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Vorwort zur 4. Auflage
Der Stellenwert der konservativen Orthopädie soll
in unserem Fach wieder mehr Bedeutung erhalten.
Dies spiegelt sich auch in der Überarbeitung der
neuen Weiterbildungsordnung für das Fach Ortho-
pädie und Unfallchirurgie wieder, wo den konser-
vativen Inhalten mehr Bedeutung zugemessen
wird. Für den angehenden Facharzt wird dies im
Rahmen seiner Ausbildung teilweise eine schwie-
rige Hürde darstellen, weil die konservative Be-
handlung in den großen Kliniken im Zeitalter der
Fallpauschalen (DRG) eher eine untergeordnete
Rolle spielt. Es ist erkennbar, dass angehende Or-
thopäden und Unfallchirurgen sich dieses Wissen
oft entweder in Kursen oder über Literaturstudi-
um aneignen müssen. Ein wesentlicher Bestandteil
ist dabei die Technische Orthopädie, die primär
die Grundlage des jetzigen Faches war. Auch deren
Inhalte werden in vielen Kliniken heute nicht mehr
erschöpfend erlernt werden können. Dennoch sind
diese Kenntnisse für die Behandlung der uns an-
vertrauten Patienten unverzichtbar, bieten sie
doch die Möglichkeit, einerseits operative Eingriffe
zu vermeiden oder andererseits deren Erfolg über
die Behandlung von Restfunktionsdefiziten zu sta-
bilisieren.

Die primäre Idee des „Grundkurses Technische Or-
thopädie“ war es, dem angehenden Facharzt einen
schnellen Überblick über alle technisch-orthopädi-
schen Behandlungsmöglichkeiten zu bieten, er-
gänzt durch die Grundsätze der Amputationschi-
rurgie. Sie ist mit der Prothesenversorgung un-
trennbar verbunden. Das Buch diente zudem als
kursbegleitende Literatur für die Fort- und Weiter-
bildungskurse Technische Orthopädie. Der Erfolg
dieses Konzepts spiegelt sich unter anderem darin,
dass in relativ kurzer Zeit bereits auch die dritte
Auflage ausverkauft war. Mit der vierten, noch ein-
mal vollständig überarbeiteten Version ist das
Buch nun richtig „erwachsen“ geworden. Es kann
jetzt berechtigt in Anspruch nehmen, ein Stan-

dardwerk über technisch-orthopädische Versor-
gungen zu sein, das mehr ist als ein reines Kurs-
Curriculum. Dies war auch der Grund, den Titel zu
ändern. Die nun vorliegende Auflage stellt den ak-
tuellen Stand in der Technischen Orthopädie unter
Würdigung der erheblichen fachlichen Weiterent-
wicklungen in den letzten Jahren dar. Dies ist un-
ter anderem auch der Arbeit der neu hinzu gekom-
menen Autoren zu verdanken. Nicht verlassen
wurde allerdings die Grundidee des Buches. Wei-
terhin wendet es sich an den in der Praxis tätigen
Arzt mit konkreten Anwendungshinweisen.

Weiterhin weisen die Autoren jeweils auf Vor- und
Nachteile der jeweiligen Hilfsmittel und -versor-
gung hin, um dem Arzt die Verordnung zu erleich-
tern. Aus Sicht der Herausgeber bleibt es unab-
dingbare und unverzichtbare Aufgabe des Arztes,
anhand von funktionellen Defiziten eine Verord-
nung für ein Hilfsmittel zu erstellen, mit dem Ziel,
diese Defizite entweder zu beheben oder zu mini-
mieren. Dabei stehen ihm beratend im Team die
Gesundheitshandwerke Orthopädietechnik und
-schuhtechnik zur Verfügung. Dem Handwerker
obliegen die fachlich korrekte Ausführung der Ver-
sorgung sowie die Beratung des Arztes in der Aus-
wahl der Hilfsmittel. Der Arzt hat sich nach Fertig-
stellung des Hilfsmittels über dessen Erfolg ein Bild
zu machen und dieses mit der zuvor erarbeiteten
Zielsetzung abzugleichen. Auf diese Weise kommt
man zu einer den funktionellen Defiziten des Pa-
tienten gerecht werdenden, aber auch wirtschaft-
liche Aspekte berücksichtigenden Versorgung.

Die Herausgeber danken den neu hinzu gekom-
menen Autoren, den Mitarbeitern des Thieme Ver-
lags für die Unterstützung und wünschen dem
Buch eine rege Verbreitung und Akzeptanz.

Bad Rothenfelde, im Sommer 2017
Bernhard Greitemann und René Baumgartner
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Vorwort zur 2. Auflage
Schneller als den viel beschäftigten Autoren lieb
war, wurde es nötig, ihren Grundkurs grundlegend
zu überarbeiten. Was als Lehrmittel der „Fort- und
Weiterbildungskurse Technische Orthopädie“ ge-
dacht war, fand weit darüber hinaus zustimmende
Anerkennung.

Eigentlich erst beim Durchpflügen ihres Erstlings
kam den Autoren zum Bewusstsein, wie viel sich
in den vergangenen fünf Jahren in der Technischen
Orthopädie getan hat. Die Tendenz zu Fertigpro-
dukten anstelle von Maßanfertigungen hat sich
fortgesetzt. Auf zahlreichen Gebieten, von Lenden-
miedern zu Prothesenpassteilen, ist die Auswahl
größer geworden. Das hat den Verfassern ihren
Vorsatz, firmenneutral zu bleiben, nicht eben er-
leichtert. Hatten sie sich auf die Darstellung eines
Produkts einer Firma geeinigt, war ihnen klar, dass
die gleiche Idee auch von anderen Herstellern an-
geboten wird. Sie alle vorzustellen, hätte aus dem
Grundkurs einen umfangreichen Musterkatalog
gemacht.

Die Autoren vertreten nach wie vor den Anspruch,
die Technische Orthopädie sei ein Teil der Ortho-
pädie. Diese Sichtweise gilt nur für die deutsch-
sprachige Orthopädie. Im Rest der Welt ist die Or-
thopädie ein rein operatives Fach. Die konservative
und damit auch die Technische Orthopädie ist dort
eine Sache der physikalischen und rehabilitativen
Medizin oder der Rheumatologie. Mit dem Zusam-
menrücken der Orthopädie und der Unfallchirur-
gie ist diese Zweiteilung in „blutige“ und „unbluti-
ge“ Medizin des Bewegungsapparats auch bei uns
aktueller denn je. Dabei hat die deutsche Ortho-
pädie und Unfallchirurgie hier eine historische
Chance, nämlich eine Fachentität zu haben, die das
gesamte Spektrum der konservativen und operati-

ven Behandlung zu einem Fachgebiet in den Hän-
den eines Facharztes bündelt! Wie untrennbar je-
doch operative und konservative Orthopädie mit-
einander verbunden sind, zeigt am ehesten die
Amputationschirurgie. Einen schlechten Stumpf
kann auch das beste und teuerste Passteil nicht
wettmachen. Umgekehrt ist es jammerschade,
wenn eine Prothese die Endbelastbarkeit eines
Beinstumpfs nicht voll ausnützt. Ob Orthopädie
oder Unfallchirurgie: Beste Ergebnisse sind ohne
hautnahen interdisziplinären Erfahrungsaustausch
nicht denkbar. Dieses Konzept hat unser Buch ge-
prägt. Daher enthält es auch Kapitel über operative
Themen, die mit der Technischen Orthopädie un-
trennbar verkoppelt sind.

Wiederum konnten wir mit Kollegen und Firmen
zusammenarbeiten, die uns schon bei der ersten
Auflage unterstützt hatten. Neu hinzugekommen
ist Dr. med. Klaus H. Wietfeld als Mitautor. Beim
Verlag Georg Thieme ist uns aus der Vorauflage
Frau Silvia Haller treu geblieben und als Grafiker
Herr Emil Wolfgang Hanns. Neu im Team sind Frau
Dr. med. Susanne Beyersdorf und Frau Martina
Dörsam. Die treibende Kraft für die Neuauflage
war Frau Antje-Karen Richter. Dank ihr haben die
Autoren die Ärmel hochgekrempelt, den Text Satz
für Satz vor- und rückwärts überprüft, gestrichen,
ergänzt und dabei festgestellt, wie viel es zu än-
dern gab.

Wir bedanken uns bei allen und hoffen, auch die
neue Auflage werde ihre hochgesteckten Ziele er-
reichen.

Zumikon b. Zürich, Bad Rothenfelde,
im Frühjahr 2007
René Baumgartner und Bernhard Greitemann
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Vorwort zur 1. Auflage
Ein Buch über technisch-orthopädische Versor-
gungen? Ist das nicht zu trocken, zu altmodisch,
„out“? Muss das sein? Wer liest denn so etwas?

Die Idee spukt dem Senior des Autorenteams seit
Jahren im Kopf herum, ausgelöst durch Klagelieder
angehender und altgedienter Kollegen über die
mangelhafte Ausbildung auf diesem Sektor und
fehlende Lehrmittel dazu. Konkretisiert hat sich
dieser Gedanke im Rahmen der Zusammenarbeit
in den Kursen der Initiative '93 Technische Ortho-
pädie, als beide Autoren den Wissensdurst der
Kursteilnehmer auf diesem Gebiet erfahren durf-
ten. Sie gehören zu den Initiatoren dieser Fort-
und Weiterbildungskurse, die gemeinsam von der
Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Ortho-
pädische Chirurgie (DGOOC) und dem Berufsver-
band der Orthopäden (BVO) getragen werden, um
die Fort- und Weiterbildung auf dem Sektor der
Technischen Orthopädie zu verbessern. Unter-
stützt werden diese Kurse weiterhin von der or-
thopädischen Industrie und den Innungen der Or-
thopädiehandwerke.

Den vielfältigen und faszinierenden operativen
Möglichkeiten des Fachs zum Trotz hat die Tech-
nische Orthopädie ihren festen Platz im Fach Or-
thopädie. Allerdings ist in den Ausbildungsstätten
diese Disziplin stiefmütterlich oder gar nicht ver-
treten. Dies ist umso bedauerlicher, als dass nicht
alle Patienten nach Operationen ohne Folgeschä-
den bleiben und die Technische Orthopädie eine
Fülle von Möglichkeiten bietet, die oft nicht uner-
heblichen Sekundärbehinderungen in Beruf und
privatem Umfeld zu minimieren.

Der Bedarf nach einer kurzen, in der Praxis schnell
nutzbaren Anleitung zur Verordnung von Hilfsmit-
teln ist nicht zu übersehen. Wir haben das Buch so
knapp wie möglich gehalten, ohne allerdings die
für den Praktiker wichtigen Informationen zu Ver-
ordnung, technischer Ausführung und Abnahme-
punkten zu vernachlässigen. Es ist auch nicht Ab-
sicht gewesen, ein komplettes Lehrbuch über die
technischen Verordnungen zu schaffen. Vielmehr
haben wir uns strikt an ein Schema gehalten, das
Prinzip, Indikationen, Ausführung und Verordnung
sowie die Abnahmepunkte beinhaltet.

Dabei haben wir bewusst subjektive Wertungen
der Hilfsmittel mit hinzugenommen, um Hinweise
in der Differenzialindikation zu geben. Dabei ist
den Autoren sehr wohl bewusst, dass diese Wer-
tungen subjektiv gefärbt und damit auch kritikan-
fällig sind. Sie wollten aber ein möglichst praxis-
taugliches Werk schaffen, das sich sowohl zur
schnellen Orientierung in der Klinik oder Praxis,
aber auch in den technisch-orthopädischen Werk-
stätten eignet. Hierzu sollen auch der „Hilfsmittel-
teil“ und der „Diagnoseteil“ dienen. Der eilige Le-
ser kann sich so anhand der Diagnosen über die
ihm zur Verfügung stehenden Versorgungsmög-
lichkeiten orientieren und dann anhand der Quer-
verweise genauere Informationen zum Hilfsmittel
holen, das Pferd somit quasi auch vom Schwanz
her aufzäumen.

Wir hoffen, mit diesem Buch einerseits eine wich-
tige Alltagshilfe anzubieten, andererseits aber –

und das ist uns ein wesentliches Anliegen – die
Qualität der technisch-orthopädischen Verordnun-
gen zu verbessern und damit diesem klassischen
Bereich der Orthopädie wieder mehr Geltung und
Achtung zu verschaffen.

Ein derartiges Werk ist nicht ohne Unterstützung
zu erstellen. Die Autoren möchten sich daher bei
den vielen Helfern bedanken, besonders unserem
Mitautor Peter Teutrine für seinen Beitrag über die
Rollstuhlversorgung, allen Autoren und Mit-
autoren früherer Werke, auf deren Grundlagen wir
aufbauen konnten (André Baehler, Pierre Botta,
Bruno Friemel, Dietrich Hohmann, Gertrude
Mensch, Hartmut Stinus und Ralf Uhlig) sowie der
Firma Otto Bock für die Bereitstellung von Abbil-
dungen aus deren Prothesenkompendium.

Ausgesprochen erfreulich war wieder einmal die
Zusammenarbeit mit dem Team des Thieme Ver-
lags Frau Silvia Buhl, Frau Eva Grünewald und Frau
Dr. med. Susanne Meinrenken und gerade in der
Planungsphase mit Dr. Fritz Kraemer, die uns mit
Geduld, Einfühlungsvermögen und auch notwen-
digem Termindruck unterstützt haben. Besonders
danken möchten wir zudem Herrn Hanns, „unse-
rem“ Graphiker, für die gelungenen Abbildungen
und die Geduld mit unseren Korrekturwünschen
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sowie den Mitarbeiterinnen Frau Heike Schulz und
Frau Manuela Joswig.

Sicher aber an allererster Stelle ist unseren Famili-
en, besonders unseren lieben Gattinnen Antoinette
und Ursula für die „Freistellung“ zu danken, teil-

weise auch unter Verzicht auf Urlaubszeiten mit
den sonst schon wenig gesehenen Männern.

Zumikon b. Zürich, Bad Rothenfelde,
im Frühjahr 2002
René Baumgartner und Bernhard Greitemann

Vorwort zur 1. Auflage
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1 Einleitung
B. Greitemann, R. Baumgartner

1.1 Was ist Technische
Orthopädie?
Trotz der unbestreitbaren großen Erfolge und Ent-
wicklungen in der operativen Orthopädie und Un-
fallchirurgie haben wir es doch oft mit Krankheits-
bildern zu tun, bei denen im Rahmen chronischer
Krankheitsverläufe Funktionsdefizite verbleiben.
Nicht selten kommt es im Rahmen des Alterungs-
prozesses der Patienten gar zu einer Progredienz
dieser Funktionseinschränkungen, da Kompensati-
onsmechanismen verloren gehen. Technische Or-
thopädie ist die Versorgung mit Hilfsmitteln, um
funktionelle Defizite entweder zu kompensieren
oder zu minimieren. Ziel ist es dabei, die Folgen
dieser Defizite für den Patienten in seinem pri-
vaten, beruflichen und sozialen Umfeld so gering
wie möglich zu halten (Teilhabe).

Dieser Ansatz ist nicht neu, sondern war im
Prinzip bereits der Grundbaustein für die damalige
Entwicklung des Faches Orthopädie aus der Chi-
rurgie heraus. Die Gründungsväter unseres Faches
hatten erkannt, dass bei schwerwiegenden Behin-
derungen am Muskel- und Skelettsystem nur eine
kombinierte konservative, operative und tech-
nisch-orthopädische Behandlung zum Erfolg führ-
te. Aus dieser Idee heraus entwickelten sich nahe-
zu alle großen orthopädischen Kliniken. Die Or-
thopädie war Technik in Reinkultur. Besonders
eindrucksvoll ist dies am „Orthopädenbäumchen“
des orthopädischen „Urvaters“ Nicolas Andry
(1741) zu sehen, dem krummen Bäumchen, das
durch Pfahl und Seil im Wachstum gelenkt und ge-
rade gehalten wird. Die Orthopédie wurde zur
Kunst erhoben, die sich um gerade, rechte, „recht-
schaffene“ Kinder bemüht; prophylaktisch wie
therapeutisch. Dazu waren Schienen, Geraderich-
ter, Korsette und Apparate neben dem Haltungs-
turnen, der heutigen Physiotherapie, die Mittel der
Wahl.

Das Fachgebiet beinhaltet heute den chirurgi-
schen Teil (Amputationschirurgie, Kinderortho-
pädie, Wirbelsäulenchirurgie, Extremitätschirur-
gie), die Orthopädietechnik, die Orthopädieschuh-
technik und die immer bedeutsamer werdende
Rehabilitationstechnik (inklusive der Rollstuhlver-
sorgungen, Gehhilfen, Hilfen für den Alltag –ADL-

Hilfen – und assistiver Techniken für Auto, Beruf
und Heim).

In der Orthopädietechnik unterscheidet man bei
den verwendeten „Apparaten“ zwischen Orthesen,
Orthoprothesen und Prothesen, in der Ortho-
pädieschuhtechnik zwischen Einlagen, Zurichtun-
gen am Schuh, Maßschuhen oder Innenschuhor-
thesen.

Orthesen sind orthopädische Hilfsmittel, die Ge-
lenk- und Extremitätenabschnitte überbrücken
und dabei stützen, stabilisieren, führen, korrigie-
ren können.

Prothesen sind orthopädische, technisch ange-
fertigte Körperersatzstücke, d. h. sie ersetzen ver-
loren gegangene Gliedmaßenabschnitte.

Orthoprothesen sind prinzipiell eher Orthesen,
sie beinhalten aber auch Prothesenteile, zumeist in
Fällen, in denen die verbliebene Extremitätenlänge
nur durch unterstellte Prothetikteile wiederher-
gestellt werden kann.

Einlagen sind prinzipiell Fußprothesen, die im
Schuh getragen werden und je nach Bauart bzw.
Grunderkrankung entweder nur in einem Schuh
oder auch wechselnd in verschiedenen Schuhen
getragen werden.

Innenschuhorthesen werden über dem Fuß ge-
tragen (beispielsweise bei Lähmungen) und kön-
nen in verschiedenen Schuhen genutzt werden.

Orthopädische Maßschuhe sind individuell an-
gefertigte Schuhe bei Fußdeformitäten, die eine
anderweitige Versorgung nicht möglich machen.

Knochentuberkulose und Kinderlähmung sind
weitgehend verschwunden. Sie haben der Tech-
nischen Orthopädie bis in die Mitte des 20. Jahr-
hunderts den Stempel aufgedrückt. Heute sind an-
dere Krankheitsbilder an ihre Stelle getreten. Und
längst befasst sich die Orthopädie nicht mehr mit
Kindern allein. Das Schwergewicht des Faches liegt
heute beim älteren Erwachsenen.

Auch heute kann die Medizin auf die Technische
Orthopädie nicht verzichten. Dank biomecha-
nischer Erkenntnisse und neuer Technologien ist
sie effizienter, aber auch menschlicher geworden;
und sie hat nach wie vor ihren Platz im orthopädi-
schen Behandlungsplan. Darin spielt der Arzt eine
zentrale Rolle.
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1.2 Aufgaben des Arztes

1.2.1 Verordnung
Die Verordnung eines Hilfsmittels ist Aufgabe
des behandelnden Arztes!

Dieser Satz und diese Forderung bleiben beste-
hen, auch wenn sich in letzter Zeit die Kritik an
der ärztlichen Verordnung gemehrt hat. Diese Kri-
tik ist allerdings durchaus auch berufspolitisch be-
dingt. Für eine ärztliche Verordnung sprechen aber
gewichtige Gründe. Der Arzt hat sich in seiner
Anamnese und klinischen Untersuchung ein pro-
fundes Bild über die Diagnose und die funktionel-
len Defizite seines Patienten zu machen. Mit dem
Patienten sollte er im Rahmen eines Therapieplans
auch Rehabilitationsziele festlegen. Diese sind wie-
der Grundlage für die Verordnung von Hilfsmit-
teln. Dabei haben sich Arzt und Patient gemeinsam
auf Verbesserungen der Funktion bzw. von Aktivi-
täten festzulegen, die das Hilfsmittel erreichen
soll. Mit den unterstützenden Gesundheitshand-
werkern werden im Team mögliche Versorgungs-
wege besprochen, die in die Verordnung einflie-
ßen. Orthopädietechniker und -schuhtechniker
sind dabei unverzichtbare Berater im therapeuti-
schen Team. Ohne deren Fachexpertise wird ein
Optimum an Versorgung kaum erreicht werden
können. Es ist umso bedeutsamer, dass der Arzt
diese Teammitglieder auch als gleichberechtigte
Berater anerkennt!

Der Inhalt der ärztlichen Verordnung richtet sich
nach den Richtlinien des Bundesausschusses der
Ärzte und Krankenkassen über die Verordnung
von Heil- und Hilfsmitteln in der Kassen- und ver-
tragsärztlichen Versorgung (Heil- und Hilfsmittel-
richtlinien). Danach soll der Arzt das Hilfsmittel so
eindeutig wie möglich bezeichnen und insbeson-
dere die Anzahl und die Bezeichnung sowie die
Art der Herstellung angeben (z. B. konfektioniert,
maßangefertigt usw.). Darüber hinaus sind Hin-
weise nützlich, die eine funktionsgerechte Anfer-
tigung, Zurichtung oder Abänderung durch den
Lieferanten gewährleisten. Eventuell notwendige
Angaben sind der Verordnung gesondert beizufü-
gen.

Die Verordnungsqualität ist abhängig von einem
ausreichenden Wissen und Kenntnisstand des ver-
ordnenden Arztes über die Möglichkeiten tech-
nisch-orthopädischer Versorgung. Es ist wichtig,
dass er sich diese im Rahmen seiner Ausbildung
aneignet. Falls ihm die ausbildende Klinik/Abtei-
lung diese nicht bietet, empfehlen sich die Fort-

und Weiterbildungskurse für Technische Ortho-
pädie, die im Fach Orthopädie und Unfallchirurgie
angeboten werden. Mit Recht kann das Fach O&U
darauf hinweisen, dass es als einziges Fach tech-
nisch-orthopädische Inhalte in der Weiterbil-
dungsordnung verankert hat und diese auch aus-
bildet. Der Arzt darf generell seine Verordnungs-
hoheit nicht abgeben, um die so wichtige Betreu-
ungs- und Kontrollverpflichtung nicht zu vernach-
lässigen! Diese müssen aber auch, um glaubwür-
dig zu bleiben, in den Facharztprüfungen abgefragt
werden.

Die manchmal zu hörende Klage, man könne
hierzu in der Literatur nichts nachlesen, ist in der
Zwischenzeit durch zahlreiche Lehrbücher im Be-
reich der Technischen Orthopädie nicht mehr zu
akzeptieren. Auch dieses Werk sucht diese Lücke
zu schließen: aus der Praxis für die Praxis. Verfasst
haben es orthopädische Chirurgen, die sich mit
Haut und Haaren der Technischen Orthopädie ver-
schrieben haben. Sie haben sich die Aufgabe ge-
stellt, ihre ärztlichen Kollegen kompetent, zielge-
richtet und so markenneutral wie irgendwie mög-
lich in die Technische Orthopädie einzuführen.

Es geht also um ein rein konservatives Thema,
mit einer gewichtigen Ausnahme: der Amputati-
onschirurgie. Sie bildet eine untrennbare funktio-
nelle Einheit mit der Prothetik. Ein zu kurzer, ein
schlecht geformter Stumpf lässt sich auch mit der
modernsten Prothese nicht verbessern, bestenfalls
nur verbergen. Umgekehrt kann eine schlechte
Prothese einen Stumpf derart malträtieren, dass
erneute operative Maßnahmen sich aufdrängen,
mit allen finanziellen und sozialen Folgen. Ähn-
liches lässt sich sicherlich auch für die Extremitä-
tenchirurgie in der Kinderorthopädie reklamieren.

Folgendes sollte der Arzt bei der Verordnung be-
rücksichtigen. An erster Stelle steht die Erarbei-
tung einer orthopädischen Diagnose mit Beschrei-
bung der funktionellen Defizite. Hieraus ergibt
sich, welche funktionellen Störungen durch das
Hilfsmittel behoben werden sollen. Zielsetzung ist
es, hierdurch dem Patienten möglichst wieder alle
körperlichen Aktivitäten zu ermöglichen, um ihm
trotz seiner Behinderung eine gleichberechtigte
Teilhabe am täglichen Leben (privat, beruflich, so-
zial) zu ermöglichen. Daher muss sich der Arzt bei
der Verordnung auch Informationen über die pri-
vaten und beruflichen Verhältnisse, beispielsweise
die lokale Wohnlage, die Schlaf-, Essens- und Hy-
gienesituation des Patienten machen.

1.2 Aufgaben des Arztes
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1.2.2 Abnahme
Wer „Verordnung“ sagt, muss auch wie bereits
oben dargestellt „Abnahme“ sagen. Nach den Heil-
und Hilfsmittelrichtlinien ist der Arzt verpflichtet,
sich zu vergewissern, ob das abgegebene Mittel
seiner Verordnung entspricht und den vorgesehe-
nen Zweck erfüllt, insbesondere dann, wenn es um
individuelle Maßanfertigungen geht. Die Kranken-
kasse kann die Ausführung und Passfähigkeit
durch verschiedene Fachdienste gegebenenfalls
überprüfen lassen (§ 275 Abs. 3, 2 SGB V). Nach er-
folgter Versorgung ist eine Abnahme des Hilfsmit-
tels aber auch schon aus medizinischer Notwen-
digkeit unabdingbar. Der Arzt muss zusammen mit
seinem Patienten den Erfolg der Versorgung im
Hinblick auf die zuvor besprochenen Funktions-
defizite und Aktivitätseinschränkungen kontrollie-
ren. Dieser Schritt ist auch für die Akzeptanz des
Hilfsmittels durch den Patienten besonders be-
deutsam. Der Arzt hat hierbei auch eine erhebliche
Verantwortung in wirtschaftlicher Hinsicht gegen-
über dem Kostenträger. Nicht selten muss er sich
gegebenenfalls über Zwischenstadien in der Her-
stellung des Hilfsmittels ein Bild machen. Er unter-
stützt so die Bemühungen der Gesundheitshand-
werker und versichert seinen Patienten.

Aber wie soll ein Praktiker überhaupt ein Hilfs-
mittel abnehmen, ohne ins Trudeln zu geraten?
Die Abnahmepunkte bei jedem Hilfsmittel syste-
matisch darzustellen, ist ein weiteres Anliegen der
Autoren in diesem Buch. Dabei haben wir uns auf
wenige, aber aussagekräftige Kriterien beschränkt,
um den Zeitaufwand für den Arzt nicht zu sehr in
die Höhe zu treiben.

1.3 Patientencompliance
Die Begeisterung über Sinn und Zweck eines or-
thopädischen Hilfsmittels hält sich beim Patienten
in der Regel in Grenzen. Erst recht, wenn so anti-
quierte Begriffe wie Korsett, Apparat und derglei-
chen in die Waagschale geworfen werden. Die
Compliance seitens des Patienten ist aber unab-
dingbare Voraussetzung dafür, dass ein – gegebe-
nenfalls auch sehr teures – Hilfsmittel benutzt
wird. Dabei hat der Arzt eine wichtige Bahnungs-
funktion. Viele kostspielige Fehlversorgungen las-
sen sich vermeiden, wenn der Arzt im Rahmen
eines ausführlichen Aufklärungsgesprächs über
Sinn und Ausführung des Hilfsmittels informiert.
Dies muss auch Zeit wert sein. Abbildungen zeigen

dabei manchmal mehr als viele Worte. Daher ha-
ben Verfasser und Verlag diesem Punkt ihre beson-
dere Aufmerksamkeit geschenkt.

1.4 Kooperation mit dem
Orthopädiehandwerker
Die Zusammenarbeit mit den Gesundheitshand-
werker ist durch die strengen Regeln der Gesetz-
gebung (§ 128 StGB) ausgesprochen erschwert
worden. Natürlich ist es richtig, dass schwarzen
Schafen und unlauterer Vorgehensweise keine
Chance gegeben werden darf. Dennoch erschwe-
ren die derzeitigen Regelungen, insbesondere aber
die daraus teilweise entstehende „Misstrauenskul-
tur“, auch und insbesondere durch die Kostenträ-
ger, die immer beschworene Teamzusammen-
arbeit. Ob Orthopädietechniker, -schuhmacher
oder Ergotherapeut – nichts geht ohne diese Beru-
fe in der Technischen Orthopädie, und es sind
längst nicht alle erwähnt. Für den Arzt bedeutet
dies, dass er sich Zeit und Mühe nehmen muss, in-
terdisziplinär zu denken und auch zu handeln.
Dass er sich obendrein noch intradisziplinär mit
seinen Kollegen verständigen muss, macht seine
Aufgabe oft zu einer mühsamen Gratwanderung.
Dabei muss diese Aufgabe unbedingt als Teamauf-
gabe gesehen werden. Alle Mitglieder des Teams
sind als gleichberechtigte Berater anzusehen. Ein
autoritäres Vorgehen seitens des Arztes erschwert
die Teamarbeit, verbessert nicht seine Akzeptanz,
verhindert eventuelle Weiterbildungsmöglichkei-
ten (beispielsweise bei technischen Neuentwick-
lungen) und führt sicher zu einem schlechteren
Behandlungsergebnis. Diese Teamarbeit ist leider
durch die aus Sicht des Autors oft entstehende
Angst vor juristischen Konsequenzen und die da-
durch teilweise überbordende Bürokratisierung im
Rahmen des § 128 gefährdet. Leider muss sich
heute der behandelnde Arzt dieser Bedrohung
durch ein sehr stringent organisiertes Vorgehen
entziehen. Beachtet man dies allerdings, so ist wei-
ter eine Versorgung im Team möglich. Die folgen-
den Kapitel suchen dem Arzt den Weg zu erleich-
tern, indem er die prinzipiellen Versorgungsmög-
lichkeiten in diesem Buch dargestellt bekommt.

Einleitung
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1.5 Kooperation mit dem
Kostenträger
Im Klartext: „Wer soll das bezahlen?“ In einem auf
die Praxis ausgerichteten Werk darf dieses Kapitel
nicht fehlen. Im Gegenteil: Es gehört an den An-
fang, um paradoxerweise den Fachleuten an der
Front den Weg zu erleichtern und umgekehrt. Die
Konfliktsituation ist bekannt: Zuerst der Patient,
der als langjähriger Prämienzahler, erst recht als
Unfallopfer auf etwas Großzügigkeit der Kosten-
träger pocht. Da ist sein Arzt in der unerquick-
lichen Lage, diesen Wunschzettel mit den gesetzli-
chen Grundlagen in Einklang zu bringen. Zumal,
wenn er einen zweiten Wunschzettel des Hand-
werks in den Händen hält. Gelingt ihm der Spagat
nicht oder will er ihn lieber nicht ausführen, ma-
chen sich gleich eine Reihe überall herumhängen-
der Damoklesschwerter bemerkbar: vom groß-
zügigeren Kollegen von nebenan bis – horribile
dictu – zum Juristen.

Die Kostenträger sind in einer wenig beneidens-
werten Lage. Sie sind von Gesetzes wegen ver-
pflichtet, nach dem Prinzip zu handeln, das so alt
ist wie die ersten Sozialversicherungen aus Bis-

marcks Zeiten: einfach und zweckmäßig und
wirtschaftlich, d. h. das Maß des Notwendigen
nicht überschreitend. Um diese Aufgabe sind sie
nicht zu beneiden. Sie müssen zwei Aspekte be-
rücksichtigen, einen medizinischen und einen so-
zial-politischen.

Den verantwortlichen Stellen der Kostenträger
sucht dieses Buch das medizinische Rüstzeug in
die Hand zu geben, damit sie kompetent und in
der gleichen Sprache zu Fragen der Kostenüber-
nahme – und darum geht es ja letztendlich – für
eine bestimmte orthopädietechnische Versorgung
Stellung nehmen können. Das letzte Wort haben
sie nach wie vor. Dabei sollte das Wohl des Ver-
sicherten im Vordergrund stehen.

Das folgende Kapitel über die gesetzlichen
Grundlagen der Hilfsmittelversorgung betrifft im
Wesentlichen die gesetzlich Rahmenbedingungen
in Deutschland, diese unterscheiden sich aller-
dings nicht sehr stark von denen in Österreich und
der Schweiz, sodass die Kollegen aus diesen Län-
dern verzeihen mögen, dass nicht das Buch durch
eine noch stärkere Ausweitung der Darstellung
von Regelungsmechanismen unnötig verlängert
wird.

1.5 Kooperation mit dem Kostenträger
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2 Gesetzliche Grundlagen, Verordnung
B. Greitemann

2.1 Gesetzliche Grundlagen
Die Verordnung von Hilfsmitteln ist in den Richt-
linien des Bundesausschusses der Ärzte und Kran-
kenkassen über die Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln in der kassen- und vertragsärztlichen
Versorgung geregelt. Verordnung und Abgabe von
Hilfsmitteln unterliegen zudem gesetzlichen Rege-
lungen, die der verordnende Arzt in Grundzügen
kennen muss. Zu unterscheiden ist dabei prinzi-
piell zwischen Heilmitteln und Hilfsmitteln:
● Heilmittel sind persönlich erbrachte, medizini-
sche Leistungen. Zu diesen gehören:
○ Maßnahmen der physikalischen Therapie
(Massagen, Physiotherapie, Elektrotherapie
usw.),

○ Sprachtherapie,
○ Ergotherapie (Beschäftigungs- und Arbeits-
therapie).

Heilmittel dürfen nur von entsprechend ausgebil-
deten, berufspraktisch erfahrenen Personen er-
bracht werden (§ 106, 5. Sozialgesetzbuch [SGB V]).
● Hilfsmittel sind sächliche medizinische Leistun-
gen. Zu diesen gehören:
○ Körperersatzstücke, orthopädische oder ande-
re Hilfsmittel,

○ Sehhilfen,
○ Hörhilfen,
○ sächliche Mittel oder technische Produkte, die
dazu dienen, Arzneimittel oder andere Thera-
peutika, die zur inneren Anwendung bestimmt

sind, in den Körper zu bringen (z. B. Spritzen,
Inhalationsgeräte usw.),

○ Änderungen, Instandsetzungen und Ersatz-
beschaffungen von Hilfsmitteln sowie die Aus-
bildung in ihrem Gebrauch.

Hilfsmittel sind dabei sächliche medizinische Leis-
tungen, die nur von zugelassenen Leistungserbrin-
gern erbracht werden dürfen.

Hilfsmittel sollen durch ersetzende, unterstüt-
zende Wirkungen den Erfolg der Krankenbehand-
lung sichern und unterliegen meist Fest- bzw. Ver-
tragspreisen.

Die Technische Orthopädie befasst sich somit
mit der Abgabe von Hilfsmitteln. Gesetzlich wird
dies in Deutschland im 5. Sozialgesetzbuch (SGB V)
geregelt.

Dabei sind die Pflichten des Arztes je nach Kos-
tenträger unterschiedlich geregelt. Versorgungs-
umfang und Verordnungsweg hängen von der je-
weiligen rechtlichen Grundlage ab (▶Tab. 1.1).

OVSt: orthopädische Versorgungsstellen
BGSW-Kliniken: berufsgenossenschaftliche statio-

näre Weiterbehandlung
SGB: Sozialgesetzbuch
HiMi: Hilfsmittel
PKV: private Krankenversicherung

Zunehmend werden von Krankenkassen teilweise
zusätzliche externe Begutachtungsdienste in den
Genehmigungsprozess eingeschaltet. Diesem ist
eindeutig zu widersprechen! Diese Berater sollten
die Krankenkassen bei medizinisch notwendigen

Tab. 1.1 Rechtsgrundlagen der Hilfsmittelversorgung in Deutschland (nach Schüling 1997).

Rechtsraum Wer darf verord-
nen?

Was darf verordnet
werden?

Abnahme Kontrolle

SGB V nur Vertragsärzte nur gemäß HiMi-Ver-
zeichnis (SGB V § 128)

gesetzlich vorgese-
hen

Medizinischer Dienst
der Krankenkassen
(MDK)

Berufsgenossenschaft D-Arzt, H-Arzt
BGSW-Kliniken

alles Notwendige vertraglich vorgese-
hen

MDK

OVSt Kriegsopfer/Opfer
von Gewalt

Arzt (Klinikarzt) gemäß Bundespro-
thesenliste

zwingend vor-
geschrieben

OVSt/MDK

Sozialhilfe jeder Arzt wie SGB V wie SGB V Gesundheitsamt

Selbstzahler jeder Arzt alles (evtl. Richtlinien
der Beihilfestellen)

nicht vertraglich ge-
regelt

MDK für PKV

Gesetzliche Grundlagen, Verordnung
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und komplexen Hilfsmittelversorgungen unter-
stützen, um eine für deren individuelle alltagsrele-
vante Situation zweckmäßige und bedarfsgerechte
Versorgung zu erzielen. Zusätzlich sollten sie alter-
native Versorgungsmöglichkeiten ermitteln und
empfehlen, insbesondere dann, wenn das bean-
tragte Hilfsmittel ungeeignet oder langfristig un-
wirtschaftlich sei. Teilweise sollte dies so gehand-
habt werden, dass derartige Berater ärztliche Ver-
ordnungen überregeln. Ärztliche Verordnungen
orientieren sich an Funktionsstörungen der betrof-
fenen Patienten und versuchen, diese zu kompen-
sieren. Es ist daher unabdingbar, dass der verord-
nende Arzt, der sich im Rahmen einer eingehenden
Untersuchung und Kenntnis des Behandlungsfalls
entsprechende Gedanken über die Funktionsdefi-
zitkompensation gemacht hat, auch im Prozess
engmaschig eingeschaltet bleibt und diesen feder-
führend steuert. Zudem besteht seit Jahren die un-
abhängige Begutachtungsinstanz des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherungen, die
sich ebenfalls im Rahmen von Fort- und Weiterbil-
dungskursen über die Jahre entsprechende Spezia-
listen für die Hilfsmittelversorgung herangezogen
haben. Es ist in dieser Hinsicht nicht einsehbar,
warum zusätzlich eine weitere Instanz in Form
von externen Fachberatern hinzugezogen werden
sollte.

Im Bereich der Krankenkassen, dem in der Regel
betroffenen Bereich, hat sich die Abgabe der Hilfs-
mittel dabei nach zusätzlichen gesetzlichen Rege-
lungen zu richten. Grundsätzlich besteht ein An-
spruch des Versicherten auf Versorgung mit Hilfs-
mitteln unter Wahrung des Wirtschaftlichkeits-
gebots.

Zunehmend gewinnt auch in der Hilfsmittelver-
sorgung in Deutschland das IX. Sozialgesetzbuch
an Bedeutung. Der Bezug eines Hilfsmittels zum
Ausgleich einer Behinderung und dadurch beding-
ter Teilhabestörungen liegt dabei im Fokus (§ 40
SGB IX, § 11.2 SGB IX). Dies wird auch durch das
neue Bundesteilhabegesetz (BTHG) noch einmal
unterstrichen.

2.1.1 SGB V §11, 23, 33, 34 Hilfs-
mittel, Anspruch des Patienten
● Versicherte haben einen Anspruch auf Versor-
gung mit Seh- und Hörhilfen, Körperersatzstü-
cken, orthopädischen oder anderen Hilfsmitteln,
die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg
einer Krankenbehandlung zu sichern, einer dro-

henden Behinderung vorzubeugen oder Behin-
derungen auszugleichen.
Die Hilfsmittel dürfen dabei nicht als allgemeine
Gebrauchsgegenstände des täglichen Lebens an-
zusehen oder nach § 34 ausgeschlossen sein.

● Die Ausstattung umfasst dabei:
a) die Grundausstattung,
b) das Zubehör,
c) die Anpassung und/oder Ausbildung im Ge-
brauch der Hilfsmittel,
d) die notwendige Änderung, Instandsetzung
oder Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln.
Dabei werden Hilfsmittel in der Grundausstat-
tung immer in einfacher Stückzahl gewährt. Eine
Mehrfachausstattung sollte jedoch dann vor-
genommen werden, wenn das Hilfsmittel aus
hygienischen Gründen ständig oder häufig ge-
wechselt werden muss. Zudem kann eine Mehr-
fachausstattung gewährt werden, wenn sich dies
aufgrund besonderer Beanspruchungen durch
den Versicherten als wirtschaftlich und zweck-
mäßig erweist.

● Im Hinblick auf das Zubehör ist dies so geregelt,
dass Zubehörteile, ohne die das Hilfsmittel nicht
oder nicht zweckentsprechend betrieben wer-
den kann, ebenfalls in die Leistungspflicht der
Krankenkasse fallen (beispielsweise Zubehörteile
zum Krankenfahrzeug wie Wärmeschutz, Sitz-
kissen, Regenschutzdecke). Betriebs- und Pfle-
gekostenmüssen von den Krankenkassen nicht
erstattet werden, weil sie grundsätzlich zum Be-
reich der allgemeinen Lebenshaltungskosten zu
rechnen sind.

● Eine Reihe von Hilfsmitteln kann nur dann sach-
gerecht genutzt werden, wenn eine ordnungs-
gemäße Anpassung vorgenommen wurde und/
oder der Benutzer ordnungsgemäß in den Ge-
brauch eingewiesen wurde. Der Anspruch auf
Ausstattung mit Hilfsmitteln schließt deshalb die
Anpassung und die Ausbildung im Gebrauch ein.
Der Versicherte ist verpflichtet, sich mit dem Ge-
brauch von Hilfsmitteln vertraut zu machen und
sich einer etwa erforderlichen Ausbildung (bei-
spielsweise einer Gangschulung) zu unterziehen.
Die Krankenkasse kann die Genehmigung für das
Hilfsmittel hiervon abhängig machen.

● Der Anspruch des Versicherten umfasst nicht
nur die Erstausstattung, sondern auch eventuell
erforderliche Änderungen, Reparaturen, Ersatz-
beschaffungen. Zu den notwendigen Änderun-
gen gehören insbesondere auch Erweiterungen
und Ergänzungen je nach dem technischen Fort-
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schritt. Reparaturen sollen dann genehmigt wer-
den, wenn eine Instandsetzung des Hilfsmittels
technisch noch möglich ist und dies insgesamt
wirtschaftlicher ist als eine neue Verordnung.
Für einzelne Hilfsmittel (z. B. orthopädische
Schuhe, Prothesenpassteile usw.) wurden seitens
der Kostenträger Mindestgebrauchszeiten fest-
gelegt, die es in der Regel bei Neuverordnungen
zu beachten gilt. Gibt es allerdings verschleiß-
bedingte Gründe, so kann von diesen Mindest-
gebrauchszeiten abgewichen werden. Der ver-
ordnende Arzt hat sich zuvor über die Ge-
brauchsfähigkeit bzw. Mängel des Hilfsmittels
ein Bild zu machen!

● Prinzipiell soll bei der Hilfsmittelversorgung eine
Maßanfertigung nur dann verordnet werden,
wenn eine Versorgung mit konfektionierten Pro-
dukten nicht möglich ist.

● Die Krankenkasse kann den Versicherten die er-
forderlichen Hilfsmittel auch leihweise überlas-
sen. Sie kann die Bewilligung von Hilfsmitteln
davon abhängig machen, dass die Versicherten
sich das Hilfsmittel anpassen oder sich in den
Gebrauch einweisen lassen (Absatz 5). Eine leih-
weise Überlassung sollte dann in Erwägung ge-
zogen werden, wenn absehbar ist, dass der Ver-
sicherte das Hilfsmittel nicht auf Dauer benötigt.
Zunehmend wird die leihweise Überlassung al-
lerdings auch als „Probeversorgung“ in der Pro-
thetik eingesetzt, um beispielsweise teure Knie-
passteile zu erproben und festzustellen, ob der
Versicherte hiervon auch genügend profitieren
kann.

● Hilfsmittel dürfen nur von den Kassen bezahlt
werden, wenn sie nicht als Gebrauchsgegen-
stände des täglichen Lebens zu qualifizieren
sind. Hierzu zählen Mittel, die allgemein Ver-
wendung finden und üblicherweise von einer
großen Zahl von Personen benutzt werden bzw.
in einem Haushalt vorhanden sind (zum Beispiel
technische Geräte wie Elektromesser, Schuhlöffel
usw.)

● Der Bundesminister für Gesundheit (BMG) kann
Heil- und Hilfsmittel, deren therapeutischer Nut-
zen nicht nachgewiesen ist, oder die nur von ge-
ringem oder umstrittenem therapeutischen Nut-
zen oder Abgabepreis sind, per Rechtsverord-
nung von der Versorgung ausschließen. Generell
keine Hilfsmittel im Sinne der GKV sind:
○ Hilfsmittel, die nur für die Teilhabe am Ar-
beitsleben benötigt werden,

○ Pflegehilfsmittel,

○ Hilfsmittel, die den Leistungsbereich der GUV
oder den nach dem Bundesversorgungsgesetz
fallen.

● Hilfsmittel, die nach §34 SGB V von der Versor-
gung ausgeschlossen sind, sind:
○ Kompressionsstrümpfe für Waden- u. Ober-
schenkel,

○ Leibbinden,
○ Handgelenkriemen, -manschetten,
○ Applikationshilfen für Wärme u. Kälte,
○ Druckschutzpolster (Ausn.: Dekubitusschutz),
○ Einmalhandschuhe (Ausn.: sterile Handschuhe
zur Katheterisierung),

○ Energieversorgung bei Hörgeräten,
○ Fingerlinge,
○ Ohrenklappen,
○ Urinflaschen,
○ Zehen- u. Ballenpolster, Zehenspreizer.

2.1.2 SGB V §12 Wirtschaftlich-
keitsgebot
● Die Leistung muss ausreichend, zweckmäßig
und wirtschaftlich sein; sie darf das Maß des
Notwendigen nicht überschreiten. Leistungen,
die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind,
können Versicherte nicht beanspruchen, dürfen
nicht zulasten der Kostenträger verordnet wer-
den, dürfen Leistungserbringer nicht bewirken
und die Krankenkassen nicht bewilligen.

● Der Spitzenverband Bund der gesetzlichen Kran-
kenkassen kann für Hilfsmittel Festbeträge fest-
setzen. Dabei sollen unter Berücksichtigung des
Hilfsmittelverzeichnisses in ihrer Funktion ähn-
liche Produkte in Gruppen zusammengefasst
werden. Ist für die Leistung ein Festbetrag (Fest-
setzung durch die Spitzenverbände der Kranken-
kassen unter Anhörung der Leistungserbringer)
festgesetzt, erfüllt die Krankenkasse ihre Leis-
tungspflicht mit dem Festbetrag. Das Bundesver-
waltungsgericht hat 2002 hierzu festgestellt,
dass Festbeträge grundsätzlich rechtmäßig sind,
um die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung zu gewährleisten. Den Behörden und Ge-
richten, die diese Regelungen umsetzen, wurde
seitens des Gerichtes aber besondere Vorsicht
bei der Frage auferlegt, ob zu dem festgelegten
Festbetrag überhaupt ein Hilfsmittel erworben
werden kann, dass im Einzelfall zum Ausgleich
der Krankheit oder Behinderung notwendig ist.
Es wurde hier bewusst auf die individuell not-
wendige Versorgung Wert gelegt. Das Bundes-
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sozialgericht hat in einem Urteil 2008 dieses
noch einmal aufgegriffen und festgestellt, dass
eine Prüfung im Einzelfall immer erforderlich ist
(BSG 13R 33/07 R).

● Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechts-
grundlage oder gegen geltendes Recht erbracht
und hat der Geschäftsführer davon gewusst oder
hätte er davon wissen müssen, hat die zuständi-
ge Aufsichtsbehörde ... den Geschäftsführer auf
Ersatz des ... entstandenen Schadens in Anspruch
zu nehmen.

Auch auf Pflege- und Vorsorgeleistungen besteht
ein Anspruch.

2.1.3 SGB V §23 Medizinische
Vorsorgeleistungen
Versicherte haben Anspruch auf ärztliche Behand-
lung und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmitteln, wenn diese notwendig sind,
● eine Schwächung der Gesundheit, die in abseh-
barer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit
führen würde, zu beseitigen,

● einer Gefährdung der gesundheitlichen Entwick-
lung eines Kindes entgegenzuwirken,

● Pflegebedürftigkeit zu vermeiden.

2.1.4 SGB V §40 Pflegehilfsmittel
● Pflegebedürftige haben Anspruch auf Versor-
gung mit Hilfsmitteln, die zur Erleichterung der
Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des
Pflegebedürftigen beitragen oder ihm eine
selbstständigere Lebensführung ermöglichen,
soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krankheit
oder Behinderung von der Krankenversicherung
oder einem anderen zuständigen Leistungsträger
zu leisten sind. Die Pflegekasse prüft die Not-
wendigkeit der Versorgung unter Beteiligung
einer Pflegekraft oder des Medizinischen Diens-
tes der Krankenkassen (MDK).

● Die Aufwendungen der Pflegekasse für zum Ver-
brauch bestimmte Hilfsmittel dürfen monatlich
einen bestimmten Betrag nicht übersteigen.

● Die Pflegekassen sollen technische Hilfsmittel in
allen geeigneten Fällen vorrangig leihweise
überlassen.

2.1.5 SGB VI Beruflich bedingte
Hilfsmittel, Rentenversicherung
Die Leistungspflicht der Krankenkassen für Hilfs-
mittel beinhaltet auch deren Nutzung in berufli-
chen Situationen. Dabei wird vom Gesetzgeber die
berufliche Tätigkeit als ein elementares Grund-
bedürfnis des Menschen gewertet. Dementspre-
chend hat auch die Krankenkasse Hilfsmittel für
die berufliche Tätigkeit zur Verfügung zu stellen.
In einem engen Rahmen kann allerdings auch eine
Leistungspflicht für die gesetzliche Rentenver-
sicherung entstehen. Dies ist immer dann der Fall,
wenn das Hilfsmittel zum Ausgleich einer Behin-
derung nur für einen bestimmten Arbeitsplatz
(beispielsweise Einlagenversorgungen bei Tätigkei-
ten, bei denen Sicherheitsschuhe in elektrostatisch
problematischen Arbeitsbereichen getragen wer-
den müssen) erforderlich ist oder wenn dieses
Hilfsmittel bei anderweitigen beruflichen Tätigkei-
ten nicht erforderlich ist. Die Versorgung mit Hilfs-
mitteln ist gerade bei Berufen in elektrostatisch
problematischen Arbeitsbereichen schwierig, da
eine Versorgung entweder nur durch besonders
zugelassene Bauteile möglich ist, oder eine Versor-
gung dann eine spezielle sicherheitstechnische Ab-
nahme erfordert.

2.2 Verordnung

2.2.1 Das Hilfsmittelverzeichnis
nach § 128 SGB V
Die Spitzenverbände der Krankenkassen gemein-
sam haben nach Anhörung der Leistungserbringer
ein Hilfsmittelverzeichnis erstellt. In dem Ver-
zeichnis sind die von der Leistungspflicht umfass-
ten Hilfsmittel aufgeführt und die dafür vorgese-
henen Festbeträge oder vereinbarten Preise ange-
geben. Diese Liste mit den darin beinhalteten Pro-
duktgruppen soll regelmäßig fortgeführt werden.
Für den Pflegebereich liegen zurzeit sechs Pro-
duktgruppen vor.

Die Einteilung entspricht Ordnungsgruppen
(▶Abb. 2.1).

Bei der Verordnung eines Hilfsmittels kann ent-
weder die Produktart genannt oder die entspre-
chende 7-stellige Positionsnummer des Hilfsmit-
telverzeichnisses angegeben werden, mit der eine
genaue Bezeichnung des abzugebenden Hilfsmit-
tels möglich ist. Das Verzeichnis weist eine brauch-
bare Systematik auf und zeigt dem Arzt die verord-
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nungsfähigen Produkte. Es hat daher in der Ver-
ordnung Vorteile, weil damit eine gesetzlich gefor-
derte eindeutige Bezeichnung des Hilfsmittels
möglich ist. Dabei hat das Hilfsmittelverzeichnis
nach Feststellung des Bundessozialgerichts keinen
gesetzlichen Charakter, „es ist nicht eine abschlie-
ßende, die Leistungspflicht der Krankenkassen im
Sinne einer Positivliste beschränkende Regelung“
(BSG B3 KR 4/08). Das Gericht sieht das Hilfsmit-
telverzeichnis vielmehr als eine unverbindliche
Auslegungs- und Orientierungshilfe für die Praxis.

Nachteile des Hilfsmittelverzeichnisses sind fol-
gende:
● Es enthält keine Bewertung der Hilfsmittel (da-
her auch dieses Buch!). Eine Auflistung eines
Hilfsmittels im Verzeichnis ist ein rein verwal-
tungstechnischer Akt und sagt nichts über den
Nutzen aus.

● Das Hilfsmittelverzeichnis ist naturgemäß nicht
aktuell, da das Verfahren zur Neuzulassung Zeit
in Anspruch nimmt und Neuentwicklungen, die
eventuell von verbessertem therapeutischen
Nutzen sind, verzögert zugelassen werden und
dem Markt zur Verfügung stehen.

Im Rahmen der Neueinführung/-zulassung von
Hilfsmitteln wird das Verfahren nach §139 SGB V
geregelt. Die Spitzenverbände der Krankenkassen
sollen dabei Qualitätsstandards entwickeln, die die
Versorgung mit Hilfsmitteln sicherstellen. Der Her-
steller eines neuen Produkts muss die Funktions-
tauglichkeit, den therapeutischen Nutzen und die
Qualität nachweisen. Über die Aufnahme des Hilfs-
mittels in das Hilfsmittelverzeichnis entscheiden
die Spitzenverbände der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich, nachdem der MDK die Vo-
raussetzungen geprüft hat (▶ Tab. 1.2).

Hinweise zur Verordnung von Hilfsmitteln
gemäß § 128 SGB V-Hilfsmittelverzeichnis-
Ordnungskriterium HM-Nr.

05.01.01.0 001
Einzelprodukt
Produktart (Mittelfußbandage
mit Pelotte, elastisch)
Untergruppe (Mittelfuß)
Anwendungsort (Vor-Mittelfuß)
Produktgruppe (Bandagen)

Abb. 2.1 Ordnungskriterien zur Einteilung der Hilfs-
mittel.

Tab. 1.2 Bisher eingeführte Produktgruppen.

Produkt Numme-
rierung

Absauggeräte 01

Adaptionshilfen 02

Applikationshilfen 03

Badehilfen 04

Bandagen 05

Bestrahlungsgeräte 06

Blindenhilfsmittel 07

Einlagen 08

Elektrostimulationsgeräte 09

Gehhilfen 10

HiMi Dekubitus 11

HiMi bei Tracheostoma 12

Hörhilfen 13

Inhalationshilfen und Atemtherapiegeräte 14

Inkontinenzhilfen 15

Kommunikationshilfe 16

Hilfsmittel zur Kompressionstherapie 17

Kranken-und Behindertenfahrzeuge 18

Krankenpflegeartikel 19

Lagerungshilfen 1 20

Messgeräte für Körperzustände/-funktio-
nen

21

Mobilitätshilfen 22

Orthesen/Schienen 23

Prothesen 24

Sehhilfen 25

Sitzhilfen 26

Sprechhilfen 27

Stehhilfen 28

Stomaartikel 29

Nicht besetzt 30

Schuhe 31

therapeutische Bewegungsgeräte 32

Toilettenhilfe 33

Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der
Pflege

-

Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/-hygie-
ne

51

Pflegehilfsmittel zur selbständigeren
Lebensführung und Mobilität

53

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfs-
mittel

54

sonstige Pflegehilfsmittel 98

Sonstiges 99

Gesetzliche Grundlagen, Verordnung

26



2.2.2 Aufgaben des Arztes
Dem Arzt kommt in der Versorgung mit Hilfsmit-
teln eine wichtige Betreuungs-, Steuerungs- und
Überwachungsfunktion zu. Er ist daher zu beson-
derer Genauigkeit in Indikation, Verordnung und
Abnahme verpflichtet. Einerseits kann er nur so
eine optimale Versorgung seines Patienten ge-
währleisten und sicherstellen, andererseits wer-
den durch Hilfsmittelversorgungen auch teilweise
sehr hohe Kosten verursacht, die kontrolliert wer-
den müssen.
● Indikationsstellung:

○ Zu welchem Zweck erfolgt die Verordnung
(Funktionsstörung, Aktivitätseinschränkung)?

○ Wie passt das Hilfsmittel zur individuellen
Kontextsituation des Betroffenen?

○ Liegen die Voraussetzungen vor (gesetzlich,
therapeutisch)?

○ Ist das gewählte Hilfsmittel sinnvoll, notwen-
dig, zweckmäßig und ausreichend?

○ Ist bei mehreren gleichwertigen Hilfsmitteln
das wirtschaftlichste gewählt?

○ Ist eventuell eine Reparatur möglich?

● Verordnung:
○ Anzahl,
○ Art der Herstellung (konfektioniert, Maßkon-
fektion, individuelle Maßanfertigung).

● Abnahme:
○ Entspricht das Hilfsmittel der Verordnung?
○ Ist der Zweck erfüllt?
○ Ist das Hilfsmittel passgerecht?
○ Ist der Patient zufrieden? Ist das Ergebnis kos-
metisch zufriedenstellend?

○ Ist das Hilfsmittel handwerklich korrekt her-
gestellt?

○ Ist das Gewicht des Hilfsmittels akzeptabel?
○ Ermöglicht die Verarbeitung eine dauerhafte
Nutzung?

○ Ist der Patient in die Nutzung eingewiesen
worden?

HiMi: Hilfsmittel
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