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1. Einleitung: Fiir wen dieser Ratgeber ist und wie Sie ihn
nutzen

Dieser Ratgeber richtet sich an gesetzlich kranken- und pflegeversicherte Menschen, an
pflegende Angehorige sowie an dltere Menschen, die im Alltag Unterstiitzung durch
technische Hilfen oder Pflegeartikel bendtigen.

Was Sie hier lernen: Der Weg zum passenden Rollstuhl, zum Pflegebett oder zum
Duschstuhl kann biirokratisch sein. Sie lernen in diesem Text, bei wem Sie welche Hilfe
beantragen miissen, wie Sie sich bei langen Wartezeiten verhalten und wie Sie sich gegen
ungerechtfertigte Ablehnungen wehren konnen.

Wie Sie diesen Ratgeber nutzen: Sie miissen diesen Text nicht in einem Stiick lesen. Nutzen
Sie das Inhaltsverzeichnis, um bei Bedarf gezielt nachzuschlagen. Die Sprache ist bewusst
klar und verstandlich gehalten. Juristische Fachbegriffe werden dort erklért, wo sie zum ersten
Mal auftauchen.

Wichtig vorab: Dieser Ratgeber ist Teil 3 unserer dreiteiligen Reihe. Wie Sie einen
Pflegegrad beantragen, sich auf die Begutachtung vorbereiten und mit dem
Pflegegradbescheid umgehen, erfahren Sie in Teil 1. Was Sie tun konnen, wenn ein
Pflegegrad abgelehnt oder aus Threr Sicht zu niedrig festgestellt wurde, erfahren Sie in Teil 2.
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2. Die drei Systeme: Kranken-, Pflege- und
Rehabilitationsrecht

Der héufigste Fehler bei der Beantragung passiert direkt am Anfang: Die Zusténdigkeiten
werden vermischt. Hilfsmittel sind im Gesetz nicht gleich Hilfsmittel. Je nach Threm
personlichen Ziel greifen unterschiedliche Gesetze und Leistungstréager.

Krankenversicherung — SGB V, insbesondere § 33

e Zustindig: Krankenkasse

o Pflegegrad: Fiir einen Anspruch nach § 33 SGB V ist kein Pflegegrad erforderlich.

e Ziel: Das Hilfsmittel soll im Einzelfall erforderlich sein, um den Erfolg einer
Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine
Behinderung auszugleichen.

Pflegeversicherung — SGB XI, insbesondere § 40

e Zustindig: Pflegekasse

e Voraussetzung: Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI.

e Ziel: Pflegehilfsmittel sollen zur Erleichterung der Pflege oder zur Linderung der
Beschwerden des Pflegebediirftigen beitragen oder ihm eine selbststindigere
Lebensfiihrung ermdglichen.

Rehabilitationsrecht — SGB IX, insbesondere §§ 14 ff.

e Zustindig: Je nach Leistung und Ursache des Bedarfs kommen unterschiedliche
Rehabilitationstriager in Betracht, beispielsweise die Krankenkasse, die gesetzliche
Rentenversicherung oder die Bundesagentur fiir Arbeit.

e Ziel: Leistungen zur Teilhabe sollen Menschen mit Behinderungen oder von
Behinderung bedrohten Menschen eine moglichst selbstbestimmte und
gleichberechtigte Teilhabe ermdglichen. Welcher Rehabilitationstrager die Leistung
erbringen muss, richtet sich nach dem konkreten Bedarf und dem jeweils geltenden
Leistungsgesetz.

e Besonderheit: Das SGB IX enthélt trageriibergreifende Regeln zur Klarung der
Zusténdigkeit. Wird eine Leistung zur Teilhabe bei einem Rehabilitationstrager
beantragt, muss dieser grundsétzlich innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang
feststellen, ob er nach dem fiir ihn geltenden Leistungsgesetz zustdndig ist. Ist er
insgesamt nicht zustdndig, leitet er den Antrag unverziiglich an den nach seiner
Auffassung zustdndigen Rehabilitationstrager weiter und informiert den Antragsteller
dariiber.

Was bedeutet das fiir Sie? Wenn sich die Zusténdigkeit eindeutig bestimmen lésst, sollten
Sie den Antrag direkt an den zustdndigen Leistungstréiger richten. Ist die Zustindigkeit unklar,
sollten Sie einen notwendigen Antrag jedoch nicht allein deshalb aufschieben. Gerade bei
Leistungen zur Teilhabe enthélt § 14 SGB IX Regeln dafiir, wie Rehabilitationstréger die
Zustandigkeit untereinander kldren.
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3. Bedarf, Versorgungsziel und das Hilfsmittelverzeichnis

Damit ein Hilfsmittel bewilligt werden kann, miissen die gesetzlichen Voraussetzungen im
konkreten Einzelfall erfiillt sein. Entscheidend ist deshalb nicht allein die Bezeichnung eines
Produkts, sondern vor allem, welches konkrete Versorgungsziel damit erreicht werden soll.

Das Versorgungsziel und der Ausgleich einer Behinderung

Beim Behinderungsausgleich nach § 33 SGB V kommt es darauf an, welche Auswirkungen
die Behinderung hat und welches Versorgungsziel erreicht werden soll. Die Rechtsprechung
unterscheidet dabei unter anderem zwischen unmittelbarem und mittelbarem
Behinderungsausgleich.

Beim unmittelbaren Behinderungsausgleich steht ein mdglichst weitgehender Ausgleich der
ausgefallenen oder beeintrachtigten Korperfunktion im Mittelpunkt. Beim mittelbaren
Behinderungsausgleich geht es insbesondere darum, Auswirkungen der Behinderung auf
allgemeine Grundbediirfnisse des tiglichen Lebens auszugleichen.

Bei Mobilititshilfen kann beispielsweise die selbststandige ErschlieBung des Nahbereichs
eine wesentliche Rolle spielen. Ein pauschaler Anspruch auf die jeweils neueste oder
technisch aufwendigste Ausfithrung besteht nicht. Entscheidend sind das konkrete
Versorgungsziel, ein wesentlicher Gebrauchsvorteil und die gesetzlichen Anforderungen an
eine ausreichende und wirtschaftliche Versorgung.

Das Hilfsmittelverzeichnis

Der GKV-Spitzenverband erstellt und aktualisiert nach § 139 SGB V ein
Hilfsmittelverzeichnis.

Der Mythos: ,,Die Krankenkasse darf nur Hilfsmittel bezahlen, die im Hilfsmittelverzeichnis
stehen.*

Die Rechtslage: Das Hilfsmittelverzeichnis ist keine abschlieBende Positivliste. Nach der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts entfaltet es keine rechtliche Bindungswirkung
gegeniiber Krankenkassen oder Versicherten. Ein fehlender Eintrag bedeutet deshalb nicht
automatisch, dass ein Leistungsanspruch ausgeschlossen ist. Umgekehrt begriindet die
Aufnahme eines Produkts in das Hilfsmittelverzeichnis allein noch keinen individuellen
Leistungsanspruch. Entscheidend sind die gesetzlichen Voraussetzungen im konkreten
Einzelfall.

4. Der Weg zum Hilfsmittel: Verordnung und Antrag

Wie Sie an Thr Hilfsmittel kommen, hingt davon ab, welcher Leistungstrager zustindig ist.
Im Bereich der Krankenversicherung — SGB V
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Eine vertragsirztliche Verordnung ist fiir die Beantragung eines Hilfsmittels nicht generell
erforderlich. Nach § 33 Abs. 5a SGB V ist sie insbesondere dann erforderlich, wenn eine
erstmalige oder erneute drztliche Diagnose oder Therapieentscheidung medizinisch geboten
ist. In den gesetzlich vorgesehenen Fillen konnen auch Pflegefachpersonen Hilfsmittel
verordnen.

Ist eine &rztliche Verordnung erforderlich oder fiir die Begriindung des Bedarfs sinnvoll,
sollte sie das konkrete Versorgungsziel moglichst nachvollziehbar beschreiben. Wichtig sind
insbesondere die zugrunde liegende gesundheitliche Einschrankung, das bendtigte Hilfsmittel
und — wenn eine besondere Ausfiihrung erforderlich ist — die medizinische Begriindung dafiir.

Entscheidend ist nicht eine bestimmte Stellenzahl einer Hilfsmittelnummer, sondern dass
nachvollziehbar wird, welches konkrete Versorgungsziel erreicht werden soll und warum die
beantragte Versorgung dafiir erforderlich ist.

Im Bereich der Pflegeversicherung — SGB XI
Fiir Pflegehilfsmittel ist nicht in jedem Fall eine vertragsarztliche Verordnung erforderlich.

1. Antrag: Ein Pflegehilfsmittel kann bei der Pflegekasse beantragt werden. Beschreiben Sie
moglichst konkret, welches Problem im Pflegealltag besteht und welches Versorgungsziel
erreicht werden soll.

2. Empfehlung durch Pflegefachpersonen: Pflegefachpersonen kdnnen in den gesetzlich
vorgesehenen Versorgungssituationen konkrete Empfehlungen fiir Hilfsmittel und
Pflegehilfsmittel abgeben. Wird eine solche Versorgung bei der Antragstellung empfohlen,
werden unter den Voraussetzungen der maB3geblichen Richtlinien die Notwendigkeit
beziehungsweise Erforderlichkeit der Versorgung vermutet. Die Empfehlung darf bei der
Antragstellung nicht dlter als zwei Wochen sein und ist zusammen mit dem Antrag des
Versicherten an die Kranken- oder Pflegekasse zu libermitteln. Bei Vorliegen einer solchen
Empfehlung ist eine zusitzliche vertragsarztliche Verordnung fiir diese Versorgung nicht
erforderlich.

3. Empfehlung im Pflegegutachten: Enthélt das Gutachten des Medizinischen Dienstes oder
einer von der Pflegekasse beauftragten Gutachterin oder eines Gutachters eine konkrete
Empfehlung fiir ein Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel, das den Zielen des § 40 SGB XI dient,
gilt diese Empfehlung nach § 18b Abs. 3 SGB XI als Antrag auf Leistungsgewahrung, sofern
der Versicherte zustimmt.

Bei empfohlenen Hilfsmitteln wird unter den gesetzlichen Voraussetzungen die
Erforderlichkeit nach § 33 Abs. 1 SGB V vermutet; eine drztliche Verordnung nach § 33 Abs.
5a SGB V ist dann nicht erforderlich. Bei empfohlenen Pflegehilfsmitteln wird die
Notwendigkeit der Versorgung nach § 40 Abs. 1 SGB XI vermutet.

Der Ablauf: Reichen Sie die erforderlichen Unterlagen moglichst nachweisbar bei der
zustidndigen Kranken- oder Pflegekasse ein und behalten Sie Kopien fiir Ihre personliche
Verfahrensakte.
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§§ 60 ff. SGB I — Mitwirkung der Leistungsberechtigten

Regeln die Mitwirkungspflichten im Sozialleistungsverfahren.

§ 60 SGB I — Angabe von Tatsachen

5. Die Rolle des Medizinischen Dienstes (MD)

Wenn die Krankenkasse oder Pflegekasse priifen mochte, ob ein Hilfsmittel wirklich
notwendig ist, schaltet sie oft den Medizinischen Dienst (MD) ein.

Wichtig zu verstehen: Der MD entscheidet nicht iiber Ihren Antrag. Der MD ist ein
Beratungs- und Gutachterdienst. Er priift die medizinische oder pflegerische Lage und gibt
eine Empfehlung ab. Die endgiiltige Leistungsentscheidung trifft immer Ihre Kranken- oder
Pflegekasse.

e Begutachtung: Der MD kann nach "Aktenlage" begutachten (er liest nur die
arztlichen Befunde) oder Sie personlich (zu Hause) untersuchen.

o Thre Mitwirkung: Sie sind gesetzlich verpflichtet mitzuwirken (§§ 60 ff. SGB I). Das
bedeutet, Sie miissen auf Nachfrage notwendige drztliche Befunde bereitstellen oder
eine Begutachtung zulassen.

e Erprobung: Vor allem bei teuren Geréten (z. B. elektrische Rollstiihle) rit der MD oft
zu einer Erprobung. Dabei testen Sie das Gerit einige Zeit im Alltag. Dokumentieren
Sie in dieser Zeit, warum genau dieses Gerit zwingend nétig ist.

6. Fristen der Leistungstrager und Genehmigungsfiktion

Die zustandigen Leistungstriger miissen iiber Leistungsantrige innerhalb gesetzlich
bestimmter Fristen entscheiden. Welche Frist gilt und welche Folgen eine Fristiiberschreitung
haben kann, hdngt davon ab, nach welchem Sozialgesetzbuch iiber die beantragte Leistung
entschieden wird.

1. Fristen in der Krankenversicherung (§ 13 Abs. 3a SGB V)
Die Krankenkasse muss iiber einen Leistungsantrag ziigig entscheiden:

e Ohne gutachtliche Stellungnahme: spétestens innerhalb von 3 Wochen nach
Antragseingang.

o Mit gutachtlicher Stellungnahme, insbesondere durch den Medizinischen Dienst:
spétestens innerhalb von 5§ Wochen nach Antragseingang. Hélt die Krankenkasse eine
gutachtliche Stellungnahme fiir erforderlich, muss sie diese unverziiglich einholen und
den Leistungsberechtigten dariiber informieren.

Kann die Krankenkasse die maf3gebliche Frist nicht einhalten, muss sie den
Leistungsberechtigten rechtzeitig unter Darlegung der Griinde schriftlich oder elektronisch
informieren.
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Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die beantragte Leistung nach
Ablauf der Frist als genehmigt. Beschafft sich der Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist
eine erforderliche Leistung selbst, verpflichtet § 13 Abs. 3a SGB V die Krankenkasse zur
Erstattung der dadurch entstandenen Kosten. Fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
gelten jedoch die besonderen Regelungen des SGB IX.

2. Fristen in der Pflegeversicherung (§ 40 Abs. 7 SGB XI)

Auch fiir Pflegehilfsmittel gelten gesetzliche Entscheidungsfristen und eine
Genehmigungsfiktion.

Die Pflegekasse muss iiber einen Antrag auf Pflegehilfsmittel oder einen Zuschuss zu
wohnumfeldverbessernden Mallnahmen ziigig entscheiden:

o grundsitzlich spétestens innerhalb von 3 Wochen nach Antragseingang,

o bei Beteiligung einer Pflegefachperson oder des Medizinischen Dienstes nach § 40
Abs. 1 Satz 2 SGB XI spitestens innerhalb von 5 Wochen nach Antragseingang,

o bei einem Pflegehilfsmittel, das von einer Pflegefachperson nach § 40 Abs. 6 Satz 2
SGB XI bei der Antragstellung empfohlen wurde, spitestens innerhalb von 3 Wochen.

Kann die Pflegekasse die mafigebliche Frist nicht einhalten, muss sie dies rechtzeitig
schriftlich unter Darlegung der Griinde mitteilen. Erfolgt keine Mitteilung eines
hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt.

3. Fristen bei Leistungen zur Teilhabe (SGB IX)
Bei Leistungen zur Teilhabe gelten besondere Regelungen.

Nach § 14 SGB IX muss der zuerst angegangene Rehabilitationstrager grundsitzlich
innerhalb von 2 Wochen nach Antragseingang feststellen, ob er nach dem fiir ihn geltenden
Leistungsgesetz fiir die Leistung zusténdig ist.

Fiir die Entscheidung iiber Leistungen zur Teilhabe enthélt das SGB IX weitere Fristen.
Besonders wichtig bei einer moglichen Selbstbeschaffung ist § 18 SGB IX: Kann iiber den
Antrag nicht innerhalb von 2 Monaten ab Antragseingang beim leistenden
Rehabilitationstrager entschieden werden, muss dieser vor Ablauf der Frist schriftlich
begriinden, warum noch keine Entscheidung mdglich ist, und einen konkreten
Entscheidungstermin nennen. Erfolgt keine ordnungsgemifle begriindete Mitteilung, kann die
beantragte Leistung nach den Voraussetzungen des § 18 SGB IX als genehmigt gelten.

7. Achtung Kostenfalle: Selbstbeschaffung und
Kostenerstattung

Ein weit verbreiteter Irrtum lautet: ,,Wenn die Frist abgelaufen ist oder die Kasse zu langsam
ist, kaufe ich mir das Hilfsmittel einfach selbst und schicke anschlieend die Rechnung an die
Kasse.*
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So einfach ist es nicht. Eine eigenméchtige Selbstbeschaffung kann erhebliche finanzielle
Risiken verursachen.

In der gesetzlichen Krankenversicherung gilt grundsétzlich das Sachleistungsprinzip. Eine
Kostenerstattung fiir selbst beschaffte Leistungen kommt nur unter den gesetzlichen
Voraussetzungen in Betracht.

Selbstbeschaffung nach § 13 Abs. 3 SGB V

Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat
sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dem Versicherten dadurch Kosten fiir eine
selbst beschaffte notwendige Leistung entstanden, sieht § 13 Abs. 3 SGB V unter den dort
genannten Voraussetzungen eine Kostenerstattung vor.

Selbstbeschaffung nach § 13 Abs. 3a SGB V

Daneben enthélt § 13 Abs. 3a SGB V besondere Regeln fiir nicht rechtzeitig beschiedene
Leistungsantrige. Erfolgt nach Ablauf der gesetzlichen Entscheidungsfrist keine Mitteilung
eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Mallgabe dieser Vorschrift als
genehmigt. Beschafft sich der Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderliche
Leistung selbst, ist die Krankenkasse nach § 13 Abs. 3a SGB V zur Erstattung der dadurch
entstandenen Kosten verpflichtet. Fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation verweist
das Gesetz dagegen auf die besonderen Vorschriften des SGB IX.

Selbstbeschaffung bei Leistungen zur Teilhabe nach § 18 SGB IX

Fiir Leistungen zur Teilhabe gelten eigene Regelungen. § 18 SGB IX enthilt eine
zweimonatige Entscheidungsfrist und genaue Anforderungen an eine begriindete
Fristverlangerung. Erfolgt keine gesetzlich ausreichende begriindete Mitteilung oder
verstreicht der darin bestimmte Entscheidungstermin ohne weitere ordnungsgemalie
Mitteilung, kann die beantragte Leistung als genehmigt gelten. Beschafft sich der
Leistungsberechtigte eine nach § 18 SGB IX als genehmigt geltende Leistung selbst, sieht das
Gesetz unter seinen Voraussetzungen eine Erstattung der Aufwendungen vor.

Wichtig: Eine Fristiiberschreitung bedeutet nicht in jedem Fall, dass ein Versicherter
gefahrlos ein teures Hilfsmittel kaufen und anschlieend sicher mit einer Kostenerstattung
rechnen kann. Welches Fristen- und Erstattungssystem gilt, hingt unter anderem von der
beantragten Leistung und dem zustidndigen Leistungstréger ab.

Bei kostenintensiven Hilfsmitteln sollten Sie deshalb vor einer Selbstbeschaffung den
konkreten Fall rechtlich priifen lassen. Andernfalls besteht das Risiko, dass Sie auf
erheblichen Kosten sitzen bleiben.

8. Zuzahlung, Mehrkosten und vertragliche Bindungen

Bei Hilfsmitteln der gesetzlichen Krankenversicherung erfolgt die Versorgung grundsétzlich
iber Leistungserbringer, die Vertragspartner der Krankenkasse sind. Fiir bestimmte
Versorgungen bestehen gesetzlich geregelte Wahlmoglichkeiten und Ausnahmen.
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Die gesetzliche Zuzahlung bei Hilfsmitteln der Krankenversicherung

Volljdhrige Versicherte leisten bei Hilfsmitteln nach den gesetzlichen Regelungen
grundsitzlich eine Zuzahlung von 10 Prozent des Abgabepreises, mindestens S Euro und
hochstens 10 Euro, jedoch nicht mehr als die Kosten des Hilfsmittels. Gesetzliche
Befreiungs- und Belastungsgrenzen sind zu berticksichtigen.

Pflegehilfsmittel

Fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel diirfen die Aufwendungen der Pflegekasse
nach § 40 Abs. 2 SGB Xl seit dem 1. Januar 2025 monatlich 42 Euro nicht iibersteigen. Die
Leistung kann auch als Kostenerstattung erbracht werden.

Bei technischen Pflegehilfsmitteln gelten andere Zuzahlungsregeln: Versicherte ab
Vollendung des 18. Lebensjahres leisten grundsitzlich 10 Prozent der Kosten, hochstens 25
Euro je Pflegehilfsmittel. Das Gesetz enthilt auBerdem Regelungen zur Befreiung
beziehungsweise Belastungsgrenze.

Mehrkosten

Entscheidet sich ein Versicherter fiir eine Versorgung oder Ausstattung, die tiber das
medizinisch beziehungsweise pflegerisch Notwendige hinausgeht, konnen Mehrkosten selbst
zu tragen sein. Bei Pflegehilfsmitteln bestimmt § 40 Abs. 1 SGB XI ausdriicklich, dass
Versicherte bei einer iiber das notwendige Maf} hinausgehenden Ausstattung die Mehrkosten
und die dadurch bedingten Folgekosten selbst tragen.

Lassen Sie sich vor einer Mehrkostenentscheidung erkldren, welche aufzahlungsfreie
beziehungsweise mehrkostenfreie Versorgung fiir [hr konkretes Versorgungsziel angeboten
wird und wodurch sich die gewiinschte zusitzliche Ausstattung davon unterscheidet.

9. Leistungsumfang: Was passiert nach der Bewilligung?

Die Hilfsmittelversorgung endet nicht mit der bloen Ubergabe des Geriits.

Bei Hilfsmitteln nach § 33 SGB V kann der Leistungsanspruch — abhingig vom konkreten
Bedarf — auch notwendige Anpassungen, Anderungen, Instandsetzungen und
Ersatzbeschaffungen sowie die Ausbildung im Gebrauch des Hilfsmittels umfassen. Ebenso
konnen erforderliche Wartungen und technische Kontrollen Bestandteil der Versorgung sein.

Auch bei Pflegehilfsmitteln umfasst § 40 Abs. 3 SGB XI ausdriicklich die notwendige
Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.
Technische Pflegehilfsmittel sollen in geeigneten Fillen vorrangig lethweise iiberlassen
werden.

Bei elektrisch betriebenen Hilfsmitteln konnen aulerdem notwendige Betriebskosten eine
Rolle spielen. Ob und in welchem Umfang Kosten zu iibernehmen sind, richtet sich nach der
jeweiligen Leistung und der hierfiir ma3geblichen Rechtsgrundlage beziehungsweise
Rechtsprechung.
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Wird ein Hilfsmittel nur leihweise iiberlassen, bleibt es regelméBig Eigentum des jeweiligen
Eigentiimers beziehungsweise Leistungserbringers. Die konkreten Bedingungen ergeben sich
aus der jeweiligen Versorgung.

10. Wenn die Kasse ablehnt: Widerspruch und
Akteneinsicht

Gegen einen ablehnenden Verwaltungsakt kann grundsétzlich Widerspruch eingelegt werden,
soweit das Vorverfahren gesetzlich vorgesehen ist.

1. Widerspruchsfrist und Bekanntgabe

Die Widerspruchsfrist betrégt nach § 84 SGG grundsitzlich einen Monat nach Bekanntgabe
des Verwaltungsakts.

Bei einem schriftlichen Verwaltungsakt, der im Inland durch die Post tibermittelt wird, gilt
der Bescheid nach § 37 Abs. 2 SGB X grundsitzlich am vierten Tag nach der Aufgabe zur
Post als bekannt gegeben. Diese Vermutung gilt nicht, wenn der Bescheid nicht oder erst
spater zugegangen ist. Im Zweifel muss die Behorde den Zugang und dessen Zeitpunkt
nachweisen.

2. Fehlende oder fehlerhafte Rechtsbehelfsbelehrung

Die Rechtsbehelfsfrist beginnt nur bei ordnungsgeméfer Belehrung liber den Rechtsbehelf,
die zustidndige Stelle beziehungsweise das zustindige Gericht, deren Sitz und die
einzuhaltende Frist. Ist die Belehrung unterblieben oder unrichtig erteilt worden, ist der
Rechtsbehelf grundsatzlich innerhalb eines Jahres zuldssig. § 66 SGG enthilt hierzu weitere
Ausnahmen.

3. Widerspruch einlegen

Ein bloBer telefonischer Widerspruch geniigt nicht. § 84 SGG erlaubt insbesondere die
schriftliche Einlegung, bestimmte gesetzlich zugelassene elektronische Formen oder die
Erklarung zur Niederschrift bei der Stelle, die den Verwaltungsakt erlassen hat.

Eine ausfiihrliche Begriindung muss nicht zwingend bereits zusammen mit dem
fristwahrenden Widerspruch vorliegen. Sie kann nachgereicht werden.

4. Akteneinsicht

Nach § 25 SGB X konnen Beteiligte Einsicht in die das Verfahren betreffenden Akten
verlangen, soweit deren Kenntnis zur Geltendmachung oder Verteidigung ihrer rechtlichen
Interessen erforderlich ist. Dabei gelten die gesetzlichen Voraussetzungen und Grenzen der
Akteneinsicht.

Ist ein Gutachten des Medizinischen Dienstes Grundlage der Ablehnung, sollte dieses gezielt
angefordert und gepriift werden.
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5. Gutachten priifen

Priifen Sie insbesondere, ob das Gutachten den tatsdchlichen Gesundheitszustand, das
konkrete Versorgungsziel, vorhandene Einschrankungen und bereits erprobte Alternativen
vollstdndig beriicksichtigt. Medizinische Streitpunkte konnen mit dem behandelnden Arzt
oder anderen geeigneten Fachpersonen besprochen und gegebenenfalls durch aktuelle
Befunde oder Stellungnahmen ergénzt werden.

Muster und Vorlagen: Passende Vorlagen und weitere Hilfen zum Widerspruchsverfahren
finden Sie auf der zentralen KLARTEXT-Seite:

Widerspruch einlegen — Muster und Vorlagen

11. Wenn die Kasse schweigt: Die Untatigkeitsklage

Entscheidet ein Leistungstrager liber einen Antrag oder Widerspruch iiber langere Zeit nicht,
kann unter den Voraussetzungen des § 88 SGG eine Untdtigkeitsklage in Betracht kommen.

o Beieinem Antrag: Die Klage ist grundsitzlich nicht vor Ablauf von 6 Monaten seit
dem Antrag zuldssig, wenn iiber den Antrag ohne zureichenden Grund nicht
entschieden wurde.

o Bei einem Widerspruch: Als angemessene Frist gelten grundsétzlich 3 Monate.

Liegt ein zureichender Grund fiir die Verzogerung vor, kann das Gericht das Verfahren bis
zum Ablauf einer von ihm bestimmten Frist aussetzen.

Die Untétigkeitsklage dient dazu, eine ausstehende behdrdliche Entscheidung herbeizufiihren.

Sie fiihrt nicht allein aufgrund der Verzogerung automatisch zur Bewilligung des beantragten
Hilfsmittels.

12. Der Weg zum Sozialgericht: Klage und Eilverfahren

Wird der Widerspruch zuriickgewiesen, kann gegen den Widerspruchsbescheid unter den
gesetzlichen Voraussetzungen Klage vor dem Sozialgericht erhoben werden.

Fiir Versicherte ist das Verfahren vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit grundsitzlich
kostenfrei, soweit sie in dieser Eigenschaft als Kldger oder Beklagte beteiligt sind.

In der ersten Instanz vor dem Sozialgericht besteht kein allgemeiner Anwaltszwang.
Die normale Klage

Hat ein Vorverfahren stattgefunden, beginnt die Klagefrist nach § 87 SGG mit der
Bekanntgabe des Widerspruchsbescheids. Sie betrigt grundsitzlich einen Monat.

Bei fehlender oder fehlerhafter Rechtsbehelfsbelehrung gelten die besonderen Regelungen des
§ 66 SGG.
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War jemand ohne eigenes Verschulden daran gehindert, eine gesetzliche Verfahrensfrist
einzuhalten, kann unter den Voraussetzungen des § 67 SGG Wiedereinsetzung in den vorigen
Stand gewéhrt werden. Der Antrag ist grundsétzlich innerhalb eines Monats nach Wegfall des
Hindernisses zu stellen; innerhalb dieser Frist muss auch die versdumte Rechtshandlung
nachgeholt werden.

Einstweiliger Rechtsschutz

Wenn eine Entscheidung in der Hauptsache nicht abgewartet werden kann, kommt unter den
Voraussetzungen des § 86b SGG einstweiliger Rechtsschutz in Betracht.

Soweit kein Fall des § 86b Abs. 1 SGG vorliegt, kann das Sozialgericht nach § 86b Abs. 2
SGG eine einstweilige Anordnung treffen, wenn dies zur Sicherung eines Rechts oder zur
vorldufigen Regelung eines streitigen Rechtsverhéltnisses erforderlich ist. Das Gesetz nennt
insbesondere Fille, in denen ohne eine vorldufige Regelung die Verwirklichung eines Rechts
vereitelt oder wesentlich erschwert werden konnte oder die Regelung zur Abwendung
wesentlicher Nachteile nétig erscheint.

Im sozialgerichtlichen Eilverfahren werden regelméfig ein Anordnungsanspruch — also der
geltend gemachte materielle Anspruch — und ein Anordnungsgrund — die besondere
Eilbediirftigkeit — gepriift und glaubhaft gemacht.

Eine starre Erfolgsquote oder eine feste Entscheidungsdauer gibt es nicht. Entscheidend sind
die konkreten Umstidnde des Einzelfalls.

13. Typische Fehler und Fallen im Uberblick

o Falle 1: Erst kaufen, dann fragen. Beschaffen Sie ein kostenintensives Hilfsmittel
nicht vorschnell selbst. Ob ein Erstattungsanspruch besteht, hingt vom jeweiligen
Leistungssystem und den gesetzlichen Voraussetzungen ab. Lassen Sie den konkreten
Fall vor einer kostspieligen Selbstbeschaffung priifen.

o Falle 2: Mehrkosten vorschnell akzeptieren. Fragen Sie konkret, welche
Versorgung ohne zusétzliche Mehrkosten zur Verfligung steht und ob diese Ihr
individuelles Versorgungsziel tatséchlich erfiillt. Unterschreiben Sie eine
Mehrkostenerkldrung erst, wenn klar ist, wofiir Sie zusatzlich zahlen sollen.

o Falle 3: Telefonische Ablehnung hinnehmen. Verlangen Sie bei einer ablehnenden
Leistungsentscheidung einen Bescheid, gegen den der vorgesehene Rechtsbehelf
eingelegt werden kann.

o Falle 4: Rechtsbehelfsfristen versiumen. Widerspruchs- und Klagefristen miissen
ernst genommen werden. Allerdings bestehen gesetzliche Sonderregelungen,
beispielsweise bei fehlender oder fehlerhafter Rechtsbehelfsbelehrung sowie unter den
Voraussetzungen der Wiedereinsetzung in den vorigen Stand.

o Falle 5: Das MD-Gutachten nicht priifen. Ist ein MD-Gutachten Grundlage der
Ablehnung, priifen Sie, welche tatsdchlichen und medizinischen Annahmen darin
getroffen wurden. Fehler oder unvollstindige Feststellungen sollten im Widerspruch
konkret benannt und moglichst durch geeignete Unterlagen belegt werden.
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14. lhre personliche Verfahrensakte

Wer seine Unterlagen vollstidndig und chronologisch fiihrt, kann Fristen, Verfahrensablauf
und Begriindungen wesentlich leichter nachvollziehen.

1. Bewahren Sie Kopien von Verordnungen, Empfehlungen, Antrdgen und eingereichten
medizinischen Unterlagen auf.

2. Dokumentieren Sie wichtige Telefonate mit Datum, Uhrzeit, Ansprechpartner und
wesentlichem Gesprichsinhalt.

3. Sorgen Sie bei fristgebundenen Schreiben fiir einen geeigneten Nachweis des
rechtzeitigen Eingangs beim Leistungstrager.

4. Bewahren Sie Bescheide zusammen mit den Informationen auf, die fiir den
tatsdchlichen Zugang beziehungsweise die Bekanntgabe wichtig sein konnen.

15. Abschlusscheckliste

Nutzen Sie diese Checkliste, um keinen wichtigen Schritt zu vergessen:

o Zustindigkeit geklart? Handelt es sich um ein Hilfsmittel der Krankenversicherung
(SGB V), ein Pflegehilfsmittel der Pflegeversicherung (SGB XI) oder um eine
Leistung zur Teilhabe, fiir die das Rehabilitationsrecht des SGB IX zu beachten ist?

e Versorgungsbedarf dokumentiert? Sind gesundheitliche oder pflegerische
Einschrankungen und das konkrete Versorgungsziel nachvollziehbar beschrieben?

o Erforderliche Unterlagen vorhanden? Liegen — soweit im konkreten Fall
erforderlich — érztliche Verordnung, medizinische Unterlagen, Empfehlung einer
Pflegefachperson oder eine entsprechende Empfehlung im Pflegegutachten vor?

o Besondere Ausfithrung begriindet? Ist nachvollziehbar erklért, warum eine
Standardversorgung das konkrete Versorgungsziel gegebenenfalls nicht ausreichend
erreicht?

e Antrag nachweisbar eingereicht? Haben Sie Kopien der eingereichten Unterlagen
und konnen Sie den Eingang beim zustindigen Leistungstrager nachvollziehen?

o Fristen richtig notiert? Bei der Krankenkasse gelten nach § 13 Abs. 3a SGB V
grundsitzlich 3 Wochen beziehungsweise bei erforderlicher gutachtlicher
Stellungnahme 5 Wochen. Bei Pflegehilfsmitteln gelten nach § 40 Abs. 7 SGB XI
grundsitzlich ebenfalls Entscheidungsfristen von 3 beziehungsweise 5 Wochen.

o SGB-IX-Fristen gepriift? Bei Leistungen zur Teilhabe muss der zuerst angegangene
Rehabilitationstrager grundséatzlich innerhalb von 2 Wochen seine Zustandigkeit
priifen. Entscheidet der leistende Rehabilitationstridger ohne Gutachten, gilt
grundsitzlich die 3-Wochen-Frist des § 14 Abs. 2 SGB IX; bei einem erforderlichen
Gutachten gelten andere Fristvorgaben. Bei Beteiligung mehrerer
Rehabilitationstrager oder einer Teilhabeplankonferenz konnen wiederum andere
Entscheidungsfristen gelten.

o Genehmigungsfiktion richtig gepriift? Eine Fristiiberschreitung nicht automatisch
als Freibrief zur Selbstbeschaffung behandeln. Priifen Sie zunéchst, welches
gesetzliche Fristen- und Erstattungssystem auf Ihren Fall anwendbar ist.

o Selbstbeschaffung gestoppt? Vor dem eigenstindigen Kauf eines kostenintensiven
Hilfsmittels die Voraussetzungen und das finanzielle Risiko einer Kostenerstattung
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konkret priifen lassen. Fiir Teilhabeleistungen enthilt § 18 SGB IX eigene Regelungen
zur Genehmigungsfiktion und Kostenerstattung.

e Versorgungsalternative gepriift? Wurde Thnen erklirt, welche Versorgung ohne
zusatzliche Mehrkosten zur Verfiigung steht und ob diese Ihr individuelles
Versorgungsziel tatsdchlich erreicht?

o Mehrkosten verstanden? Unterschreiben Sie eine Mehrkostenerklarung erst, wenn
eindeutig ist, welche zuséitzlichen Kosten Sie iibernehmen und wofiir diese entstehen.

o Bei Ablehnung Widerspruchsfrist gepriift? Bekanntgabedatum und
Rechtsbehelfsbelehrung kontrollieren und den Widerspruch rechtzeitig einlegen.

o Akteneinsicht gepriift? Wenn Unterlagen oder ein MD-Gutachten fiir die Ablehnung
malgeblich waren, Akteneinsicht beziechungsweise Herausgabe der relevanten
Unterlagen verlangen und die tragenden Feststellungen iiberpriifen.

o Untitigkeit gepriift? Wird ohne zureichenden Grund nicht entschieden, kommen die
Voraussetzungen einer Untitigkeitsklage nach § 88 SGG in Betracht: grundsétzlich
nach 6 Monaten beim Antrag und nach 3 Monaten beim Widerspruch.

e Nach Widerspruchsbescheid Klagefrist gepriift? Bei einer weiteren Ablehnung
Bekanntgabe des Widerspruchsbescheids und die grundsitzlich einmonatige Klagefrist
kontrollieren. Besonderheiten etwa bei einer fehlenden oder fehlerhaften
Rechtsbehelfsbelehrung beriicksichtigen.

o Eilverfahren erforderlich? Drohen durch weiteres Abwarten wesentliche Nachteile,
priifen Sie, ob einstweiliger Rechtsschutz nach § 86b SGG in Betracht kommt.

e Verfahrensakte vollstindig? Antrige, Verordnungen, Empfehlungen, Befunde,
Gutachten, Bescheide, Widerspriiche, Eingangs- und Zugangsnachweise sowie
wichtige Gespriachsnotizen chronologisch aufbewahren.

Wichtige Rechtsgrundlagen und weiterfithrende Quellen

Die folgenden Rechtsgrundlagen sind fiir die in diesem Ratgeber behandelten Verfahren
besonders wichtig. Die Links fiihren direkt zu den jeweiligen Vorschriften.

Gesetzliche Krankenversicherung —- SGB V

e § 13 SGB YV - Kostenerstattung
Entscheidungsfristen der Krankenkasse, Genehmigungsfiktion und Voraussetzungen
der Kostenerstattung bei selbst beschafften Leistungen.
§ 13 SGB V — Kostenerstattung
e §33 SGB YV - Hilfsmittel
Zentrale Anspruchsgrundlage fiir die Hilfsmittelversorgung durch die gesetzliche
Krankenversicherung.
§ 33 SGB V — Hilfsmittel
e § 139 SGB V - Hilfsmittelverzeichnis
Gesetzliche Grundlage fiir das Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes und
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die dort festgelegten Qualitdtsanforderungen.
§ 139 SGB V — Hilfsmittelverzeichnis

Soziale Pflegeversicherung — SGB XI

e §40 SGB XI — Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Malinahmen
Zentrale Rechtsgrundlage fiir Pflegehilfsmittel, technische Pflegehilfsmittel, zum
Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel sowie die entsprechenden

Entscheidungsfristen.
§ 40 SGB XI — Pflegehilfsmittel

Rehabilitation und Teilhabe — SGB IX

e § 14 SGB IX — Leistender Rehabilitationstriger
Regelt insbesondere die Zustindigkeitspriifung, Weiterleitung eines Antrags und
wichtige Entscheidungsfristen.
§ 14 SGB IX — Leistender Rehabilitationstriger

e § 18 SGB IX - Erstattung selbst beschaffter Leistungen
Regelt unter anderem die Zweimonatsfrist, begriindete Fristverlingerungen,
Genehmigungsfiktion und Kostenerstattung bei Selbstbeschaffung.
§ 18 SGB IX — Erstattung selbst beschaffter [eistungen

Allgemeines Sozialrecht — SGB I und SGB X

o §§ 60 ff. SGB I — Mitwirkung der Leistungsberechtigten
Regeln die Mitwirkungspflichten im Sozialleistungsverfahren.
e §65SGBI- Grenzen der Mitwirkung
Bestimmt, wann eine verlangte Mitwirkung unverhaltnisméfBig, unzumutbar oder aus
anderen gesetzlichen Griinden nicht erforderlich ist.
§ 65 SGB I — Grenzen der Mitwirkung
e §66 SGB I - Folgen fehlender Mitwirkung
Regelt die Voraussetzungen, unter denen eine Sozialleistung wegen fehlender
Mitwirkung versagt oder entzogen werden kann.
§ 66 SGB I — Folgen fehlender Mitwirkung
o §25SGB X - Akteneinsicht durch Beteiligte
Rechtsgrundlage fiir die Akteneinsicht im Verwaltungsverfahren.
§ 25 SGB X — Akteneinsicht
e § 37 SGB X — Bekanntgabe des Verwaltungsaktes
Regelt insbesondere, wann ein Bescheid als bekannt gegeben gilt.
§ 37 SGB X — Bekanntgabe des Verwaltungsaktes

Widerspruch und Sozialgericht — SGG

e § 66 SGG — Rechtsbehelfsbelehrung

e § 67 SGG — Wiedereinsetzung in den vorigen Stand
e § 84 SGG — Widerspruchsfrist

e § 86b SGG — Einstweiliger Rechtsschutz

o § 87 SGG — Klagefrist
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o § 88 SGG - Untitigkeitsklage

§ 66 SGG — Rechtsbehelfsbelehrung

§ 67 SGG — Wiedereinsetzung

§ 84 SGG — Widerspruchsfrist

§ 86b SGG — Einstweiliger Rechtsschutz
§ 87 SGG — Klagefrist

§ 88 SGG — Untitigkeitsklage

Weitere Hilfe: Die KLARTEXT-Pflegereihe und
praktische Vorlagen

Dieser Ratgeber ist Teil einer dreiteiligen KLARTEXT-Reihe rund um Pflege, Pflegegrad
und die Durchsetzung von Anspriichen. Die einzelnen Teile ergénzen sich und kénnen je
nach Threr personlichen Situation auch unabhéngig voneinander genutzt werden.

Teil 1 von 3 — Erste Schritte zum Pflegegrad

Sie stehen noch am Anfang? Teil 1 begleitet Sie vom Erkennen des Hilfebedarfs iiber den
Antrag auf einen Pflegegrad bis zur Vorbereitung auf die Begutachtung. Sie erfahren, worauf
Sie im Alltag achten und welche Informationen und Unterlagen fiir das Verfahren wichtig
sind.

Direkt zu Teil 1:
https://www.klartext-info.online/erste-schritte-zum-pflegegrad/

Teil 2 von 3 — Pflegegrad priifen und Anspriiche durchsetzen

Der Pflegegrad wurde abgelehnt oder aus Threr Sicht zu niedrig festgestellt? Teil 2 erklart, wie
Sie Bescheid und Gutachten priifen, Fristen beachten, einen Widerspruch vorbereiten und Thre
Anspriiche weiterverfolgen konnen.

Direkt zu Teil 2:
https://www.klartext-info.online/pflegegrad-ratgeber-nba/

Teil 3 von 3 — Hilfsmittel erfolgreich durchsetzen

Von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln {iber Antrag, Medizinischen Dienst und
Entscheidungsfristen bis zu Ablehnung, Widerspruch und Sozialgericht: Teil 3 zeigt Ihnen
Schritt fiir Schritt, worauf Sie achten sollten.

Direkt zu Teil 3:
https://www .klartext-info.online/hilfsmittel-erfolereich-durchsetzen/
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Widerspruch einlegen — Muster und Vorlagen
Wenn Sie sich gegen eine Entscheidung der Kranken- oder Pflegekasse wehren mdchten,
finden Sie hier praktische Hilfen und Vorlagen fiir das Widerspruchsverfahren.

Direkt zu den Widerspruchshilfen:
https://www.klartext-info.online/widerspruch-einlegen/

So konnen Sie direkt aus diesem Ratgeber zu dem Thema wechseln, das fiir Ihre aktuelle
Situation wichtig ist. Weitere KLARTEXT-Ratgeber und praktische Informationen finden Sie
auflerdem iiber die Themeniibersicht auf unserer Website.

Weitere Hilfe: Die KLARTEXT-Pflegereihe und praktische
Vorlagen

Dieser Ratgeber ist Teil einer dreiteiligen KLARTEXT-Reihe rund um Pflege, Pflegegrad
und die Durchsetzung von Anspriichen. Die einzelnen Teile ergénzen sich und kénnen je
nach Threr personlichen Situation auch unabhéngig voneinander genutzt werden.

Teil 1 von 3 — Erste Schritte zum Pflegegrad
Sie stehen noch am Anfang? Teil 1 begleitet Sie vom Erkennen des Hilfebedarfs iiber den
Antrag auf einen Pflegegrad bis zur Vorbereitung auf die Begutachtung. Sie erfahren, worauf

Sie im Alltag achten und welche Informationen und Unterlagen fiir das Verfahren wichtig
sind.

Direkt zu Teil 1:

Teil 2 von 3 — Pflegegrad richtig einschiitzen und Anspriiche durchsetzen
Der Pflegegrad wurde abgelehnt oder aus Threr Sicht zu niedrig festgestellt? Teil 2 erklért, wie

Sie Bescheid und Gutachten priifen, Fristen beachten, einen Widerspruch vorbereiten und Thre
Anspriiche weiterverfolgen konnen.

Direkt zu Teil 2:

Teil 3 von 3 — Hilfsmittel erfolgreich durchsetzen
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Von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln {iber Antrag, Medizinischen Dienst und
Entscheidungsfristen bis zu Ablehnung, Widerspruch und Sozialgericht: Teil 3 zeigt IThnen
Schritt fiir Schritt, worauf Sie achten sollten.

Direkt zu Teil 3:

Hilfsmittel erfolgreich durchsetzen

Widerspruch einlegen — Muster und Vorlagen

Wenn Sie sich gegen eine Entscheidung der Kranken- oder Pflegekasse wehren mochten,
finden Sie hier praktische Hilfen und Vorlagen fiir das Widerspruchsverfahren.

Direkt zu den Widerspruchshilfen:

Widerspruch einlegen — Muster und Vorlagen

So konnen Sie direkt aus diesem Ratgeber zu dem Thema wechseln, das fiir Ihre aktuelle
Situation wichtig ist. Weitere KLARTEXT-Ratgeber und praktische Informationen finden Sie
auflerdem iiber die Themeniibersicht auf unserer Website.

Impressum / Kontakt:

Michael B. Barnes
Hengeloer Str.1
49565 Bramsche

E-Mail: info@klartext-info.online

Rechtlicher Hinweis

Dieses Dokument ist Teil des privaten Informations- und Aufklarungsprojekts KLARTEXT
von Michael B. Barnes.

Der Bericht dient ausschlieBlich der Information sowie der 6ffentlichen Meinungs- und
Diskussionsbildung. Er enthilt eine Kombination aus dokumentierten Tatsachen, 6ffentlich
zugénglichen Quellen, rechtlichen Einordnungen sowie personlichen Bewertungen,
Schlussfolgerungen, Vermutungen und Hypothesen des Autors. Diese sind entsprechend im
Gesamtzusammenhang des jeweiligen Dossiers zu verstehen.

Alle Inhalte wurden nach bestem Wissen und Gewissen auf Grundlage der zum Zeitpunkt der
Veroftentlichung verfiigbaren Informationen erstellt. Trotz sorgféltiger Recherche kann keine
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Gewihr fiir Vollstandigkeit, Aktualitit oder die fortdauernde Richtigkeit simtlicher Angaben
ibernommen werden. Neue Erkenntnisse oder spitere Entwicklungen konnen eine
Uberarbeitung oder Neubewertung einzelner Inhalte erforderlich machen.

Eine unverdnderte Weitergabe des vollstindigen Dokuments iiber den offiziellen
Veroftentlichungsweg ist ausdriicklich erwiinscht. Verdnderungen, Kiirzungen, aus dem

Zusammenhang gerissene Zitate oder Bearbeitungen, die den Sinn oder die Aussage des
Dokuments verfélschen, sind ohne ausdriickliche Zustimmung des Autors nicht gestattet.

Stand der Quellen und Rechtslage: Veroffentlichungsdatum des jeweiligen Dossiers.
Version: 1.0

© Michael B. Barnes — Alle Rechte vorbehalten.

Impressum:

https: / /www.klartext-info.online/impressum/

Zur Klartext-Info-Website

Weitere Beitrige, Aktualisierungen und Quellen:

www.klartext-info.online

Michael B. Barnes

Stand: 17.08.2026

< Zur Themeniibersicht

WWW.KLARTEXT-INFO.ONLINE
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