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Vorwort

Die Prothesenversorgung hat sich in den letzten Jahrzehnten
erheblich veréandert. Der medizintechnische Fortschritt in der
Prothesenentwicklung setzt héhere Standards — und steht
im Spannungsfeld mit dem zunehmenden Kostendruck im
Gesundheitswesen. Die Folgen tragen die Patienten. Men-
schen, die sich aufgrund ihrer Amputation ohnehin schon in
einer Ausnahmesituation befinden, mussen oft hohe Hirden
Uberwinden, bevor sie die Prothesenversorgung erhalten,
die zu ihrem Leben passt und auf die sie angewiesen sind.
Versorgungsprozesse ziehen sich unnétig in die Lange, weil
Versorgungsantrdge meistens nicht auf Anhieb genehmigt
werden. Zur Realitat der Antragsbearbeitung gehort auch,
dass die Versicherungen unter Bezugnahme auf entstehen-
de Kosten einen geringen Versorgungsstandard als ausrei-
chend sehen, Zustandigkeiten ignoriert und Fristen nicht
eingehalten werden. Fir viele Betroffene ist dieses Proze-
dere undurchsichtig, fihrt oft zu Ratlosigkeit oder lasst sie
schlimmstenfalls resignieren, sich fur ihre Versorgung ein-
zusetzen und ihre neuen Lebensumstande eigenstandig zu
gestalten.

Mit unserem Ratgeber informieren wir Sie Uber Rechte und
Anspriiche bei der Prothesenversorgung und beantworten
die juristischen Fragen, mit denen Sie sich — als unmittelbar
betroffene Person, Angehdrige, Arzte oder Mitarbeiter des
orthopdietechnischen Fachhandels — innerhalb des Versor
gungsprozesses konfrontiert sehen: Auf welchen rechtlichen
Grundlagen steht die Prothesenversorgung? Was ist der
individuelle Versorgungsanspruch des gesetzlich Versicher
ten? Welche gesetzlichen Regelungen gelten im Rahmen
der Antragstellung? Was sind die Unterschiede zwischen
Gewdhrleistung und Garantie, Nutzungsdauer und Mindest-
gebrauchszeiten? Worauf bezieht sich die Produkthaftung?
Und welche Rolle spielt der medizinische Dienst der Kran-
kenkassen? Ausfihrlich gehen wir auf das Antrags- und Wi-
derspruchsverfahren sowie auf den Klageweg in der Sozi-
algerichtsbarkeit ein. Besonderen Wert legen wir dabei auf
eine Ubersichtliche, allgemeinverstandliche und praxisnahe
Darstellung, um Ihnen bestmaglich behilflich sein zu kdnnen.

Oda Hagemeier,

Geschaftsflhrerin

eurocom e. V. — European
Manufacturers Federation
for Compression Therapy
and Orthopaedic Devices
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RECHTLICHE GRUNDLAGEN




1 Rechtliche Grundlagen

1.1 GESETZLICHE RAHMENBEDINGUNGEN

Das Sozialrecht ist in Deutschland in zwolf Blichern geord-
net. Im ersten Buch finden sich die fir alle Blicher geltenden
allgemeinen Regelungen, im vierten Buch sind die gemein-
samen Vorschriften flr die Sozialversicherung angesiedelt
und das zehnte Buch enthalt Vorschriften zum Verwaltungs-
verfahren, die fUr alle Sozialleistungstrager gelten.

Jeder Zweig des Sozialrechts ist in einem eigenen Buch
geregelt, beispielsweise im fiinften Buch die Gesetzliche
Krankenversicherung, die fir die medizinischen Leistun-
gen zustdndig ist, im siebten Buch die gesetzliche Un-
fallversicherung, die liber die Berufsgenossenschaften und
sonstigen Unfallversicherungstrager abgedeckt wird, und in
den weiteren Blchern sind die Regelungen fir die tbrigen
Kostentrager erfasst.

In 2001 trat das neunte Buch in Kraft, in welchem das bis
dahin in unterschiedlichen Gesetzen geregelte, unibersicht-
liche Rehabilitations- und Behindertenrecht in einem
Buch zusammengefasst und weiterentwickelt wurde, um
die Rechte von Behinderten und von Behinderung bedrohten
Menschen zu starken. Hier sind vor allem die besonderen
Regelungen zur Zustandigkeit, Weiterleitung von Antrégen
und Fristen von erheblicher Bedeutung, die im Zusammen-
hang mit dem Bundesteilhabegesetz gedandert wurden.

Mit dem Ziel, die Benachteiligung von Menschen mit Be-
hinderung zu beseitigen und zu verhindern sowie die gleich-
berechtigte Teilhabe von behinderten Menschen am Leben
in der Gesellschaft zu gewahrleisten und ihnen eine selbst-
bestimmte Lebensflhrung zu ermdglichen, ist im Mai 2002
das Gesetz fiir die Gleichstellung behinderter Menschen
(BGG) in Kraft getreten. Besonderes Augenmerk wurde auf
Regelungen fir die besonderen Bedurfnisse von Menschen
mit Behinderung gelegt.
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RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Seit dem 26. Marz 2009 bildet die UN-Konvention Uber die
Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) die ver-
bindliche Grundlage fir das deutsche Behindertenrecht, nach-
dem die Bundesregierung an diesem Tag die Konvention durch
die Unterzeichnung des Vertrages anerkannt hat.

Die UN-BRK starkt die Menschenrechte von Menschen mit
Behinderungen auf ein selbstbestimmtes Leben wie alle an-
deren auch. Sie sichert die Rechte der Menschen mit Behin-
derung durch individuell gefasste Vorschriften, die sich am so-
zialen Verstandnis orientieren.

Nicht der Mensch und seine Konstitution sind das Problem,
sondern eine Umwelt, die den Menschen mit Behinderung an
der Auslibung seiner Rechte und der gleichberechtigten Teilha-
be an dieser Gesellschaft hindert.

Dagegen richten sich die individuellen Rechtspositionen der
UN-BRK, zu denen die birgerlichen, politischen, wirtschaftli-
chen, sozialen und kulturellen Rechte wie die Rechte auf Bil-
dung, Arbeit und/oder Gesundheit gehdren. Diese Ausrichtung
wird in der deutschen Kostentréagerlandschaft immer noch ver-
kannt, obwohl es sich um echte Menschenrechte handelt.

Der deutsche Staat hat sich durch die Ratifizierung verpflich-
tet, die Konvention einzuhalten und umzusetzen. Dies bedeu-
tet, dass sich die staatlichen Organe wie Behorden, Gerichte
und die Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts wie die Kran-
kenkassen oder die Bundesagentur flr Arbeit an die bestimm-
ten Vorgaben der Konvention sofort halten missen.

Trotz der Ratifizierung fihrt die UN-Behindertenrechtskonven-
tion nicht zu direkten Leistungsansprichen der Versicherten
im Rahmen des SGB. So hat das Bundessozialgericht mit Ur
teil vom 18. Mai 2011, Aktenzeichen B 3 KR 10/10 R entschie-
den und ausgeflhrt, dass Leistungsansprliche beispielsweise
auf Hilfsmittelversorgung weiter nur im Rahmen des § 33 SGB
V gegeben sind. Den Zwecken der UN-Behindertenrechtskon-
vention werde — so das BSG - bereits durch das gegliederte
Leistungssystem, insbesondere durch die Regelungen des
SGB IX, ausreichend Rechnung getragen.



Allerdings verfolgt der Gesetzgeber mit dem Bundesteil-
habegesetz (BTHG) das Ziel, die Lebenssituation von Men-
schen mit Behinderungen im Sinne von mehr Teilhabe und
mehr Selbstbestimmung zu verbessern. Durch das BTHG
soll unter Beachtung der UN- Behindertenrechtskonvention
die Situation fir Menschen mit Behinderungen weiter ver-
bessert werden. So sollen mehr Maéglichkeiten der Teilhabe
und mehr Selbstbestimmung fir Menschen mit Behinde-
rungen geschaffen werden. Das BTHG tritt schrittweise bis
zum 01.01.2023 in insgesamt vier Stufen in Kraft und fuhrt
zu einer erheblichen Veréanderung insbesondere des SGB IX.

1.2 RECHTS- UND VERTRAGSVERHALTNISSE

Die gesetzliche Krankenversicherung erfiillt in der Regel die
Leistungsanspriche ihrer Versicherten nicht selbst. Hierzu
bedient sie sich der sogenannten Leistungserbringer. Bei den
Leistungserbringern handelt es sich um Arzte, Krankenhauser,
Therapeuten oder Sanitdtshauser. Typisch fir solche Leistungs-
erbringer ist, dass sie Uber eine entsprechende Zulassung, Pra-
qualifizierung oder Versorgungsberechtigung im System der
gesetzlichen Krankenversicherung verfligen. Hinzu kommen
zum Teil vertragliche Vereinbarungen (6ffentlich-rechtliche
Vertrage), die z. B. im Hilfsmittelbereich zwischen den Hilfs-
mittelversorgern und den Krankenkassen zu finden sind.

Zwischen den Versicherten und den Krankenkassen beste-
hen rechtliche Beziehungen aufgrund der Mitgliedschaft. Die
Mitgliedschaft kann aufgrund von Versicherungspflicht oder
auf freiwilliger Basis erfolgen. Daneben gibt es noch andere
Formen der Mitgliedschaft, wie z. B. die Familienversiche-
rung. Aufgrund der Mitgliedschaft bestehen dann die Leis-
tungsanspriche gegeniber der Krankenversicherung.

Letztendlich bestehen Beziehungen zwischen dem Versi-
cherten / Patienten und den Leistungserbringern, die regel-
maRig als privatrechtliche Vertrage ausgestaltet sind.
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Rechts- und Vertragsverhaltnisse in der Versorgungskette

K. Offentlich-Rechtliches Vertragsverhiltnis Kassenirztliche
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1.3 ZUSTANDIGE GERICHTSBARKEITEN

Bedeutung gewinnen die verschiedenen Vertragsverhaltnis-
se bei Rechtsstreitigkeiten zwischen den einzelnen Parteien:

Fir privatrechtliche Streitverfahren sind die ordentlichen
Gerichte, die Zivilgerichte, zustandig. In der Regel orientiert
sich in diesem Bereich die Zustandigkeit am Streitwert des
Verfahrens.

Danach sind zustandig
bei einem Streitwert  bis € 5.000,00 die Amtsgerichte
bei einem Streitwert  Gber € 5.000,00 die Landgerichte

Bei Streitigkeiten von Versicherten gegen ihre Krankenversi-
cherung sind als besonderer Zweig der Verwaltungsgerichts-
barkeit die Sozialgerichte anzurufen.



Die Verfahren sind dort fUr die Klager/innen kostenfrei, die
Kosten flr Prozessbevollmachtigte werden nicht nach Streit-
werten, sondern nach besonderen Rahmengeblhren be-
rechnet.

2 Der individuelle Versorgungsan-
spruch des gesetzlich Versicherten

Der Versorgungsanspruch des gesetzlich Versicherten wird

in § 33 SGBV geregelt. Danach haben Versicherte An-

spruch auf Versorgung mit Horhilfen, Kérperersatzstlcken,

orthopadischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall

erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu

sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder

eine Behinderung auszugleichen. Dabei unterscheidet das 1 0/11
Bundessozialgericht zwischen unmittelbarem und mittelba- —
rem Behinderungsausgleich. Bei Prothesenversorgungen

handelt es sich um das im Einzelfall erforderliche Hilfsmittel

zum unmittelbaren Behinderungsausgleich.

2.1 UNMITTELBARER UND MITTELBARER BEHINDE-
RUNGSAUSGLEICH

Bei der Versorgung mit Prothesen gilt das Gebot eines
moglichst weitgehenden Ausgleichs des Funktionsde-
fizits und zwar unter Berlcksichtigung des aktuellen
Standes des medizinischen und technischen Fortschritts.
Der gesunde Mensch und seine Maoglichkeiten sind
der Mafstab, an dem die Versorgung zu messen ist.



DER INDIVIDUELLE VERSORGUNGSANSPRUCH

Zum unmittelbaren Behinderungsausgleich zéhlen nach
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes Prothesen
und Hoérgerate. Beim unmittelbaren Behinderungsausgleich
geht es um den madglichst weitgehenden Ausgleich des
Funktionsdefizits.

Es soll ein Gleichziehen mit einem nicht behinderten Men-
schen erreicht werden. Dabei ist der aktuelle Stand des me-
dizinischen und technischen Fortschritts zu berlicksichtigen.
Es besteht ein Anspruch auf Versorgung mit einem aktuellen
Modell, wenn Gebrauchsvorteile fir den Versicherten beste-
hen. Im Bereich des unmittelbaren Behinderungsausgleichs
besteht ein Anspruch auf einen moglichst weitgehenden
Behinderungsausgleich. Das Gleichziehen mit einem nicht
behinderten Menschen ist zwar nur schwer maoglich, je-
doch muss dies in jedem Fall das Ziel einer Versorgung sein.

Dabei umfasst der gesetzliche Hilfsmittelanspruch auch Ba-
deprothesen, weil eine Badeprothese dem unmittelbaren
Behinderungsausgleich beinamputierter Versicherter dient
und ihnen im Nassbereich zuhause und im Schwimmbad ein
sicheres Gehen und Stehen ermdglicht und damit an Orten
zum Einsatz kommt, an denen die Alltagsprothese nicht ge-
nutzt werden kann, denn eine Alltagsprothese ist flr den
Aufenthalt in und am Wasser (Schwimmbad, Fluss, See) un-
geeignet. Dieser Gebrauchsnachteil der Alltagsprothese wird,
so das BSG in seinem Urteil vom 25.06.2009, Aktenzeichen B
3 KR 2/08 R, durch die zusatzliche Ausstattung mit einer Ba-
deprothese kompensiert und die Badeprothese gleicht somit
das Funktionsdefizit der Alltagsprothese im Nassbereich aus.

Die Versorgung hat auferdem dem Stand der Medizin-
technik zu entsprechen. Der Patient muss sich dabei nicht
darauf verweisen lassen, der bisher verwendete Versor
gungsstandard sei ausreichend. Dies gilt auch dann, wenn
das bisher genutzte Hilfsmittel noch intakt ist. Kommt ein
verbessertes Hilfsmittel auf den Markt und hat es fir den
Anwender Gebrauchsvorteile, die sich auf seinen gesamten
Alltag auswirken, so besteht ein Versorgungsanspruch auf
das neue Hilfsmittel. Beispielhaft daflir ist das Urteil des
Bundessozialgerichts vom 16.09.2004 (Az. B 3 KR 2/04 R).



Stand der Technik ist, was die entsprechende Facharzt-
gruppe oder das Sanitdtshauswesen als solches an-
sieht. Einzelne Gegenmeinungen sind dabei unerheblich.

Ein nur mittelbarer Behinderungsausgleich findet durch
Hilfsmittel statt, die die Auswirkungen der Behinderung be-
treffen. Z. B. wird durch einen Rollstuhl die Fortbewegung
ermdglicht, jedoch nicht die fehlende Funktion des Gehens
unmittelbar ersetzt, wie es bei einer Prothese geschieht.

Gegenstand des mittelbaren Ausgleichs sind die Auswirkun-
gen der Behinderung im gesamten téaglichen Leben bezogen
auf die Grundbedurfnisse des Menschen.

Als Grundbedurfnisse hat das Bundessozialgericht (BSG)
die folgenden Tatigkeiten definiert: Gehen, Stehen,
Sitzen, Liegen, Greifen, Sehen, Horen, Ausscheiden,
Nahrungsaufnahme, elementare Koérperpflege, selbst-
standiges Wohnen, die ErschlieRung eines gewissen kor
perlichen und geistigen Freiraums.

Der Versicherte hat im Rahmen des mittelbaren Behinde-
rungsausgleichs nur Anspruch auf einen sogenannten Basis-
ausgleich. Er muss in die Lage versetzt werden, seine not-
wendigen Alltagsgeschafte mdglichst selbststandig allein
regeln zu konnen. Die ErschlieRung des Freiraums ist jedoch
begrenzt auf den Nahbereich, also die Wege, die ein nicht
behinderter Mensch Ublicherweise zu Fuld zurlick legt. Hier
zu gehoren z.B. die notwendigen Alltagsgeschafte wie die
Versorgungswege zum Supermarkt, zur Apotheke, zum Arzt
oder flr einen Spaziergang an die frische Luft zu kommen.
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DER INDIVIDUELLE VERSORGUNGSANSPRUCH

2.2 DAS WIRTSCHAFTLICHKEITSPRINZIP

Die Anspriiche des Versicherten zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung richten sich nach dem sogenannten Wirt-
schaftlichkeitsprinzip, das heifst sie sind auf diejenigen Malnah-
men begrenzt, die nach objektiven MaRstaben als ausreichend,
zweckmaRig und wirtschaftlich anzusehen sind und das
MaR des Notwendigen nicht Uberschreiten (§812Abs.1SGB V).

Zutreffend ist, dass Leistungen der gesetzlichen Krankenver
sicherung gemafll dem Wirtschaftlichkeitsgebot ausreichend,
zweckmaldig und wirtschaftlich sein missen. Wesentlich im
Rahmen der Prothesenversorgung ist jedoch auch, dass das
Bundessozialgericht in seiner Rechtsprechung darlegt, dass
erhebliche Mehrkosten fir eine modernere und dem Stand
der Technik entsprechende Prothesenversorgung keine Rolle
spielen, wenn Gebrauchsvorteile bei der neuen Prothesen-
versorgung gegenlber der bisherigen Prothesenversorgung
bestehen.

Eine Ablehnung mit der Begriindung, ein Hilfsmittel sei zu teuer,
ist gesetzlich unzuldssig. Auch die teuerste Versorgung ist als
solche per se nicht unwirtschaftlich. Das Wirtschaftlichkeitsprin-
zip erlaubt keinen Vergleich von , Apfeln mit Birnen* Nur funkti-
onsgleiche und fir den Versicherten gleich geeignete Hilfsmittel
ddrfen miteinander verglichen werden. Ein Hilfsmittel ist also
nur dann unwirtschaftlich, wenn ein preisglinstigeres Hilfsmittel
zum gleichen Behinderungsausgleich fihrt. Es ist in jedem Fall
eine wirtschaftlichere Alternative aufzuzeigen und bei Vorliegen
der medizinischen Notwendigkeit dann auch zu bewilligen.

Bei Hilfsmitteln mit erweitertem Funktionsumfang ist ein zu-
l&ssiger Ablehnungsgrund zu benennen, die Begriindung, das
Hilfsmittel sei nicht notwendig und / oder wirtschaftlich und ein
einfaches Hilfsmittel reiche aus, ist kein zulassiger Grund.

In diesen Fallen ist vom Kostentrager zu erlautern, exakt wel-
che Funktion des Hilfsmittels im Detail keinen Nutzen bringt
und deshalb ein Hilfsmittel ohne die in Frage stehende Funk-
tion ausreichend sei.



Die Kostentrager sind gehalten, diese Funktionspriifung im
Hinblick auf die Anforderung des Einzelfalls, demnach direkt
am Patienten orientiert, durchzufihren.

3 Gesetzliche Regelungen im
Rahmen der Antragstellung

3.1 DIE EINHALTUNG VON FRISTEN UND DIE
~GENEHMIGUNGSFIKTION”

Eine der wesentlichen Regelungen des im Februar 2013 einge-
flhrten Patientenrechtegesetzes war die Festlegung von Fris-
ten flr die Entscheidungen von Krankenkassen Uber Antréage
ihrer Versicherten. 8 13 Abs. 3a SGBV legt seitdem fest, dass
Krankenkassen Uber Antrage ihrer Versicherten innerhalb von
drei Wochen und bei Einschaltung des MDK innerhalb von ins-
gesamt flinf Wochen entscheiden mussen.

Sollte die Krankenkasse diese Fristen ohne Angabe von
schriftlichen Griinden gegentiber dem Versicherten nicht
einhalten, tritt die sogenannte Genehmigungsfiktion
ein. Die Leistung gilt als genehmigt wie beantragt. Damit
setzt sich der Gesetzgeber an die Stelle der Krankenkas-
se, die nicht fristgerecht entschieden hat, und spricht auf
diese Weise fiktiv eine Genehmigung als automatische
Folge aus.

Bei Hilfsmittelversorgungen ist aufgrund der Rechtsprechung
des BSG zu unterscheiden:

Handelt es sich um Hilfsmittel, die der Krankenbehandlung
(z.B. Dekubitussysteme, Beatmungsgerate) dienen, gilt die
Frist des § 13 Abs. 3a SGB V und damit drei bzw. finf Wochen
bei Einschaltung des MDK ab Antragseingang (in der Regel
der Kostenvoranschlag).
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GESETZLICHE REGELUNGEN

Nach dem Urteil des BSG vom 15.Mérz 2018 (B3 KR 18/17
R) gilt bei Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich, wie z.B.
Prothesen oder Rollstihlen, nicht die Frist von drei bzw. finf
Wochen nach § 13 Abs. 3a SGB V.

Anwendung finden danach die Fristen nach dem Gesetz zur
Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderun-
gen, dem SGB IX. Auch hier betragt die Entscheidungsfrist
drei Wochen. Diese Frist verlangert sich, wenn ein Gutachten
bendtigt wird. Dies ist unverzlglich einzuholen und nach Vor-
lage des Gutachtens hat die Krankenkasse zwei Wochen Zeit
zur Entscheidung. Halt die Krankenkasse (oder auch andere
Rehabilitationstrager, fir die das SGB X gilt) die vorgenannten
Fristen nicht ein und erklart dies auch nicht schriftlich unter An-
gabe von Griinden gegeniber dem Versicherten, tritt die soge-
nannte Genehmigungsfiktion nach Ablauf von zwei Monaten
ein. Die Leistung gilt als genehmigt wie beantragt.

Mit Urteilen vom 26. Mai 2020 (B 1 KR 9/18 R) und 18.Juni
2020 (B3 KR 13/19 R) hat das BSG seine bisherige patienten-
freundliche Rechtsprechung aufgegeben. Danach billigt die
Genehmigungsfiktion dem Patienten nur noch eine vorlaufige
Rechtsposition zu und zwar unter der Voraussetzung, dass er
das fragliche Hilfsmittel bereits selbst nach Ablauf der Frist be-
schafft hat. Die vorldufige Mdglichkeit der Selbstbeschaffung
gilt aber nur so lange, bis die Krankenkasse eine Entscheidung
Uber den Antrag trifft. Sobald die Krankenkasse, auch verspa-
tet, eine Entscheidung getroffen hat, endet die Mdoglichkeit
der Selbstbeschaffung.

Am Beispiel der Hilfsmittelversorgung bedeutet dies: Um
die Genehmigungsfiktion nutzen zu kdnnen, muss sich der
Patient zwischen Fristablauf und verspéateter Entscheidung der
Krankenkasse ein Hilfsmittel auf eigene Rechnung selbst an-
schaffen. Wenn er sich das Hilfsmittel nicht selbst anschafft,
hilft ihm die Genehmigungsfiktion trotz verspateter Entschei-
dung der Krankenkasse nicht weiter.



Selbstbeschaffung bedeutet die Anschaffung des Hilfs-
mittels durch den Patienten auf eigenes wirtschaftliches
Risiko. Gegebenenfalls wird erst in einem noch lang an-
dauernden Widerspruchs- und Klageverfahren geklart, ob
die Anschaffung zu Recht erfolgte.

3.2 DIE KLARUNG DER ZUSTANDIGKEITEN

In der Regel besteht der Hilfsmittelanspruch gegentber der
Krankenkasse. Aber es kédnnen auch andere Kostentréger in Be-
tracht kommen, z.B. die Berufsgenossenschaften nach Arbeits-
unféllen. Das deutsche Sozialleistungssystem unterscheidet
also zwischen verschiedenen Kostentragern. Das Gros der
Hilfsmittelversorgungen in Deutschland erfolgt zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung. Sie ist fir die medizinische
Rehabilitation ihrer Versicherten zustandig. Fur die berufliche
Rehabilitation oder Lebensbereiche, die auflerhalb des Leis-
tungsbereiches der gesetzlichen Krankenversicherung liegen,
sind andere Kostentrager zustandig.

Soweit es sich bei dem Patienten um einen behinderten oder
von Behinderung bedrohten Menschen handelt, findet sich in
§ 47 SGB IX eine Kostentrager Ubergreifende Definition fir
den Hilfsmittelanspruch. Die eigentliche Anspruchsgrundlage
findet sich dann in dem jeweiligen Leistungsgesetz fir den je-
weiligen Kostentrager, also z. B. fir die Krankenversicherung in
§ 33 SGB V.

Die Abgrenzung der Zustandigkeiten gelingt nicht immer trenn-
scharf. Um ein Hase-und-lgel-Spiel der Kostentrédger auszu-
schliefden, hat der Gesetzgeber die Vorschrift des § 14 SGB IX
eingeflhrt.

16/17



GESETZLICHE REGELUNGEN

Danach hat der zuerst angegangene Kostentrager binnen zwei
Wochen zu entscheiden, ob er flr den Leistungsantrag zustandig
ist oder nicht. Halt er sich fir unzustéandig, leitet er ihn spatestens
nach Ablauf von zwei\Wochen an den seiner Meinung nach zustan-
digen Kostentrager weiter. Leitet er ihn nicht rechtzeitig weiter,
so bleibt er zustandig. Dies gilt selbst dann, wenn sich hinterher
herausstellt, dass eigentlich ein anderer Kostentrager zustandig
ist. Leitet der Kostentrager den Antrag rechtzeitig weiter, so ist der
Kostentrager, an den weitergeleitet wurde, in jedem Falle zustan-
dig. Eine erneute Weiterleitung ist nur in dem Fall mdglich, wenn
der dritte Kostentréger seine Zustimmung dazu erklaren wirde.
Die erste Weiterleitung ist aber grundsatzlich bindend. Ist an den
sachlich falschen Kostentrager weitergeleitet worden, so kann sich
der fehlerhaft angegangene Kostentréger spater die Kosten beim
eigentlich zustandigen Kostentrager im Wege des Regresses zu-
rickholen.

BEISPIEL

e Eine Krankenkasse erhalt einen Antrag auf Kostenlibernahme
fir ein Handbike. Sie hélt sich nicht fir zustandig und leitet den
Antrag an den Sozialhilfetrager weiter.

e Der Sozialhilfetrager muss nun nicht nur nach den Vorschriften
des SGB Xll entscheiden, sondern er muss auch priifen, ob die
Kostenlbernahme nicht eigentlich doch durch die Krankenkas-
se nach den Vorschriften des SGB V hatte erfolgen missen.

e \Weil es sich um eine Krankenkassenleistung handelt, ist vom
Sozialhilfetrdger nach den Vorschriften des SGB V zu entschei-
den. Hierflrr bendtigt der Sozialhilfetrager jedoch keine Kennt-
nis von der finanziellen Situation des Antragstellers, sondern
hat ausschlieRlich nach den Vorschriften flr die Krankenkas-
sen, dem SGBV zu bescheiden.



4 Gewahrleistung, Garantie, Nutzungsdauer,

Mindestgebrauchszeiten

Wartungen, Reparaturen und Instandhaltungen sind wesent-
licher Teil des Hilfsmittelanspruchs, den der Versicherte ge-
genuber der Krankenkasse hat.

In 8 33 Abs. 1 S. 4 SGB V heil’t es dazu: ,Der Anspruch
umfasst auch zusatzlich zur Bereitstellung des Hilfsmittels
zu erbringende, notwendige Leistungen wie die notwendige
Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfs-
mitteln, die Ausbildung in ihrem Gebrauch und, soweit zum
Schutz der Versicherten vor unvertretbaren gesundheitlichen
Risiken erforderlich, die nach dem Stand der Technik zur Er
haltung der Funktionsfahigkeit und der technischen Sicher
heit notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen.”

In diesem Zusammenhang hat der Hilfsmittel-Leistungser
bringer bestimmte Verpflichtungen, die im Folgenden be-
grifflich erlautert werden.

Der Begriff der Gewahrleistung bezeichnet die sogenann-
te Méangelhaftung, die dem Besteller einer Versorgung zu-
steht, und umfasst mit diesem Begriff die Anspriiche bei
Vorliegen eines Mangels.

Die Gewahrleistung oder Mangelhaftung z.B. beim Kauf, bei
der der Verkaufer daflir einzustehen hat, dass die verkaufte
Sache frei von Sach- und Rechtsmangeln ist, betragt gegen-
Uber Verbrauchern zwei Jahre nach Kauf und ist in den §§
437 ff. BGB geregelt.

Im Bereich der Prothesenversorgung ist die Grundlage der
Gewahrleistung das Werkvertragsrecht. Die Folgen eines
Sachmangels sind die folgenden Rechte, die dem Besteller
zustehen.
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e Zuerst hat der Besteller bei Vorliegen eines Mangels den
Anspruch auf Nacherflllung nach § 635 BGB. Der Her
steller hat dabei die Wahl, den Mangel zu beseitigen oder
ein neues Werk herzustellen. Schlagt die Nacherfullung
fehl,

e steht nur dann dem Besteller ein Rucktrittsrecht nach
§ 636 BGB zu.

e Das Rucktrittsrecht ist ein Gestaltungsrecht, weil es die
Rechtslage verandert, ohne dass die Gegenseite beteiligt
ware.

e Der einst einvernehmlich von beiden Seiten geschlosse-
ne Vertrag wird einseitig rlickabgewickelt.

e Bei der Rickabwicklung des Vertrages, missen bereits
empfangene Leistungen zurlickgewahrt werden (§ 346
Abs. 1 BGB); erst recht erldschen bisher noch nicht erflill-
te Anspriche (rechtsvernichtende Einwendung).

e Ein RUcktritt ist nur ausnahmsweise maglich; grundsatz-
lich sind Vertrage wie vereinbart zu erfillen.

Durch den Rucktritt wird der Vertrag in ein Rickabwicklungs-
schuldverhéltnis umgestaltet, das den Rechtsgrund fir die
Ruckgewahr bildet. Der Rucktritt ist im allgemeinen Schuld-
recht verankert, ist also grundsatzlich auf alle Vertragsty-
pen anwendbar. Wahlweise kann der Besteller auch eine
Minderung (8§ 638 BGB) verlangen oder den Ersatz seiner
Aufwendungen und Vorschuss bei einer Selbstvornahme
(8 637 BGB).

Gegebenenfalls entstehen noch Anspriche auf Schadenser
satz, wenn der Besteller einen nachweisbaren bezifferbaren
Schaden erlitten hat oder auf den Ersatz vergeblicher Auf-
wendungen im Falle der Selbstvornahme.

Von der Gewahrleistung zu unterscheiden ist der im Sprach-
gebrauch oft falschlicherweise genutzte Begriff der Garantie.
Eine Garantie ist eine freiwillige Zusicherung des Garantie-
gebers, dass die Sache eine bestimmte Beschaffenheit auf-
welst.



Dabei handelt es sich um ein zusétzliches, freiwillig angebote-
nes vertragliches Versprechen.

Die Garantie sichert dem Besteller bestimmte Rechte, wenn
die Garantiebedingungen erflillt sind. Die Gewahrleistung
definiert eine zeitlich befristete Nachbesserungsverpflich-
tung und gilt ausschlief3lich fiir Mangel, die zum Zeitpunkt
der Herstellung / des Kaufs bereits bestanden.
Umgangssprachlich wird haufig kein Unterschied gemacht
zwischen der Garantie und der gesetzlichen Gewahrleis-
tungspflicht, wahrend es sich juristisch um vollig unter
schiedliche Rechte bzw. Verpflichtungen handelt.

Die Garantie beinhaltet also eine freiwillige Selbstverpflich-
tung des Héandlers oder Herstellers, die Uber den eigentli-
chen Vertrag hinausgeht. Es gibt dabei die unterschiedlichs-
ten Formen von Garantien, wie z. B.:

e  Preisgarantie” (Ricknahme oder Preisangleichung,
wenn die Konkurrenz billiger ist)

e Zufriedenheitsgarantie” (befristetes Rickgaberecht
bei Unzufriedenheit mit dem Produkt)

mn

e 3 Jahre Garantie fur ..." (Garantieumfang wird meist
konkret genannt)

e  Reparaturgarantie”
e  Haltbarkeitsgarantie”

e Vor-Ort-Garantie” (Verkaufer oder Hersteller repariert
vor Ort beim Kaufer)

e ,Bring-In-Garantie” (Kaufer muss Ware zur Reparatur
zum Verkaufer bringen)

Wichtig ist, dass Garantieansprliche unabhangig von gesetz-
lichen Méngelanspriichen bestehen. Oftmals werden Garan-
tien deswegen auf bestimmte Teilbereiche beschrankt, da
der Verbraucher durch seine Méangelrechte ausreichend ge-
schitzt ist. Wenn also der Garantiefall im Garantiezeitraum
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auftritt, wird automatisch die Garantie ausgeldst, ohne dass
der Kéufer dies nochmals gesondert nachweisen muss.
Es wird in der Regel vermutet, dass der Mangel schon bei
Ubergabe der Ware (dem sogenannten Gefahriibergang)
vorhanden war.

Um zu vermeiden, dass sich der Garantiegeber im Garan-
tiefall von seiner Ersatzpflicht befreit, wurde in § 444 BGB
festgelegt, dass ein Haftungsausschluss bei Erklarung einer
Garantie nicht wirksam ist.

Ein weiterer, in diesem Zusammenhang verwendeter Begriff
ist die Nutzungsdauer der Produkte. Die Nutzungsdauer ist
weder eine Gewahrleistung noch eine Garantie, sondern die
Dauer, in dem ein Medizinprodukt bei bestimmungsgema-
Rem Gebrauch Uber seine Funktionstauglichkeit im Rahmen
seiner Zweckbestimmung verflgt.

Die Nutzungsdauer sagt aus, flr welchen Zeitraum ein
Medizinprodukt nach der Erfahrung unter Berlcksichti-
gung des bestimmungsgemalen Gebrauchs funktions-
fahig ist.

Eine Garantie wird fir den bestimmten Zeitraum zuge-
sagt und findet zusatzlich zur gesetzlichen Gewahrleis-
tung Anwendung.

Die Garantie stellt im Gegensatz zur gesetzlichen Ge-
wahrleistung eine freiwillige Selbstverpflichtung dar.

Die Nutzungsdauer der Medizinprodukte ist nicht gleichzuset-
zen mit der steuerlichen Nutzungsdauer, der Absetzung fir
Abnutzungen (AfA). Die Bestimmung der steuerlichen Nut-
zungsdauer richtet sich nach den AfA-Tabellen, die von der
Finanzverwaltung festgesetzt werden und die mit der me-
dizinprodukterechtlichen Nutzungsdauer der Hersteller nicht
identisch sind.

Die Hersteller von Prothesen und/oder Prothesenkompnen-
ten haben die Verkehrssicherungspflichten gemaf? § 823
Abs.I BGB / § 3 ProdSG sowie die Pflicht zur Instruktion der



Anwender nach dem Inverkehrbringen ihrer Produkte zwin-
gend zu beachten

Der Instruktion der Anwender dient die Gebrauchsanweisung,
die den Verpackungen der technischen Gerate beigeflgt ist.

In diese Gebrauchsanweisung, so schreibt 8 11 Abs. 2 MPG,
sind die flr den Verwender erforderlichen Angaben wie die
Angabe der maximalen Nutzungsdauer aufzunehmen. Zu-
meist ist die maximale Nutzungsdauer des Produktes auch in
der nach den allgemein glltigen und anerkannten Regeln der
Technik erstellten Instandhaltungsanweisung zu finden.
Prothesenpassteile, insbesondere mikroprozessorgesteuerte
Teile, unterliegen, wie andere technische Gerate auch, natlr
lichen Umweltbelastungen und unterschiedlich starken me-
chanischen Belastungen. Es muss daher festgestellt werden,
dass ein technisches Produkt, das entweder sténdig oder
teils im Einsatzfall unter erhdhtem Betriebsdruck steht, in sei-
ner Nutzungsdauer naturgemafR begrenzt ist. Aber auch bei
normaler Nutzung kénnen altersbedingte Materialermidun-
gen auftreten. Im Einzelfall kann der Einsatz von Uberalterten
Prothesenpassteilen sogar eine Gefahrdung flr den Benutzer
darstellen.

Die Rahmenvertrage zwischen Leistungserbringern und
Kostentragern, gemaf 88 126, 127 SGB V, sehen zum Teil
Mindestgebrauchszeiten flir ganze Versorgungen vor, so-
weit die Abrechenbarkeit betroffen ist. Hier verpflichtet sich
der Leistungserbringer, auf vertraglicher Grundlage freiwillig
fir eine bestimmte Vergltung eine bestimmte Leistung fir
einen bestimmten Zeitraum zu erbringen. Bekanntestes Bei-
spiel ist wohl die Abrechnung fir eine Interimsversorgung, die
fr sechs Monate gebrauchsfahig sein muss, oder die sechs-
monatige Passformgarantie auf Schéafte. Wird die Versorgung
innerhalb der Frist defekt, muss der Leistungserbringer auf
eigene Kosten nachbessern oder neu bauen. Der Patient ist
hiervon nicht betroffen, da diese Regelungen lediglich das 6f-
fentlich-rechtliche Vertragsverhaltnis zwischen Leistungs-
erbringer und Kostentrager berthren. Solche vertraglichen
Regelungen sind rechtlich nicht zu beanstanden und fir die
Vertragsparteien bindend.
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5 Die Produkthaftung

Bei der Mangelhaftung richtet man seine Ansprliche direkt
an seinen Leistungserbringer. Sie umfassen die mangel-
bedingte eingeschrankte Nutzungsmadglichkeit der Sache.
Die Produkthaftung dagegen umfasst weitere Schaden an
Leben, Gesundheit, Eigentum und weiteren Rechtsgltern,
die gerade durch die Mangelhaftigkeit der Sache entstanden
sind.

Bei der Produkthaftung bestehen Ansprlche direkt gegen
den Hersteller oder Produzenten.

Bei privater Nutzung sieht das Produkthaftungsgesetz (Pro-
dHaftG) direkt Schadensersatzanspriche vor.

e Liegt eine gewerbliche Nutzung vor, kdnnen diese aus
§ 823 BGB abgeleitet werden.

e Bei der Produkthaftung besteht im Gegensatz zu den
Mangelgewahrleistungsrechten nicht die Maoglichkeit
der Nachbesserung.

GRUNDSATZ:
Keine Haftung nach dem Produkthaftungsgesetz bei
Uberschreiten der Nutzungsdauer.

Sobald ein Produkt in den Verkehr gebracht wurde, hat der
Hersteller eine Pflicht zur Produktbeobachtung mit ent-
sprechendem Handlungsbedarf je nach aufgetretenem Feh-
ler. Der Handlungsbedarf geht von der nachtraglichen Aufkla-
rung bzw. Warnung bis hin zum Rickruf.

Um eine Haftung auszuschliefsen, sollten daher folgende
Punkte von den Herstellern beachtet werden:

e Der Gebrauch des Produkts — womit muss der Hersteller
billigerweise rechnen?



Der Hersteller darf nicht davon ausgehen, dass das
Produkt von jedem Kaufer ordnungsgemal’y gebraucht
wird, sondern er muss auch den vorhersehbaren Fehl-
gebrauch in seine Uberlegungen einbeziehen, damit
Haftungsanspriiche gar nicht erst entstehen. Davon zu
unterscheiden ist der unvorhersehbare unverninftige
und missbrauchliche Gebrauch von Produkten, fir diesen
haftet der Hersteller grundsatzlich nicht, da hierbei kein
Produktfehler vorliegt.

Der Zeitpunkt des Inverkehrbringens

Fir die Produktsicherheit ist immer der Zeitpunkt des
Inverkehrbringens und nicht der Moment des Schadens-
eintritts entscheidend. Der Hersteller muss daher nur die
Erwartungen der Allgemeinheit zum Zeitpunkt des Inver-
kehrbringens und nicht etwa spatere Erwartungséande-
rungen berdcksichtigen.

Der Hersteller hat aber auch die Produktbeobachtungs-
pflicht. Stellt sich daher nach dem Inverkehrbringen her
aus, dass ein Produkt fehlerhaft ist, so hat der Hersteller
die Pflicht zur Anpassung der Sicherheitsstandards in der
laufenden Produktion sowie zur Aufklarung beziglich der
verkauften Produkte, je nach Fall auch bis hin zum Ruckruf.
Passteile, deren Nutzungsdauer Uberschritten ist, konnen
durch Funktionsausfalle Schaden verursachen, fir die der
Hersteller keine Haftung mehr Gbernehmen muss, insbe-
sondere im Bereich der Funktionssicherheit. Denn nach
Ablauf der maximalen Nutzungsdauer sind sowohl! die
Produkthaftung als auch die kaufrechtliche Gewabhrleis-
tung erloschen.

Das Mitverschulden des Geschéadigten

Kann der Hersteller ein vorsatzliches bzw. fahrldssiges
Mitverschulden eines Geschadigten beweisen, so stellt
dies einen Entlastungstatbestand dar. Dies kann bei-
spielsweise dann der Fall sein, wenn der Geschéadigte
seine Sorgfaltspflicht verletzt hat, indem er deutliche
Warnhinweise des Herstellers ignoriert hat.
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Praxistipp

Die Abnahme der funktionsféhigen Prothese sollte vom
Patienten immer schriftlich bestatigt werden.

Separat durch Unterschrift bestatigt werden sollte vom
Patienten der Hinweis auf die maximale Nutzungsdauer
der Prothesenpassteile des Herstellers. Die folgende For
mulierung kénnte verwendet werden:

»Ausdricklich machen wir darauf aufmerksam, dass die
Prothesenpassteile nach dem Hinweis des Herstellers
eine maximale Nutzungsdauer von drei Jahren nicht Uber
schreiten darf. Flr die Nutzung Uber diese Dauer hinaus
kénnen wir keine Haftung Ubernehmen, stehen jedoch
fir den Austausch gegen ein in diesem Fall notwendiges
neues Passteil gerne zur Verfigung®

Im Falle der Uberpriifung der Versorgung durch den Kos-
tentrager kann der Nachweis Uber die ordnungsgemafe
Auslieferung erbracht werden.

Immer vor Auftragserteilung vom Patienten unterschrei-
ben lassen, dass er seine Versorgung im Zweifel selbst
zahlen muss.



6 Der Medizinische Dienst der

Krankenkassen

Um sicherzustellen, dass die Leistungen der gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherungen ein ausreichendes,
zweckmaliges und wirtschaftliches Mafd nicht Uberschrei-
ten, wird in Fragen der allgemeinen medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung das medizinische und pflegerische
Wissen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
(MDK) zur Entscheidung hinzugezogen.

Der MDK begutachtet bei Leistungsantragen die Antragstel-
ler. In seiner Selbstdarstellung beschriebt der MDK seine
Aufgabe so: ,,Der MDK ist der sozialmedizinische Beratungs-
und Begutachtungsdienst der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung. Er stellt sicher, dass die Leistungen der
Kranken- und der Pflegeversicherung nach objektiven medi-
zinischen Kriterien allen Versicherten zu gleichen Bedingun-
gen zugutekommen.”

Nach der Regelung des & 275 Abs. 3 SGBV kénnen die Kran-
kenkassen in geeigneten Fallen vor der Bewilligung eines
Hilfsmittels durch den MDK prifen lassen, ob das Hilfsmittel
erforderlich ist. Dabei hat der MDK den Versicherten zu bera-
ten und mit den Orthopadischen Versorgungsstellen zusam-
menzuarbeiten.

Die Gutachten des MDK sollten im Widerspruchsverfahren
im Rahmen des Akteneinsichtsrechts des Patienten ange-
fordert und zur Prifung herangezogen werden, wenn eine
Ablehnung auf der Empfehlung des MDK beruht. Nicht sel-
ten halten die Gutachten einer Prifung nicht stand und die
darauf basierende Entscheidung der Krankenkasse ist dem-
zufolge rechtlich nicht haltbar.

Die Krankenkasse ist nicht verpflichtet, der Empfehlung des
MDK zu folgen, wenn es beispielsweise um die Entschei-
dung geht, welches Modell von elektronischen Kniegelenken
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oder FliRen zu bevorzugen ist. WWenn der/die Versicherte gute
Grinde fir ein bestimmtes Modell anflihren kann, kann der
zustandige Fachberater der Krankenkasse unabhdngig vom
Votum des MDK entscheiden.

In diesem Zusammenhang empfiehlt es sich, die Gutach-
ten des MDK stets zu erfragen und zu prifen oder prifen
zu lassen. Bei den Pflegekassen gehdrt der Service, den
Antragtellern eines Pflegegrades das Pflegegutachten zur
Verfligung zu stellen, inzwischen zum Standard und es wird
schon bei der Begutachtung vermerkt, ob die Zusendung
gewdlnscht ist. Jeder Versicherte hat einen Anspruch darauf,
dass ihm die Krankenkasse im Rahmen des Akteneinsichts-
rechts gemald 8 25 SGB X die Akte zur Einsicht zur VerfU-
gung stellt oder eine Kopie des MDK-Gutachtens.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang das Grundverstand-
nis, dass die Entscheidung der Krankenkasse einen Ver
waltungsakt darstellt. Dies ist der vom Gesetzgeber vorge-
sehene Verfahrensweg. Das heif3t, eine Behorde wie die
Krankenkasse entscheidet grundsatzlich nach Aktenlage,
namlich derjenigen der Verwaltungsakte, in der sich alle
entscheidungsrelevanten Unterlagen befinden, zumindest,
wenn diese vollstandig und korrekt gefiihrt wird. Daher ist
es wichtig, daflr Sorge zu tragen, dass der Krankenkasse
alle entscheidungserheblichen Unterlagen zur Verfigung
gestellt werden, z. B. Atteste, Therapeutenberichte oder In-
formationen, die flr die Nutzung der Prothese und deren
Gebrauchsvorteile von Bedeutung sind.

Anders hingegen sollte sich die Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst verhalten. Diese sollte nicht nur nach
Aktenlage erfolgen. Vielmehr sollte der Versicherte gegen-
Uber der Krankenkasse explizit daulRern, dass er eine persén-
liche Untersuchung bei Einbeziehung des Medizinischen
Dienstes winscht. Gezwungen werden kann die Kranken-
kasse jedoch nicht dazu.



7 DAS ANTRAGSVERFAHREN

Flr jede Leistung der Kostentréager bedarf es eines Antrages.
Am Beispiel einer Prothesenversorgung wird das Antrags-
verfahren im Folgenden dargestellt, vergleichbare Ablaufe
und Parallelen finden sich indes auch bei der Beantragung
anderer Hilfsmittel.

7.1 DIE PRIMARVERSORGUNG

Eine Prothesenversorgung beginnt mit der Wahl des Sani-
tatshauses/des Orthopadietechnikers. Zunachst wird eine
Probeversorgung, die sogenannte Interimsversorgung
vorgenommen, die noch veranderbar ist. Der Schaft muss
perfekt sitzen und das Bein (die Beine bei Doppelamputier
ten) verandert sich durch die Kompression des Schaftes,
sodass in der Regel Anpassungen des Schaftes vorgenom-
men werden mussen. Die prothetische Erstversorgung kann
sehr arbeits- und kostenintensiv werden. Bei ungenligender
Stumpfvorbereitung kann die Konditionierung auf die geplan-
te Versorgung ein langwieriger Prozess sein.

Der erste Schritt fir den Antrag auf Kostentbernahme ist im-
mer die arztliche Verordnung — dabei ist es sinnvoll, in Zu-
sammenarbeit mit dem Techniker eine moglichst detaillierte
Verordnung mit der Beschreibung der gewahlten Passteile
und genauen Angaben zu den verwendeten Materialien aus-
stellen zu lassen.

Im nachsten Schritt erstellt der Techniker einen Kostenvor-
anschlag zur geplanten Versorgung, der mit der Verordnung
und einer Begrindung zu den ausgewahlten Komponenten
der Prothese in der Regel der Krankenkasse, bei beruflich
verursachten Amputationen den jeweiligen Berufsgenos-
senschaften zugeleitet wird.
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Wenn eine Probeversorgung durchgefiihrt wurde, ist eine
ausflihrliche Dokumentation zur Darstellung der erzielten
Ergebnisse sinnvoll. Die so gewonnenen Erkenntnisse sind
nach Aktenlage schwer zu entkréften, da die Begriindung auf
real ermittelten Fakten basiert.

7.2 DIE BEGRUNDUNG

BezUglich der Begriindung wird immer wieder der Wunsch
nach einem Begriindungsraster laut. Ein solches Raster ist al-
lerdings nicht zielfihrend, denn die Prothesenversorgung ist so
individuell wie der Mensch, firr den sie gebaut wird. Jede Ver
sorgung hat ihre Besonderheiten, der entscheidende Gesichts-
punkt ist aber immer die Konzentration auf jeden Einzelfall.

So wie die Kostentréager gehalten sind, ihre Entscheidungen
einzelfallbezogen zu treffen, so muss auch die Begriindung
fir die Wahl bestimmter Prothesenpassteile individuell und
bezogen auf die spezifischen, unterschiedlichen und spezi-
ellen Verhéltnisse des jeweiligen Patienten erstellt werden.
Dennoch empfiehlt es sich, dass grundsatzlich in jeder Be-
grindung — unabhéngig von der spezifischen Versorgung
— die Vorgaben des unmittelbaren Behinderungsausgleichs
berlicksichtigt werden.

Stichworte flr eine gute Begriindung:

e der Vergleich von verschiedenen Versorgungslosungen

e die Benennung der Gebrauchsvorteile im taglichen
Leben bei der gewahlten Versorgung

e die Argumente flr die medizinische Notwendigkeit

Hilfsmittelversorgungen sind grundséatzlich genehmigungs-
pflichtig. Eine Versorgung vor Genehmigung durch die Kran-
kenkasse geht zu Lasten des Versicherten oder je nach Ver-
einbarung zu Lasten des Sanitdtshauses. Somit kann eine
Versorgung immer erst mit der Genehmigung der Kranken-
kasse beginnen.



7.3 MOGLICHKEITEN DER SELBSTBESCHAFFUNG

Eine Selbstbeschaffung ist immer dann zuldssig, wenn es
sich entweder um eine unaufschiebbare Leistung handelt
oder die Ablehnung zu Unrecht erfolgte. Diese Varianten der
Selbstbeschaffung sind in § 13 Abs. 3 SGBV, in § 13 Abs. 3a
SGBV undin & 18 SGB IX geregelt.

In § 13 Abs. 3 SGB V heif’t es: ,Konnte die Krankenkasse
eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen
oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind da-
durch Versicherten fir die selbstbeschaffte Leistung Kosten
entstanden, sind diese von der Krankenkasse in der entstan-
denen Hoéhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig
war”

In 8 18 Abs. | Satz 1 SGB IX heif3t es: , Kann Uber den An-
trag auf Leistungen zur Teilhabe nicht innerhalb einer Frist
von zwei Monaten ab Antragseingang bei dem leistenden
Rehabilitationstrager entschieden werden, teilt er den Leis-
tungsberechtigten vor Ablauf der Frist die Grinde hierflr
schriftlich mit (begriindete Mitteilung).”

Dabei werden Organisationsprobleme des Kostentréagers
wie Urlaub, Krankheit oder Personalmangel nicht als nach-
vollziehbare Griinde anerkannt.

Erfolgt keine begriindete Mitteilung, gilt die beantragte
Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt. Die beantrag-
te Leistung gilt auch dann als genehmigt, wenn der in der
Mitteilung bestimmte Zeitpunkt der Entscheidung Gber den
Antrag ohne weitere begriindete Mitteilung des Rehabilitati-
onstragers abgelaufen ist, § 18 Abs. 3 SGB IX.

Hinsichtlich der unaufschiebbaren Leistung heil3t es in § 18
Abs. 6 SGB IX: ,, Konnte der Rehabilitationstrager eine unauf-
schiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat er
eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Leis-
tungsberechtigten fir die selbstbeschaffte Leistung Kosten
entstanden, sind diese vom Rehabilitationstrager in der ent-
standenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung notwen-
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dig war. Der Anspruch auf Erstattung richtet sich gegen den
Rehabilitationstrager, der zum Zeitpunkt der Selbstbeschaf-
fung Uber den Antrag entschieden hat. Lag zum Zeitpunkt
der Selbstbeschaffung noch keine Entscheidung vor, richtet
sich der Anspruch gegen den leistenden Rehabilitationstréa-
ger”

7.4 DIE ZWEITVERSORGUNG

Eine Zweitversorgung flr den Fall eines Ausfalls der Priméar
versorgung wird nur in Ausnahmefallen bewilligt, wenn die
Erstversorgung wegen zu hoher Beanspruchung haufig und
fir langere Zeitrdume — nach Auffassung des BSG (Urteil
vom 12.09.2012 — Az. B 3 KR 20 /Il R) zusammenhangend
etwa bis zur Obergrenze von zehn Tagen — zur Reparatur
nicht zur Verfligung steht (so auch SG Dusseldorf mit Urteil
vom 20.11.2007 — Az. S 4 (26) KR 36/03). Allerdings ist dies
immer eine Einzelfallentscheidung und es sind immer die
konkreten Umstande des Einzelfalls zu beachten.

Liegen diese Voraussetzungen nicht vor, lehnen die Gerichte
einen Anspruch auf eine Zweitversorgung fir Reparaturzei-
ten grundsétzlich ab, da aus der Rechtsgrundlage des § 33
Abs. 1'S. 1 SGBV nur der Grundanspruch auf die Versorgung
mit dem im Einzelfall erforderlichen Hilfsmittel hergeleitet
werden kann.

So bestimmt auch § 6 Abs. 8 der Hilfsmittel-Richtlinie, dass
eine Mehrfachausstattung mit Hilfsmitteln nur dann verord-
net werden kann, wenn dies aus medizinischen, hygieni-
schen oder sicherheitstechnischen Griinden notwendig oder
aufgrund der besonderen Beanspruchung durch die oder den
Versicherten zweckmaldig und wirtschaftlich ist. Dabei sind
als Mehrfachausstattung funktionsgleiche Mittel anzusehen.



7.5 SONDERVERSORGUNGEN

Besondere Versorgungen, wie z. B. Sportprothesen, also
Prothesen, die speziell fir die Auslbung einer Sportart
hergestellt und genutzt werden, fallen nach der bisherigen
Rechtsprechung des BSG (z.B. Urteil vom 21.03.2013, Az.
B 3 KR 3/12 R) nicht in die Leistungspflicht der gesetzli-
chen Krankenkassen. Mit Urteil vom 30.04.2019 (L4 KR
339/18) hat jedoch das bayerische Landessozialgericht
den Anspruch auf die Versorgung mit einer Sportprothe-
se bestatigt, wenn insbesondere im konkreten Einzelfall
mit der normalen Laufprothese keine sportlichen Betéti-
gungen moglich sind. Das LSG Bayern vertritt die Ansicht,
dass die Foérderung des Freizeit- und Vereinssports zu den
Aufgaben der gesetzlichen Krankenkasse gehoéren kann,
was sich aus dem mit dem BTHG in 8 2 SGB IX neu for
mulierten Behinderungsbegriff entsprechend dem Ver
standnis der UN-Behindertenrechtskonvention ergibt.

Das bedeutet fur den Anspruch auf Versorgung mit ei-
ner Sportprothese, dass es nicht nur alleine auf die wirk-
lichen oder vermeintlichen gesundheitlichen Defizite an-
kommt, sondern im Vordergrund stehen vielmehr das
Ziel der Teilhabe an den verschiedenen Lebensbereichen
sowie die Starkung der Moglichkeiten einer individuel-
len und den personlichen Winschen entsprechenden
Lebensplanung und -gestaltung unter Bericksichtigung
des Sozialraums und der individuellen Bedarfe. Vor dem
Hintergrund dieser neueren Rechtsprechung muss jeder
einzelne Fall genau betrachtet werden, ob Anspruch auf
Versorgung mit einer Sportprothese bestehen kdénnte.

Bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen
kann eine Versorgung mit einer Sportprothese als An-
spruch auf das Grundbedirfnis der angemessenen
Schulbildung geltend gemacht werden, wenn die-
se zur Teilnahme am Sportunterricht bendtigt wird.
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8 DAS WIDERSPRUCHSVERFAHREN

Lehnt ein Kostentrager, zum Beispiel die Krankenkasse die
beantragte Versorgung ab, kann der Versicherte gegen diesen
Ablehnungsbescheid innerhalb eines Monats ab Zugang
des Bescheides Widerspruch einlegen. Geht der Bescheid
also am 12. eines Monats dem Versicherten zu, muss der Wi-
derspruch am 12. des Folgemonats beim Kostentrager ein-
gehen. Der Widerspruch muss schriftlich eingelegt werden.
Um das Schriftformerfordernis zu wahren, reicht eine E-Mail
nicht aus.

Bei der Begriindung des Widerspruchs ist darauf zu achten,
die Argumente der Ablehnung zu widerlegen. Es sollten be-
zogen auf die Ablehnungsgriinde neue Gesichtspunkte ein-
gebracht werden, die die Meinung der Krankenkasse sowie
ggf. spater des Widerspruchsausschusses zu andern in der
Lage sein konnten. Standardwiderspriche helfen dagegen
nicht wirklich weiter.

Neben der Prifung der vorgetragenen Begriindung fir die
Ablehnung sind einige Punkte zusatzlich zu beachten.

e Entscheidungen nach Aktenlage sind zulassig.

e \Weder Bescheide noch die Widerspruchsverfahren dienen
in einem ggf. spateren Gerichtsverfahren als Beweismittel.
Selbst wenn einer ablehnenden Entscheidung die gesetz-
lich vorgesehene Begriindung fehlt, fihrt dies nicht auto-
matisch zur Aufhebung der ablehnenden Entscheidung
und insbesondere nicht zur Bewilligung des Hilfsmittels.

e Eine inhaltlich gute Begriindung im Widerspruch ist sinn-
voll, jedoch handelt es sich hierbei um kein Beweismittel
mit Beweiskraft. Entscheidend ist, dass hieraus ggf. vom
Gericht entsprechende Ermittlungen wie Einholung von
Gutachten angestolRen werden.



e Der Widerspruch kann zunachst ohne Begriindung frist-
wahrend eingelegt werden. Die Begrtiindung sollte im ei-
genen Interesse baldmdoglichst nachgeholt werden. Hilft
die Krankenkasse dem Widerspruch des Versicherten
gegen den Ablehnungsbescheid nicht ab — erfolgt also
keine Genehmigung der beantragten Versorgung — muss
die Krankenkasse die Angelegenheit dem Widerspruchs-
ausschuss zur Entscheidung vorlegen.

Die Widerspruchsausschiisse tagen aber oft nur einmal mo-
natlich, daher vergeht oftmals viel Zeit bis zu einem Ergeb-
nis. Sachstandsanfragen koénnen eine schnellere Bearbei-
tung nach sich ziehen.

Fir die Entscheidung der Behorde/des Kostentrigers
tiber den Widerspruch sieht das Gesetz in § 88 SGG eine
Frist von drei Monaten vor. Nach Ablauf dieser Frist kann
eine Untatigkeitsklage erhoben werden. Nach einem ab-
lehnenden Widerspruchsbescheid kann eine Klage eingeleitet
werden.
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Rechtlicher Ablauf der Prothesenversorgung l: Von der Verordnung bis zum Widerspruch

A Rezept mit arztlicher Begrindung
e ' : (Hilfsmittel sind nicht budgetiert)
[

Erstellen eines Kostenvoranschlages
e Erhebungsbdgen

e Testergebnisse

e Orthopadische Beurteilung

e Begriindung

Beurteilung des Ggf. Probeversorgung
Kostenvoranschlages und/oder Gutachten

Bewilligung des Positiver schriftlicher
Kostenvoranschlages Bescheid-Kostentibernahme

Ablehnung des Negativer schriftlicher
—> .
Kostenvoranschlages Bescheid

2 2

Widerspruch

(binnen eines Monats ab Eingang des Bescheides)




9 DER KLAGEWEG IN DER
SOZIALGERICHTSBARKEIT

9.1 DAS ERSTINSTANZLICHE KLAGEVERFAHREN

Wird dem ablehnenden Bescheid aufgrund des Wider
spruchs nicht abgeholfen, sondern der ablehnende Bescheid
bestatigt (es ergeht also der Widerspruchsbescheid), dann ist
der Weg zum Sozialgericht eroffnet.

Wie beim Widerspruch ist die Klage innerhalb der Frist von
einem Monat nach dem Zugang des Widerspruchsbeschei-
des bei Gericht einzulegen. Die Verfahren der Sozialgerichts-
barkeit sind fir die Klager kostenfrei, auch vom Gericht ver
anlasste Gutachten sind nicht von den Kléagern zu bezahlen.
Zudem gilt der Amtsermittlungsgrundsatz, d.h. die zustan-
dige Richterin/der zusténdige Richter muss den Sachverhalt
aufklaren. Es besteht auch kein Anwaltszwang, jede volljah-
rige und geschaftsfahige Person kann sich selbst vertreten.

Die Klageschrift muss die Bezeichnung der Parteien enthal-
ten, also wer gegen wen klagt, und die Bezeichnung des
zustandigen Gerichts unter Beachtung der sachlichen und
oOrtlichen Zustéandigkeit. Die sachliche Zustandigkeit liegt bei
Streitigkeiten gegen die Kostentrager bei den Sozialgerich-
ten, die ortliche Zustandigkeit liegt in der Regel bei dem So-
zialgericht, in dessen Bezirk der Klédger seinen Wohnsitz hat.

Aufderdem sind Angaben Uber den Gegenstand der Klage
und den Grund des Anspruches zu machen und ein bestimm-
ter Antrag zu stellen.

Die Klageart wird nach dem Ziel der Klage beurteilt. Zur
Durchsetzung eines Anspruches ist die Leistungsklage die
korrekte Klageart, zur Anfechtung eines Bescheides die An-
fechtungsklage. Zur Feststellung beispielsweise des Vorlie-
gens einer Genehmigungsfiktion nach § 13 Abs. 3a SGBV ist
eine Feststellungsklage zu erheben, die allerdings ausge-
schlossen ist, wenn das Klagebegehren durch Anfechtungs-
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oder Leistungsklage verfolgt werden kann. Klagt ein Versi-
cherter also gegen die ablehnende Entscheidung Uber seine
beantragte Prothesenversorgung, handelt es sich um eine
kombinierte Anfechtungs- und Leistungsklage, da er den ab-
lehnenden Bescheid angreift und zugleich die Krankenkasse
auf Gewahrung der beantragten Versorgung verklagt.

Die Sozialgerichte erhalten von den Krankenkassen die kom-
plette Verwaltungsakte, sodass das bisherige Verwaltungs-
verfahren bei den Sozialgerichten durchaus bekannt ist. Es
sollten trotzdem alle Schreiben aus dem bisherigen Verfah-
ren verwahrt und auf diese auch im Rahmen des gerichtli-
chen Verfahrens Bezug genommen werden. Jedoch missen
diese nicht unbedingt alle dem Gericht zur Verfligung gestellt
werden, da dem Gericht diese ja in der Regel aufgrund der
Verwaltungsakte bekannt sind.

Zur Gewahrleistung des rechtlichen Gehdrs wird ein Termin
zur mundlichen Verhandlung anberaumt, in dem auch der
Sachverhalt erortert werden kann. In einigen Fallen wird auf
die mlndliche Verhandlung verzichtet und bei Einversténdnis
aller Beteiligten das Verfahren schriftlich durchgefihrt.

Fragen, die aus Unkenntnis des Gerichts nicht gestellt wer
den, werden nicht beantwortet und demzufolge kénnen
entscheidende Aspekte unausgesprochen bleiben. Dement-
sprechend fallt dann unter Umstanden das Urteil aus.



Rechtlicher Ablauf der Prothesenversorgung Il: Vom Widerspruch bis zur Klage

|
|
Widerspruch

binnen eines Monats nach »V\éiderS?rUChbSOf?rtd
Erhalt des Bescheides oder spater begrunden
(Briefumschlag mit -
Poststempel aufbewahren) £

(" Schriftliche Ablehnender Bescheid
Bescheidung des » aufgehoben/Abhilfebescheid -
L Widerspruchs Kostenlbernahme
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Erhebung der Klage binnen

Ablehngnder eines Monats ab Erhalt des
Bescheld“des » Bescheides (Briefumschlag mit
Kostentragers

Poststempel aufbewahren)

Klage

Einreichen der Klage beim zustdndigen Sozialgericht

(Klage moglichst sofort begriinden)
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9.2 DER EINSTWEILIGE RECHTSSCHUTZ

Aufgrund der langen Dauer von Widerspruchs- und Klage-
verfahren kénnen Félle der besonders dringlichen Versor
gung entstehen. Beispielsweise wenn die Standsicherheit
aufgrund erheblichem Verschlei? mit der vorhandenen Pro-
these nicht mehr gegeben oder wenn die sichere Nutzung
der Prothese aus anderen Griinden nicht mehr maglich ist.
In diesen Féallen kommt ein Antrag auf Erlass einer einst-
weiligen Anordnung an das Sozialgericht in Betracht. Hier
bei handelt es sich um ein sogenanntes Eilverfahren, um
zumindest eine vorlaufige Regelung und Versorgung zu er-
halten. Vorlaufig ist eine solche Regelung daher, weil das
bereits begonnene Widerspruchs- oder Klageverfahren als
Hauptsacheverfahren weiter fortgefihrt werden muss. Der
Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ersetzt also
weder den notwendigen Widerspruch noch das notwendige
Klageverfahren.

In einem einstweiligen Anordnungsverfahren nimmt das
Sozialgericht eine summarische, also verkirzte Prifung vor.
Der geltend gemachte Anspruch auf Versorgung mit einer
Prothese wird dabei nicht bis ins letzte Detail und in allen
Einzelheiten gepriift, sondern im Uberblick. Dafiir ist es
erforderlich, dass man als Antragsteller einerseits den An-
spruch auf die begehrte Prothese und andererseits die be-
sondere Dringlichkeit glaubhaft darstellen kann.

Ein besonderes Augenmerk ist dabei auf die besondere
Dringlichkeit zu richten, da der Maf3stab von den Sozialge-
richten hierfir in aller Regel relativ hoch gesetzt wird. Typi-
sche Beispiele flr solche besonders dringlichen und damit
eilbedurftigen Situationen sind die eingangs geschilderten
Situationen, dass bei der Nutzung der vorhandenen Versor-
gung erhebliche Sicherheitsprobleme bestehen. Die Nut-
zung der vorhandenen Prothese wird damit unzumutbar. Da
sozialgerichtliche Verfahren regelmaRig ein Jahr und haufig
auch deutlich langer dauern, kann der Versicherte in einer
solchen Situation nicht auf die Nutzung einer technisch un-
sicheren Prothese verwiesen werden. Anderes Beispiel flr
eine besondere Dringlichkeit ist, dass bisher der Versicherte
noch Uberhaupt nicht mit einer Prothese versorgt ist, sodass



die Mobilitat unzumutbar eingeschréankt ist. Das SG Neu-
ruppin (Beschluss vom 04.12.2014, Az.: S 20 KR 133/14 ER)
hat in einem einstweiligen Anordnungsverfahren entschie-
den, dass selbst bei einem Angebot der Krankenkasse auf
Versorgung mit einem weniger geeigneten Prothesenful}
die Versorgung mit einem hoéherwertigen Prothesenful’ zu
erfolgen hat. In diesem Fall hatte der Versicherte glaubhaft
machen kénnen, dass die Nutzung des von der Kasse ange-
botenen FulRes zu unzumutbaren und nicht hinzunehmen-
den Nachteilen flhrt.

Da gerade an die Darlegung und Glaubhaftmachung der be-
sonderen Dringlichkeit zur Abwendung wesentlicher Nachtei-
le hohe Anforderungen gestellt werden, sollte man sich auf
jeden Fall vor der Beantragung einer einstweiligen Anordnung
fachkundig beraten lassen. Der Erlass einer einstweiligen An-
ordnung ist bestimmten besonders dringlichen Ausnahmesi-
tuationen vorbehalten und stellt nicht die Regel dar.

9.3 DAS BERUFUNGSVERFAHREN

Erscheint das Urteil der unterlegenen Partei nicht gerechtfer
tigt, besteht die Mdglichkeit der Einlegung der Berufung zur
zweiten Instanz, den Landessozialgerichten (LSG).

Auch die Berufung ist wieder an Fristen gebunden, die wie
auch im Vorverfahren und der ersten Instanz unbedingt zu
beachten sind. Innerhalb eines Monats nach der Zustellung
des in vollstandiger Form abgefassten Urteils muss die Be-
rufung beim zusténdigen Landessozialgericht eingegangen
sein. Die Berufung muss schriftlich oder zu Protokoll der
zustandigen Geschéftsstelle des LSG eingelegt werden.
Allerdings ist die Berufungsfrist auch gewahrt, wenn die
Berufung innerhalb eines Monats bei dem erstinstanzlichen
Sozialgericht schriftlich oder zu Protokoll der Geschéftsstelle
eingelegt wurde.

Zwar besteht auch hier der Amtsermittlungsgrundsatz, aber
wie in der ersten Instanz werden nicht gestellte Fragen nicht
beantwortet und der Berufungsklager muss schliissig be-
griinden, warum das erstinstanzliche Urteil nach seiner Mei-
nung nicht gesetzeskonform ist.
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9.4 DAS BUNDESSOZIALGERICHT

Die letzte und hochste Instanz der deutschen Sozialge-
richtsbarkeit ist das Bundessozialgericht (BSG) in Kassel.

Die hochstrichterliche Rechtsprechung der Revisionsinstanz
wird durch die einzelnen Urteile des BSG zu den verschiede-
nen Rechtsfragen zum Leitfaden und Maf3stab der Rechts-
pflege.

Bei Berufung auf die (ggf. auch standige, also sich bereits
wiederholte) Rechtsprechung des BSG muss ein Gegner
damit rechnen, dass er auch im streitigen Einzelfall zur Leis-
tung verurteilt werden wird.

Der Weg zum BSG steht aber nicht gegen jedes Urteil eines
LSG offen. Vielmehr ist dies nur dann der Fall, wenn eine
umstrittene Rechtsfrage zur Kldrung ansteht und Uber den
Einzelfall hinaus von allgemeinem Interesse ist (grundsatz-
liche Bedeutung der Rechtssache), das Urteil des LSG von
der standigen Rechtsprechung des SBG abweicht und auf
dieser Abweichung beruht oder wenn ein Verfahrensmangel
der Vorinstanz geltend gemacht werden kann, der das Er
gebnis des Verfahrens beeinflusst.

9.5 DIE KOSTEN DER VERFAHREN

Das Verfahren vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit ist
in allen Instanzen und damit auch beim Bundessozialgericht
far Versicherte, Leistungsempfanger und behinderte Men-
schen gerichtskostenfrei, 8 183 SGG.

Der Klager und Beklagte, die nicht zu den vorgenannten
Personen gehoren, haben fir jede Streitsache eine Geblhr
(fr das Verfahren vor den Sozialgerichten: 150 Euro, vor den
Landessozialgerichten: 225 Euro, vor dem Bundessozialge-
richt: 300 Euro) zu zahlen, vgl. § 184 SGG. Dies gilt aber nur,
wenn die andere Partei nach 8 183 SGG zu den kostenmaf3ig
privilegierten Personen gehort.



Gerichtsgeblhren nach Streitwert, wie auch in anderen
Gerichtszweigen Ublich, gelten schlieRlich in Verfahren, an
denen keine kostenmaRig privilegierte Person, also kein
versicherter Leistungsempfanger und behinderter Mensch
beteiligt ist (zum Beispiel Rechtsstreitigkeiten zwischen
Gerichtsgeblhren nach Streitwert, wie auch in anderen
Gerichtszweigen Ublich, gelten schlieRlich in Verfahren, an
denen keine kostenmaRig privilegierte Person, also kein
versicherter Leistungsempfanger und behinderter Mensch
beteiligt ist (zum Beispiel Rechtsstreitigkeiten zwischen
Leistungstragern oder Vertragsarztsachen).

Aufdergerichtliche Kosten hingegen, wie sie insbesondere
durch die Bestellung eines Prozessbevollméachtigten entste-
hen, hat der Beteiligte in der Regel selbst zu tragen, wenn
er im Rechtsstreit unterliegt; die auRergerichtlichen Kosten
des obsiegenden Beteiligten werden im Urteil regelmafig
dem Unterlegenen auferlegt. Anders jedoch bei Behdrden:
Deren Aufwendungen sind nie zu erstatten.

Einkommensschwache Beteiligte konnen unter bestimmten
Voraussetzungen auf Antrag Prozesskostenhilfe erhalten.
Die Kosten des Prozessbevollmachtigten werden dann je
nach Einkommenslage entweder ganz von der Staatskasse
getragen oder dem Betroffenen wird Ratenzahlung zugebil-

ligt.
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10 Haufig gestellte Fragen

Ab wann bekommt ein Prothesentriager einen neuen
Schaft, ein neues Kniegelenk oder einen neuen Fuf3?
Wie haufig hat man Anspruch auf eine neue Versorgung?

Ein Prothesentrager hat Anspruch auf einen neuen Schaft,
ein neues Kniegelenk oder einen neuen Fulk, wenn es er
forderlich ist:

e wenn der Schaft wegen Stumpfveranderungen nicht
mehr passt,

e wenn Kniegelenk und/oder Full defekt sind bzw. die
Nutzungsdauer abgelaufen ist oder

e aufgrund der gestiegenen Mobilitdt oder Gewichtsveran-
derung nicht mehr geeignet sind

e oder ein alternatives Produkt eine erhebliche Verbesse-
rung/Erleichterung fir die Mobilitat des Tragers bedeuten
wdrde.

Grundsatzlich hat ein Prothesentrdger Anspruch auf eine
Versorgung nach dem neuesten Stand der Technik — bei
Weiterentwicklungen, deren Nutzen fir den Prothesentra-
ger messbar ist, kann ebenso ein neuer Antrag gestellt wer
den. Es wird nicht jede Neuerung bewilligt werden, aber mit
einer guten Begriindung kann ein Antrag gestellt werden.

Wie lange muss ich meine Interimsprothese tragen?

Die Ubergangsprothese erméglicht die regelmaRige Nach-
passung des Prothesenschafts an das sich verandernde
Stumpfvolumen und muss fir sechs Monate gebrauchs-
fahig sein. Sinnvoll ist es, dem Rat des Orthopadietech-
nikermeisters zu folgen — er kann beurteilen, wann es an
der Zeit fur die Definitiv-Versorgung ist. Je nach Ausmal}
der Stumpfschwankungen wird die Interimsprothese kirzer
oder langer getragen, um die Mdglichkeit der Anpassung zu
gewabhrleisten.



Muss ich mich einer Mobilitatsklasse zuordnen lassen?

Ja, aber das ist eine Momentaufnahme und kann sich mit
Training und Nutzung der Prothese andern — auf jeden Fall
ist darauf hinzuweisen, dass das Ziel in der Verbesserung der
Gehfahigkeit liegt.

Was ist der Unterschied zwischen Mobilitatsklasse und
Pflegegrad?

Beides ist nicht miteinander vergleichbar — bei dem Pflege-
grad steht die vorhandene oder eingeschrankte Kompetenz
des Versicherten im Vordergrund. Die orientieren sich dabei
an der Schwere der Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
oder der Fahigkeiten. Die Erteilung eines Pflegegrades ent-
scheidet, ob und welche Leistung der Pflegeversicherung in
Anspruch genommen werden kann. Ein unmittelbarer Zusam-
menhang zu dem jeweiligen Mobilitdtsgrad besteht nicht. Es
ist aber moglich, Hilfe bei der Grundpflege zu bendtigen und
dennoch in einer hohen Mobilitdtsklasse eingruppiert zu sein
(z. B. im Fall einer Doppelamputation wird Hilfe zum Anziehen
der Prothesen bendtigt, aber die Mobilitat kann gut sein).

Was bedeutet, dass man ein Produkt nutzen kdénnen
muss, um es zu bekommen?

Es macht keinen Sinn, z. B. ein elektronisches Kniegelenk zu
beantragen, wenn der Tréager sich vornehmlich im Rollstuhl
fortbewegt. Die Gebrauchsvorteile, die ein Produkt bietet,
mussen flr den Trager abrufbar sein, sonst wére eine Versor
gung sinnlos und verschwendet.

Wie kann man nachweisen, dass man ein Produkt und
seine Eigenschaften nutzt? Gibt es dafiir eine einschlagi-
ge Richtlinie?

Eine Richtlinie gibt es nicht, der beste Nachweis ist der Au-
genschein. Per Videodokumentation oder personlich kann
sich der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) oder
der Kostentréager ansehen, wie der Trager das Produkt nutzt.
Zudem gibt es fir viele Produkte Tests oder Analysen, die ei-
nen solchen Nachweis erbringen.
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SchlieRRt ein hohes Alter eine aktive, ggf. teure
High-Tech-Prothese aus?

Nein, das Alter darf keine Rolle spielen — wenn der éltere
Mensch korperlich in der Lage ist, eine High-Tech-Prothese
zu nutzen, hat er einen Anspruch darauf.

Einige High-Tech-Prothesen wurden Ubrigens speziell fur &lte-
re Menschen entwickelt, um die Sturzgefahr zu minimieren.

Meine Kasse verweigert aufgrund meiner Doppelam-
putation (Knieexartikulation) eine computergesteuerte
Prothesenversorgung. Aus wirtschaftlichen Griinden
sei eine mechanische ausreichend, und da ich doppel-
tamputiert bin, konne ich laut Ablehnungsschreiben die
Gebrauchsvorteile sowieso nicht nutzen. Was kann ich
tun? Ist das rechtens?

Nein, es ist nicht rechtens — Widerspruch einlegen und bis
zum Ende durchziehen.

Meine Kasse verweigert mir eine elektronische Beinpro-
these. Ich mochte den Mehrbetrag selbst zahlen - inwie-
fern betrifft das den regelméaRigen Service und Repara-
turen? Muss ich das selbst finanzieren oder zahlt das
meine Krankenkasse?

Wenn der Mehrbetrag selbst finanziert wird, missen Ser
vice und Reparaturen nur soweit selbst finanziert werden,
wenn es sich um den Anteil handelt, der Uber die notwen-
dige Kassenleistung hinausgeht. Interessant ware zu erfah-
ren, mit welcher Begriindung die Kasse die elektronische
Prothese verweigert. Das sollte nicht ohne weiteres akzep-
tiert werden.



Mein Sanitatshaus kann mir keine hochwertige Prothe-
senversorgung bauen, da dem Haus laut geschlossenem
Kassenvertrag diese Prothesen nicht voll bezahlt wer-
den. Was kann ich tun? Muss mir meine Kasse die fir
mich beste Prothese finanzieren?

Ja, dazu ist die Kasse verpflichtet — dann eben das Sanitats-
haus wechseln.
Kein Prothesentrager muss wegen der Fehler des Sanitats-
hauses beim Vertragsabschluss auf seine optimale Versor
gung verzichten.

Die prothetische Versorgung wurde durch meine private
Krankenversicherung vertraglich ausgeschlossen. Ist
das rechtens?

Ja, die private Krankenversicherung hat Vertragsfreiheit, sie
kann besondere Risiken oder Versorgungen ausschlieRRen.
Es kommt bei der Beantwortung dieser Frage immer auf die
im Einzelfall abgeschlossenen Versicherungsbedingungen
an.

Was bedeutet fiir mich als Oberschenkelamputierter bei
meiner Privatversicherung der Basistarif?

Der Basistarif orientiert sich an den Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Laut meiner Privatversicherung werde ich demnach
nach den Richtlinien der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versorgt. Bekomme ich damit eine hochwertige
Prothese bzw. ein computergesteuertes Kniegelenk?

Ja, denn die Vorgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
sehen eine Versorgung nach dem neuesten Stand der Tech-
nik vor.
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DIE MITGLIEDER DER ARBEITSGRUPPE PROTHETIK

UBER EUROCOM

eurocom (European Manufacturers Federation for Compres-
sion Therapy and Orthopaedic Devices) ist die Hersteller
vereinigung flir Kompressionstherapie und orthopadische
Hilfsmittel. Der Verband versteht sich als Gestalter und Di-
alogpartner auf dem Gesundheitsmarkt und setzt sich daflr
ein, das Wissen um den medizinischen Nutzen, die Wirksam-
keit und die Kosteneffizienz von Kompressionstherapie und
orthopadischen Hilfsmitteln zu verbreiten. Zudem entwickelt
eurocom Konzepte, wie sich die Hilfsmittelversorgung ak-
tuell und in Zukunft sicherstellen lasst. Dabei vertritt euro-
com die gemeinsamen Interessen der Hersteller gegentber
anderen Akteuren in der Gesundheitspolitik, beispielsweise
der Arzteschaft, den Krankenkassen, politischen Entschei-
dern sowie dem Fachhandel und Patienten.

Zur Erfullung ihrer Aufgaben initiiert und unterstitzt euro-
com wissenschaftliche Studien und st63t den Wissenstrans-
fer an. Der Verband gestaltet politische Prozesse aktiv mit
und gibt einen Uberblick tber aktuelle gesundheitspolitische
Entwicklungen.

eurocom wurde 1998 zunachst als Vereinigung der im deut-
schen und europaischen Markt agierenden Hersteller von
Kompressionstherapie gegriindet. Seit 2003 vertritt euro-
com auch Hersteller von Einlagen, Bandagen, Orthesen
sowie Prothesen und Hilfsmittel zur modernen Brustversor-

gung.

Dem Verband gehoren nahezu alle im deutschen Markt ope-
rierenden europdischen Unternehmen aus den Bereichen
Kompressionstherapie und orthopadische Hilfsmittel an.



MITGLIEDER DER ARBEITSGRUPPE PROTHETIK

Blatchford Europe GmbH
Fritz-Hornschuch-Str. 9

D — 95326 Kulmbach
www.blatchford.de

Freedom Innovations Europe B. V.
Jaargetijdenweg 4

NL — 7532 SX Enschede
www.freedom-innovations.eu

Ortho-Reha Neuhof GmbH
Gundelfinger StralRe 6

D — 90451 Nulrnberg
www.ortho-reha-neuhof.de

Ossur Deutschland GmbH

Augustinusstrale 11A 48/49
D — 50226 Frechen ——
www.ossur.de

Streifeneder ortho.production GmbH
Moosfeldstrafde 10

D - 82275 Emmering
www.streifeneder.de/op

Uniprox GmbH & Co. KG
Heinrich-Heine-Str. 4

D — 07937 Zeulenroda-Triebes
www.uniprox.de

Wilhelm Julius Teufel GmbH
Robert-Bosch-Strake 15

D - 73117 Wangen
www.teufel-international.de

Stand: Januar 2020
Die aktuelle Mitgliederliste von eurocom e. V. finden Sie
auch im Internet unter www.eurocom-info.de



IMPRESSUM

BILDNACHWEIS

Die auf der Titelseite abgedrukten Bildmotive wurden von
Fotolia LLC (Saulen) und der Streifeneder ortho.production
GmbH (Grafik Prothese) zur Verfliigung gestellt.

IMPRESSUM

Herausgeber: eurocom e European Manufacturers Federati-
on for Compression Therapy and Orthopaedic Devices, Berlin

ReinhardtstralRe 15
D-10117 Berlin

Telefon +49 30 - 25 76 35 060
Fax: +49 30 - 25 76 35 069

E-Mail: info@eurocom-info.de
Internet: www.eurocom-info.de

Redaktion: Antje Schneider, eurocom e. V.

Jorg Hackstein, Rechtsanwalt und Partner Hartmann Rechts-
anwalte Linen, hat diese Neuauflage grundstandig lberar
beitet. Der Experte im Deutschen Sozial- und Sozialversi-
cherungsrecht verfligt neben einem profunden Verstandnis
der rechtlichen Rahmenbedingungen Uber detaillierte Markt-
und Produktkenntnisse. Er berat und vertritt viele namhafte
Leistungserbringer, Hersteller, Verbdnde und Versicherte in
den komplexen Fragestellungen des Gesundheitsmarktes
und publiziert zu marktrelevanten Themen in juristischen
Fachzeitschriften sowie den Branchenmagazinen fir Leis-
tungserbringer.

2. Uberarbeitete Neuauflage 2020



Hinweis:

Die Inhalte dieses Informationshandbuchs sind urheber
rechtlich geschitzt. Ihre Nutzung ist nur zum privaten Zweck
zuldssig. Jede Vervielfaltigung, Vorflihrung, Sendung, Ver-
mietung und/oder Leihe des Handbuchs oder einzelner In-
halte ist ohne Einwilligung des Rechteinhabers untersagt
und zieht straf- oder zivilrechtliche Folgen nach sich. Alle
Rechte bleiben vorbehalten.

Alle Texte des Informationshandbuchs sind nach bestem
Wissen und Gewissen recherchiert. eurocom e. V. Uber
nimmt keinerlei Gewahr fir die Aktualitat, Korrektheit, Voll-
standigkeit oder Qualitat der bereitgestellten Informationen.
Haftungsanspriiche, welche sich auf Schaden beziehen, die
durch die Nutzung oder Nichtnutzung der dargebotenen In-
formationen verursacht wurden, sind grundséatzlich ausge-
schlossen.



eurocom e.V.

Reinhardtstrasse 15
D-10117 Berlin
www.eurocom-info.de




