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1. Anwendung der gesetzlichen Neuregelungen

Fur die Anwendung der gednderten gesetzlichen Regelungen ist der Tag der Leistungs-
erbringung malgeblich, 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-
fiugung gestellt wird, als Tag der Leistungserbringung anzusehen.

Auch die gednderten 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 fur Hilfsmittelabgaben ab 1. Januar 2004 abge-
|Ost.

Bei Horgeraten ist der Tag der endgultigen Leistungsabgabe maligebend, selbst wenn der
Arzt die ordnungsgemalie Versorgung zu einem spateren Zeitpunkt bestéatigt. Bei Verord-
nungen fur einen langeren Zeitraum (z. B. Dauerverordnungen fur 3 Monate) ist ebenfalls
far (Teil-)Leistungsabgaben ab dem 1. Januar 2004 eine Zuzahlung zu erheben.

Bei Hilfsmittelversorgungen, die von der Krankenkasse im Jahre 2003 genehmigt werden,
ist im Genehmigungsentscheid auf die ab 1. Januar 2004 gednderten Zuzahlungsbedin-
gungen hinzuweisen, sofern das Hilfsmittel nicht bis zum 31. Dezember 2003 abgegeben
wird. Unterbleibt dieser Hinweis, entfallt die Zuzahlungspflicht.
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2. 8 33 Abs. 1, 3 und 4 SGB V - Anspruchsgrundlage

Gesetzestext

§ 33 Abs. 1 SGB V n.F.

Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen, Korperersatzstiicken, 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-
ténde des taglichen Lebens anzusehen oder nach 8 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. Fur
nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt 8 92 unberthrt. 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. FUr Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie aufgrund ihrer Sehschwache 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.

8§ 33 Abs. 3SGBV n.F.

Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht fur anspruchsberechtigte Versicherte
nach Absatz 1 nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmeféllen. Der Gemein-
same Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach 8 92, bei welchen Indikationen
Kontaktlinsen verordnet werden. Wahlen Versicherte statt einer erforderlichen Brille Ko n-
taktlinsen und liegen die Voraussetzungen des Satzes 1 nicht vor, zahlt die Krankenkasse
als Zuschuss zu den Kosten von Kontaktlinsen hdchstens den Betrag, den sie flr eine er-
forderliche Brille aufzuwenden hatte. Die Kosten fur Pflegemittel werden nicht tibernom-
men.

§ 33 Abs. 4 SGB V n.F.

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

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

1. Sehhilfen - einschlie3lich Kontaktlinsen -, wenn aufgrund einer Sehschwéache 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 bestmoglicher
Korrektur < 0,3 auf beiden Augen) vorliegt sowie

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

Fur Versicherte bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres bleibt der Leistungsanspruch
unverandert. Da fur die Leistungsgewahrung der Tag der Abgabe maRgeblich ist, muss
der Versicherte seine Sehhilfe bis zur Vollendung seines 18. Lebensjahres erhalten haben.
Die Leistungspflicht fur die Krankenkasse entféllt, wenn der Versicherte am Tag der Ab-
gabe des Hilfsmittels schon 18 Jahre alt ist, sofern keine schwere Sehbeeintrachtigung
gemal 8 33 Abs. 1 SGB V (vgl. Ziffer 1) oder keine Indikation fur eine therapeutische Seh-
hilfe vorliegt (vgl. Ziffer 2).

Kosten fir das Brillengestell sind weiterhin nicht durch die Gesetzliche Krankenversiche-
rung Ubernahmefahig (vgl. 8 33 Absatz 1 Satz 7 SGB V).

Ein erneuter Versorgungsanspruch besteht ftr Versicherte, die das 14. Lebensjahr vollen-
det haben, nur bei einer Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien; fir me-
dizinisch zwingend notwendige Félle sind in den Richtlinien nach 8 92 SGB V Ausnahmen
zuzulassen (vgl. 8 33 Absatz 4 SGB V).

Anspruch auf Kontaktlinsen besteht fr Anspruchsberechtigte nach 8 33 Absatz 1 SGB V
(Erwachsene mit schwerer Sehbeeintrachtigung und Minderjéahrige) weiterhin lediglich in
medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmeféllen. In den Richtlinien nach § 92 SGB V
ist zu bestimmen, bei welchen Indikationen Kontaktlinsen verordnungsfahig sind.

Besteht ein Anspruch, gelten die Ausfiihrungen der Produktgruppe 25 "Sehhilfen" 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 mehr gegeben ist, besteht auch kein Vergttungsanspruch ge-
genuber der Gesetzlichen Krankenversicherung fir die damit verbundenen Dienstleistun-
gen (wie z. B. Brillenglasbestimmung/Refraktion, Einschleifen der Glaser, Anpassung).

2.2 Definitionen

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

dies Versicherte, die unter

Blindheit beider Augen (Diagnoseschliissel H54.0)
Blindheit eines Auges und Sehschwaéche des anderen Auges (Diagnoseschltssel

H54.1) oder

Sehschwaéche beider Augen (Diagnoseschlussel H54.2)

leiden.

2.2.1 Kodierungsschlissel gemafd 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.

Um eine Zuordnung zu den H54-Diagnoseschlisseln erstellen zu kdnnen, mussen die
WHO-Stufen fur jedes Auge separat erhoben werden, um daraus den Diagnoseschlissel

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 gemaf ICD 10

Stufen gemalf
WHO

Sehfahigkeit mit bestmaoglicher
Korrektur

Sehschwache 1 Sehschérfe (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
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Eine schwere Sehbeeintrachtigung, die zu einer Versorgung zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen fuhren kann, liegt somit nur vor, wenn die Sehscharfe (Visus) auf jedem
Auge bei bestmoglicher Korrektur trotz Verwendung von Sehhilfen jeglicher Art 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 eingeschrankte Sehfahigkeit von bis zu 0,3
auf einem Auge allein reicht somit fur einen Leistungsanspruch nicht aus.

2.2.2 Sehhilfen

Zur Versorgung von schweren Sehbeeintrdchtigungen kdnnen in Anlehnung an die Inter-
nationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandten Gesundheitsproble-

me kuinftig noch folgende Sehhilfen (Produktarten des Hilfsmittelverzeichnisses nach §
128 SGB V) auch fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, in die Leis-

tungspflicht der Gesetzlichen Krankenversicherung fallen, wenn die schwere Sehbeein-
trachtigung im Sinne des Gesetzes vorliegt:

Systemtrager

25.21.01.0

Systemtrager

Brillenglaser mit Lupenwirkung

25.21.80.0 Einstarkenglaser mit Lupenwirkung
25.21.80.1 Einstarkenglaser mit Lupenwirkung, Lentikular
25.21.80.2 Zweistarkenlupenglaser

25.21.80.3 Zweistarkenlupenglaser, Lentikular

Lupen

25.21.81.0 Einschlaglupen

25.21.81.1 Handlupen ohne Beleuchtung

25.21.81.2 Handlupen mit Beleuchtung

25.21.81.3 Stand- und Klemmlupen ohne Beleuchtung
25.21.81.4 Stand- und Klemmlupen mit Beleuchtung
25.21.81.5 Umhangelupen

25.21.81.6 Hellfeldlupen (Visolettlupen)

25.21.81.7 Lesestabe

25.21.81.8 Lupen-Vorhanger (Clip)/Kopflupen
25.21.81.9 Lupenaufsatze zur Montage an die Brille

Fernrohrbrillen nach Galilei

25.21.82.0 Galilei-System nur ftr die Ferne, monokular

25.21.82.1 Galilei-System nur fur die Ferne, binokular

25.21.82.2 Galilei-System flr die Ferne und Nahe mit Aufsteckglas, monokular
25.21.82.3 Galilei-System ftr die Ferne und Nahe mit Aufsteckglas, binokular
25.21.82.4  Galilei-System nur fur die Nahe, monokular

25.21.82.5 Galilei-System nur fur die Nahe, binokular

25.21.82.6 Galilei-System, fokussierbar, monokular

25.21.82.7 Galilei-System, fokussierbar, binokular
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Fernrohrbrillen nach Kepler

25.21.83.0 Kepler-System nur fur die Ferne, monokular

25.21.83.1 Kepler-System nur fur die Ferne, binokular

25.21.83.2 Kepler-System fir die Ferne und Néhe mit Aufsteckglas, monokular
25.21.83.3 Kepler-System fur die Ferne und Nahe mit Aufsteckglas, binokular
25.21.83.4 Kepler-System nur fur die Nahe, monokular

25.21.83.5 Kepler-System nur fur die Nahe, binokular

25.21.83.6 Kepler-System, fokussierbar, monokular

25.21.83.7 Kepler-System, fokussierbar, binokular

Handfernrohre nach Kepler bzw. Galilei

25.21.84.0 Monokular fur die Ferne

25.21.84.1 Monokular fur die Ferne und Nahe, mit Lupenaufsteckglas
25.21.84.2 Monokular, fokussierbar

Elektronisch vergroRernde Sehhilfen
25.21.85.0 Bildschirmlesegerate

2.2.3 Therapeutische Sehhilfen

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 SGB V fest, bei wel-
chen Indikationen therapeutische Sehhilfen verordnet werden.

Therapeutische Sehhilfen dienen der Behandlung von Augenverletzungen oder Augener-

krankungen. Diese fallen generell auch fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, in die Leistungspflicht der Gesetzlichen Krankenversicherung.
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3. 8§ 33 Abs. 2 SGB V - Begrenzung des Leistungsanspruchs

Gesetzestext

8 33 Abs. 2 SGB V n.F.

Ist fur ein erforderliches Hilfsmittel ein Festbetrag nach § 36 festgesetzt, tragt die Kran-
kenkasse die Kosten bis zur Hohe dieses Betrags. Fur andere Hilfsmittel Gbernimmt sie die
jeweils vertraglich vereinbarten Preise gemal 8 127 Abs. 1 Satz 1. Hat die Krankenkasse
Vertrage nach § 127 Abs. 2 Satz 1 geschlossen und kénnen die Versicherten hierdurch in
far 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 8§ 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 8 127 Abs. 2 Satz 1 SGB V geschlossen und kénnen
die Versicherten hierdurch in flr sie zumutbarer Weise mit Hilfsmitteln versorgt werden,
tragt sie die Kosten in Hohe des Preises nach 8 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4 SGB V, héchstens
die tatsachlich entstandenen Kosten.

Die Zumutbarkeit hangt 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 gewahrleistet ist. Dazu gehdren 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 Wohnortnédhe anzunehmen. Besteht nur ein einmaliger Anpassungs-/Beratungs-
bedarf und handelt es sich um eine nicht mehr anpassungs-/beratungsbedtirftige Nachlie-
ferung, kann die Wohnortndhe u. U. nicht mehr erforderlich sein.

Eine Wohnortnahe 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 gunstigen Leistungserbringer gegeben ist und der Versicherte trotzdem
einen anderen wahlt, Gbernimmt die Krankenkasse nur den Durchschnittspreis des unte-
ren Preisdrittels nach 8§ 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 dariber 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 tberprtfen. Der Versicherte
hat einen Erstattungsanspruch gegenuber der Krankenkasse, sofern die Zumutbarkeit
nicht gegeben ist.

Unabhangig von den Neuregelungen zur Hohe der Kostentibernahme 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).
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4. 8§ 33 Abs. 2 SGB V i.V.m. 88 61 und 62 SGB V - Zuzahlung fur Hilfsmittel

Gesetzestext

§ 33 Abs. 2 SGB V 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 Ubernehmenden Betrag an
die abgebende Stelle; der Vergutungsanspruch nach den Satzen 1 und 2 verringert sich
um die Zuzahlung; die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt
zehn vom Hundert je Packung, héchstens jedoch zehn Euro fur den Monatsbedarf je Indi-
kation.

8§ 61 SGB V n.F.

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen zehn vom Hundert des Abgabe-
preises, mindestens jedoch funf Euro und hdchstens zehn Euro; allerdings jeweils nicht
mehr als die Kosten des Mittels......Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug
Verpflichteten gegentiber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergutungsanspruch hierftr
besteht nicht.

8 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 dartber zu erteilen, dass fur den Rest
des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten sind.......

4.1 Definitionen
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 fUr den Wiedereinsatz nicht geeignet. Die Dauer der Benutzung ist dabei uner-

heblich.

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.

In der beigefuigten Tabelle (Anlage) werden die Hilfsmittel des Hilfsmittelverzeichnisses
nach § 128 SGB V benannt, die zum Verbrauch bestimmt sind. Alle nicht aufgeftihrten
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Produkte sind nicht zum Verbrauch bestimmt. Im Zuge von Fortschreibungen der Pro-
duktgruppen werden entsprechende Hinweise im Hilfsmittelverzeichnis erganzt.

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 grundsétzlich keine Gultigkeit mehr.

Die Regelung des 8§ 62 SGB V zur Freistellung von weiteren Zuzahlungen bezieht sich le-
diglich auf Zuzahlungen im Sinne des 8 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 8 36 SGB V zu
zahlen ist.

4.2.2 Einziehung der Zuzahlung

Der Vergutungsanspruch des Leistungserbringers verringert sich kraft Gesetz um die Zu-
zahlung. Verantwortlich fur die Einziehung der Zuzahlung vom Versicherten ist der Leis-
tungserbringer. 8 43b SGB V, wonach die Verpflichtung zur Einziehung der Zuzahlung auf
die Krankenkasse Ubergeht, wenn der Versicherte trotz schriftlicher Aufforderung nicht
zahlt, findet keine Anwendung.

Geleistete Zuzahlungen sind von dem Leistungserbringer gegentiber dem Versicherten zu
quittieren; ein Vergttungsanspruch hierfur 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 Bertcksichtigung der &rztlichen Versorgung - anzugeben.

4.2.3 Berechnungsgrundlage

Grundsatzlich ist eine Zuzahlung des Versicherten zu allen Zahlungen seiner Krankenkas-
se im Rahmen seiner Hilfsmittelversorgung fallig. Grundlage fur die Berechnung der Zu-
zahlung ist der von der Krankenkasse zu Ubernehmende Betrag, z. B. der Festbetrag ge-
man § 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 8 127 SGB V/Festbetrag nach 8 36 SGB V ist somit vor der Be-
rechnung der Zuzahlung von dem Abgabepreis des Hilfsmittels abzuziehen.

Der Hilfsmittelversorgungsanspruch umfasst gemaf 8 33 Abs. 1 SGB V auch die notwen-
dige Anpassung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Dem entspre-
chend zéhlen zum Versorgungsumfang Zubehor-, Zurist- oder Zusatzteile sowie die Aus-
lieferung, Anpassung oder Erprobung des Hilfsmittels, um dieses in gebrauchsfertigem
Zustand zur Verfugung zu stellen. Die Zuzahlung berechnet sich aus den Kosten fur die
gesamte Versorgung flr das jeweilige Hilfsmittel.
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Dies gilt auch fur 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 fir das Verbrauchsmaterial keine
gesonderte Zuzahlung berechnet. Die Kosten werden der Grundleistung zugeschlagen
und die Zuzahlung gemal} den Regelungen flr nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel
berechnet.

Nachtragliche Zuristungen oder die nachtragliche Lieferung von Zubehor oder Zusatztei-
len werden wie eigenstéandige Hilfsmittel behandelt und unterliegen einer eigenstandigen
Zuzahlungspflicht nach 8 33 Abs. 2 SGB V. Bei einer Nachlieferung von Verbrauchsmate-
rialien gelten die Regelungen fiir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel.

Bei besonderen Vergttungsregelungen, beispielsweise Miete oder Versorgungspauscha-
len, berechnet sich die Zuzahlung aus den fallig werdenden Betragen, d. h., aus der Miete,
dem Pauschalbetrag 0.4. Wird ein Hilfsmittel im Rahmen einer taglichen, wochentlichen
oder monatlichen Miete/Versorgungspauschale vergitet, betragt die Zuzahlung 10 % der
jeweiligen Kosten, maximal 10 € pro Monat. Deckt eine Versorgungspauschale einen lan-
geren Zeitraum ab (z.B. 1 — 4 Jahre) betragt die Zuzahlung 10 % der Versorgungspau-
schale, maximal 10 € fur den Gultigkeitszeitraum der Versorgungspauschale.

Die nach den Vertragen nach 8§ 127 SGB V gesondert abrechnungsfahigen Preise fur
Hausbesuche und Wegegeld werden dem Preis fir das Hilfsmittel zugeschlagen. Die Zu-
zahlung wird aus dem Gesamtbetrag ermittelt.

Fur bestimmte Leistungen, die nur mittelbar oder gar nicht mit der Hilfsmittelabgabe im
Zusammenhang zu sehen sind, wird keine Zuzahlung erhoben. Dazu z&hlen insbesondere
Kosten fir die Ruckholung und Aussonderung von Hilfsmitteln oder fur Reparatur- und
Wartungsleistungen.

4.2.4 Nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

Fur nicht zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel gilt die Zuzahlungsregelung gemaR § 33
Abs. 2. V. m. 8§ 61 Satz 1 SGB V. Danach zahlen die Versicherten fur jedes Hilfsmittel 10
% des von der Krankenkasse zu tibernehmenden Betrages, mindestens jedoch funf Euro
und hochstens zehn Euro (allerdings nicht mehr als die Kosten des Mittels) an die abge-
bende Stelle (Leistungserbringer).

Berechnung:
10 % vom Abgabepreis
P mindestens 5 €

P maximal 10 €
P ggf. begrenzt auf die Kosten des Mittels
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4.2.4.1 Ubersicht der Zuzahlungsregelungen fur nicht zum Verbrauch bestimm-

te Hilfsmittel
Art/Vergutung Zuzahlung Minimum | Maximum
Einzelvergutung fur 10 % vom Abgabepreis 5€ 10 €; Kosten des
gebrauchsfertiges Hilfs- Mittels
mittel - ggf. inkl. erforder-
lichem Zubehor-, Zurist-
bzw. Zusatzteilen, Anpas-
sung, Auslieferung, Erpro-
bung - (Neulieferung, Er-
satzbeschaffung, Nachlie-
ferung oder Folgeversor-
gung)
Fall-/Versorgungs- oder 10 % vom Pauschal- bzw. Miet- |5 € 10 € (pro Monat);
andere Pauschalen, Miete | betrag Kosten der Pau-

schale/Miete

Nachtragliche Zuristung/ | 10 % vom Abgabepreis 5€ 10 €; Kosten der
nachtragliche Lieferung Zurustung oder
von Zubehor- oder Zusatz- Lieferung von Zu-
teilen behor etc.
Lieferung von Zubehor-
teilen oder Zusatzen im
Rahmen der Erstlieferung,
die nicht dazu dienen, das
Produkt gebrauchsfertig
zur Verfigung zu stellen.
Wiedereinsatz 10 % von den Wiedereinsatzkos- | 5 € 10 €; Kosten des

ten

Wiedereinsatzes

Beidseitige/paarweise Ver-
sorgung

Ausnahme: Sehen die Ver-
trage oder Festbetrags-
gruppen grundsatzlich
einen Paarpreis vor - z. B.
Einlagen — gilt dieses als
Produkteinheit bzw. ist wie
ein Hilfsmittel zu behan-
deln.

10 % vom Abgabepreis flr jedes
Hilfsmittel

5 € pro
Hilfsmittel

10 € pro Hilfsmit-
tel; Kosten der Mit-
tel

Hausbesuch, Wegegebih-
ren

Diese Nebenkosten werden der
Grundleistung zugeschlagen.
Die Zuzahlung wird von dem
Gesamtbetrag berechnet.

5 € fur die
Gesamt-
leistung

10 € four die Ge-
samtleistung

Kosten fur Ruckholung
oder Aussonderung, Repa-
ratur, Wartung

Keine Zuzahlung
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4.2.4.2
stimmten Hilfsmitteln

Beispiele fur Zuzahlungsregelungen bei nicht zum Verbrauch be-

Leistungsart

Zuzahlung

(1) nCPAP-Gerat mit integrierter Anfeuchtung
und Maske

(1) 10 % vom Abgabepreis des Gesamt-
produktes (nCPAP-Gerat mit integrier-
ter Anfeuchtung und Maske), min. 5
€, max. 10 € bzw. Kosten des Ge-
samtproduktes

(1) nCPAP-Gerat
(2) Kaltluftanfeuchter fur NnCPAP-Gerat

(1) 10 % vom Abgabepreis des NnCPAP-
Gerates, min. 5 €, max. 10 € bzw.
Kosten des Gerates

(2) 10 % vom Abgabepreis des Kaltluftan-
feuchters, min. 5 €, max. 10 € bzw.
Kosten des Kaltluftanfeuchters

(1) Orthopéadische Schuhe mit diabetes adap-
tierter Zurichtung

(1) 10 % vom Abgabepreis des Gesamt-
produktes, min. 5 €, max. 10 € bzw.
Kosten des Gesamtproduktes

(1) Rollstuhl
(2) Rollstuhl-Aufsteckantrieb

(1) 10 % vom Abgabepreis des Rollstuhls,
min. 5 €, max. 10 € bzw. Kosten des
Rollstuhls

(2) 10 % vom Abgabepreis des Aufsteck-
antriebs, min. 5 €, max. 10 € bzw.
Kosten des Aufsteckantriebs

(1) Otoplastik und Horgerat

Bei beidseitiger Versorgung ist die Zuzahlung
fur jedes Horgerat/ Otoplastik fallig.

(1) 10 % vom Abgabepreis der Versor-
gungseinheit, wenn Otoplastik und
Horgerat zeitgleich als Gesamtver-
sorgung abgegeben werden.

Wird eine Otoplastik zu einem spéate-
ren Zeitpunkt nachgeliefert, entsteht
eine Zuzahlung von 10 % vom Abga-
bepreis der Otoplastik, min. 5 €,
max. 10 € bzw. Kosten der O-
toplastik

(1) Rollstuhl
(2) Schlupfsack

(1) 10 % vom Abgabepreis des Rollstuhls,
min. 5 €, max. 10 € bzw. Kosten des
Rollstuhls

(2) 10 % vom Zuschuss zum Schlupfsack,
min. 5 € max. 10 €

(1) Beatmungsgerat
(2) Absauggerat

(1) 10 % vom Abgabepreis des Beat-
mungsgerates, min. 5 € max. 10 €
bzw. Kosten des Beatmungsgerates

(2) 10 % vom Abgabepreis des Absaug-
gerates, min. 5 €, max. 10 € bzw.
Kosten des Absauggerates
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4.2.5 Zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel

FUr zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel gilt die Zuzahlungsregelung gemal} § 33 Abs. 2
Satz 5, letzter Teilsatz, SGB V. Danach zahlen die Versicherten 10 % je Packung, héchstens
jedoch 10 Euro fur den Monatsbedarf je Indikation. Durch diese Regelung soll eine tber-
mafige Belastung der Versicherten vermieden werden, die regelmaRig Hilfsmittel in gro-
Rer Anzahl benétigen.

Berechnung:

10 % je Packung
P kein Mindestbetrag
P maximal 10 € fur den Monatsbedarf je Indikation

4.2.5.1 Leistungserbringerwechsel

Sofern Versicherte Hilfsmittel von verschiedenen Leistungserbringern erhalten, ist von
jedem Leistungserbringer bei der Versorgung die Zuzahlung vollstandig zu erheben. Die
Ruckerstattung 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 € in einem Monat fur zum Verbrauch be-
stimmte Hilfsmittel bei verschiedenen Leistungserbringern fur eine Indikation).

4.2.5.2 Indikation und Monatsbedarf

Von einer Indikation ist auszugehen, wenn Produkte einer Produktgruppe des Hilfsmittel-
verzeichnisses abgegeben werden. Der Monatsbedarf ist auf den Kalendermonat zu be-
ziehen. Die Berechnung der Zuzahlung erfolgt stets pro Kalendermonat. Dies gilt bei der
Versorgung mit Verbrauchsartikeln auch, wenn zu Beginn oder am Ende der Versorgung
tatsachlich kein voller Monat erreicht wird. Wenn die Versorgung zum Beispiel zum 15.
eines Monats erfolgt, bezieht sich die Zuzahlung auf den gesamten Kalendermonat, als
waére die Versorgung am 1. des Monats durchgefuhrt worden. Der erforderliche Monats-
bedarf sowie die Kalendermonate, fir die zum Verbrauch bestimmten Hilfsmittel geliefert
werden, sind von dem Leistungserbringer (unter Beriicksichtigung der arztlichen Verord-
nung) bei der Abrechnung anzugeben.
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4.2.5.3 Ubersicht der Zuzahlungsregelungen fur zum Verbrauch bestimmte

Hilfsmittel
Art/Vergutung Zuzahlung Minimum Maximum
Vergutung fir zum 10 % vom Abgabepreis (je Pa- 10 € fur den
Verbrauch bestimmtes ckung) Monatsbedarf
Hilfsmittel (Erstlieferung, je Indikation
Nachlieferung oder Folge- (Produktgrup-
versorgung) pe)
Fall-/Versorgungs- oder 10 % der Pauschale 10 € fur den
andere Pauschalen (Die Zuzahlung wird jeweils Monatsbedarf
erhoben bzw. fallt an, wenn die je Indikation
Pauschale fallig wird.) (Produktgrup-
pe)
Gleichzeitige Auslieferung | Sofern die Abgabe des 5 € fur Ge- 10 € fur Ge-
mit einem nicht zum Verbrauchsmaterials — ggf. ver- | samtleistung | samtleistung
Verbrauch bestimmten traglich — im Preis des Grund- bzw. die Ge-
Basisprodukt und entspre- | hilfsmittels enthalten ist, wird samtkosten

chendem Verbrauchsma-
terial

keine separate Zuzahlung erho-
ben. Die Zuzahlung wird von
dem Gesamtbetrag anhand der
Regelung fur nicht zum
Verbrauch bestimmte Hilfsmittel
berechnet.
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4.2.5.4 Beispiele fur Zuzahlungsregelungen bei zum Verbrauch bestimmten

Hilfsmitteln

Leistungsart

Zuzahlung

(1) Windelhosen (Produktgruppe 15)

(1) 10 % vom Abgabepreis, maximal 10
€ fur den Monatsbedarf

(1) Vorlagen und Netzhosen
(Produktgruppe 15)

(1) 10 % vom Abgabepreis der Vorlagen
und Netzhosen gesamt, maximal 10
€ fur den Monatsbedarf

(1) Verbrauchsmaterialien zur enteralen The-
rapie (Produktgruppe 03)

(2) Bettschutzeinlagen und Einmalhandschuhe
(Produktgruppe 19)

(1) 10 % vom Abgabepreis der
Verbrauchsmaterialien zur enteralen
Therapie, maximal 10 € fur den Mo-
natsbedarf

(2) 10 % vom Abgabepreis der Bett-
schutzeinlagen und Einmalhandschu-
he gesamt, maximal 10 € fur den
Monatsbedarf

(1) Verbrauchsmaterialien fur ein Beatmungs-
gerat, Tracheostomaprodukte

(1) 10 % vom Abgabepreis der
Verbrauchsmaterialien je Indikati-
on/Produktgruppe, maximal 10 € fur
den Monatsbedarf je Indikati-
on/Produktgruppe

(1) Fillungen von Sauerstoffflaschen und Na-
senbrillen

(1) 10 % vom Abgabepreis der Gesamt-
kosten, maximal 10 € fur den Mo-
natsbedarf

(1) Versorgungspauschale fur ableitende oder
aufsaugende Inkontinenzartikel

(1) 10 % der Pauschale, maximal 10 € fur
den Monatsbedarf
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5. 8 36 SGB V - Festbetrage fur Hilfsmittel

Gesetzestext

§ 36 Abs. 1 SGB V n.F.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen gemeinsam und einheitlich Hilfsmit-
tel, fur die Festbetrage 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.

8§ 36 Abs. 2 SGB V n.F.

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

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

5.1 Umsetzung

Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen bis zum 31.12.2004 neue Festbetrage
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 Festbetrage auf der Bundesebene,
sind die Festbetrage auf Landesebene nach dem 31.12.2004 nicht mehr anwendbar.

Die Verbande der Krankenkassen kdnnen in Vertragen nach 8 127 Abs. 1 SGB V die Ver-
sorgung in Hohe der Festbetrdge vereinbaren. In Vertragen nach 8 127 Abs. 2 SGB V kén-
nen die Krankenkassen die Versorgung auch unterhalb der Festbetréage regeln. Kénnen
Versicherte hierdurch in zumutbarer Weise mit Hilfsmitteln versorgt werden, ergibt sich
der Vergutungsanspruch 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. 8§ 127 Abs. 1 und 2 SGB V - Vertrage

Gesetzestext

§ 127 Abs. 1 SGB V n.F.

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

§ 127 Abs. 2 SGB V n.F.

Die Krankenkassen kdnnen Vertrage mit einzelnen Leistungserbringern zu niedrigeren
Preisen als in den Vertragen nach Absatz 1 bei gleicher Qualitat schlieBen. Hierzu soll die
Aufforderung zur Abgabe eines Angebotes unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkrite-
rien 6ffentlich ausgeschrieben werden. Leistungserbringer kdnnen sich, auch gegenuber
den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Verbanden der Ersatzkassen, bereit
erklaren, Hilfsmittel zu den festgesetzten Festbetragen (8 36) abzugeben; die Kranken-
kassen kénnen die Versicherten hiertiber informieren.

6.1 Umsetzung

Krankenkassenverbande kdonnen nach 8 127 Abs. 1 SGB V Vertrage mit den Leistungserb-
ringerverbanden auch Uber Preise schliel3en. Ein Vertragszwang besteht nicht. Sofern
Festbetrage bestehen, kann die Versorgung zum Festbetrag vertraglich geregelt werden.

Die einzelnen Krankenkassen konnen nach 8 127 Abs. 2 SGB V mit einzelnen Leistungs-
erbringern Vertrage schliel3en, wobei die Vertragspreise unterhalb der auf Verbandsebene
nach 8 127 Abs. 1 SGB V vereinbarten Preise liegen mussen. Vertrdge nach § 127 Abs. 2
SGB V sind auch zulassig, wenn kein Vertrag nach 8 127 Abs. 1 SGB V besteht. Ebenfalls
kann in Vertragen nach 8 127 Abs. 2 SGB V die Versorgung unterhalb oder in Hohe der
Festbetrage geregelt werden.

Die nach der bisherigen Rechtslage geschlossenen Vertrage gelten nach dem 31. Dezem-
ber 2003 weiter. Dies gilt sowohl fir 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 8 127 Abs. 2 SGB V bestehen, kann der sich daraus er-

gebende Durchschnittspreis gelten, auch wenn héhere Festbetrage oder Vertragspreise
nach 8§ 127 Abs. 1 SGB V bestehen.
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Krankenkassen kdnnen mit einzelnen Leistungserbringern Vertrage zur Versorgung ihrer
Versicherten abschliefen. Soweit die Krankenkasse von dieser Moglichkeit Gebrauch
macht, sollte sie abwdagen, ob eine offentliche 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 Qualitdt der Versorgung) zu beschreiben.
Auch wenn Vertrage durch Ausschreibungen zustande kommen, ist eine Zulassung nach
§ 126 SGB V Voraussetzung fir die Versorgung.
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7. 8§ 127 Abs. 3 SGB V - Informationspflicht

Gesetzestext

8 127 Abs. 3 SGB V n.F.

Die Krankenkassen informieren die Versicherten und die zugelassenen Leistungserbringer
von Hilfsmitteln tGber 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
Bertcksichtigung der PackungsgréRe 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 Uber 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 dartiber sowie Uber 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, fiir 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 8 127 Abs. 2 SGB V vereinbarten Preise (gemafR 8 33 SGB V tragt die Krankenkas-
se die Kosten fur 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 gegenuber ihren Versicherten zum
Beispiel durch Vero6ffentlichungen in den Mitgliederzeitschriften oder im Internet nach-
kommen. Dabei kann sich die Information auf die allgemeine Aussage beschréanken, dass
die Leistungspflicht der Krankenkassen fur Hilfsmittel begrenzt ist und die Einzelheiten
dazu bei der jeweiligen Krankenkasse im konkreten Versorgungsfall nachgefragt werden
kénnen.

Hat die Krankenkasse eine Ausschreibung durchgeftihrt, beschrankt sich die Informati-
onspflicht gegenuiber dem Versicherten nach 8§ 127 Abs. 3 Satze 1 und 4 SGB V auf die
Nennung der Ausschreibungsgewinner und den Gbernahmeféhigen Preis. Dies gilt auch,
wenn sich andere Leistungserbringer im Nachhinein bereit erklaren, zu diesen Bedingun-
gen zu liefern.

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