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Vorwort

Die Versorgung behinderter Menschen mit Prothesen hat sich innerhalb der let-
zen 20 Jahre erheblich verandert. Der technische Fortschritt steht den allerorts
leeren Kassen diametral in einem Spannungsfeld gegenutber. Hierdurch ist in
den letzten Jahren ein erheblicher juristischer Nachholbedarf entstanden. Der
Gesetzgeber regelt diese Randmaterie des Gesundheitswesens nur sehr unbe-
stimmt.

Im Gegensatz zum detailliert reglementierten Arzneimittelrecht steht das Hilfs-
mittelrecht wohl mangels Regelungsnotwendigkeit nicht im Fokus der Gesetz-
gebung. Immerhin gelang dem Gemeinsamen Bundesausschuss fur den Be-
reich der Gesetzlichen Krankenversicherung eine detaillierte Beschreibung tUber
die Versorgungsprozesse und die Rollen der Beteiligten.

Vielfach findet sich der auf eine Prothesenversorgung angewiesene behinderte
Mensch vor unuberwindbare Hindernisse gestellt, zUgig eine seinen Anspru-
chen entsprechende Prothesenversorgung zu erhalten. Versorgungsprozesse
dauern lange, Zustandigkeiten werden selbst von Kostentragern ignoriert und
die Kosten immer wieder als Bewertungskriterium fur den Versorgungsstandard
herangezogen.

Dieser Ratgeber stellt die juristischen Aspekte der Prothesenversorgung uber
sichtlich und verstandlich dar und klart auf diesem Wege Uber Rechte und An-

spriche auf.
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1 Rechtliche Grundlagen
1.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen

Das Sozialrecht ist in Deutschland in zwolf Blchern geordnet. Im ersten Buch
finden sich die flr alle Blcher geltenden allgemeinen Regelungen, im vierten
Buch sind die gemeinsamen Verwaltungsvorschriften fur die Sozialversicherung
angesiedelt und auch das zehnte Buch enthalt gemeinsame Vorschriften zum
Verwaltungsverfahren im Sozialrecht.

Jeder Zweig des Sozialrechts ist in einem eigenen Buch geregelt, beispielswei-
se im flinften Buch die Gesetzliche Krankenversicherung, die flr die Grund-
versorgung zustandig ist, im siebten Buch die gesetzliche Unfallversicherung,
die Uber die Berufsgenossenschaften abgedeckt wird, und in den weiteren BU-
chern sind die Regelungen fur die Ubrigen Kostentrager erfasst.

In 2001 trat das neunte Buch in Kraft, in dem die gleichberechtigte Teilhabe
und die Selbstbestimmung der Menschen mit Behinderung oder von Behinde-
rung bedrohten Menschen erfasst sind. Hier sind die Anspruchsgrundlagen fur
die Leistungen normiert, die Menschen mit Behinderungen zustehen.

Mit dem Ziel, die Benachteiligung von Menschen mit Behinderung zu beseitigen
und zu verhindern sowie die gleichberechtigte Teilhabe von behinderten Men-
schen am Leben in der Gesellschaft zu gewahrleisten und ihnen eine selbstbe-
stimmte Lebensflhrung zu ermoglichen, ist im Mai 2002 das Gesetz fiir die
Gleichstellung behinderter Menschen (BGG) in Kraft getreten. Besonderes
Augenmerk wurde auf Regelungen fur die besonderen Bedurfnisse von Men-
schen mit Behinderung gelegt.

Seit dem 26. Marz 2009 bildet die UN-Konvention iiber die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen (UN-BRK) die verbindliche Grundlage flr das deut-
sche Behindertenrecht, nachdem die Bundesregierung an diesem Tag die Kon-
vention durch die Unterzeichnung des Vertrages anerkannt hat.

Die UN-BRK starkt die Menschenrechte von Menschen mit Behinderungen auf
ein selbstbestimmtes Leben wie alle anderen auch. Sie sichert die Rechte der
Menschen mit Behinderung durch individuell gefasste Vorschriften, die sich am
sozialen Verstandnis orientieren.

Nicht der Mensch und seine Konstitution sind das Problem, sondern eine Um-
welt, die den Menschen mit Behinderung an der Ausibung seiner Rechte und
der gleichberechtigten Teilhabe an dieser Gesellschaft hindert.




Dagegen richten sich die individuellen Rechtspositionen der UN-BRK, zu denen
die burgerlichen, politischen, wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen Rechte
wie die Rechte auf Bildung, Arbeit und/oder Gesundheit gehoren. Diese Aus-
richtung wird in der deutschen Kostentragerlandschaft immer noch verkannt,
obwohl es sich um echte Menschenrechte handelt.

Der deutsche Staat hat sich durch die Ratifizierung verpflichtet, die Konvention
einzuhalten und umzusetzen. Dies bedeutet, dass sich die staatlichen Organe
wie Behorden, Gerichte und die Korperschaften des offentlichen Rechts wie die
Krankenkassen oder die Bundesagentur flr Arbeit an die bestimmten Vorgaben
der Konvention sofort halten mussen.

Inzwischen hat auch das Bundesverfassungsgericht, das hochste Gericht
Deutschlands, in einer wegweisenden Entscheidung die Konvention zur Grund-
lage einer Entscheidung gemacht und damit den Gesetzescharakter der UN-
BRK unterstrichen.

Zukunftig werden die Sozialgerichte an den Rechtspositionen der Konvention,
die weitreichender sind als die deutsche Sozialgesetzgebung, nicht mehr vorbei-
kommen und abzuwagen haben, wie den Menschenrechten der Menschen mit
Behinderung auch in Deutschland Geltung verschafft werden kann.

Die UN-BRK birgt ein enormes Innovationspotenzial fur Menschen mit Behinde-
rungen, indem sie die individuellen Menschenrechte starkt und aus der Perspek-
tive behinderter Menschen konkretisiert. Die konsequente Umsetzung in allen
Bereichen wird in Deutschland und den anderen 155 Staaten (von 192 Staaten in

der UN) zur Humanisierung der Gesellschaft im Ganzen beitragen.




1.2 Rechts- und Vertragsverhaltnisse

Die Rechtsverhaltnisse zwischen den kassenarztlichen Vereinigungen, den Kas-
senvertragsarzten und den Krankenkassen einerseits sowie zwischen den kas-
senarztlichen Vereinigungen, den Krankenkassen und den Versicherten / Pati-
enten andererseits beruhen auf 6ffentlich-rechtlichen Vertragsverhaltnissen.
Das bedeutet, dass es sich um gesetzlich vorgeschriebene Vertragsverhaltnisse,
man konnte sie auch Zwangsmitgliedschaften nennen, handelt.

Zwischen den Versicherten / Patienten und den behandelnden Arzten sowie den
Sanitatshausern bestehen im Gegensatz dazu privatrechtliche Vertrage. Pri-
vatrechtliche Vertrage regeln Beziehungen zwischen rechtlich gleichgestellten
Rechtssubjekten, die im Wege der Privatautonomie das Recht ohne staatlichen

Einfluss gestalten.
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Abb 1: Rechts- und Vertragsverhaltnisse in der Versorgungskette
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13 Zustandige Gerichtsbarkeiten

Bedeutung gewinnen die verschiedenen Vertragsverhaltnisse bei Rechtsstreitig-
keiten zwischen den einzelnen Parteien:

Fur privatrechtliche Streitverfahren sind die Ordentlichen Gerichte, die Zivil-
gerichte zustandig. In der Regel orientiert sich in diesem Bereich die Zustandig-
keit am Streitwert des Verfahrens.

Danach sind zustandig

e Dbei einem Streitwert bis € 5.000,00 die Amtsgerichte
e Dbeieinem Streitwert ab € 5.001,00 die Landgerichte

Bei Streitigkeiten von Burgern gegen die 6ffentlich-rechtlichen Vertragspart-
ner sind als besonderer Zweig der Verwaltungsgerichtsbarkeit die Sozialge-
richte anzurufen.

Die Verfahren sind fur die Klager/innen kostenfrei, die Kosten flr Prozessbevoll-

machtigte werden nicht nach Streitwerten, sondern nach besonderen Rahmen-
gebUhren berechnet.
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2 Der individuelle Versorgungsanspruch des gesetzlich
Versicherten

2.1 Unmittelbarer und mittelbarer Behinderungsausgleich

Bei der Versorgung mit Prothesen gilt das Gebot eines moglichst weitge-
henden Ausgleichs des Funktionsdefizits und zwar unter Bertcksichtigung
des aktuellen Standes des medizinischen und technischen Fortschritts. Der
gesunde Mensch und seine Moglichkeiten sind der MaRstab, an dem die
Versorgung zu messen ist.

Zum unmittelbaren Behinderungsausgleich zdhlen orthopadische Hilfsmittel
und Korperersatzsticke, also alle prothetischen Produkte. Beim unmittelbaren
Behinderungsausgleich geht es um den moglichst weitgehenden Ausgleich des
Funktionsdefizits.

Es soll ein Gleichziehen mit einem nicht behinderten Menschen erreicht
werden. Dabei ist der aktuelle Stand des medizinischen und technischen Fort-
schritts zu berlcksichtigen. Es besteht ein Anspruch auf Versorgung mit einem
neuwertigen aktuellen Modell. Im Bereich des unmittelbaren Behinderungsaus-
gleichs besteht ein Anspruch auf einen moglichst weitgehenden Behinderungs-
ausgleich. Das Gleichziehen mit einem nicht behinderten Menschen ist zwar nur
schwer moglich, jedoch muss dies in jedem Fall das Ziel einer Versorgung sein.

Ein nur mittelbarer Behinderungsausgleich findet durch Hilfsmittel statt,
die die Auswirkungen der Behinderung betreffen z.B. die Auswirkungen einer
Einschrankung beim Treppensteigen kann durch einen Treppenlift beseitigt oder
abgemildert werden.

Auf einen einfachen Nenner gebracht umfasst der unmittelbare Ausgleich
die Hilfsmittel am Menschen, der mittelbare dagegen die nicht am Men-
schen, sondern zusatzlich fur den Menschen eingesetzten Hilfsmittel.

Gegenstand des mittelbaren Ausgleichs sind die Auswirkungen der Behinde-
rung im gesamten taglichen Leben bezogen auf die Grundbedurfnisse des Men-
schen.

Als Grundbediirfnisse hat das Bundessozialgericht (BSG) die folgenden
Tatigkeiten definiert: Gehen, Stehen, Sitzen, Liegen, Greifen, Sehen, Horen, Aus-
scheiden, Nahrungsaufnahme, elementare Korperpflege, selbststandiges VWoh-
nen, die ErschlieRung eines gewissen korperlichen und geistigen Freiraums.
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Demgegentber hat der Versicherte im Rahmen des mittelbaren Behinderungs-
ausgleichs nur Anspruch auf einen sogenannten Basisausgleich. Er muss in die
Lage versetzt werden, seine notwendigen Alltagsgeschafte moglichst selbst-
standig allein regeln zu kdnnen. Zu den notwendigen Alltagsgeschaften gehoren
insbesondere die wichtigsten Versorgungswege zum Supermarkt, zur Apothe-
ke, zum Arzt etc. Dazu zahlt aber auch die Maoglichkeit, Sozialkontakte zu pflegen
und fur einen Spaziergang vor die Haustur zu kommen.

Die Versorgung hat auRerdem dem Stand der Medizintechnik zu entsprechen.
Der Patient muss sich dabei nicht darauf verweisen lassen, der bisher verwen-
dete Versorgungsstandard sei ausreichend. Dies gilt auch dann, wenn das bis-
her genutzte Hilfsmittel noch intakt ist. Kommt ein verbessertes Hilfsmittel auf
den Markt und hat es fur den Anwender Gebrauchsvorteile, die sich auf sei-
nen gesamten Alltag auswirken, so besteht ein Versorgungsanspruch auf das
neue Hilfsmittel. Beispielhaft dafur ist das Urteil des Bundessozialgerichts vom
16.09.2004 (Az. B 3 KR 2/04 R).

Stand der Technik ist, was die entsprechende Facharztgruppe oder das Sa-
nitatshauswesen als solches ansieht. Einzelne Gegenmeinungen sind dabei
unerheblich.

2.2 Das Wirtschaftlichkeitsprinzip

Die Ansprluche des Versicherten zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung richten sich nach dem sogenannten Wirtschaftlichkeitsprinzip, das heif3t
sie sind auf diejenigen Malinahmen begrenzt, die nach objektiven Malstaben
als ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich anzusehen sind und das
Mal3 des Notwendigen nicht Uberschreiten (812Abs.1SGB V).

Es ist die notwendige Behandlung zu gewahren, jedoch nicht jede vom Versi-
cherten gewunschte, von ihm fur optimal gehaltene MalRnahme zur Heilung
oder Linderung des krankhaften Zustands.

Auch an der Frage der Wirtschaftlichkeit scheiden sich die Geister. Eine Ableh-
nung mit der Begriindung, ein Hilfsmittel sei zu teuer, ist gesetzlich unzulassig.
Auch die teuerste Versorgung ist als solche per se nicht unwirtschaftlich. Das
Wirtschaftlichkeitsprinzip erlaubt keinen Vergleich von ,Apfeln mit Birnen” Nur
funktionsgleiche Hilfsmittel durfen miteinander verglichen werden. Ein Hilfsmit-
tel ist also nur dann unwirtschaftlich, wenn ein preisgunstigeres Hilfsmittel zum

13




gleichen Behinderungsausgleich fuhrt. Es ist in jedem Fall eine wirtschaftliche-
re Alternative aufzuzeigen und bei Vorliegen der medizinischen Notwendigkeit
dann auch zu bewilligen.

Bei Hilfsmitteln mit erweitertem Funktionsumfang ist ein zulassiger Ablehnungs-
grund 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 welche Funktion des
Hilfsmittels im Detail keinen Nutzen bringt und deshalb ein Hilfsmittel ohne die
in Frage stehende Funktion ausreichend sei. Die Kostentrager sind gehalten, die-
se Funktionspriifung im Hinblick auf die Anforderung des Einzelfalls, demnach
direkt am Patienten orientiert, durchzufthren.
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3 Gesetzliche Regelungen im Rahmen der Antragstellung
3.1 Die Einhaltung von Fristen und die ,, Genehmigungsfiktion”

Die wohl weitreichendste Gesetzesanderung trat am 26. Februar 2013 in Kraft:
das Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten, kurz:
Patientenrechtegesetz (PatRG). Es blindelt einerseits bereits bestehende Pati-
entenrechte. Andererseits wurden neue Regelungen eingeflihrt, die die Rechte
der Patienten gegenuber Leistungserbringern und Krankenkassen starken sol-
len. Von zentraler Bedeutung ist dabei die Einhaltung von Fristen.

In 8 13 Abs. 3 SGB V wurde folgender Absatz 3a eingeflgt:

Die Krankenkasse hat Uber einen Antrag auf Leistungen zUgig zu entscheiden,
spatestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang. In Fallen,
in denen eine gutachtliche Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (MDK), eingeholt wird, muss die Krankenkas-
se innerhalb von fiinf Wochen nach Antragseingang entscheiden.

Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme fur erforderlich halt,
hat sie diese unverzuglich einzuholen und die Leistungsberechtigten hiertber zu
unterrichten. Der MDK nimmt innerhalb von drei Wochen gutachtlich Stellung.

Kann die Krankenkasse die Fristen nicht einhalten, teilt sie dies den Leistungs-
berechtigten unter Darlegung der Grinde rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine
Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist
als genehmigt.

Man spricht in diesem Zusammenhang auch von der sogenannten , Geneh-
migungsfiktion”: Der Antrag ist zwar nicht tatsachlich genehmigt, die Geneh-
migung gilt jedoch durch die Nichteinhaltung von Fristen als angenommen.

Der Gesetzgeber legt die Definition des hinreichenden Grundes eng aus: Weder
Urlaub noch Krankheit noch Personalmangel der Krankenkassen gelten demnach
als hinreichender Grund im Sinne der Vorschrift. Der MDK ist umgehend nach
Antragseingang einzubinden und fertigt sein Gutachten binnen drei Wochen.

Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderliche

Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur Erstattung der hierdurch entstandenen
Kosten verpflichtet.
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3.2 Die Klarung der Zustandigkeiten

Der Versorgungsanspruch des Patienten hangt in erster Linie davon ab, welcher
Kostentrager zustandig ist. Das deutsche Sozialversicherungswesen unter
scheidet zwischen verschiedenen Kostentragern. Das Gros der Versorgungen
in Deutschland erfolgt zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung. Sie ist
fUr die medizinische Rehabilitation ihrer Versicherten zustandig. Fur die berufli-
che Rehabilitation oder Lebensbereiche, die aufderhalb des Leistungsbereiches
der gesetzlichen Krankenversicherung liegen, sind andere Kostentrager zustan-
dig.

Soweit es sich bei dem Patienten um einen Schwerbehinderten handelt, besteht
ein kostentragerubergreifender Anspruch nach dem SGB. 831 SGB IX verbrieft
einen grundsatzlichen Anspruch auf Hilfsmittelversorgung unabhangig davon,
welcher Kostentrager zustandig ist.

Die Abgrenzung der Zustandigkeiten gelingt nicht immer trennscharf. Um ein
Hase-und-Igel-Spiel der Kostentrager auszuschlief3en, hat der Gesetzgeber am
1. Juli 2001 zumindest fur den Bereich der Schwerbehinderten die Vorschrift des
814 SGB IX eingefuhrt.

Danach hat der zuerst angegangene Kostentrager binnen zwei Wochen zu
entscheiden, ob er flr den Leistungsantrag zustandig ist oder nicht. In diesem
Fall leitet er ihn an den seiner Meinung nach zustandigen Kostentrager weiter.
Leitet er ihn nicht binnen zwei Wochen weiter, so bleibt er zustandig. Dies gilt
selbst dann, wenn sich hinterher herausstellt, dass eigentlich ein anderer offent-
lich-rechtlicher Kostentrager zustandig ist. Leitet der Kostentrager den Antrag
weiter, so ist der Kostentrager, an den weitergeleitet wurde, in jedem Falle zu-
standig. Eine erneute Weiterleitung gibt es nicht. Die erste Weiterleitung ist bin-
dend. Ist an den sachlich falschen Kostentrager weitergeleitet worden, so kann
sich der fehlerhaft angegangene Kostentrager spater die Kosten beim eigentlich
zustandigen Kostentrager im Wege des Regresses zurlckholen.

Beispiel

e Eine Krankenkasse erhalt einen Antrag auf KostenUtbernahme fur ein
Handbike, das einen Rollstuhl in einen Sportflitzer verwandelt. Sie halt
sich nicht fur zustandig und leitet den Antrag an den Sozialhilfetrager
weiter.

e Das Sozialamt muss nun nicht nur nach den Vorschriften des SGB XII
entscheiden, sondern es muss auch prufen, ob die Kostenlbernahme
nicht eigentlich doch durch die Krankenkasse nach den Vorschriften
des SGBV hatte erfolgen mussen.
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e Das ist hier in der Tat der Fall, wie jungst das Schleswig-Holsteinische
Landessozialgericht (LSG) | in seinem am 17.02.2012 veroffentlichten
Urteil (AZ: L 5 KR 31/10) 146/09 bestatigt hat.

e Weil es sich um eine Krankenkassenleistung handelt, ist vom Sozialhil-
fetrager nach den Vorschriften des SGBV zu entscheiden. Hierflr beno-
tigt das Sozialamt jedoch keine Kenntnis von der finanziellen Situation
des Antragstellers, sondern hat ausschlief3lich nach den Vorschriften
fUr die Krankenkassen, dem SGB 'V zu bescheiden.
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4 Gewabhrleistung, Garantie, Nutzungsdauer, Mindestge-
brauchszeiten

Zunachst sollte ein Blick auf die Begriffe erfolgen, weil diese im tblichen Sprach-
gebrauch oft vermischt werden.

Der Begriff der Gewahrleistung hat seit der Schuldrechtsreform eine grund-
legende Anderung erfahren. Heute spricht man von der sogenannten Mangel-
haftung, die dem Besteller einer Versorgung zusteht, und umfasst mit diesem
Begriff die Ansprlche bei Vorliegen eines Mangels.

Die Gewahrleistung oder Mangelhaftung z.B. beim Kauf, bei der der Verkaufer
dafur einzustehen hat, dass die verkaufte Sache frei von Sach- und Rechtsman-
geln ist, betragt gegenuber Verbrauchern 2 Jahre nach Kauf und ist in den 8%
437 ff. BGB geregelt.

Die Mangelhaftung im Bereich der Prothesenversorgung ist die Mangelhaftung
des Werkvertragsrechts. Die Folgen eines Sachmangels sind die folgenden
Rechte, die dem Besteller nach dem neuen Schuldrecht zustehen.

e Zuerst hat der Besteller bei Vorliegen eines Mangels den Anspruch auf
Nacherflllung nach § 635 BGB. Schlagen die Nachbesserungsversuche,
von denen dem Hersteller zwei Versuche zustehen, aber fehl,

e steht nur dann dem Besteller ein Rucktrittsrecht nach § 634 BGB zu.

e Das Rucktrittsrecht ist ein relatives subjektives Recht, genauer: ein Gestal-
tungsrecht, weil es die Rechtslage verandert, ohne dass die Gegenseite
beteiligt ware

e dereinst einvernehmlich von beiden Seiten geschlossene Vertrag wird ein-
seitig ruckabgewickelt.

e Bei der Ruckabwicklung des Vertrages, mussen bereits empfangene Leis-
tungen zurlckgewahrt werden (8 346 Abs. 1 BGB); erst recht erloschen
bisher noch nicht erfullte Anspriche (rechtsvernichtende Einwendung).

e Ein RUcktritt ist nur ausnahmsweise moglich; grundsatzlich sind Vertrage
wie vereinbart zu erfullen.

Durch den Rucktritt wird der Vertrag sofort in ein Ruckabwicklungsschuld-
verhaltnis umgestaltet, das den Rechtsgrund fur die Rickgewahr bildet. Der
Rucktritt ist im allgemeinen Schuldrecht verankert, ist also grundsatzlich auf alle
Vertragstypen anwendbar. Er wurde im Zuge der Schuldrechtsmodernisierung
geregelt und ist auch an die Stelle des auf das Kauf- und Werkvertragsrecht be-
schrankten Wandelungsanspruchs getreten.
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Wahlweise kann der Besteller auch eine Minderung (8 638 BGB) verlangen
oder den Ersatz seiner Aufwendungen und Vorschuss bei einer Selbstvornahme
(8637 BGB).

Gegebenenfalls entstehen noch Anspriche auf Schadensersatz, wenn der Be-
steller einen nachweisbaren bezifferbaren Schaden erlitten hat oder auf den Er
satz vergeblicher Aufwendungen im Falle der Selbstvornahme.

Von der Gewahrleistung zu unterscheiden ist der im Sprachgebrauch oft falschli-
cherweise genutzte Begriff der Garantie. Eine Garantie ist eine freiwillige Zusi-
cherung des Garanten, dass die Sache eine bestimmte Beschaffenheit aufweist.
Dabei handelt es sich um ein zusatzliches, freiwillig angebotenes vertragliches
Versprechen.

Die Garantie sichert eine unbedingte Schadenersatzleistung.

Die Gewahrleistung definiert eine zeitlich befristete Nachbesserungsver
pflichtung und gilt ausschlief3lich fur Mangel, die zum Zeitpunkt der Herstel-
lung / des Kaufs bereits bestanden.

Umgangssprachlich wird haufig kein Unterschied gemacht zwischen der
Garantie und der gesetzlichen Gewahrleistungspflicht, wahrend es sich
juristisch um vollig unterschiedliche Rechte bzw. Verpflichtungen handelt.

Die Garantie beinhaltet also eine freiwillige Selbstverpflichtung des Handlers
oder Herstellers, die Uber den eigentlichen Vertrag hinausgeht. Es gibt dabei die
unterschiedlichsten Formen von Garantien:

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

e "Zufriedenheitsgarantie" (befristetes Ruckgaberecht bei Unzufriedenheit
mit dem Produkt)

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

e 'Reparaturgarantie”

e 'Haltbarkeitsgarantie"

e "VorOrt-Garantie" (Verkaufer oder Hersteller repariert vor Ort beim Kaufer)

e '"Bring-In-Garantie" (Kaufer muss Ware zur Reparatur zum Verkaufer bringen)
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Wichtig ist, dass Garantieansprliche unabhangig von gesetzlichen Mangelan-
sprichen bestehen. Oftmals werden Garantien deswegen auf bestimmte Teil-
bereiche beschrankt, da der Verbraucher durch seine Mangelrechte ausreichend
geschutzt ist. Wenn also der Garantiefall im Garantiezeitraum auftritt, wird auto-
matisch die Garantie ausgeldst, ohne dass der Kaufer dies nochmals gesondert
nachweisen muss. Es wird vermutet, dass der Mangel schon bei Ubergabe der
Ware (Gefahrlibergang) vorhanden war.

Um zu vermeiden, dass sich der Garantiegeber im Garantiefall von seiner Ersatz-
pflicht befreit, wurde in 8 444 BGB festgelegt, dass ein Haftungsausschluss bei
Erklarung einer Garantie nicht wirksam ist.

Ein weiterer, in diesem Zusammenhang verwendeter Begriff ist die Nutzungs-
dauer der Produkte. Die Nutzungsdauer ist weder eine Gewahrleistung noch
eine Garantie, sondern die Begrenzung der Haftung des Herstellers.

Die Nutzungsdauer sagt aus, in welchem Zeitraum das Produkt nach der
Erfahrung unter Berticksichtigung der Abnutzung funktionsfahig ist. Eine Ga-
rantie wird fUr den bestimmten Zeitraum zugesagt und findet zusatzlich zur
gesetzlichen Gewahrleistung Anwendung.

Es wird also keine Eigenschaft zugesichert, sondern die Dauer der fehlerfrei-
en Funktion unter BerUcksichtigung von Materialbeschaffenheit, Belastbar
keit und Sicherheit des/der Produkt/e eingeschrankt.

Die Nutzungsdauer der Medizinprodukte ist nicht gleichzusetzen mit der steuer
lichen Nutzungsdauer, der Absetzung fur Abnutzungen (AfA). Die Bestimmung
der Nutzungsdauer richtet sich nach den AfA-Tabellen, die von der Finanzverwal-
tung festgesetzt werden und die mit der Garantie der Hersteller nicht identisch
sind.

Die Hersteller von Prothesen und/oder Prothesenkomponenten haben die Ver-
kehrssicherungspflichten gemaf? 8 823 Abs.| BGB / § 3 ProdsicherheitsG so-
wie die Pflicht zur Instruktion der Anwender nach dem Inverkehrbringen ihrer
Produkte zwingend zu beachten.

Der Instruktion der Anwender dient die Betriebsanleitung, die den Verpackungen
der technischen Gerate beigefligt ist. In diese Betriebsanleitung, so schreibt 8 5
Abs.| GPSG (Gerate- und Produktsicherheits- Gesetz) vor, ist die Angabe der ma-
ximalen Nutzungsdauer aufzunehmen. Zumeist ist die maximale Nutzungsdauer
des Produktes auch in der nach den allgemein gultigen und anerkannten Regeln
der Technik erstellten Instandhaltungsanweisung zu finden.




Prothesenpassteile, insbesondere microprozessorgesteuerte Teile, unterliegen,
wie andere technische Gerate auch, nattrlichen Umweltbelastungen und unter-
schiedlich starken mechanischen Belastungen. Es muss daher festgestellt wer
den, dass ein technisches Produkt, das entweder standig oder teils im Einsatz-
fall unter erhohtem Betriebsdruck steht, in seiner Nutzungsdauer naturgemar
begrenzt ist. Aber auch bei normaler Nutzung konnen altersbedingte Materialer
mudungen auftreten. Im Einzelfall kann der Einsatz von Uberalterten Prothesen-
passteilen sogar eine Gefahrdung fur den Benutzer darstellen.

Die Rahmenvertrage zwischen Sanitatshausern und Kostentragern, zum Bei-
spiel gemald 88 126, 127 SGB V, sehen zum Teil Mindestgebrauchszeiten fur
ganze Versorgungen vor, soweit die Abrechenbarkeit betroffen ist. Hier ver
pflichtet sich das Sanitatshaus, auf vertraglicher Grundlage freiwillig fur eine
bestimmte Summe eine bestimmte Leistung flr einen bestimmten Zeitraum
zu erbringen. Bekanntestes Beispiel ist wohl die Abrechnung fur eine Interims-
versorgung, die fur sechs Monate gebrauchsfahig sein muss, oder die sechs-
monatige Passformgarantie auf Schafte. Wird die Versorgung innerhalb der Frist
defekt, muss das Sanitatshaus auf eigene Kosten nachbessern oder neu bauen.
Der Patient ist hiervon nicht betroffen, da diese Regelungen lediglich das Ab-
rechnungsverhaltnis zwischen Leistungserbringer und Kostentrager beruhren.
Solche vertraglichen Regelungen sind rechtlich nicht zu beanstanden und fur die
Vertragsparteien bindend.




5 Die Produkthaftung

Bei der Mangelhaftung richtet man seine Anspriche direkt an seinen Handler.
Sie umfassen die mangelbedingte eingeschrankte Nutzungsmoglichkeit der Sa-
che. Die Produkthaftung dagegen umfasst weitere Schaden an Leben, Gesund-
heit, Eigentum und weiteren Rechtsgutern, die gerade durch die Mangelhaftig-
keit der Sache entstanden sind.

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

Bei privater Nutzung sieht das Produkthaftungsgesetz (ProdHaftG) auch Scha-
densersatzansprlche vor.

e Liegt eine gewerbliche Nutzung vor, kdnnen diese aus § 823 BGB abgelei-
tet werden.

e Bei der Produkthaftung besteht im Gegensatz zu den Mangelgewahrleis-
tungsrechten nicht die Mdaglichkeit 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 entsprechendem Handlungsbedarf je nach auf-
getretenem Fehler. Der Handlungsbedarf geht von der nachtraglichen Aufkla-
rung bzw. Warnung bis hin zum Ruckruf.

Um eine Haftung auszuschlieRen, sollten daher folgende Punkte von den Her
stellern 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 ordnungsgemald gebraucht wird, sondern er muss auch den vor
hersehbaren Fehlgebrauch in seine Uberlegungen einbeziehen, damit Haf-
tungsanspriche gar nicht erst entstehen. Davon zu unterscheiden ist der
unvorhersehbare unvernunftige und missbrauchliche Gebrauch von Pro-
dukten, fur diesen haftet der Hersteller grundsatzlich nicht, da hierbei kein
Produktfehler vorliegt.




e Der Zeitpunkt des Inverkehrbringens

Far die Produktsicherheit ist immer der Zeitpunkt des Inverkehrbringens
und nicht der Moment des Schadenseintritts entscheidend. Der Herstel-
ler muss daher nur die Erwartungen der Allgemeinheit zum Zeitpunkt des
Inverkehrbringens und nicht etwa spatere Erwartungsanderungen berick-
sichtigen.

Der Hersteller hat aber auch die Produktbeobachtungspflicht. Stellt sich
daher nach dem Inverkehrbringen heraus, dass ein Produkt fehlerhaft ist,
so hat der Hersteller die Pflicht zur Anpassung der Sicherheitsstandards in
der laufenden Produktion sowie zur Aufklarung bezlglich der verkauften
Produkte, je nach Fall auch bis hin zum Ruckruf.

Passteile, deren Nutzungsdauer Uberschritten ist, konnen durch Funk-
tionsausfalle Schaden verursachen, fur die der Hersteller keine Haftung
mehr Ubernehmen kann, insbesondere im Bereich der Funktionssicherheit.
Denn nach Ablauf der maximalen Nutzungsdauer sind sowohl! die Produkt-
haftung als auch die kaufrechtliche Gewahrleistung erloschen.

e Das Mitverschulden des Geschadigten

Kann der Hersteller ein vorsatzliches bzw. fahrlassiges Mitverschulden ei-
nes Geschadigten beweisen, so stellt dies einen Entlastungstatbestand
dar. Dies kann beispielsweise dann der Fall sein, wenn der Geschadigte
seine Sorgfaltspflicht verletzt hat, indem er deutliche Warnhinweise des
Herstellers ignoriert hat.

Praxistipp

Die Abnahme der funktionsfahigen 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 Formulierung konnte verwendet werden:

»Ausdricklich machen wir darauf aufmerksam, dass die Prothesenpassteile
nach dem Hinweis des Herstellers eine maximale Nutzungsdauer von 3 Jah-
ren nicht Uberschreiten darf. Fir die Nutzung Uber diese Dauer hinaus konnen
wir keine Haftung Ubernehmen, stehen jedoch fur den Austausch gegen ein
in diesem Fall notwendiges neues Passteil gerne zur Verfugung”

Die Vergutung kann unmittelbar abgerechnet werden.

Im Falle der Uberprufung der Versorgung durch den Kostentrager kann der
Nachweis Uber die ordnungsgemalie Auslieferung erbracht werden.

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




6 Verfassungsrechtliche Vorgaben fiir die Festlegung von
Eignungs- und Qualitatsanforderungen durch den
GKV-Spitzenverband

Spatestens seit dem sogenannten Kassenarzturteil des Bundesverfassungsge-
richts vom 23.3.1960 ist anerkannt, dass offentlich-rechtliche Vorschriften, die
den Zugang zum Markt der gesetzlichen Krankenversicherung regeln, am Grund-
recht der Berufsfreiheit des Art. 12 GG zu messen sind. Das gilt nicht nur fur
Kassen- bzw. Vertragsarzte, sondern auch fur die sonstigen Leistungserbringer.
Soweit die Erstreckung der Normsetzung auf sogenannte Aufienseiter vorge-
sehen ist, werden diese dadurch nicht beeintrachtigt, sondern nur begunstigt,
sodass auch insoweit keine Bedenken hinsichtlich der demokratischen Legiti-
mation bestehen.

e §126 Abs.1a SGBV in der Fassung durch das GKV-OrgWG gibt dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) weder eine ausdrickliche
noch eine aus der Natur der Sache folgende Ermachtigung, die Qualifizie-
rungsanforderungen fur Leistungserbringer einseitig festzulegen.

e FUr eine solche einseitige Regelung fehlte es dem GKV-SV auch an einer
hinreichenden demokratischen Legitimation, weil die Leistungserbringer
dadurch in erster Linie und im wesentlichen Umfang betroffen werden.
Selbst wenn er es wollte, konnte selbst der Gesetzgeber es von Verfas-
sung wegen nicht anordnen.

Auf einer verfassungsrechtlich weitgehend sicheren Basis steht dagegen die
Ermachtigung fur die Krankenkassen und die betroffenen Leistungserbringer,
durch vertragliche Vereinbarung die Qualitatsanforderungen sowohl an die Leis-
tungserbringer als auch an die Zertifizierungsstellen sowie das Verfahren zu ih-
rem Nachweis zu vereinbaren.

e Die Vertragspartner haben dabei einen weiten Spielraum, der lediglich be-
grenzt wird durch die allgemeinen berufsrechtlichen Voraussetzungen fur
die Leistungserbringer und

e die Sicherstellung der Versorgung der Versicherten, die besondere berufs-
rechtlichen Voraussetzungen hinausgehende Anforderungen rechtfertigen
kann.

Das Gesetz lasst es ohne weiteres zu, dass die Vertragspartner paritatisch be-
setzte Gremien bestimmen, die fur die Ernennung der geeigneten Stellen zu-
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standig sind, wie auch die unmittelbare Bestimmung und Zusammensetzung
der geeigneten Stellen etwa in der Form, dass die bisher auf Landesebene tati-
gen Zulassungsstellen der Krankenkassen, eventuell erweitert um Vertreter der
jeweils betroffenen Leistungserbringer, als geeignete Stellen tatig werden.

e Soweit von den Vertragspartnern ein besonderes Qualitatssicherungsma-
nagement fur erforderlich gehalten wird, konnen auch private Trager als
geeignete Stellen benannt werden. Diesen konnte auch die Hohe der zu
erhebenden Entgelte durch vertragliche Vereinbarung vorgegeben werden.

e Zur Uberprifung ablehnender Entscheidungen ware ein Beschwerderecht
aulRerhalb eines Verwaltungsverfahrens vorzusehen. Fur die gerichtliche
Uberpriifung diirften die Sozialgerichte zustandig sein, da es sich um 6ffent-
lich rechtliche Vertrage zwischen den Krankenkassen und den Leistungser-
bringern handelt (8 51 Abs. 1 Nr. 2 SGG).

Soweit durch die Einschaltung externer Stellen privatrechtliche Beziehungen
entstehen, entscheiden bei Streitigkeiten in Angelegenheiten der gesetzlichen
Krankenversicherung ebenfalls die Sozialgerichte (§ 51 Abs. 2 SGG)




7 Der Medizinische Dienst der Krankenkassen

Um sicherzustellen, dass die Leistungen der gesetzlichen Kranken- und Pfle-
geversicherungen ein ausreichendes, zweckmaldiges und wirtschaftliches Mafld
nicht Uberschreiten, wird in Fragen der allgemeinen medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung das medizinische und pflegerische Wissen des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen (MDK) zur Entscheidung hinzugezogen.

Der MDK begutachtet bei Leistungsantragen die Antragsteller, um — so die
Selbstdarstellung — ,, die gesundheitliche Versorgung insgesamt qualitativ wei-
terzuentwickeln, die Leistungsentscheidungen der Krankenkassen sozialmedizi-
nisch zu begrinden und Mafinahmen zu vermeiden, die unausgereift, unnotig,
gefahrlich oder unwirtschaftlich sind”

Die Gutachten des MDK sollten bereits beim Widerspruch zur Prifung heran-
gezogen werden, wenn eine Ablehnung auf der Empfehlung des MDK beruht.
Nicht selten halten die Gutachten einer Prifung nicht stand und die darauf ba-
sierende Entscheidung der Krankenkasse ist demzufolge rechtlich nicht haltbar.

Die Krankenkasse ist nicht verpflichtet, der Empfehlung des MDK zu folgen,
wenn es beispielsweise um die Entscheidung geht, welches Modell von elekt-
ronischen Kniegelenken oder FllRen zu bevorzugen ist. Wenn der/die Versicherte
gute Grunde fur ein bestimmtes Modell anfUhren kann und der Preisunterschied
nicht Ubermalig unterschiedlich ist, kann der zustandige Fachberater der Kran-
kenkasse unabhangig vom Votum des MDK entscheiden.

In diesem Zusammenhang empfiehlt es sich, die Gutachten des MDK stets zu
erfragen und zu prufen oder prifen zu lassen. Bei den Pflegekassen gehort der
Service, den Antragstellern einer Pflegestufe das Pflegegutachten zur Verfligung
zu stellen, inzwischen zum Standard und es wird schon bei der Begutachtung
vermerkt, ob die Zusendung gewunscht ist.

Weiter kann es sich positiv auswirken, den Kontakt zu den zustandigen Mitar-
beitern der Krankenkasse zu suchen. Die meisten schatzen es, ihre Versicher
ten abseits von Beschwerden und Meinungsverschiedenheiten kennenzulernen
und sich ein Bild machen zu kénnen.

Die unausgewogenste und einseitigste Entscheidung ist diejenige nach Akten-
lage. Der Mensch und seine Bedurfnisse sind mehr als ein Fall in einer Akte. Zu-
dem ist Papier geduldig und in den wenigsten Fallen sind die Auskunfte in einer
Akte so erschopfend, dass eine Einzelfallentscheidung, die das Gesetz vorsieht,
auch wirklich getroffen wird und werden kann.




Die Entscheidungen nach Aktenlage verweigern den Versicherten das Recht auf
eine selbstbestimmte medizinische Behandlung und ersetzen eine vertrauens-
volle Arzt-Patient-Beziehung durch einen burokratischen Verwaltungsakt.

Eine isolierte Begutachtung nach Aktenlage kann als Verletzung der Sorgfalts-
pflicht nach §§ 276 BGB, 76 Abs.IV SGB V aufgefasst werden, die die Gefahr
eines gesundheitlichen Schadens beim Patienten grob fahrlassig verursachen
kann. Dies kann einen zivilrechtlichen Schadensersatzanspruch des Patienten/
Versicherten nach sich ziehen.

Auch strafrechtliche Folgen aufgrund von Falschattestierungen konnen durch
Entscheidungen nach Aktenlage entstehen, denn § 278 StGB schutzt das Ver
trauen in die Richtigkeit arztlicher Atteste. Die Strafgerichte interpretieren den
Tatbestand weitreichend und wenden ihn auch an, wenn ein Befund bescheinigt
wird, ohne dass der Arzt Uberhaupt eine Untersuchung vorgenommen hat.

Insbesondere im Falle einer als unrichtig empfundenen Ablehnung bei Entschei-
dung nach Aktenlage sollte der Versicherte umgehend Widerspruch erheben
und auf eine Begutachtung mit personlicher Untersuchung bestehen.




8 Das Antragsverfahren

FUr jede Leistung der Kostentrager bedarf es eines Antrages. Am Beispiel einer
Prothesenversorgung wird das Antragsverfahren im Folgenden dargestellt, ver
gleichbare Ablaufe und Parallelen finden sich indes auch bei der Beantragung
anderer Hilfsmittel.

8.1 Die Primarversorgung

Eine Prothesenversorgung beginnt mit der Wahl des Sanitatshauses/des Ortho-
padietechnikers. Zunachst wird eine Probeversorgung, die sogenannte Inte-
rimsversorgung vorgenommen, die noch veranderbar ist. Der Schaft muss per
fekt sitzen und das Bein (die Beine bei Doppelamputierten) verandert sich durch
die Kompression des Schaftes, so dass in der Regel Anpassungen des Schaftes
vorgenommen werden mussen. Die prothetische Erstversorgung kann sehr ar-
beits- und kostenintensiv werden. Bei ungeniugender Stumpfvorbereitung kann
die Konditionierung auf die geplante Versorgung ein langwieriger Prozess sein.

Der erste Schritt fur den Antrag auf Kostenlbernahme ist immer die arztliche
Verordnung — dabei ist es sinnvoll, in Zusammenarbeit mit dem Techniker eine
moglichst detaillierte Verordnung mit der Beschreibung der gewahlten Passteile
und genauen Angaben zu den verwendeten Materialien ausstellen zu lassen.

Im nachsten Schritt erstellt der Techniker einen Kostenvoranschlag zur geplan-
ten Versorgung, der mit der Verordnung und einer Begrundung zu den ausge-
wahlten Komponenten der Prothese in der Regel der Krankenkasse, bei beruflich
verursachten Amputationen den jeweiligen Berufsgenossenschaften zugeleitet
wird.

Wenn eine Probeversorgung durchgefuhrt wurde, ist eine ausflhrliche Doku-
mentation zur Darstellung der erzielten Ergebnisse sinnvoll. Die so gewonne-
nen Erkenntnisse sind nach Aktenlage schwer zu entkraften, da die Begriindung
auf real ermittelten Fakten basiert.

8.2 Die Begriindung

Bezuglich der Begriindung wird immer wieder der Wunsch nach einem Begrin-
dungsraster laut. Ein solches Raster ist allerdings nicht zielfihrend, denn die
Prothesenversorgung ist so individuell wie der Mensch, fur den sie gebaut wird.
Jede Versorgung hat ihre Besonderheiten, der entscheidende Gesichtspunkt ist
aber immer die Konzentration auf jeden Einzelfall.




So wie die Kostentrager gehalten sind, ihre Entscheidungen einzelfallbezogen
zu treffen, so muss auch die Begrindung fur die Wahl bestimmter Prothesen-
passteile individuell und bezogen auf die spezifischen, unterschiedlichen und
speziellen Verhaltnisse des jeweiligen Patienten generiert werden.

Detaillierte und individuell geschriebene Ausfuhrungen flhren sicherlich schnel-
ler zum Erfolg als jedes schematische Raster.

Stichworte flr eine gute Begrindung:
e der Vergleich von verschiedenen Versorgungslosungen
e die Benennung von Vorteilen bei der gewahlten Versorgung
e der Nachweis der Wirtschaftlichkeit

e die Argumente fur die medizinische Notwendigkeit

Badeprothesen gehoren zur Primarversorgung und sind im Leistungsspektrum
der Krankenkassen enthalten, weil mit der vorgesehenen Verwendung ein allge-
meines Grundbedurfnis des taglichen Lebens betroffen ist.

Mit der Versorgung sollte keinesfalls vor der Genehmigung durch den Kostentra-
ger begonnen werden — diese kame einer Beschrankung der Wirtschaftlichkeits-
priafung und damit des Ermessens der Kostentrager gleich.

Die Kosten einer Selbstbeschaffung werden nur unter sehr restriktiven rechtli-
chen Voraussetzungen erstattet — deshalb sollte die Selbstbeschaffung immer
nur die ,ultima ratio” bleiben.

8.3 Moglichkeiten der Selbstbeschaffung

8 15 SGB IX regelt die Voraussetzungen einer zulassigen Selbstbeschaffung.

Die erste Variante beschreibt 8§ 15 Abs. | Satz 1 SGB IX:

e Kann der Kostentrager die Leistung nicht innerhalb der in § 14 SGB IX
vorgeschriebenen Fristen bescheiden, muss er dies schriftlich dem Leis-
tungsberechtigten mit der Angabe nachvollziehbarer Grinde fur die Frist-
versaumnis mitteilen.

e Organisationsprobleme des Kostentragers wie Urlaub, Krankheit oder Per
sonalmangel werden dabei nicht als nachvollziehbare Grinde anerkannt.

e Erfolgt die Mitteilung nicht oder liegt ein zureichender Grund nicht vor,
konnen Leistungsberechtigte dem Rehabilitationstrager eine angemesse-
ne Frist setzen und dabei erklaren, dass sie sich nach Ablauf der Frist die
erforderliche Leistung selbst beschaffen.




e Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderli-
che Leistung selbst, ist der zustandige Rehabilitationstrager unter Beach-
tung der Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zur Erstattung
der Aufwendungen verpflichtet.

Die zweite Variante beschreibt § 15 Abs. | Satz 4 SGB IX:

e Danach besteht die Erstattungspflicht auch, wenn der Rehabilitationstra-
ger eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen kann oder er
eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat.

e Diese Vorschrift gilt bei Menschen mit Behinderungen, sofern nicht ein
spezielleres Gesetz etwas anderes bestimmt.

8.4 Die Zweitversorgung

Eine Zweitversorgung fur den Fall eines Ausfalls der Primarversorgung wird nur
in Ausnahmefallen bewilligt werden, wenn die Erstversorgung wegen zu hoher
Beanspruchung haufig und fur langere Zeitraume — nach Auffassung des BSG
(Urteil vom 12.09.2012 — Az B 3 KR 20 /11 R) zusammenhangend etwa bis zur
Obergrenze von 10 Tagen — zur Reparatur nicht zur Verflgung steht (Urteil des
SG Dusseldorf vom 20.11.2007- AZ. S 4 (26) KR 36/03).

Liegen diese Voraussetzungen nicht vor, lehnen die Gerichte einen Anspruch
auf eine Zweitversorgung grundsatzlich ab, da aus der Rechtsgrundlage des
§ 33 Abs.1 S.1 SGBV nur der Grundanspruch auf die Versorgung mit Hilfsmitteln
hergeleitet werden kann.

Bezieht sich die unmittelbar auszugleichende Funktionsbeeintrachtigung jedoch
auf ein Grundbedurfnis des taglichen Lebens, dann kann auch eine Zweitversor
gung nicht abgelehnt werden. Ist die Erhaltung bzw. Wiederherstellung einer
Korperfunktion selbst als solche ein Grundbedurfnis, oder beseitigt oder mildert
die Zweitversorgung die Auswirkungen der Behinderung im gesamten taglichen
Leben und betrifft damit wieder ein allgemeines Grundbedurfnis des taglichen
Lebens (stRspr, zuletzt BSGE 109, 199 = SozR 4-2500 & 33 Nr. 37 RdNr. 14
m.w.N), dann ist auch ein Hilfsmittel zum mittelbaren Behinderungsausgleich
als Zweitversorgung zu gewahren.




8.5 Mehrfach- und Sonderversorgungen

Mehrfachversorgungen und besondere Versorgungen wie Sportprothesen fallen
nicht in die Leistungspflicht der Krankenkassen, die die moglichst weitgehen-
de Wiederherstellung der Gesundheit und der Organfunktionen einschlielRlich
der Sicherung des Behandlungserfolges umfasst, um ein selbststandiges Leben
fuhren und die Anforderungen des Alltags meistern zu konnen.

Eine darlber hinausgehende berufliche oder soziale Rehabilitation ist hingegen
Aufgabe anderer Sozialleistungssysteme.




9 Das Widerspruchsverfahren

Wenn die Entscheidung nicht im Sinne des Antragstellers ausgefallen ist, kann
innerhalb von vier Wochen ab Eingang des Bescheides Widerspruch einge-
legt werden. Geht der Bescheid also am 12. eines Monats ein, muss der Wider
spruch am 12. des Folgemonats beim Kostentrager eingehen.

Bei der Begriindung des Widerspruchs ist darauf zu achten, die Argumente
der Ablehnung zu widerlegen. Es sollten bezogen auf die Ablehnungsgriinde
neue Gesichtspunkte eingebracht werden, die die Meinung des Widerspruchs-
ausschusses zu andern in der Lage sein konnten. Standardwiderspriche helfen
dagegen nicht wirklich weiter.

Neben der Prifung der vorgetragenen Begrindung fur die Ablehnung sind eini-
ge Punkte zusatzlich zu beachten.

e Entscheidungen nach Aktenlage sind stets zu beanstanden, da sie recht-
lich unzulassig sind.

e Ebenso unzulassig sind Ablehnungen ohne Begrindung. Ohne Begrin-
dung sind Bescheide auch dann, wenn auf bereits besprochene Sachver
halte oder Telefonate hingewiesen wird, ohne den Inhalt der mundlichen
Erlauterungen schriftlich zu wiederholen. Diese Bescheide sind auch vor
Gericht nicht beweiskraftig.

e DasWiderspruchsschreiben wird ggf. in einem spateren Gerichtsverfahren
als Beweis dienen. Je nachvollziehbarer und ausfuhrlicher der Widerspruch
dargestellt ist, desto beweiskraftiger ist der Vortrag.

e |m Notfall kann der Widerspruch zunachst ohne Begrtindung fristwahrend
eingelegt werden. Die Begrindung sollte im eigenen Interesse baldmog-
lichst nachgeholt werden, zwei Wochen nach der Ankidndigung des Wider
spruchs sollten nicht Uberschritten werden.

e Jede \Verzogerung verlangert die Zeit bis zum Widerspruchsbe-
scheid.

Die Widerspruchsausschusse tagen oft nur einmal monatlich, daher vergeht oft-
mals viel Zeit bis zu einem Ergebnis. Sachstandsanfragen kdnnen eine schnelle-
re Bearbeitung nach sich ziehen.




Fur die Entscheidung der Behorde/des Kostentragers iiber den Widerspruch
sieht das Gesetz in 8 88 SGG eine Frist von drei Monaten vor. Nach Ablauf
dieser Frist kann Untatigkeitsklage erhoben werden. Nach einem ablehnenden
Widerspruchsbescheid kann eine Klage eingeleitet werden.

A Rezept - mit arztlicher Begrindung
rzt |_’ (Hilfsmittel sind nicht budgetiert)
[

Erstellen eines Kostenvoranschlages
Erhebungsbogen

Testergebnisse

Orthopéadische Beurteilung
Begrindung

Beurteilung des Ggf. Probeversorgung )
Kostenvoranschlages und/oder Gutachten
¥ ’

Bewilligung des Positiver schriftlicher )
Kostenvoranschlages Bescheid-Kostenubernahme
A

Ablehnung des Negativer schriftlicher
e .
Kostenvoranschlages Bescheid

[ Widerspruch ]

Abb. 2: Rechtlicher Ablauf der Prothesenversorgung |: Von der Verordnung
bis zum Widerspruch




10 Der Klageweg der Sozialgerichtsbarkeit
10.1 Das erstinstanzliche Klageverfahren

Wird dem ablehnenden Bescheid aufgrund des Widerspruchs nicht abgeholfen,
sondern der ablehnende Bescheid bestatigt, dann ist der Weg zum Sozialge-
richt eroffnet.

Wie beim Widerspruch ist die Klage innerhalb der Frist von einem Monat nach
dem Eingang des Widerspruchsbescheides bei Gericht einzulegen. Die Verfah-
ren der Sozialgerichtsbarkeit sind fur die Klager kostenfrei, auch vom Gericht
veranlasste Gutachten sind nicht von den Klagern zu bezahlen. Zudem gilt der
Amtsermittlungsgrundsatz, d.h. die Kammer muss den Sachverhalt aufklaren.
Es besteht auch kein Anwaltszwang, jeder Geschaftsfahige kann sich selbst ver-
treten.

Die Klageschrift muss die Bezeichnung der Parteien enthalten, also wer gegen
wen klagt, und die Bezeichnung des zustandigen Gerichts unter Beachtung der
sachlichen und ortlichen Zustandigkeit. Die sachliche Zustandigkeit liegt bei
Streitigkeiten gegen die Kostentrager bei den Sozialgerichten, die ortliche Zu-
standigkeit liegt in der Regel bei dem Sozialgericht, in dessen Bezirk der Klager
seinen Sitz oder \Wohnsitz hat.

AuRerdem sind Angaben Uber den Gegenstand der Klage und den Grund des
Anspruches zu machen und ein bestimmter Antrag zu stellen.

Die Klageart wird nach dem Ziel der Klage beurteilt. Zur Durchsetzung eines An-
spruches ist die Leistungsklage die korrekte Klageart, zur Anfechtung eines Be-
scheides die Anfechtungsklage. Zur Feststellung beispielsweise des Vorliegens
einer Genehmigungsfiktion nach § 13 Abs.3a SGBV ist eine Feststellungsklage
zu erheben, die allerdings ausgeschlossen ist, wenn das Klagebegehren durch
Anfechtungs- oder Leistungsklage verfolgt werden kann.

Dabei ist zu beachten, dass die Kammer die Hintergriinde des Klagebegehrens
und die Geschehnisse auf dem Verwaltungsrechtsweg, d.h. von der Antragstel-
lung Uber den Widerspruch bis zur Klageerhebung nicht kennt. Es sind detailliert
und nachvollziehbar die Grinde der Klage vorzutragen, so dass das Gericht sich
ein genaues Bild des Sachverhaltes machen kann. Deshalb empfiehlt es sich,
alle Schreiben, sowohl die eigenen Schreiben an den Kostentrager als auch des-
sen Bescheide sorgsam aufzubewahren, da diese der IUckenlosen Beweisfih-
rung vor Gericht dienen mussen.




Zur Gewahrleistung des rechtlichen Gehors wird ein Termin zur mindlichen Ver
handlung anberaumt, in dem der Sachverhalt erortert werden kann. In einigen
Fallen wird auf die mundliche Verhandlung verzichtet und bei Einverstandnis aller
Beteiligten das Verfahren schriftlich durchgefuhrt.

Fragen, die aus Unkenntnis des Gerichts nicht gestellt werden, werden nicht
beantwortet und demzufolge konnen entscheidende Aspekte unausgesprochen
bleiben. Dementsprechend fallt dann unter Umstanden das Urteil aus.

Widerspruch

. Widerspruch sofort
binnen 1 Monats nach = it ..
Erhalt des Bescheides ader spéter begrinden

(Briefumschlag mit |
Poststempel aufbewahren) |

(" Schriftliche Ablehnender Bescheid
Bescheidung des » aufgehoben/Abhilfebescheid -
L Widerspruchs Kostenlbernahme

Erhebung der Klage binnen
Ablehngnder 1 Monats ab Erhalt des
Bescheid des = Bescheides (Briefumschlag mit
Kostentragers Poststempel aufbewahren

Klage

Einreichen der Klage beim zustandigen Sozialgericht

(Klage moglichst sofort begrtinden)

Abb. 3: Rechtlicher Ablauf der Prothesenversorgung Il: Vom Widerspruch bis
zur Klage




10.2 Der einstweilige Rechtsschutz

In besonders dringenden Fallen kann durch einen Antrag auf einstweiligen
Rechtsschutz ein subjektives Recht bereits vor einer Entscheidung im Hauptsa-
cheverfahren wirksam geschutzt werden.

Das sogenannte Eilverfahren ist nur dann statthaft, wenn eine etwaige Rechts-
verletzung wegen der Dauer des Hauptsacheverfahrens fortgesetzt zu werden
droht und das Ubliche Verfahren fur einen wirksamen Rechtsschutz nicht ausrei-
chend ist.

Der einstweilige Rechtsschutz darf keine vollendeten Tatsachen schaffen und
trifft keine endgultige Entscheidung, weil die Vorwegnahme der Hauptsache
grundsatzlich verboten ist.

Merkmale des vorlaufigen Rechtsschutzes:

e Der vorlaufige Rechtsschutz reduziert den Prlifungsmafistab auf die soge-
nannte summarische Priafung.

e Das Gericht kann ohne mundliche Verhandlung oder sonstige Anhorung
auch des Gegners entscheiden und Fristen abkurzen.

e Die Entscheidung basiert auf den nachvollziehbar vorgetragenen und glaub-
haft gemachten Tatsachen und der besonderen EilbedUrftigkeit.

e Die beantragte Entscheidung darf grundsatzlich nur ,einstweilig” sein, es
ist daher nur in Ausnahmefallen maoglich, im Wege der Einstweiligen Verfu-
gung bereits die Erfullung eines Anspruchs zu erreichen.

10.3 Das Berufungsverfahren

Wenn das Urteil der unterlegenen Partei nicht gerechtfertigt erscheint, besteht
die Moglichkeit der Berufung zur zweiten Instanz, den Landessozialgerich-
ten.

Auch die Berufung ist wieder an Fristen gebunden, die wie auch im Vorverfah-
ren und der ersten Instanz unbedingt beachtet werden sollten. Innerhalb eines
Monats nach der Zustellung des in vollstandiger Form abgefassten Urteils, spa-
testens aber mit dem Ablauf von funf Monaten nach der Verkiindung muss die
Berufungsschrift beim zustandigen Landessozialgericht eingegangen sein.
Zwar besteht auch hier der Amtsermittlungsgrundsatz, aber wie in der ersten
Instanz werden nicht gestellte Fragen nicht beantwortet und der Berufungskla-
ger muss schliissig begriinden, warum das erstinstanzliche Urteil nach seiner
Meinung nicht gesetzeskonform ist.




10.4 Das Bundessozialgericht

Die letzte und héchste Instanz der deutschen Sozialgerichtsbarkeit ist das Bun-
dessozialgericht (BSG) in Kassel.

Die hochstrichterliche Rechtsprechung der Revisionsinstanz wird bei wieder
holten  Urteilen zu einer Rechtsfrage zum Leitfaden und Mal3stab der Rechts-
pflege. Wahrend ein erstes Urteil noch nicht zwingend zur Anderung getroffener
Entscheidungen der Kostentrager fihrt, umso nachhaltiger ist dann die standige
Rechtsprechung.

Bei Berufung auf die standige Rechtsprechung muss der Gegner damit rechnen,
dass er auch im streitigen Einzelfall zur Leistung verurteilt werden wird, sofern
der Gang zum hochsten Gericht von den Landessozialgerichten zugelassen wird.

Dies ist nur dann der Fall, wenn eine umstrittene Rechtsfrage zur Klarung an-
steht und Uber den Einzelfall hinaus von allgemeinem Interesse ist, das Urtell
der Vorinstanz von der standigen Rechtsprechung abweicht und auf dieser Ab-
weichung beruht oder wenn ein Verfahrensmangel der Vorinstanz geltend ge-
macht werden kann, der das Ergebnis des Verfahrens beeinflusst.

10.5 Die Kosten der Verfahren

Das Verfahren vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit ist in allen Instanzen
und damit auch beim Bundessozialgericht flr den Burger, der als Versicherter,
sonstiger Leistungsempfanger oder als Behinderter klagt (beziehungsweise ver
klagt wird) gerichtskostenfrei.

Sonstige Klager und Beklagte haben jedoch fur jede Streitsache eine Gebuhr (fur
das Verfahren vor den Sozialgerichten: 150 Euro, vor den Landessozialgerichten:
225 Euro, vor dem Bundessozialgericht: 300 Euro) zu entrichten, auch wenn die
Entscheidung zu ihren Gunsten ausgeht.

Gerichtsgebuhren nach Streitwert, wie auch in anderen Gerichtszweigen Ublich,
gelten schlielich in Verfahren, an denen kein Versicherter oder ahnlicher Burger
beteiligt ist (zum Beispiel Rechtsstreitigkeiten zwischen Leistungstragern oder
Vertragsarztsachen).

AuRergerichtliche Kosten hingegen, wie sie insbesondere durch die Bestellung
eines Prozessbevollmachtigten entstehen, hat der Beteiligte in der Regel selbst
zu tragen, wenn er im Rechtsstreit unterliegt; die aul3ergerichtlichen Kosten des




obsiegenden Beteiligten werden im Urteil regelmafiig dem Unterlegenen aufer
legt. Anders jedoch bei Behorden: Deren Aufwendungen sind nie zu erstatten.

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




1" Haufig gestellte Fragen

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

Ein Prothesentrager hat Anspruch auf einen neuen Schaft, ein neues Kniegelenk
oder einen neuen Fuf3, wenn es erforderlich ist —

e wenn der Schaft wegen Stumpfveranderungen nicht mehr passt,
e wenn Kniegelenk und/oder Ful’ defekt sind oder

e aufgrund der gestiegenen Mobilitat oder Gewichtsveranderung nicht mehr
geeignet sind

e oder ein alternatives Produkt eine erhebliche Verbesserung/Erleichterung
flr die Mobilitat des Tragers bedeuten wurde.

Grundsatzlich hat ein Prothesentrager Anspruch auf eine Versorgung nach dem
neuesten Stand der Technik — bei Weiterentwicklungen, deren Nutzen fur den
Prothesentrager messbar ist, kann spatestens nach vier Jahren ein neuer Antrag
gestellt werden. Es wird nicht jede Neuerung bewilligt werden, aber mit einer
guten Begrundung kann ein Antrag gestellt werden.

Wie lange muss ich meine Interimsprothese tragen?

Die Ubergangsprothese ermdglicht die regelmaRige Nachpassung des Prothe-
senschafts an das sich verandernde Stumpfvolumen und muss fur sechs Monate
gebrauchsfahig sein. Sinnvoll ist es, dem Rat des Orthopadietechnikermeisters
zu folgen — er kann beurteilen, wann es an der Zeit fur die Definitiv-Versorgung
ist. Je nach Ausmald der Stumpfschwankungen wird die Interimsprothese kur
zer oder langer getragen, um die Moglichkeit der Anpassung zu gewahrleisten.

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 darauf hinweisen, dass das Ziel in der Ver
besserung der Gehfahigkeit liegt.




Was ist der Unterschied zwischen Mobilitatsklasse und Pflegestufe?

Beides ist nicht miteinander vergleichbar — bei der Pflegestufe ist Hilfe bei der
Korperpflege, der Ermnahrung und ggf., aber nicht zwingend bei der Mobilitat er
forderlich. Es ist moglich, Hilfe bei der Grundpflege zu bendtigen, aber in einer
hohen Mobilitatsklasse eingruppiert zu sein (z. B. im Fall einer Doppelamputati-
on wird Hilfe zum Anziehen der Prothesen benotigt, aber die Mobilitat kann gut
sein).

Was bedeutet, dass man ein Produkt nutzen konnen muss, um es zu be-
kommen?

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

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

Eine Richtlinie gibt es nicht, der beste Nachweis ist der Augenschein. Per Video
oder personlich kann sich der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK)
oder der Kostentrager ansehen, wie der Trager das Produkt nutzt. Zudem gibt es
fur viele Produkte Tests oder Analysen, die einen solchen Nachweis erbringen.

Schlief3t ein hohes Alter eine aktive, ggf. teure High-Tech-Prothese aus?

Nein, das Alter darf keine Rolle spielen — wenn der altere 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 altere Menschen ent-
wickelt, um die Sturzgefahr zu minimieren.

Meine Kasse verweigert aufgrund meiner Doppelamputation (Knieexarti-
kulation) eine computergesteuerte Prothesenversorgung. Aus wirtschaft-
lichen Griinden sei eine mechanische ausreichend, und da ich doppelt-
amputiert bin, kénne ich laut Ablehnungsschreiben die Gebrauchsvorteile
sowieso nicht nutzen. Was kann ich tun? Ist das rechtens?

Nein, es ist nicht rechtens — einen neuen Antrag stellen und bis zum Ende durch-
ziehen.




Meine Kasse verweigert mir eine elektronische Beinprothese. Ich moéchte
den Mehrbetrag selbst zahlen - inwiefern betrifft das den regelmaRigen
Service und Reparaturen? Muss ich das selbst finanzieren oder zahlt das
meine Krankenkasse?

Wenn der Mehrbetrag selbst finanziert wird, mussen auch der Service und die
Reparaturen selbst finanziert werden. Interessant ware, zu erfahren, mit wel-
cher Begrindung die Kasse die elektronische Prothese verweigert. Das sollte
nicht ohne weiteres akzeptiert werden.

Mein Sanitatshaus kann mir keine hochwertige Prothesenversorgung bau-
en, da dem Haus laut geschlossenem Kassenvertrag diese Prothesen nicht
voll bezahlt werden. Was kann ich tun? Muss mir meine Kasse die fiir mich
beste Prothese finanzieren?

Ja, dazu ist die Kasse verpflichtet — dann eben das Sanitatshaus wechseln.
Kein Prothesentrager muss wegen der Fehler des Sanitatshauses beim
Vertragsabschluss auf seine optimale Versorgung verzichten.

Die prothetische Versorgung wurde durch meine Private Krankenversiche-
rung vertraglich ausgeschlossen. Ist das rechtens?

Ja, die Private Krankenversicherung hat Vertragsfreiheit, sie kann besondere Ri-
siken ausschlieRRen.

Was bedeutet fiir mich als Oberschenkelamputierter bei meiner Privatver-
sicherung der Basistarif?

Der Basistarif orientiert sich an den Leistungen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung.

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

Ja, denn die Vorgaben der gesetzlichen Krankenversicherung sehen eine Versor-
gung nach dem neuesten Stand der Technik vor.




EE————
Uber eurocom e. V.

Die Europaische Herstellervereinigung fur Kompressionstherapie und Orthopa-
dische Hilfsmittel (european manufacturers federation for compression therapy
and orthopaedic devices), kurz: eurocom, wurde 1998 zunachst als Vereinigung
der im deutschen und europaischen Markt agierenden Hersteller von Kompres-
sionstherapie gegrindet. In 2003 kamen Hersteller Orthopadischer Hilfsmittel
(Bandagen, Orthesen, Prothesen, Einlagen) hinzu.

Aufgabe von eurocom ist es, die gemeinsamen Interessen der Hersteller ge-
genuber anderen Akteuren in der Gesundheitspolitik zu vertreten, beispielswei-
se der Arzteschaft, den Krankenkassen, politischen Entscheidern sowie dem
Fachhandel. Aul3erdem informiert eurocom Uber die Volkskrankheit Venenleiden
und ihre Therapiemaoglichkeiten mit Hilfe der Kompressionstherapie sowie Uber
die neuesten Entwicklungen im Bereich der Orthopadischen Hilfsmittel.

Zur Erfllung ihrer Aufgaben initiiert und unterstltzt eurocom wissenschaftliche
Studien und stoRt den Wissenstransfer an. Sie gestaltet politische Prozesse ak-
tiv mit, gibt einen Uberblick (iber aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen
und schafft Branchentransparenz durch vierteljahrliche Marktanalysen.

eurocom verfolgt das Ziel, das Wissen um den medizinischen Nutzen, die Wirk-
samkeit und die Kosteneffizienz von Kompressionstherapie und Orthopadischen
Hilfsmitteln bei denen zu verankern, die Uber das \Wohl der Patienten entschei-
den.




Die Mitglieder der Arbeitsgruppe Prothetik

Blatchford Products Ltd. / endolite Deutschland GmbH
Holzstralde 5

95336 Mainleus

www.endolite.de

medi GmbH & Co. KG
MedicusstralRe 1
95448 Bayreuth
www.medi.de

ORTHO-REHA Neuhof GmbH
Neuburger StralRe 35

90451 NUrnberg
www.ortho-reha-neuhof.de

Ossur Deutschland GmbH
Augustinusstrafie 11 A
50226 Frechen
WWW.0SSUr.com

Streifeneder ortho.production GmbH
MoosfeldstraRe 10

82275 Emmering
www.streifeneder.de/op

Uniprox GmbH & Co. KG
Heinrich-Heine-StralRe 4
07937 Zeulenroda-Triebes
Www.uniprox.de

Wilhelm Julius Teufel GmbH
Robert-Bosch-Stralke 15
73117 Wangen
www.teufel-international.de

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