeitversetzt - abgegeben werden bzw. die Versorgung mit einem Produkt nicht
von einem Gegenstlick abhdngig ist. Dies sind vor allem

Bandagen

Verbandschuhe

Hoérgerate.
Auch wenn die Versorgung in Einzelfdllen auf beiden Seiten zeitgleich erfolgt, entstehen
zwei Zuzahlungen gemaR § 33 Abs. 2 SGB V.

4.2.7 Folgekosten

Flir bestimmte Leistungen, die nur mittelbar oder gar nicht mit der Hilfsmittelabgabe im
Zusammenhang zu sehen sind, wird keine Zuzahlung erhoben. Dazu zdhlen insbesondere
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Kosten fiir die Riickholung und Aussonderung von Hilfsmitteln oder fiir Reparatur- und
Wartungsleistungen. Sofern vorhandene Akkus ausgetauscht werden, handelt es sich um
eine Reparatur, die ebenfalls zuzahlungsfrei ist. Batterien sind zum Verbrauch bestimmte
Produkte, die mit der entsprechenden gesetzlichen Zuzahlung belegt werden. Fiir pau-
schalen Aufwendungsersatz (Futterkosten) oder Tierarztkosten flir den Blindenfiihrhund
entsteht keine Zuzahlung.

Ersatzteile zahlen zur Reparatur oder Wartung und werden nicht mit einer Zuzahlung be-
legt, sofern lediglich bereits vorhandene Bestandteile des Hilfsmittels gegen gleichartige
Komponenten ausgetauscht werden und diese nicht zum Verbrauch bestimmt sind. So-
fern es sich um Zuriistungen bisher noch nicht vorhandener Hilfsmittelkomponenten
handelt oder das Hilfsmittel ausgetauscht wird (Ersatzbeschaffung), entsteht eine gesetz-
liche Zuzahlung.

4.2.8 Produkte bei Schwangerschaftsbeschwerden oder Entbindung

Bei Produkten, die aufgrund von Schwangerschaftsbeschwerden abgegeben werden oder
die im Zusammenhang mit der Entbindung stehen (z. B. Kompressionsstrumpfhosen fiir
die Schwangerschaft), entsteht in Anlehnung an § 196 RVO keine Zuzahlung.

4.2.9 Berechnung der Zuzahlung bei nicht zum Verbrauch bestimmten Hilfs-
mitteln

Fir nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel gilt die Zuzahlungsregelung gemaR § 33
Abs. 2i. V. m. § 61 Satz 1 SGB V. Danach zahlen die Versicherten fiir jedes Hilfsmittel 10
% des von der Krankenkasse zu libernehmenden Betrages, mindestens jedoch fiinf Euro
und hochstens zehn Euro (allerdings nicht mehr als die Kosten des Mittels) an die abge-
bende Stelle.

Berechnung:

10 % vom Abgabepreis (von dem von der Krankenkasse zu libernehmenden Betrag)
= mindestens 5 Euro

= maximal 10 Euro

= gdgf. begrenzt auf die Kosten des Mittels

4.2.10 Berechnung der Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln

Flir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel gilt die Zuzahlungsregelung gemaRk § 33 Abs. 2
Satz 5, letzter Teilsatz, SGB V. Danach zahlen die Versicherten 10 % je Packung, héchstens
jedoch 10 Euro fiir den Monatsbedarf je Indikation. Die Zuzahlung wird auf einen maxi-
malen Monatsbetrag von 10 Euro fiir alle zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel be-
grenzt. Dies gilt unabhingig davon, ob die zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel auf-
grund einer oder mehrerer Indikationen bendétigt werden bzw. ob sie verschiedenen Pro-
duktgruppen zuzuordnen sind.
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Berechnung:

10 % je Packung
— kein Mindestbetrag
— maximal 10 Euro fir den Monatsbedarf

4.2.11 Leistungserbringerwechsel

Sofern Versicherte Hilfsmittel von verschiedenen Leistungserbringern erhalten, ist von
jedem Leistungserbringer bei der Versorgung die Zuzahlung vollstandig zu erheben. Die
Rickerstattung ggf. zuviel gezahlter Betrage erfolgt durch die Krankenkasse. Sofern die
Maximalwerte Uberschritten werden, ist durch die Krankenkasse eine Erstattung an den
Versicherten vorzunehmen (z. B. zweimal 10 Euro in einem Monat fiir zum Verbrauch
bestimmte Hilfsmittel bei verschiedenen Leistungserbringern).
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4.2.12 Ubersicht der Zuzahlungsregelungen

Nr. |Art/Vergiitung Zuzahlung Mini- Maximum
mum
1 Einzelverglitung fiir gebrauchsfer- | 10 % vom Gesamtab- 5 Euro |10 Euro;
tiges, wiederverwendbares Hilfs- gabepreis Kosten des Mittels/
mittel - ggf. inkl. erforderlichen der Mittel
Zubehor-, Zuriist- bzw. Zusatztei-
len oder auch Verbrauchsmateria-
lien und/oder inkl. Anpassung,
Auslieferung, Erprobung - (gilt bei
Neulieferung, Ersatzbeschaffung
oder Folgeversorgung)
2 Fall-/Versorgungs- oder andere 10 % vom jeweils fallig |5 Euro |Insgesamt 10 Euro
Pauschalen, Mieten werdenden Pauschal- pro Hilfsmittel fir
bzw. Mietbetrag den Gesamtversor-
gungszeitraum; nicht
mehr als der Miet-
oder Pauschalbetrag
3 Nachtragliche Zuriistung/ nach- 10 % vom Gesamtab- 5 Euro |10 Euro;
tragliche Lieferung von nicht zum |gabepreis Kosten der Zurlis-
Verbrauch bestimmten Zubehor- tung oder Lieferung
oder Zusatzteilen von Zubehor etc.
(Dies betrifft auch im Rahmen der
Erstlieferung Zubehorteile oder
Zusatze, die nicht dazu dienen,
das Produkt gebrauchsfertig zur
Verfligung zu stellen.)
Nachtrdgliche Lieferung von zum
Verbrauch bestimmten Artikeln
siehe Ziffer 8
4 Wiedereinsatz 10 % von den Wieder- |5 Euro |10 Euro;
einsatzkosten Kosten des Wieder-
einsatzes
5 Beidseitige/paarweise Versorgung |10 % vom Gesamtab- 5 Euro |10 Euro pro Paar;
(Hilfsmittel, die im Regelfall zum gabepreis pro Paar pro Paar | Kosten des Paares
funktionsgerechten Einsatz als
Paar abgegeben werden)
6 Nebenkosten wie Hausbesuchs- Diese Nebenkosten 5 Euro |10 Euro fir die Ge-
oder Wegegebiihren werden der Grundleis- |fiir die |samtleistung
tung zugeschlagen. Die | Gesamt-
Zuzahlung wird von leistung

dem Gesamtbetrag be-
rechnet.

10 % vom Gesamtab-
gabepreis inkl. Neben-
kosten

Seite 17 von 30




Nr. |Art/Vergiitung Zuzahlung Mini- Maximum

mum

7 Kosten, die nicht in direktem Zu- Keine Zuzahlung
sammenhang mit der Hilfsmit-
telabgabe stehen (z. B. Riickholung
oder Aussonderung, Reparatur,

Wartung oder Abbruch einer Ver-
sorgung)

Zubehorteile und Zusdtze zahlen
zur Reparatur, wenn sie bereits
vorhandene, gleichartige Bestand-
teile ersetzen.

8 Zum Verbrauch bestimmte Hilfs- 10 % vom Abgabepreis 10 Euro fiir den Mo-
mittel (Erstlieferung, Nachlieferung | (je Packung) natsbedarf
oder Folgeversorgung)

9 Fall-/Versorgungs- oder andere 10 % der Pauschale 10 Euro fiir den Mo-
Pauschalen bei zum Verbrauch (Die Zuzahlung wird natsbedarf
bestimmten Hilfsmitteln jeweils erhoben bzw.

fallt an, wenn die Pau-
schale fallig wird.)

10 | Hilfsmittel bei Schwangerschafts- |Keine Zuzahlung

beschwerden oder im Zusammen-
hang mit der Entbindung

11

Gleichzeitige Auslieferung von
Verbrauchsartikeln und mehrfach
verwendbaren Produkten, die nur
dazu dienen, die Verbrauchsmate-
rialien anzuwenden

10 % vom Gesamtab-
gabepreis

10 Euro fur den Mo-
natsbedarf
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4.2.13 Beispiele fiir Zuzahlungsregelungen

Stichwort Leistungsart/Auslieferung Zuzahlung Rege-
lungsnr.”
Anpassungen Anpassung im Rahmen einer Zuzahlung vom Gesamtbe- |1
Neuversorgung trag fiir das Hilfsmittel inkl.
Anpassung
Nachtragliche Anpassung z. B. Keine Zuzahlung 7
einer Sitzschale oder eines Schaf-
tes aufgrund einer Verdanderung
der Koérpermale
Akkus Austausch von Akkus Keine Zuzahlung 7
Augenprothese Erstversorgung mit Interimspro- | 10 % vom Abgabepreis, 1
these min. 5 Euro, max. 10 Euro
bzw. Kosten des Produktes
Spatere Endversorgung mit Defi- |10 % vom Abgabepreis, 1
nitivprodukt min. 5 Euro, max. 10 Euro
bzw. Kosten des Produktes
Blindenlangstock Versorgung mit einem Blinden- 10 % von den Gesamtkos- |1
inkl. Mobilitatstrai- |langstock und Einweisung in den |ten fiir den Blindenlang-
ning Gebrauch des Hilfsmittels durch | stock inkl. der Kosten fir
Mobilitatstraining das Mobilitatstraining, min.
5 Euro, max. 10 Euro bzw.
Kosten der Versorgung
Bandage Versorgung mit einer Bandage 10 % vom Abgabepreis, 1
min. 5 Euro, max. 10 Euro
bzw. Kosten des Produktes
[Erfolgt zeitgleich die Ver-
sorgung mit einer Bandage
auf der anderen Koérpersei-
te, entsteht pro Bandage
eine Zuzahlung]
Batterien Nachlieferung von Batterien 10 % vom Abgabepreis der |8
Verbrauchsmaterialien,
max. 10 Euro pro Kalen-
dermonat
Beatmungsgerat Gleichzeitige Auslieferung eines |10 % von den Gesamtkos- |1

und Zubehor

Inhaliergerdtes mit Zubehor
(Schlauche, Nasenbrille usw.)

ten (Inhaliergerat und Zu-
behor), min. 5 Euro, max.
10 Euro bzw. Kosten der
Versorgung

YRegelungsnummer: siehe Ubersicht der Zuzahlungsregelungen
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Stichwort Leistungsart/Auslieferung Zuzahlung Rege-
lungsnr.”
Blindenfiihrhund Versorgung mit einem Blinden- 10 % von den Gesamtkos- |1
fihrhund ten, min. 5 Euro, max. 10
Euro bzw. Kosten der Ver-
sorgung
Pauschaler Aufwendungsersatz | Keine Zuzahlung 7
(Futterkosten) oder Tierarztkos-
ten fur Blindenfliihrhunde
Brillengldaser Versorgung mit einer Brille 10 % von den Gesamtkos- |5
ten beider Glaser, min. 5
Euro, max. 10 Euro bzw.
Kosten der Versorgungs-
einheit
Brustprothese Gleichzeitige Versorgung mit ei- |10 % vom Gesamtabgabe- |1
ner Brustprothese und einem preis (Prothese und Prothe-
Prothesen-BH/Fixierung sen-BH/Fixierung), min. 5
Euro, max. 10 Euro bzw.
Kosten der Versorgung
Lieferung eines Brustprothesen- 10 % vom Zuschuss, min. 5 |1
Badeanzuges (Zuschuss) Euro, max. 10 Euro bzw.
Zuschusshdhe
Cochlear-implantat | Es handelt sich nicht um ein
Hilfsmittel gemaR § 33 SGB V
nCPAP-Gerit Gleichzeitige Auslieferung eines |10 % vom Abgabepreis der |1
nCPAP-Gerates mit integrierter Produkteinheit/des Ge-
Anfeuchtung und Maske sowie samtproduktes (nCPAP-
Zubehorteilen (z. B. Stirnpolster, |Gerdt mit integrierter An-
Ausatemventil, Haltebandern) feuchtung und Maske), min.
5 Euro, max. 10 Euro bzw.
Kosten der Produkteinheit
Gleichzeitige Auslieferung eines | 10 % vom Abgabepreis der |1
NCPAP-Gerates und eines Warm- | Produkteinheit (hnCPAP-
luftanfeuchters fiir ein NCPAP- Gerat und Warmluftan-
Gerat feuchter), min. 5 Euro, max.
10 Euro bzw. Kosten der
Produkteinheit
Nachtragliche Zuriistung/ Liefe- |10 % vom Abgabepreis, 3
rung eines Warmluftanfeuchters |min. 5 Euro, max. 10 Euro
bzw. Kosten des Gerdtes
Spatere Lieferung/Austausch von |Keine Zuzahlung 7

Zubehor fur ein nCPAP-Gerat im

Rahmen einer Wartungspauschale
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Stichwort Leistungsart/Auslieferung Zuzahlung Rege-
lungsnr.”
Definitivversor- Definitivversorgung mit einer 10 % vom Abgabepreis, 1
gung Prothese min. 5 Euro, max. 10 Euro
bzw. Kosten des Produktes
Eigenanteil z. B. bei orthopddischen Schu- Ein vom Versicherten zu
hen, Personenstandwaagen, Blitz- | tragender Eigenanteil (z. B.
und Vibrationswecker, Reha- Gebrauchsgegenstandsan-
Karren/Buggys teil) ist vor der Berechnung
der Zuzahlung von dem
Abgabepreis des Hilfsmit-
tels abzuziehen.
Einlagen Beidseitige Versorgung mit Einla- |10 % von den Gesamtkos- |5
gen ten beider Einlagen, min. 5
Euro, max. 10 Euro bzw.
Kosten der Versorgungs-
einheit
Ernahrungspumpe |Versorgung mit einer Erndh- 10 % vom Abgabepreis der |1
rungspumpe Erndhrungspumpe, min. 5
Euro, max. 10 Euro bzw.
Kosten des Produktes
Nachlieferung von Verbrauchsar- | 10 % vom Abgabepreis der |8
tikeln zur enteralen Erndahrung Verbrauchsmaterialien,
max. 10 Euro pro Kalen-
dermonat
Die Zuzahlung fir die enterale
Erndhrung unterliegt der Zuzah-
lungsregelung fir Arzneimittel
ErsatzfuRbettung ErsatzfuBbettung fiir defekte Bet- |Keine Zuzahlung 7

fiir orthopadische
Schuhe

tung

FuBhebeschiene Versorgung mit einer FuBhebe- 10 % vom Gesamtabgabe- |1
schiene in Kombination einem preis des orthopadischen
orthopadischen MaRschuh Schuhs inkl. FuRhebeschie-

ne, min. 5 Euro, max. 10
Euro bzw. Kosten der Pro-
dukteinheit
FuRhebeschiene an konfektionier- | 10 % vom Abgabepreis der |1
ten Schuhen FuRhebeschiene, min. 5
Euro, max. 10 Euro bzw.
Kosten des Produktes
Horgerat Zeitgleiche Versorgung mit einem | 10 % vom Gesamtabgabe- |1

Horgerat und einer Otoplastik

preis flr das Horgerat und
die Otoplastik, min. 5 Euro,
max. 10 Euro bzw. Kosten
der Produkteinheit
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Stichwort

Leistungsart/Auslieferung

Zuzahlung

Rege-
lungsnr.”

Horgerat

[Bei beidohriger Versorgung
entsteht fir die Versor-
gungseinheit jeder Seite
(jedes Ohr) eine Zuzahlung]

Reparaturpauschale fiir Horgerate | Keine Zuzahlung 7
oder Reparaturkosten nach Auf-
wand
Abbruch einer Horgerateversor- | Keine Zuzahlung 7
gung, auch Abbruchpauschale
Inkontinenzhilfen Lieferung von Windelhosen 10 % vom Abgabepreis, 8
(Verbrauchsartikel) maximal 10 Euro pro Ka-
lendermonat
Lieferung (auch zeitversetzt) von |10 % vom Abgabepreis der |11
Vorlagen (zum Verbrauch be- Vorlagen und Netzhosen
stimmtes Hilfsmittel) und Netz- |gesamt, maximal 10 Euro
hosen (mehrfach verwendbar) pro Kalendermonat
Versorgungspauschale fiir ablei- |10 % der Pauschale, maxi- |9
tende oder aufsaugende Inkonti- | mal 10 Euro pro Kalender-
nenzartikel monat
Interimsversorgung | Interimsversorgung mit einer 10 % vom Abgabepreis, 1
Prothese min. 5 Euro, max. 10 Euro
bzw. Kosten des Produktes
Kompressions- Versorgung mit einem Kompres- |10 % vom Gesamtabgabe- |1
strumpfartikel sionsschenkelstrumpf mit Haft- | preis (Kompressions-
rand strumpf inkl. Haftrand),
min. 5 Euro, max. 10 Euro |1
bzw. Kosten der Produkt-
einheit
Versorgung mit einem Kompres- |10 % vom Gesamtabgabe- |1
sionsschenkelstrumpf mit Haut- | preis (Kompressions-
kleber strumpf inkl. Hautkleber),
min. 5 Euro, max. 10 Euro
bzw. Kosten der Produkt-
einheit
Nachlieferung des Hautklebers 10 % vom Abgabepreis der |8
Verbrauchsmaterialien,
max. 10 Euro pro Kalen-
dermonat
Kompressionstrumpfhose fiir die | Keine Zuzahlung 10

Schwangerschaft
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Stichwort Leistungsart/Auslieferung Zuzahlung Rege-
lungsnr.”
Kompressions-
strumpfartikel Gleichzeitige Ausstattung mit 10 % vom Abgabepreis fiir |1
zwei Kompressionswaden- jeden Strumpf, min. 5 Euro,
strimpfen (aus hygienischen max. 10 Euro je Strumpf,
Griinden) flir das rechte Bein nicht mehr als die Kosten
pro Strumpf
Beidseitige Versorgung mit Kom- |10 % von den Gesamtkos- |5
pressionswadenstriimpfen ten beider Strimpfe, min. 5
Euro, max. 10 Euro bzw.
Kosten der Versorgungs-
einheit
Kontaktlinsen Beidseitige Versorgung mit Kon- |10 % von den Gesamtkos- |5
taktlinsen ten beider Kontaktlinsen,
min. 5 Euro, max. 10 Euro
bzw. Kosten der Versor-
gungseinheit
Krankenfahrzeug Gleichzeitige Auslieferung eines |10 % vom Gesamtabgabe- |1
(Rollstuhl) Rollstuhls mit Rollstuhl- preis des Rollstuhls mit
Aufsteckantrieb Aufsteckantrieb, min. 5
Euro, max. 10 Euro bzw.
Kosten der Produkteinheit
Nachtrdgliche Zuriistung/ Liefe- | 10 % vom Abgabepreis, 3
rung eines Rollstuhl-Aufsteckan- | min. 5 Euro, max. 10 Euro
triebs bzw. Kosten des Produktes
Liner (Prothesenin- |Austausch eines Liners Keine Zuzahlung 7
nenschaft)
Lupenbrille Versorgung mit einem System- 10 % vom Gesamtabgabe- |1
trager mit Glasern und Lupenauf- | preis des Systemtragers,
satz der Glaser und des Lupen-
aufsatzes, min. 5 Euro,
max. 10 Euro bzw. Kosten
der Produkteinheit
Orthopadische Versorgung mit orthopadischen |10 % vom Gesamtabgabe- |1 und 5
Schuhe Schuhen (1 Paar) mit diabetes preis des Paares inkl. diabe-
adaptierter Zurichtung tes adaptierter Zurichtung,
min. 5 Euro, max. 10 Euro
bzw. Kosten der Produkt-
einheit
Orthopadische Durchfiihrung verschiedener or- | 10 % vom Gesamtpreis aller | 1 und 5
Schuhzurichtungen |thopadischer Schuhzurichtungen |Schuhzurichtungen pro

an konfektionierten Schuhen (1
Paar)

Paar, min. 5 Euro, max. 10
Euro bzw. Kosten der Ge-
samtversorgung
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Stichwort Leistungsart/Auslieferung Zuzahlung Rege-
lungsnr.”
Paarweise Versor- | Gleichzeitige paarweise bzw. 10 % vom Gesamtabgabe- |5
gung beidseitige Versorgung z. B. mit | preis pro Paar, min. 5 Euro,
orthopadischen Schuhen max. 10 Euro pro Paar bzw.
Schuhzurichtungen an kon- | Kosten des Paares
fektionierten Schuhen
Einlagen
Gehstltzen
Brillengldsern
Kontaktlinsen
Kompressionsstrimpfen
Reparatur Durchfuhrung einer Reparatur Keine Zuzahlung 7
und Austausch von Ersatzteilen
Sauerstoff Flllungen von Sauerstoffflaschen | 10 % vom Abgabepreis der |8
Fillung, maximal 10 Euro
pro Kalendermonat
Stoma Versorgung mit Stomaartikeln 10 % vom Gesamtabgabe- |8
und Kompressen preis der Stomaartikel und
Kompressen, maximal 10
Euro pro Kalendermonat
Stumpfstrumpf Gleichzeitige Versorgung mit ei- |10 % vom Gesamtabgabe- |1
ner Beinprothese und einem preis der Beinprothese und
Stumpfstrumpf des Stumpfstrumpfes, min.
5 Euro, max. 10 Euro bzw.
Kosten der Gesamtversor-
gung
Nachlieferung eines 10 % vom Abgabepreis des |3
Stumpfstrumpfes Stumpfstrumpfes, min. 5
Euro, max. 10 Euro bzw.
Kosten des Produktes
Teststreifen Lieferung von Harn- und Blut- Zuzahlungsbefreiung nach
zuckerteststreifen § 31 Abs. 3 SGBV
Unterarmgehstiit- | Gleichzeitig beidseitige Versor- 10 % von den Gesamtkos- |5
zen gung mit Unterarmgehstiitzen ten beider Unterarmgeh-
stltzen, min. 5 Euro, max.
10 Euro bzw. Kosten der
Versorgungseinheit
Verbrauchsartikel |Cleichzeitige Versorgung mit 10 % vom Gesamtabgabe- |8

verschiedener Pro-

duktgruppen

Verbrauchsmaterialien zur ente-
ralen Therapie (Produktgruppe
03)

sowie

Bettschutzeinlagen und Einmal-
handschuhen (Produktgruppe 19)

preis der Verbrauchsmateri-
alien zur enteralen Therapie
und der Bettschutzeinlagen
sowie Einmalhandschuhe,
maximal 10 Euro pro Ka-
lendermonat
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Stichwort

Leistungsart/Auslieferung

Zuzahlung

Rege-
lungsnr.”

Verschiedene nicht
zum Verbrauch be-
stimmte Hilfsmittel

Gleichzeitige Auslieferung eines
Beatmungsgerdtes und eines Ab-
sauggerates

10 % vom Abgabepreis des
Beatmungsgerdtes, min. 5
Euro, max. 10 Euro bzw.

Kosten des Beatmungsgera-

tes

10 % vom Abgabepreis des
Absauggerates, min. 5 Eu-

ro, max. 10 Euro bzw. Kos-

ten des Absauggerates

(Es handelt sich um zwei
eigenstandige Hilfsmittel.)

1

Verbandmittel

Verbandmittel sind keine Hilfs-
mittel im Sinne des § 33 SGB V

Ausnahmeregelung fiir
Stomaversorgung

Wartung

Durchfiihrung einer Wartung und
Austausch von Ersatzteilen

Keine Zuzahlung
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5. § 36 SGB V - Festbetrage fiir Hilfsmittel

Gesetzestext

§ 36 Abs. 1 SGBV n.F.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen gemeinsam und einheitlich Hilfsmit-
tel, fiir die Festbetrdage festgesetzt werden. Dabei sollen in ihrer Funktion gleichartige und
gleichwertige Mittel in Gruppen zusammengefasst werden. Den Verbanden der betroffe-
nen Leistungserbringer ist innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung ein-
zubeziehen.

§ 36 Abs. 2 SGB V n.F.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen gemeinsam und einheitlich erstmalig bis
zum 31. Dezember 2004 fiir die nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmittel einheitliche Fest-
betrdge fest. Bis dahin gelten die Festbetrdge, die bisher von den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen fiir den Bereich eines Landes festge-
setzt worden sind, als Festbetrage im Sinne des § 33 Abs. 2 Satz 1.

§ 36 Abs. 3 SGB V n.F.
§ 35 Abs. 5 und 7 gilt entsprechend.

5.1 Umsetzung

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen setzen bis zum 31.12.2004 neue Festbetrdge
innerhalb der derzeit bestehenden Festbetragsgruppensysteme fest. Bis dahin gelten die
Festbetrage, die auf Landesebene geschlossen wurden, innerhalb ihres bisherigen Gel-
tungsbereichs weiter. Erfolgt keine Neufestsetzung der Festbetrdge auf der Bundesebene,
sind die Festbetrage auf Landesebene nach dem 31.12.2004 nicht mehr anwendbar.

Die Verbande der Krankenkassen kdénnen in Vertragen nach § 127 Abs. 1 SGB V die Ver-
sorgung in Hohe der Festbetrdge vereinbaren. In Vertragen nach § 127 Abs. 2 SGB V kén-
nen die Krankenkassen die Versorgung auch unterhalb der Festbetrdage regeln. Kénnen
Versicherte hierdurch in zumutbarer Weise mit Hilfsmitteln versorgt werden, ergibt sich
der Vergitungsanspruch des Leistungserbringers in diesen Fallen nicht aus dem Festbe-
trag, sondern ist entsprechend § 33 Abs. 2 SGB V auf den Durchschnittspreis begrenzt.
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6. § 127 Abs. 1 und 2 SGB V - Vertrage

Gesetzestext

§ 127 Abs. 1 SGBV n.F.

Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln und deren Wiedereinsatz sowie iiber
die Preise und deren Abrechnung schlieRen die Landesverbande der Krankenkassen sowie
die Verbande der Ersatzkassen mit Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen Vertrdge mit Verban-
den der Leistungserbringer, soweit Festbetrdge noch nicht festgelegt sind oder nicht fest-
gelegt werden konnen. Zudem regeln die Vertragsparteien nach Satz 1 die Abrechnung
der Festbetrage.

§ 127 Abs. 2 SGB V n.F.

Die Krankenkassen kdnnen Vertrdge mit einzelnen Leistungserbringern zu niedrigeren
Preisen als in den Vertrdgen nach Absatz 1 bei gleicher Qualitdt schlieRen. Hierzu soll die
Aufforderung zur Abgabe eines Angebotes unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkrite-
rien 6ffentlich ausgeschrieben werden. Leistungserbringer kdnnen sich, auch gegeniiber
den Landesverbdnden der Krankenkassen sowie den Verbanden der Ersatzkassen, bereit
erkldren, Hilfsmittel zu den festgesetzten Festbetragen (§ 36) abzugeben; die Kranken-
kassen koénnen die Versicherten hierliber informieren.

6.1 Umsetzung

Krankenkassenverbdande kénnen nach § 127 Abs. 1 SGB V Vertrdge mit den Leistungserb-
ringerverbanden auch (iber Preise schlieRen. Ein Vertragszwang besteht nicht. Sofern
Festbetrdge bestehen, kann die Versorgung zum Festbetrag vertraglich geregelt werden.

Die einzelnen Krankenkassen kdnnen nach § 127 Abs. 2 SGB V mit einzelnen Leistungs-
erbringern Vertrage schlieRen, wobei die Vertragspreise unterhalb der auf Verbandsebene
nach § 127 Abs. 1 SGB V vereinbarten Preise liegen miissen. Vertrage nach § 127 Abs. 2
SGB V sind auch zuldssig, wenn kein Vertrag nach § 127 Abs. 1 SGB V besteht. Ebenfalls
kann in Vertrdagen nach § 127 Abs. 2 SGB V die Versorgung unterhalb oder in Héhe der
Festbetrdge geregelt werden.

Die nach der bisherigen Rechtslage geschlossenen Vertrage gelten nach dem 31. Dezem-
ber 2003 weiter. Dies gilt sowohl fiir die unter den Verbanden als auch zwischen den
Krankenkassen und Leistungserbringern geschlossenen Vertrage. Ggf. sind diese durch
die Vertragspartner an das neue Recht anzupassen.

Sofern Preisvereinbarungen nach § 127 Abs. 2 SGB V bestehen, kann der sich daraus er-

gebende Durchschnittspreis gelten, auch wenn hdhere Festbetrdage oder Vertragspreise
nach § 127 Abs. 1 SGB V bestehen.
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Krankenkassen kénnen mit einzelnen Leistungserbringern Vertrage zur Versorgung ihrer
Versicherten abschlieRen. Soweit die Krankenkasse von dieser Moglichkeit Gebrauch
macht, sollte sie abwdgen, ob eine 6ffentliche Ausschreibung geboten ist. Auf eine Aus-
schreibung kann verzichtet werden, wenn diese z. B. aus produktspezifischen Griinden
nicht geboten erscheint. Sofern eine Krankenkasse einen Versorgungsvertrag ausschreibt,
ist die Leistung (Produktbeschaffenheit und Qualitat der Versorgung) zu beschreiben.
Auch wenn Vertrage durch Ausschreibungen zustande kommen, ist eine Zulassung nach
§ 126 SGB V Voraussetzung fiir die Versorgung.
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7. § 127 Abs. 3 SGB V - Informationspflicht

Gesetzestext

§ 127 Abs. 3 SGBV n.F.

Die Krankenkassen informieren die Versicherten und die zugelassenen Leistungserbringer
von Hilfsmitteln lber die Durchschnittspreise des unteren Preisdrittels der Preise, die sie
nach Absatz 2 vereinbart haben. Bei der Ermittlung dieser Durchschnittspreise werden die
Preise des Drittels der Leistungserbringer nach Absatz 2 mit den niedrigsten Preisen
zugrunde gelegt; die Durchschnittspreise sind je Hilfsmittel und sofern erforderlich unter
Berlicksichtigung der PackungsgroRe zu bilden. Die Durchschnittspreise ergeben sich als
Summe der Preise nach Satz 2 geteilt durch die Zahl der Leistungserbringer nach Satz 2.
Werden mit weniger als drei Leistungserbringern Vertrage nach Absatz 2 geschlossen,
ergibt sich der Durchschnittspreis aus der Summe der Preise dieser Leistungserbringer
geteilt durch deren Zahl. Die Krankenkassen informieren die Versicherten auf Nachfrage
auch lber Leistungserbringer, die Hilfsmittel zum Durchschnittspreis nach den Satzen 2
bis 4 oder zu einem niedrigeren Preis abgeben. Soweit zugelassene Leistungserbringer
Hilfsmittel oberhalb der Preise nach den Satzen 2 bis 4 abgeben, haben sie die Versicher-
ten vor der Leistungsinanspruchnahme dariiber sowie (iber die von den Versicherten zu
zahlende Differenz zwischen dem Durchschnittspreis des unteren Preisdrittels und dem
eigenen Abgabepreis zu informieren.

7.1 Information

Die Krankenkassen hat zu entscheiden, fir welche Hilfsmittel Durchschnittspreise gebildet
werden. Ggf. informieren die Krankenkassen die Versicherten und die zugelassenen Leis-
tungserbringer Uber die Durchschnittspreise des unteren Preisdrittels der auf Kassenebe-
ne nach § 127 Abs. 2 SGB V vereinbarten Preise (gemalR § 33 SGB V tragt die Krankenkas-
se die Kosten fiir Hilfsmittel nur noch in Hohe dieses Durchschnittspreises bzw. in Hohe
der tatsachlichen Kosten, wenn diese niedriger sind). Bei der Durchschnittspreisberech-
nung sind auch die auf Basis der alten Rechtslage bestehenden Vertrage einzubeziehen.

Die Krankenkassen kdnnen ihrer Informationspflicht gegentiiber ihren Versicherten zum
Beispiel durch Veroffentlichungen in den Mitgliederzeitschriften oder im Internet nach-
kommen. Dabei kann sich die Information auf die allgemeine Aussage beschranken, dass
die Leistungspflicht der Krankenkassen fir Hilfsmittel begrenzt ist und die Einzelheiten
dazu bei der jeweiligen Krankenkasse im konkreten Versorgungsfall nachgefragt werden
koénnen.

Hat die Krankenkasse eine Ausschreibung durchgefiihrt, beschrankt sich die Informati-
onspflicht gegeniiber dem Versicherten nach § 127 Abs. 3 Satze 1 und 4 SGB V auf die
Nennung der Ausschreibungsgewinner und den tibernahmefahigen Preis. Dies gilt auch,
wenn sich andere Leistungserbringer im Nachhinein bereit erkldren, zu diesen Bedingun-
gen zu liefern.

Neben der Zumutbarkeit der Versorgung ist die Information des Leistungserbringers tber
den Durchschnittspreis des unteren Preisdrittels Voraussetzung dafiir, dass sich die Leis-
tungspflicht der Krankenkasse auf diesen Betrag beschrankt. Sofern der Abgabepreis ei-
nes Leistungserbringers liber dem Durchschnittspreis liegt, hat er den Versicherten dar
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Uber zu informieren, dass die Krankenkasse nur die Kosten in Héhe des Durchschnitts-
preise ibernimmt und den Differenzbetrag von dem Versicherten einzubehalten. Die Zu-
zahlung fiir das Hilfsmittel wird von dem Vergltungsanspruch (Durchschnittspreis) be-
rechnet und ist gleichzeitig einzubehalten.
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