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Ich bendtige ein Hilfsmittel. Was muss ich
hierfar tun?

Sofern Sie das Hilfsmittel nicht selbst bezahlen wollen und Sie gegeniiber einem Sozialversicherungstrager an-
spruchsberechtigt sind, ibernimmt der zustandige Kostentrdger, beispielsweise die Krankenkasse oder die Berufs-
genossenschaft, hierfiir im Regelfall die Kosten. Dies setzt voraus, dass der Kostentrager eine drztliche Verordnung
(»Rezept«) erhalt, auf der die Versorgung mit einem Hilfsmittel ausgewiesen ist.

Dies bedeutet, dass Sie immer zundchst einen Arzt aufsuchen missen, um das Rezept zu erhalten. Auch wenn Sie
zundchst ein care team aufsuchen, um mit den Mitarbeitern die medizinisch notwendige Versorgung mit einem
Hilfsmittel vorab zu erdrtern, miissen Sie danach einen Arzt aufsuchen, der lhnen das Hilfsmittel auch verschreibt.
Denn das Rezept ist die Grundlage fir die Hilfsmittelversorgung zu Lasten des jeweiligen Kostentragers.

Mit dem Rezept erstellt das care team fiir Sie einen Kostenvoranschlag und beantragt die Kosteniibernahme beim
zustandigen Kostentrdger.

Was passiert mit dem Kostenvoranschlag
des care teams?

Sie haben Anspruch auf eine qualitativ hochwertige und fortschrittliche Versorgung, die dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht. Der Kostentrager priift zundchst, ob das verordnete Hilfsmit-
tel entsprechend den jeweiligen gesetzlichen Vorgaben zur Therapie oder zum Ausgleich einer Behinderung medi-
zinisch notwendig ist. Der Sachbearbeiter muss jedoch auch die Wirtschaftlichkeit der Versorgung im Auge behal-
ten. Dies bedeutet, dass er priifen muss, ob eine gleichwertige, aber kostengiinstigere Versorgung zur Verfligung
steht. Im Fall der Uberpriifung einer Verordnung zu Lasten der Krankenkasse wird der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) eingeschaltet. Der MDK beschaftigt Mediziner, die tGberpriifen, ob das verordnete Hilfsmittel
medizinisch erforderlich ist.

Wie kann das Ergebnis dieser Uberpriifung lauten,
und wie geht es dann weiter?
Halt der Kostentrdger die verordnete Hilfsmittelversorgung fiir erforderlich, so schickt er einen Bewilligungsbe-

scheid an Sie und benachrichtigt das care team, das den Kostenvoranschlag gefertigt hat. Das care team fiihrt die
Versorgung mit dem bewilligten Hilfsmittel aus.



Kommt der Kostentrager hingegen zu der Uberzeugung, die Versorgung mit dem Hilfsmittel sei nicht notwendig,
stellt er Ihnen einen Ablehnungsbescheid aus. Das care team kann die Versorgung zundchst nicht durchfiihren.

Was kann ich tun, wenn die Hilfsmittelversorgung
abgelehnt wurde? Was muss ich hierbei beachten?

Gegen den Ablehnungsbescheid kdnnen Sie als Versicherter schriftlich oder bei dem Kostentrdger persénlich und
miindlich zur Niederschrift Widerspruch einlegen. Hierzu haben Sie ab dem Zeitpunkt des Zugangs des Ablehnungs-
bescheids einen Monat Zeit. Das Widerspruchsverfahren ist fiir Sie kostenlos.

In diesem sogenannten Widerspruchsverfahren soll dem Kostentrdger nochmals die Gelegenheit eingerdumt wer-
den, den Ablehnungsbescheid zu iiberpriifen. Daher ist zu empfehlen, dass Sie den Widerspruch schriftlich verfas-
sen und Ihre Griinde aufzahlen, warum Sie mit dem Ablehnungsbescheid nicht einverstanden sind. Denn auch lhre
Griinde kdnnen im Rahmen der Uberpriifung wichtig werden.

Wie endet solch ein Widerspruchsverfahren und
welche Moglichkeiten habe ich dann?

Entscheidet der Kostentrdger, dass der urspriingliche Ablehnungsbescheid zu Unrecht ergangen ist, erldsst er ei-
nen Abhilfebescheid und die Versorgung mit dem beantragten Hilfsmittel kann durchgefiihrt werden.

Lehnt der Kostentrdger Ihr Begehren erneut ab, ergeht ein Widerspruchsbescheid. Gegen diesen Widerspruchsbe-
scheid konnen Sie vor dem ortlich zustdndigen Sozialgericht Klage erheben. Das Verfahren vor dem Sozialgericht
ist flir Sie kostenlos. Fir die fristgemape Erhebung der Klage haben Sie erneut einen Monat ab Zugang des Wider-
spruchsbescheides Zeit.
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Ich bin gesetzlich krankenversichert.
Kann ich mir mein Sanitdtshaus aussuchen?

Bis zum 31. Dezember 2009 konnten Sie jedes Sanitdtshaus lhrer Wahl mit der Versorqgung beauftragen. Seit dem 1
Januar 2010 missen Sanitdatshduser Vertragspartner lhrer Krankenkasse sein, um Sie mit Hilfsmitteln versorgen zu
dirfen. Hat das von Ihnen ausgesuchte Sanitdtshaus keinen Vertrag mit lhrer Krankenkasse, so kdnnen Sie sich
dennoch von ihm versorgen lassen, wenn Sie bei der Krankenkasse besondere Griinde vorbringen. Dieses soge-
nannte »berechtigte Interesse« kann zum Beispiel bei einem langjahrigen Vertrauensverhaltnis oder bei Eingriffen
in die Intimsphare vorliegen. Allerdings miissen Sie die Mehrkosten selbst tragen, wenn das von lhnen ausgewdhlte
vertragslose Sanitatshaus teurer ist als das vertraglich gebundene Sanitatshaus.

Gilt das freie Wahlrecht auch fir
ausgeschriebene Hilfsmittel?

Hat Ihre Krankenkasse ein oder mehrere Hilfsmittel ausgeschrieben und ein Sanitdtshaus hat den Zuschlag erhal-
ten, so verweist Ihre Krankenkasse Sie auf dieses Sanitdtshaus. Sie konnen dann nicht mehr unter mehreren Ver-
tragspartnern aussuchen. Der Ausschreibungssieger hat ein exklusives Versorgungsrecht.

Wenn Sie jedoch ein »berechtigtes Interesse« vorbringen kdnnen, haben Sie auch in diesem Fall die Mdglichkeit,
das Sanitdtshaus Ihrer Wahl mit der Versorgung beauftragen zu kénnen.

Jedoch auch hier gilt, dass Sie die hierdurch verursachten Mehrkosten selbst tragen miissen.

Muss ich mich an den Kosten fur eine
Hilfsmittelversorgung beteiligen?

Der Gesetzgeber hat - wie schon bei der Arzneimittelversorgung - festgelegt, dass gesetzlich Krankenversicherte
Zuzahlungen von 10 % fiir jedes Hilfsmittel (z.B. Rollstuhl), jedoch mindestens 5 € und maximal 10 € leisten miis-

sen. In jedem Fall nicht mehr als die Kosten des Mittels. Ausnahme: Hilfsmittel, die zum Verbrauch bestimmt sind

(z.B. Erndhrungssonden, Windeln bei Inkontinenz). Dann gilt: Zuzahlung von 10 % je Verbrauchseinheit, aber maxi-
mal 10 € pro Monat.



Ein Angehoriger ist pflegebedrftig oder befindet
sich in einem Pflegeheim. Hat er auch dann Anspruch
auf eine Versorgung mit Hilfsmitteln?

Versicherte haben Anspruch auf die Versorgung mit Hilfsmitteln im Rahmen einer Krankenbehandlung, wenn sie
notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern. Das Hilfsmittel muss im Einzelfall erforderlich sein, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu
sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen. Hinsichtlich des »Aus-
gleichens der Behinderung« geniigt es, wenn der Gegenstand die erschwerte Funktion ermdglicht, ersetzt, erleich-
tert oder erganzt. Dient ein medizinisch notwendiges Hilfsmittel den individuellen Bedirfnissen der Patienten und
wird es nicht allein zur Pflegeerleichterung eingesetzt, so ist es grundsatzlich verordnungsfahig. Die Leistungs-
pflicht liegt bei der Krankenkasse.

Es gibt auch Leistungen aus der Pflegeversicherung.
Was kann ich von wem beanspruchen?

Der Anspruch auf die Versorgung mit medizinisch notwendigen Hilfsmitteln ist vorrangig an die Krankenkasse zu rich-
ten. Pflegebedirftige in der hduslichen Pflege haben neben dem Anspruch auf die Versorgung mit Hilfsmitteln gem.
§ 33 SGB V gegeniiber der Krankenkasse auch Anspruch auf zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (saugende
Bettschutzeinlagen, Schutzbekleidung, Desinfektionsmittel) gegeniiber der Pflegeversicherung. In der stationdren
Pflege werden diese vom Pflegeheim vorgehalten. Die Abgrenzung zwischen den Hilfsmitteln, die auf Kosten der
Pflegeversicherung und der Krankenkasse erfolgen, war lange Zeit umstritten. Das Bundessozialgericht hat mit seinen
Urteilen vom 6. Juni 2002 und 24. September 2002 klargestellt, dass Hilfsmittel,

- die zur Sicherstellung der drztlichen Behandlung individuell notwendig sind und
- flr die eine medizinische Indikation gegeben ist (érztliche Verordnung),

von den Krankenkassen zu erstatten sind. Dies gilt bei ambulanter als auch bei stationdrer Pflege. Eine Vorhalte-
pflicht fiir Hilfsmittel im Pflegeheim besteht nur, wenn das Heim entsprechende Vertragsvereinbarungen mit der
Pflegeversicherung getroffen hat. Eine drztliche Verordnung fir Hilfsmittel muss in jedem Fall vorliegen.
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