Bundesministerium fir Gesundheit

Bekanntmachung
eines Beschlusses
des Gemeinsamen Bundesausschusses
iiber die Neufassung der Hilfsmittel-Richtlinien:
Redaktionelle und inhaltliche
Uberarbeitung/Anpassung
Sehhilfen

Vom 16. Oktober 2008

[1891 A]

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am
16. Oktober 2008 die Neufassung der Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber die Verordnung
von Hilfsmitteln in der vertragsdrztlichen Versorgung (Hilfsmit-
tel-Richtlinien) in der Fassung vom 17. Juni 1992 (BAnz. Nr. 183b
vom 29. September 1992), zuletzt gedndert am 19. Oktober 2004
(BAnz. 2005 S. 89), beschlossen.

L
Die bisherigen Hilfsmittel-Richtlinien werden wie folgt gefasst:
Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Verordnung
von Hilfsmitteln in der vertragsirztlichen Versorgung
(Hilfsmittel-Richtlinie/HilfsM-RL)
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A. Allgemeines

§1
Ziel der Richtlinie
(1) Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss gemdll §92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) be-
schlossene Richtlinie dient der Sicherung einer nach den Regeln
der &drztlichen Kunst und unter Beriicksichtigung des allgemein
anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse ausrei-
chenden, zweckméBigen und wirtschaftlichen Versorgung der
Versicherten mit Hilfsmitteln.

(2) Die Richtlinie ist fiir die Versicherten, die Krankenkassen,
die an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
und &rztlich geleiteten Einrichtungen und Leistungserbringer
verbindlich.

(3) Die Kassendrztliche Bundesvereinigung und der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen wirken auf eine einheitliche
Anwendung dieser Richtlinie hin.
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§2
Begriffsbestimmungen

'Hilfsmittel sind sdchliche Mittel oder technische Produkte, die
individuell gefertigt oder als serienméBig hergestellte Ware in
unverdndertem Zustand oder als Basisprodukt mit entsprechen-
der handwerklicher Zurichtung, Ergénzung bzw. Abédnderung
von den Leistungserbringern abgegeben werden. “Dazu kénnen
auch solche sidchlichen Mittel oder technischen Produkte zih-
len, die dazu dienen, Arzneimittel oder andere Therapeutika, die
zur inneren Anwendung bestimmt sind, in den Kérper zu brin-
gen (z.B. bestimmte Spritzen oder Inhalationsgerite). *‘Gemél
den gesetzlichen Bestimmungen gehoren zu den Hilfsmitteln

— Sehhilfen (siehe Abschnitt B),
— Horhilfen (siehe Abschnitt C),
— Korperersatzstiicke,
— orthopédische und
— andere Hilfsmittel.
‘Zu den Hilfsmitteln zéhlen auch Zubehorteile, ohne die die Ba-
sisprodukte nicht oder nicht zweckentsprechend betrieben wer-
den konnen. *Der Anspruch umfasst auch die notwendige An-
derung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln,
die Ausbildung in ihrem Gebrauch und, soweit zum Schutz der
Versicherten vor unvertretbaren gesundheitlichen Risiken erfor-
derlich, die nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funk-
tionsfihigkeit und der technischen Sicherheit notwendigen War-
tungen und technischen Kontrollen.
§3
Versorgungsanspruch

(1) Hilfsmittel kénnen zu Lasten der Krankenkassen verordnet
werden, wenn sie im Einzelfall erforderlich sind, um

— den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern,
— einer Behinderung vorzubeugen oder

— eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbediirfnissen
des tdglichen Lebens auszugleichen,

soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstidnde
des tdglichen Lebens anzusehen oder durch Rechtsverordnung
nach §34 Abs. 4 SGB V ausgeschlossen sind.

(2) Hilfsmittel konnen zu Lasten der Krankenkassen nur ver-
ordnet werden, sofern sie von der Leistungspflicht der gesetz-
lichen Krankenversicherung umfasst sind.

(3) Hilfsmittel konnen nicht zu Lasten der Krankenkassen ver-
ordnet werden, wenn es sich um

a) Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

b) Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft,
c¢) Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung,

d) Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung,

e) Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz,

f) Leistungen der sozialen Pflegeversicherung (Pflegehilfsmittel)
oder

g) Leistungen, die im Rahmen der stationédren Pflege durch den
Trager der Pflegeeinrichtung vorzuhalten sind,

handelt.

§4
Hilfsmittelverzeichnis

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

(2) 'Das Hilfsmittelverzeichnis gliedert sich in Produktgruppen.
“In jeder Produktgruppe wird eine systematische Unterteilung in
Anwendungsorte, Untergruppen und Produktarten vorgenom-
men. ‘Einzelprodukte sind unter den Produktarten subsumiert.
‘Hilfsmittel dhnlicher oder gleicher Funktion bzw. medizinischer
Zweckbestimmung sind jeweils in einer Produktart subsumiert.
°Fiir jede Produktart ist ein Indikationsrahmen angegeben.



(3) Zur systematischen Gliederung des Hilfsmittelverzeichnis-
ses dient als Ordnungskriterium eine zehnstellige Positions-
nummer: z. B.

18.46.03.0 XXX

18. Produktgruppe (Kranken-/Behinder-
tenfahrzeuge)

46. Anwendungsort (Innenraum)
03. Untergruppe (Duschrollstiihle)

0. Produktart (Duschrollstiihle mit Greif-
reifen)

Einzelprodukt mit Produktnamen und
Herstellerangabe

XXX

(4) Die Krankenkassen, ihre Verbdande und Arbeitsgemeinschaf-
ten stellen in den Vertrdgen nach §127 Abs. 1 und 2 SGB V sicher,
dass bei der Abgabe von Hilfsmitteln die im Hilfsmittelverzeichnis
nach §139 SGB V festgelegten Qualitdtsanforderungen an die
Produkte und die zusétzlich zu erbringenden Leistungen beach-
tet werden.

MaBgaben der Krankenkassen

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

(2) Die Krankenkasse kann die Ubernahme der Leistung davon
abhéngig machen, dass sich der Versicherte das Hilfsmittel an-
passen und/oder sich in seinem Gebrauch ausbilden lésst.

(3) Die Krankenkasse kann in geeigneten Fallen vor Bewilligung
eines Hilfsmittels durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung priifen lassen, ob das Hilfsmittel erforderlich
ist.
§6
Allgemeine Verordnungsgrundsétze

(1) 'Die Vertragsérzte treffen die Verordnung von Hilfsmitteln
nach pflichtgemdBem Ermessen innerhalb des durch das Gesetz
und diese Richtlinie bestimmten Rahmens, um dem Versicher-
ten eine nach den Regeln der drztlichen Kunst und dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse aus-
reichende, zweckméBige und wirtschaftliche Versorgung mit
Hilfsmitteln zukommen zu lassen, *Die Vertragsirzte stellen si-
cher, dass fiir sie tdtig werdende Arzte diese Richtlinie kennen
und beachten.

(2) Die Verordnung von Hilfsmitteln kann nur erfolgen, wenn
sich der behandelnde Vertragsarzt von dem Zustand des Versi-
cherten tiberzeugt und sich erforderlichenfalls tiber die person-
lichen Lebensumstédnde informiert hat oder wenn ihm diese aus
der laufenden Behandlung bekannt sind.

(3) 'Die Notwendigkeit fiir die Verordnung von Hilfsmitteln
(konkrete Indikation) ergibt sich nicht allein aus der Diagnose.
*Unter Gesamtbetrachtung (ICF) der funktionellen/strukturellen
Schddigungen, der Beeintrdchtigungen der Aktivitdten (Fahig-
keitsstorungen), der noch verbliebenen Aktivitdten und einer
storungsbildabhéngigen Diagnostik sind

— der Bedarf,

— die Fahigkeit zur Nutzung,
— die Prognose und

— das Ziel

einer Hilfsmittelversorgung auf der Grundlage realistischer, fiir
den Versicherten alltagsrelevanter Anforderungen zu ermitteln.
*Dabei sind die individuellen Kontextfaktoren in Bezug auf Per-
son und Umwelt als Voraussetzung fiir das angestrebte Behand-
lungsziel (§3 Abs. 1) zu beriicksichtigen.

(4) 'Bei der Verordnung von Hilfsmitteln sind die Grundsitze
von Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit zu beachten. *Vor der
Verordnung von Hilfsmitteln sollen die Vertragsérzte unter an-
derem priifen, ob entsprechend dem Gebot der Wirtschaftlich-
keit das angestrebte Behandlungsziel durch andere Mafinahmen
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 Hilfsmit-
telverzeichnis dient hierbei als Orientierungs- und Auslegungs-
hilfe und bietet einen fiir Vergleichszwecke geeigneten Uberblick.
*Eine gleichzeitige Verordnung mehrerer Hilfsmittel fiir densel-
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ben Anwendungsbereich kann nur sinnvoll sein, wenn durch sie
eine therapeutisch zweckméBige Synergie bewirkt wird.

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

(7) 'Eine Mehrfachausstattung mit Hilfsmitteln kann nur dann
verordnet werden, wenn dies aus medizinischen, hygienischen
oder sicherheitstechnischen Griinden notwendig oder aufgrund
der besonderen Beanspruchung durch den Versicherten zweck-
méBig und wirtschaftlich ist. *Als Mehrfachausstattung sind funk-
tionsgleiche Mittel anzusehen. *Hinweise hierzu ergeben sich
aus dem Hilfsmittelverzeichnis.

(8) Die Verordnung von MaBanfertigungen ist nicht zuléssig,
wenn die Versorgung mit Fertigartikeln (Konfektion oder Mal-
konfektion) denselben Zweck erfillt.

(9) Die Entwicklung und damit zusammenhéngende Erprobung
von Hilfsmitteln zu Lasten der Krankenversicherung ist unzu-
lassig.

(10) Die Verordnung eines Hilfsmittels ist ausgeschlossen, wenn
es Bestandteil einer neuen, nicht anerkannten Behandlungsme-
thode ist.

§7
Inhalt der Verordnung

(1) 'Die Vertragsirzte sind gehalten, die Verordnung von Hilfs-
mitteln sorgfiltig und leserlich auszustellen. *Die Verordnungen
sind auf den vereinbarten Vordruckmustern vorzunehmen. *Die
Vordrucke miissen vollstdndig ausgefiillt werden. ‘Die Verwen-
dung von Stempeln, Aufklebern u. A. ist nicht zuléssig.

(2) 'In der Verordnung ist das Hilfsmittel so eindeutig wie mog-
lich zu bezeichnen, ferner sind alle fiir die individuelle Versor-
gung oder Therapie erforderlichen Einzelangaben zu machen.
*Der Vertragsarzt soll deshalb unter Nennung der Diagnose und
des Datums insbesondere

— die Bezeichnung des Hilfsmittels nach Maligabe des Hilfsmit-
telverzeichnisses (soweit dort aufgefiihrt),

— die Anzahl und

— ggf. Hinweise (z.B. iber Zweckbestimmung, Art der Herstel-
lung, Material, Abmessungen), die eine funktionsgerechte An-
fertigung, Zurichtung oder Abédnderung durch den Lieferanten
gewahrleisten,

angeben. *Ggf. sind die notwendigen Angaben der Verordnung
gesondert beizufiigen.

(3) 'Bei der Verordnung eines Hilfsmittels kann entweder die
Produktart entsprechend dem Hilfsmittelverzeichnis genannt
oder die 7-stellige Positionsnummer angegeben werden. “Das Ein-
zelprodukt (bezeichnet durch die 10-stellige Positionsnummer)
wird grundsétzlich vom Leistungserbringer nach Maligabe der
mit den Krankenkassen abgeschlossenen Vertrdge zur wirt-
schaftlichen Versorgung mit dem Versicherten ausgewihlt. *Halt
es der verordnende Arzt fiir erforderlich, ein spezielles Hilfs-
mittel einzusetzen, so bleibt es ihm freigestellt, in diesen Fillen
eine spezifische Einzelproduktverordnung durchzufiihren. *Eine
entsprechende Begriindung ist erforderlich.

(4) Anderungen und Erginzungen der Verordnung von Hilfs-
mitteln bediirfen einer erneuten Arztunterschrift mit Datums-
angabe.

(5) Fiir die Verordnung von Sehhilfen (Abschnitt B) und Hor-
hilfen (Abschnitt C) gelten Besonderheiten.

§8
Abgabe von Hilfsmitteln

(1) 'Ergibt sich bei der Anpassung/Abgabe des Hilfsmittels, dass
mit dem verordneten Hilfsmittel voraussichtlich das Versorgungs-
ziel nicht erreicht werden kann oder dass der Versicherte in vor-
ab nicht einschétzbarer Weise auf das Hilfsmittel reagiert, hat der
Lieferant dariiber unverziiglich den Vertragsarzt, der die Ver-
ordnung ausgestellt hat, zu informieren und ggf. die Versorgung
zu unterbrechen. *Der Vertragsarzt priift, ob eine Anderung oder
Ergdnzung der Hilfsmittelverordnung notwendig ist.

(2) "Wird die Hilfsmittelversorgung nicht innerhalb von 28 Kalen-
dertagen nach Ausstellung der Verordnung aufgenommen, ver-
liert die Verordnung ihre Giiltigkeit. *‘Wenn der Leistungsantrag
innerhalb dieses Zeitraums bei der Krankenkasse eingeht, gilt
die Frist als gewahrt.



. §9
Arztliche Abnahme von Hilfsmitteln

Der Vertragsarzt soll priifen, ob das abgegebene Hilfsmittel sei-
ner Verordnung entspricht und den vorgesehenen Zweck erfiillt,
insbesondere dann, wenn es individuell angefertigt oder zuge-
richtet wurde.

§10
Informationspflichten

Der Vertragsarzt und die Krankenkasse sollen die Versicherten —
soweit nétig im Einzelfall — auf die in dieser Richtlinie genannten
Regelungen hinweisen.

§11
Information der Vertragsirzte

(1) Die Kassendrztliche Bundesvereinigung kann zur Verord-
nungsfihigkeit von Hilfsmitteln Auskiinfte beim Spitzenverband
Bund der Krankenkassen einholen.

(2) Die Kassenérztliche Bundesvereinigung und der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen konnen einvernehmlich allen
an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und
allen Krankenkassen Hinweise zur Verordnungsfihigkeit von
Hilfsmitteln geben.

B. Sehhilfen

§12
Verordnungsfihigkeit von Sehhilfen

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

— bei Versicherten bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

— bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, wenn
sie aufgrund ihrer Sehschwiéche oder Blindheit, entsprechend
der von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klas-
sifikation des Schweregrades der Sehbeeintrachtigung, auf bei-
den Augen eine schwere Sehbeeintrdchtigung mindestens der
Stufe 1 aufweisen. Diese liegt unter anderem vor, wenn die Seh-
schérfe (Visus) bei bestmoglicher Korrektur mit einer Brillen-
oder moglichen Kontaktlinsenversorgung auf dem besseren
Auge <0,3 betrdgt oder das beiddugige Gesichtsfeld <10 Grad
bei zentraler Fixation ist. Die Sehschéarfenbestimmung hat beid-
seits mit bester Korrektur mit Brillengldsern oder moglichen
Kontaktlinsen zu erfolgen. Eine Visuserhebung mit Kontakt-
linsen ist nur dann erforderlich, wenn der Versicherte eine Kon-
taktlinse vertrdgt und eine Kontaktlinse hatte, hat oder haben
mochte.

(2) Bei welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen verord-
nungsfihig sind, wird in dieser Richtlinie in §17 definiert.

(3) 'Die Verordnung von Sehhilfen zur Verbesserung der Seh-
schérfe und therapeutischer Sehhilfen zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung kann nur durch einen Facharzt fiir Au-
genheilkunde basierend auf seiner Untersuchung erfolgen. *Dies
gilt nicht fiir Brillengldser zur Verbesserung der Sehschérfe bei

— Folgeversorgung nach Vollendung des 14. Lebensjahres und
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, sofern nicht aufgrund
einer auffilligen Verdnderung der Sehschérfe seit der letzten
Verordnung die Gefahr einer Erkrankung des Auges besteht und
keine schwere Sehbeeintrdachtigung im Sinne des Absatzes 1
zweiter Spiegelstrich vorliegt,

— Ersatzbeschaffungen bei Verlust oder Bruch innerhalb von 3 Mo-
naten bei Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres
ohne Anderung der Refraktionswerte.

(4) 'Eine Folgeverordnung von sehschéarfenverbessernden Seh-
hilfen setzt eine Neubestimmung der erforderlichen Brillenglas-
korrektionsstdrke voraus. “Nach Vollendung des 14. Lebensjah-
res besteht 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 fiir das andere Auge um 0,25 dpt abge-
nommen hat.

(5) Eine Folgeverordnung von vergréfernden Sehhilfen gleicher
Zielsetzung setzt eine signifikante Anderung des VergroBerungs-
bedarfs nach Neuermittlung mit allgemein anerkannten Bestim-
mungsmethoden voraus.
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§13
Sehhilfen zur Verbesserung der Sehschirfe

(1) Als Sehhilfen zur Verbesserung der Sehschérfe sind verord-
nungsfihig:

— Brillengléser (siehe §14)

— Kontaktlinsen (siehe §15)

— vergroBernde Sehhilfen (siehe §16)

(2) 'In erster Linie kommt die Verordnung von Brillengldsern
gleichen Brillenglastyps (siehe §14) in Betracht. *Die Regel-
versorgung stellen mineralische Brillengldser dar. *Kunststoff-
brillenglédser, Kontaktlinsen (siehe §15) und vergroBernde Seh-
hilfen (siehe §16) diirfen nur in medizinisch zwingend erfor-
derlichen Ausnahmefillen verordnet werden. ‘Brillenglédser zum
Gewichtsausgleich sind als Einstdarkengldser gleichen Brillen-
glastyps zu verordnen.

§14
Brillengldser zur Verbesserung der Sehscharfe

(1) 'Sind Brillengléser zur Fern- und Nahkorrektur erforderlich,
konnen wahlweise auch Mehrstirkenglédser (Bifokal-/Trifokal-/
Multifokalglédser) verordnet werden, ggf. mit Planglasanteil fiir
einen Korrekturbereich, sofern die Notwendigkeit zum stdndi-
gen Tragen von Brillenglédsern eine solche Ausstattung erforder-
lich macht. *Eine zusétzliche Verordnung von Einstidrkengldsern
fiir den Zwischenbereich ist hierbei nicht méglich. °Fiir Kinder
mit Pseudophakie oder Aphakie kénnen bifokale Gldser mit extra
groBem Nabhteil verordnet werden.

(2) Lichtschutzglaser, d.h. Gldser mit einer Transmission <75 %,
sind verordnungsfihig bei:

a) umschriebenen Transparenzverlusten (Tritbungen) im Bereich
der brechenden Medien, die zu Lichtstreuungen fithren (z.B.
Hornhautnarben, Linsentriibungen, Glaskorpertriitbungen),

b) chronisch-rezidivierenden Reizzustinden der vorderen und
mittleren Augenabschnitte, die medikamentds nicht behebbar
sind (z.B. Keratokonjunktivitis, Iritis, Cyclitis),

c) entstellenden Verdnderungen im Bereich der Lider und ihrer
Umgebung (z.B. Lidkolobom, Lagophthalmus, Narbenzug) und
Behinderung des Trianenflusses,

d) Blendung bedingenden entziindlichen oder degenerativen
Erkrankungen der Netzhaut/Aderhaut oder der Sehnerven,

e) totaler Farbenblindheit,

f) unertrdglichen Blendungserscheinungen bei praktischer Blind-
heit,
g) intrakraniellen Erkrankungen, bei denen nach drztlicher Er-

fahrung eine pathologische Lichtempfindlichkeit besteht (z. B.
Hirnverletzungen, Hirntumoren).

(3) Kunststoffgldser mit einem Brechungsindex vonn < 1,6 sind
verordnungsfihig bei:

a) Kindern bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres, unabhédngig
von der Glaserstarke,

b) Kindern und Jugendlichen fiir den Schulsport bis zur Vollen-
dung der allgemeinen Schulpflicht (ggf. zusétzlich),

c) Glaserstédrken ab +6,0/—8,0 dpt im starksten Hauptschnitt aus
Gewichtsgriinden (bei Mehrstiarkenglédsern ist der Fernteil mal-
geblich),

d) Brechkraftunterschied der Gléser ab 3,0 dpt zwecks Minderung
des Gewichtsunterschieds,

e) Versicherten mit chronischem Druckekzem der Nase, mit Fehl-
bildungen oder Missbildungen des Gesichts, insbesondere im
Nasen- und Ohrenbereich, wenn trotz anatomisch geeigneter
Brillenfassungswahl und bei Verwendung mineralischer Gla-
ser ein befriedigender Sitz der Brille nicht gewéhrleistet ist.

(4) '"Verordnungsfihig sind hochbrechende mineralische Bril-
lengldser mit einem Brechungsindexn >1,6 und n <1,7 bei Myo-
pie/Hyperopie =10 dpt im stdrksten Hauptschnitt. “Bei Mehr-
starkengldsern ist der Fernteil maBgeblich. *Verordnungsfihig
sind hochbrechende Kunststoffgldser mit einem Brechungsindex
n>1,6 und n <1,67 bei Myopie/Hyperopie =10 dpt im stdrksten
Hauptschnitt. ‘Bei Mehrstarkengldsern ist der Fernteil malgeb-
lich.



(5) Nicht verordnungsfihig sind:
1. fototrope (farbverdnderliche) Gléser,
2. hochbrechende Lentikulargléser,

3. hochbrechende mineralische Gldser mit einem Brechungs-
indexn >1,7,

IS

. hochbrechende Kunststoffgldser mit einem Brechungsindex
n>1,67,

. entspiegelte Gléser,
. polarisierende Gléser,
. Glaser mit hartender Oberflichenbeschichtung,

N o

. Gldser mit asphédrischem Schliff, ausgenommen Kunststoff-
Lentikulargldser =+12 dpt,

9. mineralische oder organische Lentikulargldser, ausgenommen
bei Myopie/Hyperopie =12 dpt,

10. Brillengldaser und Zurichtungen an der Brille fiir die Bedin-
gungen an Arbeitsplédtzen, zur Verhiitung von Unfallschdden
(Ausnahme siehe §17 Abs. 1 Nr. 16) und/oder fiir den Freizeit-
bereich,

11. Brillengléser fiir Sportbrillen (Ausnahme Schulsportbrille im
Rahmen der allgemeinen Schulpflicht siehe Absatz 3 Buch-
stabe b),

12. Brillengléser fiir eine so genannte ,,Zweitbrille”, deren Korrek-
tionsstarken bereits vorhandenen Gldsern entsprechen (Mehr-
fachverordnung). Das gilt auch fiir Brillenglédser, die fiir eine
Reservebrille (z.B. aus Griinden der Verkehrssicherheit) be-
notigt werden,

13. Brillenfassungen.

§15
Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehschirfe

(1) 'Bei erfiillter Kontaktlinsenindikation zur Verbesserung der
Sehscharfe (Absatz 3) ist primér eine beiddugige Versorgung an-
zustreben, sofern medizinisch zweckmébBig. *Verordnungsfihig
sind ausschlieBlich Einstdrken-Kontaktlinsen. °‘Formstabile Kon-
taktlinsen stellen die Regelversorgung dar.

(2) 'Die Verordnung weicher Kontaktlinsen zur Verbesserung der
Sehschérfe bedarf einer besonderen Begriindung. *Ein ausreichen-
der Trageversuch mit formstabilen Linsen muss erfolglos durch-
gefiihrt worden sein.

(3) Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehschéarfe kénnen nur
bei nachstehend aufgefiihrten Indikationen verordnet werden:

1. Myopie =8,0 dpt,
2. Hyperopie 28,0 dpt,
3. irregulédrer Astigmatismus, wenn damit eine um mindestens

20 Prozentpunkte verbesserte Sehstiarke gegeniiber Brillen-
gldsern erreicht wird,

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

5. Astigmatismus obliquus (Achslage 45° +/— 30°, bzw. 135° +/—
30°) 22 dpt,

6. Keratokonus,
7. Aphakie,

8. Aniseikonie >7 % (die Aniseikoniemessung ist nach einer all-
gemein anerkannten reproduzierbaren Bestimmungsmethode
durchzufiihren und zu dokumentieren),

9. Anisometropie =2,0 dpt.

(4) Weichlinsen als Austauschsysteme zur Verbesserung der Seh-
scharfe fiir die begrenzte unterbrochene — im Einzelfall bei Hand-
habungsproblemen auch ununterbrochene — (7 bis 30-tédgige)
Tragedauer sind nur dann verordnungsfihig, wenn formstabile
Linsen nicht getragen werden kénnen und wenn konventionelle
Weichlinsen trotz sachgerechter Pflege mit konventionellen Rei-
nigungsverfahren aufgrund nicht entfernbarer EiweiBablagerun-
gen in hoher Frequenz verworfen werden miissen.

(5) 'Da Kontaktlinsen aus medizinischen Griinden nicht regel-
haft ununterbrochen getragen werden sollen, ist bei den nach
den Absétzen 3 und 4 verordneten Kontaktlinsen die zusétzli-
che Verordnung von Brillengldsern moglich. *Bei Alterssichtig-
keit sind zusétzlich zu Kontaktlinsen Einstéarkenbrillenglaser fiir
den Nahbereich verordnungsfihig.
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(6) Nicht verordnungsfihig sind:

1. Kontaktlinsen als postoperative Versorgung (auch als Ver-
bandlinse/Verbandschale) nach nicht zu Lasten der GKV er-
bringbaren Eingriffen,

2. Kontaktlinsen in farbiger Ausfithrung zur Verdnderung oder
Verstdarkung der korpereigenen Farbe der Iris (Ausnahme Iris-
linse gemé&l §17 Absatz 1 Nr. 11 und §17 Absatz 2),

. so genannte One-Day-Linsen,

. multifokale/Mehrstarken-Kontaktlinsen,

. Kontaktlinsen mit Lichtschutz und sonstigen Kantenfiltern,
. Reinigungs- und Pflegemittel.

§16
VergrofBernde Sehhilfen zur Verbesserung der Sehschérfe

(1) Die Verordnung von vergroBernden Sehhilfen darf nur von
Fachirzten fiir Augenheilkunde vorgenommen werden, die in
der Lage sind, selbst die Notwendigkeit und Art der benétigten
Sehhilfen zu bestimmen, ggf. in Zusammenarbeit mit entspre-
chend ausgestatteten Augenoptikern.

(2) 'Abhéngig vom augenérztlicherseits reproduzierbar nach einer
allgemein anerkannten Bestimmungsmethode (z. B. Nahsehproben-
tafel zur Ermittlung des VergroBerungsbedarfs) ermittelten und
dokumentierten VergroBerungsbedarf sind optische und elektro-
nisch vergréofernde Sehhilfen verordnungsfihig. *Bei der Verord-
nung ist den individuellen Sehanforderungen im Rahmen der
elementaren Grundbediirfnisse des tédglichen Lebens Rechnung
zu tragen. °Es ist durch den Augenarzt festzustellen, ob der Ver-
sicherte in der Lage ist, die vergroBernde Sehhilfe zielfithrend
einzusetzen.

(3) 'Optisch vergroBernde Sehhilfen fiir die Ndhe sind bei einem
Vergroflerungsbedarf >1,5fach vorrangig verordnungsfahig als
Hellfeldlupe, Hand-/Standlupe, ggf. mit Beleuchtung oder Brillen-
gldser mit Lupenwirkung (Lupengléser). ’In begriindeten Einzel-
fallen konnen Fernrohrlupenbrillensysteme (z.B. nach Galilei,
Kepler) ggf. einschlieBlich Systemtréger verordnet werden.

(4) Elektronisch vergréfernde Sehhilfen fiir die Nédhe sind als
mobile oder nicht mobile Systeme in der Regel verordnungsfihig
bei einem VergréBerungsbedarf >6fach.

(5) Optisch vergroBernde Sehhilfen fiir die Ferne sind
verordnungsfihig als Handfernrohre/Monokulare (fokussierbar).

(6) Nicht verordnungsfihig sind:
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— Fernrohrlupenbrillensysteme (z.B. nach Galilei, Kepler) fiir die
Zwischendistanz (Raumkorrektur) oder die Ferne,

— separate Lichtquellen (z.B. zur Kontrasterhohung oder zur Aus-
leuchtung des Lesegutes),

— Fresnellinsen aller Art.

§17
Therapeutische Sehhilfen

(1) '"Therapeutische Sehhilfen zur Behandlung einer Augenver-
letzung oder Augenerkrankung sind in folgenden Féllen bei be-
stehender medizinischer Notwendigkeit verordnungsféhig:

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

a) den Blendschutz herabsetzenden Substanzverlusten der
Iris (z.B. Iriskolobom, Aniridie, traumatische Mydriasis,
Iridodialyse),

b) Albinismus.

Besteht beim Lichtschutzglas zusétzlich die Notwendig-
keit eines Refraktionsausgleichs, sind entsprechende Bril-
lengldser gemédl § 14 mit verordnungsfihig.

Vorbehaltlich einer erfolgreichen Austestung kann zusétz-
lich 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 Intraokular-
linse mit UV-Schutz implantiert wurde,

d) Iriskolobomen,



e) Albinismus.

Besteht beim Kantenfilterglas zusétzlich die Notwendig-
keit eines Refraktionsausgleichs und bei Albinismus einer
Transmissionsminderung (ggf. zusétzlich), sind entspre-
chende Brillengldser gemdl3 § 14 mit verordnungsfihig.

Vorbehaltlich einer erfolgreichen Austestung kann zu-
sitzlich ein konfektionierter Seitenschutz verordnet werden.

. Brillenglas mit Kantenfilter als Bandpassfilter mit einem
Transmissionsmaximum bei 450 nm bei Blauzapfenmono-
chromasie.

Besteht beim Kantenfilterglas zusétzlich die Notwendigkeit
eines Refraktionsausgleichs und ggf. einer Transmissions-
minderung, sind entsprechende Brillengldser gemé&l § 14 mit
verordnungsfihig.

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

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

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

b) dystrophischen Netzhauterkrankungen, z.B. Zapfendys-
trophien, Zapfen-Stdbchen-Dystrophien, Stabchen-Zapfen-
dystrophien, Retinopathia pigmentosa, Chorioideremie),

c) Albinismus.

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

Besteht beim Kantenfilterglas zusétzlich die Notwendigkeit
eines Refraktionsausgleichs, sind entsprechende Brillen-
gldser gemédl § 14 mit verordnungsfihig.

Vorbehaltlich einer erfolgreichen Austestung kann zusétz-
lich ein konfektionierter Seitenschutz verordnet werden.

. Kantenfilter sind nicht verordnungsfihig bei
— altersbedingter Makuladegeneration,
— diabetischer Retinopathie,

— Opticusatrophie (auBer im Zusammenhang mit einer dys-
trophischen Netzhauterkrankung),

— Fundus myopicus.

. Verordnungsfihig sind horizontale Prismen in Gldsern >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 ermdglichen und die sensorische Zusammenarbeit der Au-
gen zu verbessern, sowie bei Augenmuskelparesen, um Mus-
kelkontrakturen zu beseitigen oder zu verringern.

Verordnungsfihig sind vertikale Prismen in Gldsern >1 Pris-
mendioptrie und Folien mit prismatischer Wirkung >1 Pris-
mendioptrie (Gesamtkorrektur auf beiden Augen), bei krank-
haften Stérungen in der sensorischen und motorischen Zu-
sammenarbeit der Augen, mit dem Ziel, Binokularsehen zu
ermoglichen und die sensorische Zusammenarbeit der Augen
zu verbessern, sowie bei Augenmuskelparesen, um Muskel-
kontrakturen zu beseitigen oder zu verringern.

Bei wechselnder Prismenstéirke oder tempordrem Einsatz,
z.B. pri- oder postoperativ sind nur Prismenfolien ohne Tra-
gerglas verordnungsfihig.

Die Verordnung setzt in jedem Falle eine umfassende augen-
drztliche orthoptisch-pleoptische Diagnostik voraus. Isolier-
te Ergebnisse einer subjektiven Heterophorie-Testmethode
begriinden keine Verordnungsfdhigkeit von Folien und Gla-
sern mit prismatischer Wirkung. Ausgleichsprismen bei tiber-
groBen Brillendurchmessern sowie Héhenausgleichsprismen
bei Mehrstdarkenglédsern sind nicht verordnungsfdhig.

Besteht bei Brillengldsern mit oben genannten therapeuti-
schen Prismen zusétzlich die Notwendigkeit eines Refraktions-
ausgleichs, sind entsprechende Brillengldser gemél § 14 mit
verordnungsfihig.
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7. Verordnungsfiahig sind Okklusionsschalen/Okklusionslinsen
bei dauerhaft therapeutisch nicht anders beeinflussbarer Dop-
pelbildwahrnehmung.

8. Verordnungsfahig sind Kunststoff-Bifokalgldser mit extra gro-
Bem Nahteil zur Behebung des akkommodativen Schielens
bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres.

9. Verordnungsfihig sind vorrangig Okklusionspflaster und
Okklusionsfolien als Amblyopietherapeutika, nachrangig
Okklusionskapseln. Nicht verordnungsfahig als Amblyopie-
therapeutikum sind Okklusionslinsen/-schalen.

10. Verordnungsfihig sind Uhrglasverbande oder konfektionier-
ter Seitenschutz bei unvollstaindigem Lidschluss (z. B. infolge
einer Gesichtsldhmung) oder bei Zustand nach Keratoplastik,
um das Austrocknen der Hornhaut zu vermeiden.

11. Verordnungsfiahig sind Irislinsen mit durchsichtigem optisch
wirksamem Zentrum bei Blendschutz herabsetzenden Subs-
tanzverlusten der Iris (z.B. Iriskolobom, Aniridie, traumati-
sche Mydriasis, Iridodialyse, Albinismus).

12. Verordnungsfdhig sind Verbandlinsen/Verbandschalen bei/
nach

a) Hornhauterosionen, Hornhautepitheldefekten,

b) Abrasio bei Operation,

¢) Veridtzung/Verbrennung,

d) Hornhautverletzung (perforierend oder lamellierend),
e) Keratoplastik,

f) Hornhautentziindungen und -ulzerationen, z.B. Keratitis
bullosa, Keratitis neuroparalytica, Keratitis e lagophthalmo,
Keratitis filiformis,

13. Verordnungsfdhig sind Kontaktlinsen als Medikamententra-
ger zur kontinuierlichen Medikamentenzufuhr.

14. Nicht verordnungsfihig sind Verbandlinsen/Verbandschalen
nach nicht zu Lasten der GKV erbringbaren Eingriffen.

15. Verordnungsfdhig sind Kontaktlinsen

— bei ausgeprégtem, fortgeschrittenem Keratokonus mit Kera-
tokonus bedingten pathologischen Hornhautverdnderungen
und Hornhautradius <7,0 mm zentral oder am Apex oder

—nach Hornhauttransplantation/Keratoplastik.

16. Verordnungsfdhig sind Kunststoffgldser als Schutzgléser bei
Versicherten, die an Epilepsie und/oder an Spastiken erkrankt
sind — sofern sie erheblich sturzgefdhrdet sind — und/oder
funktionell Eindugige (funktionell Eindugige: bestkorrigierter
Visus mindestens eines Auges von <0,2).

Besteht bei vorstehend genannten Kunststoffgldsern zusétz-
lich die Notwendigkeit eines Refraktionsausgleichs, sind ent-
sprechende Brillengldser gemdBl § 14 mit verordnungsfahig.
Kontaktlinsen sind wegen dieser Indikation nicht zu Lasten
der GKV verordnungsfahig.

(2) 'Keine therapeutische und keine sehschérfenverbessernde
Sehhilfe ist die Irisschale mit geschwiérzter Pupille. *Sie stellt ein
Korperersatzstiick dar und ist verordnungsfidhig bei entstellen-
den Verdnderungen der Hornhaut des blinden Auges.

C. Horhilfen

§18
Allgemeine Grundsitze

'Bei auditiver Kommunikationsbehinderung kann die Verord-
nung von Horgerdten angezeigt sein. *“Wird die vom Versicherten
angegebene Behinderung durch édrztliche Untersuchung besta-
tigt, ist zu priifen, ob sie durch Horgerdte wirkungsvoll gemin-
dert werden kann.

§19
Indikationsstellung

(1) Die Verordnung von Horgerdten setzt eine Untersuchung
durch einen Arzt fiir Hals-Nasen-Ohren-Krankheiten einschlieBlich
einer Erhebung der Anamnese sowie eine ton- und sprachau-
diometrische Bestdtigung der Kommunikationsbehinderung vor-
aus.

(2) 'Der tonaudiometrische Horverlust muss auf dem besseren
Ohr 30 Dezibel (dB) oder mehr in mindestens einer der Priiffre-
quenzen zwischen 500 und 3000 Hertz (Hz) betragen. *Zudem
darf die Verstehensquote fiir einsilbige Worter auf dem besseren



Ohr bei 65 dB nicht grofBer als 80 % sein (bei sprachaudiometri-
scher Uberpriifung mit Kopfhorern). *Bei einseitiger Schwerho-
rigkeit muss der tonaudiometrische Horverlust bei 2000 Hz oder
bei mindestens 2 Priiffrequenzen zwischen 500 und 3000 Hz
mindestens 30 dB betragen.

(3) Fiir die Indikationsstellung muss festgestellt sein, dass der
Versicherte iiberhaupt in der Lage ist, das Horgerét zu bedienen
(ggf. nach einer Anpassphase in Zusammenarbeit mit einem Hor-
gerdte-Akustiker).

(4) Der Entschluss des Versicherten, das Horgerét tragen zu wol-
len, ist fiir die Indikationsstellung erforderlich.

§20
Verordnung

'Die Verordnung erfolgt auf dem dafiir vereinbarten Vordruck.
’Das Formblatt ist aufgrund &rztlich erhobener Befunde voll-
stdndig auszufiillen.

§21
Vorgaben zur Audiometrie

(1) Die audiometrischen Untersuchungen miissen in einem Raum
mit einem Stérschallpegel von nicht mehr als 40 dB (A) durch-
gefithrt werden.

(2) 'Soweit bei den Priifungen ohne Horgerdt ein Punkt maxi-
malen Einsilbenverstehens noch zu registrieren ist, sollte mit
dem Horgerdt im freien Schallfeld das Einsilbenverstehen bei 65
dB diesem Punkt moglichst nahekommen. *Ist bei 65 dB ohne
Horgerdt noch ein Einsilbenverstehen zu registrieren, soll der
Gewinn mit Horgerédt im freien Schallfeld bei gleichem Pegel
mindestens 20 Prozentpunkte betragen. *Bei einseitiger Schwer-
horigkeit muss durch das Horgerét das Sprachverstehen im Stor-
gerdusch um mindestens 10 Prozentpunkte steigen oder das Rich-
tungshoren verbessert werden.

§22
Versorgung

(1) Die Versorgung kann beidohrig erfolgen, wenn

— die auditive Kommunikationsbehinderung beidseitig effektiv
versorgbar ist,

— zu erwarten ist, dass beide Horgerédte durch den Versicherten
gleichzeitig benutzt werden kénnen,

— die Fahigkeit zur sachgerechten Bedienung von zwei Horgera-
ten beim Versicherten vorhanden ist und

— durch die beidohrige Versorgung gegentiber der einohrigen Ver-
sorgung das Sprachverstehen im Stérgerdusch um mindestens
10 Prozentpunkte steigt oder das Richtungshoren verbessert
wird.

(2) Bei einseitiger Versorgung anndhernd seitengleichen Gehors
konnen zwei Ohrpassstiicke verordnet werden, damit der Versi-
cherte das Horgerdt wechselseitig tragen kann.

(3) Bei einseitiger Versorgung deutlich seitendifferenten Gehors
ist im Einzelfall zu priifen, welches der beiden Ohren zu ver-
sorgen ist.

(4) 'In der Regel wird die Versorgung einer Schwerhorigkeit mit
einkanaligen, linear verstdrkenden Hinter-dem-Ohr- (HdO-) oder
Im-Ohr- (I0-) Gerdten durchgefiihrt. ‘Liegt Schwerhorigkeit mit
eingeschrianktem Dynamikbereich vor, so kann die Ausstattung
des HAO- oder I0-Gerites mit einer AGC (Automatic Gain Con-
trol = Automatische Volumenkompression) angezeigt sein. *Liegt
frequenzabhéngig ein unterschiedlicher Verstdarkungsbedarf
und/oder eine differierende Dynamikbreite vor, kann die Ver-
sorgung mit einem mehrkanaligen Horgerdt angezeigt sein. ‘Ist
die Versorgung mit einem Horgerdt mit AGC und/oder einem
mehrkanaligen Horgerdt notwendig, ist dieses durch den ver-
ordnenden Arzt zu begriinden.

§23
Sonderversorgung
(1) Taschengerite sind angezeigt
—bei hochgradig Schwerhorigen aufgrund der sehr hohen Ver-
starkungsleistungen der Taschengerite,

—bei Schwerhorigen, denen die Bedienung der kleinen HdO-
oder I0-Gerite nicht oder nicht mehr gelingt (z.B. feinmotori-
sche Stérungen).
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(2) 'Knochenleitungs-Horbrillen kommen nur bei besonderen
Indikationen in Frage, z.B. bei chronischer Ohrsekretion oder
Gehorgangsatresie. *Anstelle von Luftleitungs-Horbrillen sind
moglichst HAO-Geréte mit Brillenadaptern zu verordnen.

(3) 'Die Versorgung mit CROS-Geréten (Contralateral Routing of
Signals = Leitung des Schallsignals von einer Kopfseite zur an-
deren), erfordert in jedem Fall eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen HNO-Arzt und Horgeréte-Akustiker. *Thre Verordnung be-
darf einer besonderen medizinischen Begriindung.

(4) Die Verordnung anderer (drahtloser und drahtgebundener)
schallverstdrkender Gerite (z.B. drahtlose Ubertragungsanlagen,
Handmikrophon, Kinnbtigelhérer) bedarf einer besonderen Be-
griindung.

§24
Auswahl des Horgerédtes und Anpassung

(1) Hat der Horgerdte-Akustiker aufgrund einer &rztlichen Ver-
ordnung ein Horgerét angepasst, muss sich der verordnende HNO-
Arzt durch sprachaudiometrische Untersuchung vergewissern,
dass

— die vom Horgerite-Akustiker vorgeschlagene Horhilfe den an-
gestrebten Verstehensgewinn nach §21 Abs. 2 erbringt,

— die selbsterhobenen Messwerte mit denen des Horgerédte-Akus-
tikers tibereinstimmen.

(2) Bei Versicherten, die die deutsche Sprache nicht ausreichend
beherrschen, erfolgt die Untersuchung mittels vergleichender
Tonschwellenaudiometrie und Sprachabstandsmessung oder spe-
zieller Fremdsprachentests.

§25
Besonderheiten der Horgeréte-Versorgung im Kindesalter

(1) 'Bei Kindern kann die Horstérung in Abhéngigkeit von Al-
ter, Grad der Horstorung und Stand der Sprachentwicklung hau-
fig nur gerdusch- und tonaudiometrisch bzw. mit Hilfe der Im-
pedanzmessung oder der Elektrischen Reaktionsaudiometrie
(ERA) gesichert werden. *Sprachaudiometrische Untersuchun-
gen sind nur bei entsprechendem passivem und aktivem Wort-
schatz mit speziellen Sprachverstandnistests fiir Kinder durch-
fiihrbar. *Auswahl oder Einsatz dieser Tests sind nur nach ge-
nauer Wortschatzpriifung moglich. ‘Die Horgerdteversorgung bei
Sduglingen und Kleinstkindern soll moglichst in einer klinisch-
péddaudiologischen Einrichtung durchgefiihrt werden.

(2) Unter besonderen Umstédnden ist eine Horgeréte-Versorgung
auch schon bei geringgradiger Schwerharigkeit erforderlich, z. B.
wenn das Sprachverstdndnis bei Stérgerduschen in der Umge-
bung deutlich eingeschrénkt ist.

(3) 'Eine Horgerdte-Versorgung ist auch dann vorzunehmen,
wenn keine oder nur geringe Horreste feststellbar sind. *Selbst
wenn jegliche Horreste fehlen, soll die Versorgung als Thera-
pieversuch erfolgen.

(4) Wenn die Horstorung einen mittleren Grad erreicht oder tiber-
steigt, sind grundsétzlich Horgerdte mit Audio-Eingang anzu-
passen.

§26
Tinnitus-Maskierung

'Eine Horhilfe kann auch zur Tinnitus-Maskierung angezeigt sein,
wenn gleichzeitig eine Schwerhorigkeit vorliegt, die die in §19
Absatz 2 genannten Indikationskriterien erfiillt. *Ist in diesen Fal-
len mit der Horhilfe allein eine Uberdeckung des Horgerdusches
nicht zu erzielen, kann der Einsatz eines kombinierten Tinnitus-
Masker/Horgerét (Tinnitus-Instrument) erwogen werden. ‘Liegt
neben dem Tinnitus keine Horstérung vor, die die definierten In-
dikationskriterien zur Hérhilfenversorgung erfiillt, kann der Ein-
satz eines Tinnitus-Masker indiziert sein. ‘Bei der Verordnung
von Tinnitus-Masker und kombiniertem Tinnitus-Masker/Hor-
gerdt (Tinnitus-Instrument) bedarf es einer drztlicherseits besté-
tigt erfolgreichen Ausprobe iiber vier Wochen.

§27
Wiederverordnung

'Die Wiederverordnung von Horgerédten vor Ablauf von 5 Jahren
bei Kindern und vor Ablauf von 6 Jahren bei Jugendlichen und
Erwachsenen bedarf einer besonderen Begriindung. *Medizini-
sche Griinde kénnen z.B. fortschreitende Hérverschlechterung
oder Ohrsekretion sein. *Technische Griinde ergeben sich aus
dem Geritezustandsbericht des Horgerédte-Akustikers.
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Die gednderte Hilfsmittel-Richtlinie tritt am Tag nach der Veroffent-
lichung im Bundesanzeiger in Kraft.

Die tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf der Home-
page des Gemeinsamen Bundesausschusses unter www.g-ba.de
veroffentlicht.

Siegburg, den 16. Oktober 2008
Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Vorsitzende
Hess
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