Im § 33 SGB V ist ganz klar geregelt, welche Leistungen die Krankenkassen ibernehmen miissen:

§ 33 Hilfsmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen, Kérperersatzstiicken, orthopadischen
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 Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens anzusehen oder nach

8§ 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. Fur nicht durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92
unberiihrt. Der Anspruch umfafit auch die notwendige Anderung, Instandsetzung und
Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Versicherte haben bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den
Voraussetzungen nach den Satzen 1 und 2. Fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben,
besteht der Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie auf Grund ihrer Sehschwéache oder Blindheit,
entsprechend der von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikation des
Schweregrades der Sehbeeintrachtigung, auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung
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 welchen Indikationen therapeutische
Sehhilfen verordnet werden. Der Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen umfaf3t nicht die Kosten des
Brillengestells.

(2) Ist fur ein erforderliches Hilfsmittel ein Festbetrag nach § 36 festgesetzt, tragt die Krankenkasse
die Kosten bis zur Héhe dieses Betrags. Fir andere Hilfsmittel tibernimmt sie die jeweils vertraglich
vereinbarten Preise gemaf § 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 Héhe des Preises nach § 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4, hochstens
die tatsachlich entstandenen Kosten. Die Differenz zwischen dem Preis nach § 127 Abs. 3 Satz 2 bis
4 und dem Abgabepreis des in Anspruch genommenen Leistungserbringers zahlen Versicherte an
den Leistungserbringer. 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 tibernehmenden Betrag an die
abgebende Stelle; der Vergitungsanspruch nach den Sétzen 1 und 2 verringert sich um die
Zuzahlung; die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert je
Packung, hochstens jedoch 10 Euro fir den Monatsbedarf je Indikation.

(3) Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht fir anspruchsberechtigte Versicherte nach
Absatz 1 nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmefallen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen Kontaktlinsen
verordnet werden. Wahlen Versicherte statt einer erforderlichen Brille Kontaktlinsen und liegen die
Voraussetzungen des Satzes 1 nicht vor, zahlt die Krankenkasse als Zuschuf3 zu den Kosten von
Kontaktlinsen héchstens den Betrag, den sie fur eine erforderliche Brille aufzuwenden héatte. Die
Kosten fir Pflegemittel werden nicht ibernommen.

(4) Ein erneuter Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen nach Absatz 1 besteht fiir Versicherte, die das
vierzehnte Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer Anderung der Sehfihigkeit um mindestens 0,5
Dioptrien; flr medizinisch zwingend erforderliche Falle kann der Gemeinsame Bundesausschuss in
den Richtlinien nach § 92 Ausnahmen zulassen.

(5) Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hilfsmittel auch leihweise tGberlassen.
Sie kann die Bewilligung von Hilfsmitteln davon abhéngig machen, daf3 die Versicherten sich das
Hilfsmittel anpassen oder sich in seinem Gebrauch ausbilden lassen.



