


Gesundheit ist ein Menschenrecht

Im Grundgesetz ist das Recht auf kérperliche Un-
versehrtheit fest verankert. Damit hat unser Staat die
Pflicht, Ihre Gesundheit zu erhalten und eine eventu-
elle Benachteiligung durch eine Behinderung mit ent-
sprechenden Mitteln auszugleichen. Gleichzeitig
muss auch einer méglichen, drohenden Behinderung
vorgebeugt werden.

Alles dieses sind |hre Rechte, fir die es sich manch-
mal auch zu kémpfen lohnt. Dieser kleine Flyer méch-
fe lhnen dabei helfen, die lhnen zustehenden An-
spriche auf eine Hllfsmwﬁe|versorgung kennen zu ler
nen und auch auf die Méglichkeiten hinweisen, wie
Sie diese durchsetzen kénnen.

Selbstverstandlich kénnen Sie sich Thre Hilfsmittel
auch privat kaufen. Bitte beachten Sie jedoch, dass
in diesen Fallen keine Kostenibernahme durch die
Krankenkasse erfolgt.

Der Weg zu einer angemessenen Versorgung

Die Grundlage fir eine Versorgung durch die
Krankenkasse ist regelmdfig ein Rezept. Der erste
Weg fihrt zum Arzt! Dieser entscheidet aufgrund der
Indikation ber die Therapie und verordnet in diesem
Rahmen bei Bedarf auch Hilfsmittel.

-
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: / Unser Tipp

Auch |hr Sanitétshaus mit dem Smiley vor Ort, berét
Sie geme im Vorfeld Uber eine optimale Versorgung.
Eine (fach-arztliche Verordnung ist jedoch auch hier
unumganglich.

Krankenkasse und Kostenvoranschlag

Hilfsmittelversorgungen sind in der Regel genehmi-
gungspflichtig. Daher ist ein Kostenvoranschlag bei
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der Krankenkasse einzureichen.  Nachdem der
Kostenvoranschlag bei |hrer Krankenkasse einge-
reicht wurde, muss diese prifen, ob das fir Sie ver-
ordnete Hilfsmittel fur lhre Therapie oder zum
Ausgleich lhrer Behinderung medizinisch notwendig
ist. Sie haben Anspruchwauf eine qualitativ angemes-
sene und zeitgemé&ie Versorgung nach dem nevesten
Stand der medizinischen Erkenninisse. Gleichzeitig
wird der Sacharbeiter der Krankenkasse nach gleich-
werfigen, aber kostenglnstigeren Alternativen
Ausschau halten. Hier solllen Sie jedoch beachten,
dass Wirtschaftlichkeit nicht mit “billig” gleichzuset-
zen ist. Die Versorgungsqualitét muss immer im
Vordergrund stehen. Darauf sollten Sie bestehen!

Wie priift die Krankenkasse?

Der Sachbearbeiter der Krankenkasse konn den
Kostenvoranschlag zur Uberpriifung an den Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
schicken. Der MDK beschéftigt Arzte, die prifen,
ob das beantragte Hilfsmittel auch wirklich medizi-
nisch erforderlich ist oder ob kostengiinstigere
Versorgungsalternativen zur Verfiigung stehen.
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Eine persénliche Begutachtung durch einen Arzt oder
Orthopadiemechaniker des MDK ist lhr gutes Recht,
darauf sollien Sie bestehen.

Nach der Priifung des Kostenvoranschlages

Im Falle einer Zustimmung der Krankenkasse schickt
diese den Bewilligungsbescheid an |hr Sanitétshaus.



Nun kann das Sanitéishaus |hres Vertravens die
Versorgung durchfihren.

Wenn die Krankenkasse Ihre Versorgung fur nicht
notwendig oder zu teuer erachtet, werden Sie einen
Ablehnungsbescheid erhalten. Gegen diesen
Bescheid kénnen Sie binnen eines Monats Wider-
spruch einlegen.

Die Fristen der Krankenkasse

Am 26.02.2013 ist das neue Patientenrechtegesetz
in Kraft gefreten. Eine zentrale Regelung dieses
Gesetzes ist der neue § 13 Abs. 3 a SGB V, der zu
einer beschleunigten Erbringung von Gesundheits-
leistungen (hierunter fallen auch medizinische Hilfs-
mittel) fhren soll. Hiernach gibt es feste Fristen fiir
die Krankenkasse, in denen sie Uber einen Leistungs-
antrag (z.B. Kostenvoranschlag fir ein medizinisches
Hilfsmittel) entscheiden muss. Diese betragen in der
Regel drei Wochen. In den Féllen, in denen eine
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) erforderlich ist, verléngert sich
die DreWochenFrist auf finf Wochen. Allerdings
muss fir die Fristverléngerung die Krankenkasse dem
Versicherten innerhalb der ersten drei Wochen mittei-
len, dass eine Begutachtung durch den MDK erfor
derlich ist.

Erfolgt keine Entscheidung der Krankenkasse inner-
halb der vorgenannten Fristen, gilt der Leistungs-
antrag als genehmigt (Genehmigungsfiktionl), es sei
denn die Krankenkasse teilt vor Ablauf der Fristen
dem Versicherten einen hinreichenden Ent-
schuldigungsgrund fir die Fristiberschreitung schrift
lich mit. D.h. Sie kénnen nach unentschuldigtem
Ablauf der 3-Wochen- bzw. 5-Wochen-Frist die
beantragte leistung beanspruchen und zwar unab-
héngig davon, ob sie tatséchlich medizinisch erfor-
derlich war oder nicht.

Zur Durchsefzung |hres Anspruches haben Sie zwei
Méglichkeiten: Sie kénnen entweder



e auf die beantragte Versorgung durch den
Leistungserbringer  (Hilfsmittellieferanten) |hrer
Wahl auf Kosten der Krankenkasse bestehen und
diesen Versorgungsanspruch auch ggf. vor den
Sozialgerichten einklagen.

oder

® sich die beantragte Versorgung zundchst einmal
auf eigene Kosten beschaffen und die Kranken-
kasse auf die Erstattung der hierdurch entstande-
nen Kosten in voller Hohe in Anspruch nehmen
und diesen Anspruch ggf. vor den Sozialgerichten
einklagen. -

letzteres fihrt dazu, dass Sie sofort in den Genuss
der Leistung kommen und keine wertvolle Therapie-
zeit versdumen!

Widerspruch und Klage

Aber auch, wenn lhnen die Hilfsmittelversorgung
innerhalb der vorgenannten Fristen abgelehnt wurde,
haben Sie Rechte. Sie kénnen gegen den
Ablehnungsbescheid |hrer Krankenkasse Wider-
spruch einreichen. Hierfir haben Sie einen Monat
ab Zugang des ablehnenden Bescheides Zeit.

Der Widerspruch ist kostenlos und kann spéter gege-
benenfalls auch wieder zuriickgezogen werden. Die
Einreichung des Widerspruches ist Voraussetzung fur
eine spatere Klage vor dem Sozialgericht.

Was tun bei erneuter Ablehnung ?

Gegen eine Ablehnung lhres Widerspruchs kénnen
Sie sich vor dem Sozialgericht innerhalb eines
Monats mit einer Klage wehren. Das Gerichts-
verfahren ist kostenlos. Die Rechtsantragsstelle des
Gerichtes muss die von |hnen vorgebrachte Klage
aufnehmen und durch einen Richter prijfen lassen, ob
ein Anspruch vorliegt.
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