Zur Durchsetzung Ihres Anspruches haben Sie zwei Mg-
lichkeiten:

M auf die beantragte Versorgung durch den Leistungs-
erbringer (Hilfsmittellieferanten) Ihrer Wahl auf Kosten
der Krankenkasse bestehen und diesen Versorgungs-
anspruch auch ggf. vor den Sozial gerichten einklagen.

I sich die beantragte Versorgung zunchst einmal auf ei-
gene Kosten beschaffen und die Kranken kasse auf die
Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten in voller
Hhe in Anspruch nehmen und diesen Anspruch ggf. vor
den Sozialgerichten einklagen.

Letzteres fhrt dazu, dass Sie sofort in den Genuss der Leis -
tung kommen und keine wertvolle Therapiezeit versumen!

Widerspruch und Klage

Aber auch, wenn Ihnen die Hilfsmittelversorgung innerhalb der
vorgenannten Fristen abgelehnt wurde, haben Sie Rechte. Sie
knnen gegen den Ablehnungsbescheid Ihrer Krankenkasse
Widerspruch einreichen. Hierfr haben Sie einen Monat ab Zu -
gang des ablehnenden Bescheides Zeit.

Der Widerspruch ist kostenlos und kann spter gegebenenfalls
auch wieder zurckgezogen werden. Die Einreichung des Wi -
derspruches ist Voraussetzung fr eine sptere Klage vor dem
Sozialgericht.

Was tun bei erneuter Ablehnung?

Gegen eine Ablehnung Ihres Widerspruchs knnen Sie
sich vor dem Sozialgericht innerhalb eines Monats mit
einer Klage wehren. Das Gerichtsverfahren ist kostenlos.
Die Rechtsantragsstelle des Gerichtes muss die von lhnen
vorgebrachte Klage aufnehmen und durch einen Richter
prfen lassen, ob ein Anspruch vorliegt.
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Entscheiden sie sich fiir das Sanitatshaus
mit dem Smiley, denn hier bekommen Sie
ein Optimum an Versorgungsqualitat.

Vitalzentrum KiihImuss & Grabbe

Paulinenstrape 99 | 32756 Detmold
Telefon (05231) 92000
info@kuehImuss-grabbe.de
www.vitalzentren.com
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Mein Recht als Patient

Ein Praktischer Leitfaden fr eine
angemessene Versorgung




Gesundheit ist ein
Menschenrecht

Im Grundgesetz ist das Recht auf kdrperliche Unversehrtheit
fest verankert. Damit hat unser Staat die Pflicht, lhre Ge-
sundheit zu erhalten und eine eventuelle Benachteiligung
durch eine Behin derung mit entsprechenden Mitteln auszu-
gleichen. Gleichzeitig muss auch einer moglichen, drohen-
den Behinderung vorgebeugt werden.

Alles dieses sind Ihre Rechte, fiir die es sich manchmal auch
zu kampfen lohnt. Dieser kleine Flyer mdochte Ihnen dabei
helfen, die Ihnen zustehenden An spriiche auf eine Hilfsmit-
telversorgung kennen zu lernen und auch auf die Moglich-
keiten hinweisen, wie Sie diese durchsetzen konnen.
Selbstverstandlich konnen Sie sich lhre Hilfs mittel auch pri-
vat kaufen. Bitte beach ten Sie jedoch, dass in diesen Fallen
keine Kosten iibernahme durch die Kranken kasse erfolgt.

Der Weg zu einer
angemessenen Versorgung

Die Grundlage fr eine Versorgung durch die Krankenkasse ist
regelmpig ein Rezept. Der erste Weg fhrt zum Arzt! Dieser ent -
scheidet aufgrund der Indikation ber die Therapie und verord-
net in diesem Rahmen bei Bedarf auch Hilfsmittel.

—_/ Unser Tipp

Auch Ihr Sanittshaus mit dem Smiley vor Ort, bert Sie gerne
im Vorfeld ber eine optimale Versorgung. Eine (fach-)rztliche
Verordnung ist jedoch auch hier unumgnglich.

Krankenkasse und Kostenvoranschlag

Hilfsmittelversorgungen sind in der Regel genehmigungspflich-
tig. Daher ist ein Kostenvoranschlag bei der Krankenkasse
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einzureichen. Nachdem der Kostenvoranschlag bei Ihrer Kran-
kenkasse eingereicht wurde, muss diese prfen, ob das fr Sie
verordnete Hilfsmittel fr Ihre Therapie oder zum Ausgleich Ihrer
Behinderung medizinisch notwendig ist. Sie haben Anspruch auf
eine qualitativ angemessene und zeitgempe Versorgung nach
dem neuesten Stand der medizinischen Erkenntnisse. Gleichzei-

tig wird der Sachbearbeiter der Kran ken kasse nach gleichwerti-

gen, aber kostengnstigeren Alternativen Ausschau halten. Hier
sollten Sie jedoch beachten, dass Wirtschaft lichkeit nicht mit
"billig" gleichzusetzen ist. Die Versorgungsqualitt muss immer
im Vordergrund stehen. Darauf sollten Sie bestehen!

Wie prft die Krankenkasse?

Der Sachbearbeiter der Krankenkasse kann den Kosten-
voranschlag zur berprfung an den Medi  zinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) schicken. Der MDK beschftigt rz
te, die prfen, ob das beantragte Hilfsmittel auch wirklich medi-
zinisch erforderlich ist oder ob kostengnstigere Versor gungs-
alternativen zur Verfgung stehen.

—_/ Unser Tipp

Eine persnliche Begutachtung durch einen Arzt oder Orthopdie-
mechaniker des MDK ist Ihr gutes Recht, darauf sollten Sie bestehen.
Eine Weiterleitung lhrer Daten an sonstige Dritte ist ausschlieplich
mit lhrer vorherigen schriftlichen Einwillingung mglich.

Nach der Prfung des Kostenvoranschlages

Im Falle einer Zustimmung der Krankenkasse schickt diese den Be-
willigungsbescheid an Ihr Sanittshaus. Nun kann das Sanittshaus
Ihres Vertrauens die Versorgung durchfhren. Wenn die Kranken -
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kasse Ihre Versorgung fr nicht notwendig oder zu teuer er -
achtet, werden Sie einen Ablehnungsbescheid erhalten. Gegen
diesen Bescheid knnen Sie binnen eines Monats Wider spruch
einlegen.

Die Fristen der Krankenkasse

Im Jahr 2013 trat das Patienten rechte gesetz in Kraft.
Eine zentrale Regelung dieses Gesetzes ist der neue
§ 13 Abs. 3 a SGB V, der zu einer beschleunigten Erbringung
von Gesund heits leistungen (hierunter fallen auch medizini-
sche Hilfs mittel) fhren soll. Hiernach gibt es feste Fristen fr
die Krankenkasse, in denen sie ber einen Leistungs antrag
(z.B. Kostenvoranschlag fr ein medizinisches Hilfsmittel)
entscheiden muss. Diese betragen in der Regel drei Wochen.
In den Fllen, in denen eine Begutachtung durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) erforderlich ist,
verlngert sich die Drei- Wochen-Frist auf fiinf Wochen. Aller-
dings muss fr die Fristveringerung die Krankenkasse dem
Versicherten innerhalb der ersten drei Wochen mitteilen, dass
eine Begutachtung durch den MDK erforderlich ist.

Erfolgt keine Entscheidung der Krankenkasse innerhalb der
vorgenannten Fristen, gilt der Leistungsantrag als genehmigt,
es sei denn die Krankenkasse teilt vor Ablauf der Fristen dem
Versicherten einen hinreichenden Entschuldigungsgrund fr
die Fristberschreitung schriftlich mit. D.h. Sie knnen nach
unentschuldigtem Ablauf der 3-Wochen- bzw. 5-Wochen-Frist
die beantragte Leistung beanspruchen.
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