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A. Zusammenfassung: Richtlinien und
Empfehlungen zum Vorgehen

Nach dem Urteil des Bundessozialgerichts vom 17. Dezember 2009 zur Kostenubernahme
bei Horgeraten ist der seit 2005 geltende Festbetrag fur Horgerate (421 Euro) als rechtswid-
rig anzusehen. Der neue Festbetrag fur an Taubheit grenzende Schwerhdorigkeit (seit 1. Marz
2012, 840 Euro) entspricht in seiner H6he von vornherein nicht den vom Bundessozialgericht
bereits 2009 gestellten Anforderungen und kann daher weder akzeptiert werden noch sinn-
voll zur Anwendung kommen. Gegenwartig sind daher die Anwendung beider aktuellen
Festbetrage (fur mittel-/hochgradige und an Taubheit grenzende Schwerhdorigkeit) abzu-
lehnen.

Die Bundesinnung der Horgerate-Akustiker hatte folgerichtig ihre Versorgungsvertrage mit
den Krankenkassen zum 30. Juni 2012 gekiindigt. Ihre Kindigung hat sie kurz darauf wieder
zurlickgezogen. Die Akustiker hatten bemerkt, dass die pauschale Abrechnung zum Festbe-
trags-Preis mit privater (wenn auch unrechtmafiger) Zuzahlung fur sie letztlich das sicherere
und einfachere Verfahren ist. Und "der Erfolg gibt ihnen Recht". Denn nur ein verschwindend
geringer Anteil der Kunden kennt die Rechtslage und macht sich auf den Weg, die volle Kos-
tenerstattung fir eine notwendige Horgerateversorgung zu erstreiten.

Mit diesem Riickzug sind die alten Vertrage wieder in Kraft. Mit dem pauschalen Abrech-
nungsverfahren zwischen Akustikern und Krankenkassen und der rechtswidrigen "Mehrkos-
tenerklarung" sind wir wieder zurtick gekehrt zum Sachleistungsprinzip mit "privater Zuzah-
lung". Um ihren Rechtsanspruch durchzusetzen, besteht daher fir die Versicherten weiterhin
die Notwendigkeit, zum richtigen Zeitpunkt ihren Anspruch auf volle Kostenerstattung ge-
genuber ihrer Krankenkasse personlich und selbst geltend zu machen.

Die vorliegende Neuauflage unserer Richtlinie beriicksichtigt diese neue (und eigentlich wie-
der: alte) Situation. Sie befasst sich insbesondere mit dem Stolperstein "Mehrkostenerkla-
rung" — mit Gberraschendem und eindeutigem Ergebnis und einer klaren Handlungsempfeh-
lung (siehe Kap. F).

Fur Anfang 2013 haben die Krankenkassen an die Rechtsprechung angepasste, hohere
Festbetrage angekindigt. Im Anschluss daran werden auch die Versorgungsvertrage auf
diese neuen Festbetrage umgestellt werden. Allerdings ist absehbar, dass auch diese Fest-
betrage im Einzelfall nicht ausreichen werden, um das gesetzte Versorgungsziel zu errei-

chen ("Funktionsdefizit moglichst weitgehend ausgleichen”, "soweit mdglich, ein Sprachver-
stehen bei Umgebungsgeréduschen und in gréReren Personengruppen zu erreichen").

Neue Vertrage in 2013 werden an der grundsétzlichen Situation, am Anspruch des Versi-
cherten auf volle Kosteniibernahme und dem hierfur zweckmafigen Vorgehen nichts andern.
All dies wird in dieser Richtlinie beschrieben.

Im Sinne einer nachdricklichen und Gberzeugenden Verhandlungsfuhrung empfehlen wir
den Versicherten, das Verfahren in die eigene Hand zu nehmen und den Antrag auf volle
Kosteniibernahme selbst zu stellen. (Uberlassen Sie das nicht Ihnrem Akustiker. Vielleicht
wird er es fur Sie tun, aber er kann aus prinzipiellen Griinden damit keinen Erfolg haben.
Siehe Kap. H.2.) Muster fur Ihre Schriftsétze enthalt der Anhang der Richtlinie. In den Gbri-
gen Kapiteln zeigen wir die rechtlichen Hintergriinde sowie die zweckmé&Rige Vorgehenswei-
se auf und bieten Hinweise und Hilfestellungen fur die Formulierung individueller Begriin-
dungen und Schriftsatze.
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B. Ausgangssituation und Uberblick

Mit Beginn des Jahres 2012 ist das Thema Kosteniibernahme bei Horgeraten in Bewegung
geraten. Ursache und Grundlage ist das Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom 17. De-
zember 2009. In diesem Urteil hat das BSG eine Reihe von unmissverstandlichen Grundsat-
zen formuliert, was die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) an-
geht. Das Gericht ist dabei weit Uber das hinaus gegangen, was bis zu diesem Zeitpunkt
allgemein vermutet und praktiziert wurde.

Mit zwei Jahren Verzdgerung wurden nun die ersten Konsequenzen dieser gultigen und ver-
bindlichen Rechtsprechung verdéffentlicht:

Seit dem 01. Marz 2012 gibt es einen neuen Festbetrag der Krankenkassen fir die Hor-
mittelversorgung von Menschen mit an Taubheit grenzender Schwerhdrigkeit.

Dieser neue Festbetrag bericksichtigt die qualitativen Anforderungen, die das Bundes-
sozialgericht aufgestellt hat und beruht in seiner Hohe auf einer Marktanalyse der Her-
stellerangebote, die diese Anforderungen erflllen. Er betragt ziemlich genau das Doppel-
te des bisherigen, allgemeinen Festbetrags fir Horgerate.

Am 01. April 2012 ist die neue Hilfsmittel-Richtlinie (HilfsM-RL) des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (GBA) der kassenérztlichen Bundesvereinigung und des Bundes der
Krankenkassen in Kraft getreten (beschlossen am 21. Dezember 2011).

In dieser Richtlinie werden — ebenfalls als Konsequenz des BSG-Urteils von 2009 — als
"Versorgungsziele der Horgerateversorgung" formuliert:

"a) ein Funktionsdefizit des beidohrigen Hérvermdgens unter Beriicksichtigung des
aktuellen Stands des medizinischen und technischen Fortschritts méglichst weitge-
hend auszugleichen und dabei — soweit mdglich — ein Sprachverstehen bei Umge-

bungsgerauschen und in grof3eren Personengruppen zu erreichen sowie

b) die Auswirkungen einer auditiven Kommunikationsbehinderung im gesamten tagli-
chen Leben und damit bei der Befriedigung von allgemeinen Grundbediirfnissen zu
beseitigen oder zu mildern."

In der Folge sah sich die Bundesinnung der Horgerateakustiker (BIHA) nicht mehr in der
Lage, eine ausreichende und zweckmafige Versorgung von Patienten mit Horgeraten zu
den Bedingungen der mit den Krankenkassen geschlossenen Versorgungvertrage zu er-
fullen.

Die BIHA hatte daher konsequenterweise ihre Rahmenvertrage mit den GKV zum 30.
Juni 2012 gekindigt. Kurz darauf hat sie allerdings ihre Kiindigung wieder zuriickgezo-
gen.

Der AOK-Bundesverband hat zum 01. April 2012 einen neuen Versorgungsvertrag fur die
Versorgung von Menschen mit an Taubheit grenzender Schwerhérigkeit veroffentlicht.

Darin werden im Wesentlichen die von den Krankenkassen festgelegten neuen Festbe-
trage fur an Taubheit grenzende Patienten — auf volle 10 Euro abgerundet — als Ver-
tragspreise festgeschrieben. AuRerdem hat die AOK die "Mehrkostenerklarung” derart
verfeinert, dass sie den Versicherten dazu verleiten will, nicht erstattungsfahige Grinde
fur seine Entscheidung zu benennen.

Dieser Versorgungsvertrag wurde bisher mit zwei bundesweit operierenden Akustikerket-
ten abgeschossen.
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Alle diese Ereignisse sind der Anfang einer vollstandigen Neuregelung bei der Kostenuber-
nahme der gesetzlichen Krankenversicherungen fur Hormittel. Sie haben Unsicherheiten
geschaffen Gber Anspriiche und Verfahren bei der Kosteniibernahme von Hérgeraten.

Die vorliegende Richtlinie ist eine Grundlage und Arbeitshilfe fur die Beratung der DSB-
Beratungsstellen. Sie gibt Hinweise fir eine schlissige, konsequente und zielfhrende Vor-
gehensweise gegenlber den gesetzlichen Krankenkassen.

C. Grundbegriffe und Grundlagen

C.1 Sachleistung und Kostenerstattung

Grundlage fir die Tatigkeit der gesetzlichen Krankenversicherungen in Deutschland ist das
Funfte Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB V). Darin wird festgelegt, dass die Leistungen fur
die Versicherten als Sachleistung (Sach- oder Dienstleistung) zu erbringen sind (8 2 Abs. 2
SGB V). Das bedeutet, dass die Leistungserbringer (Arzte, Krankenhauser, Apotheken, Lie-
feranten von Heil- und Hilfsmitteln) ihre Leistungen direkt mit den Krankenversicherungen
abrechnen. Der Versicherte braucht hierfir kein "Geld in die Hand zu nehmen".

Anstelle einer Sach- oder Dienstleistung kdnnen die Versicherten aber auch den Weg einer
Kostenerstattung wahlen (8§ 13 SGB V). Dieser Weg ist allerdings durch verschiedene Be-
dingungen und Einschrankungen mit Risiken behaftet und wird daher von den Versicherten
nur im Ausnahmefall beschritten. Fir unsere Zwecke ist in diesem Zusammenhang aber eine
besondere Bestimmung des SGB V von Interesse:

8 13 Abs. 3 SGB V: "Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht
rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch
Versicherten fur die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der
Krankenkasse in der entstandenen Hohe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig
war."

Ist die Krankenkasse "fristsdumig”, so kann der Versicherte in finanzielle Vorlage treten, um
seine Versorgung mit einer "unaufschiebbaren Leistung" sicherzustellen. Die Ankiindigung
dieses Vorgehens der Krankenkasse gegentber fuhrt oft dazu, dass sie ihre Entscheidung
beschleunigt, denn offenbar ist der Weg der Kostenerstattung auch fir die Kassen unlieb-
sam. Allerdings Achtung: Eine zu friih selbstbeschaffte Leistung ist grundsatzlich anspruchs-
verhindernd und das Aus fir jede Kostenerstattung. Daher muss unbedingt vor dem Einge-
hen einer Kaufverpflichtung (Unterschrift Kaufvertrag) die Ablehnung der Krankenkasse vor-
liegen.

C.2 Hilfsmittel und Hilfsmittelverzeichnis

Von der Leistungspflicht erfasste Hilfsmittel werden in einem systematisch strukturierten
Hilfsmittelverzeichnis gefuhrt (§ 139 SGB V). Es kann dariiber hinaus Qualitdtsanforderun-
gen an Hilfsmittel enthalten, fir die die gesetzlichen Krankenversicherungen aufkommen.
Das Hilfsmittelverzeichnis ist "nicht abschlieRend". Wenn ein Hilfsmittel nicht im Verzeichnis
steht, bedeutet das also noch nicht, dass es nicht verordnungs- und erstattungsféhig ist. Das
Verzeichnis wird vom Bund der Krankenkassen aufgestellt und gefiihrt. Die Aufnahme eines
Hilfsmittels in das Verzeichnis erfolgt auf Antrag des Herstellers.

Unter der "Produktgruppe 20" (Hérorgan) und dem "Anwendungsort 13" (Hérorgan) fhrt das
Hilfsmittelverzeichnis derzeit ca. 4.500 mehrkanalige Horgerate auf. Das Verzeichnis eignet
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sich durchaus fur eine erste Information tGber die Grundfunktionalitat eines bestimmten Hor-
gerats.

Das Verzeichnis kann im Internet unter http://db1.rehadat.de/gkv2/Gkv.KHS eingesehen
werden.

Die Aufnahme von Horhilfen in das Hilfsmittelverzeichnis bedeutet nicht, dass damit alle
gelisteten Horhilfen vom Leistungserbringer zum Festbetrag oder Vertragspreis abzugeben
sind.

C.3 Hilfsmittelrichtlinie

Die Hilfsmittel-Richtlinie (nicht verwechseln mit dem Hilfsmittelverzeichnis!) wird vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss als oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung der Kassenarzte und der gesetzlichen Krankenkassen aufgestellt. Sie enthalt die
aktuellen Anforderungen an Hilfsmittel, die "die nach den Regeln der arztlichen Kunst und
unter Berucksichtigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse
ausreichenden, zweckmé&Rigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten" sicherstel-
len.

Neben einem allgemeinen Teil fir Seh- und Hoérhilfen enthalt die Hilfsmittel-Richtlinie im Teil
C spezielle Anforderungen an die Versorgung mit Horhilfen. Sie definiert die Versorgungszie-
le, die Voraussetzungen fiir eine Horgerateversorgung sowie die Mindestanforderungen an
den Horerfolg,

Bezuglich der Anforderungen an die Versorgung mit Horgeraten wurde die Hilfsmittel-
Richtlinie zum 1.4.2012 an das Urteil des Bundessozialgerichts vom 17. Dezember 2009
angepasst. Dabei wurden wesentliche Formulierungen des Bundessozialgerichts tibernom-
men.

Entscheidend verdndert haben sich dabei die "Versorgungsziele" der Horgerateversorgung.
Jetzt heildt es in der Hilfsmittel-Richtlinie dazu:

"8 19: Versorgungsziele
(1) Zielsetzung der Horgerateversorgung ist es,

a) ein Funktionsdefizit des beidohrigen Hérvermdgens unter Berlicksichtigung des
aktuellen Stands des medizinischen und technischen Fortschritts méglichst weitge-
hend auszugleichen und dabei — soweit mdglich — ein Sprachverstehen bei Umge-
bungsgerauschen und in grof3eren Personengruppen zu erreichen sowie

b) die Auswirkungen einer auditiven Kommunikationsbehinderung im gesamten tagli-
chen Leben und damit bei der Befriedigung von allgemeinen Grundbediirfnissen zu
beseitigen oder zu mildern."

Diese Formulierung geht weit Gber den bisherigen "angemessenen Ausgleich des Horverlus-
tes" hinaus.

C.4 Festbetrage

Zur Wahrung des Wirtschaftlichkeitsgebots ermdglicht das Sozialgesetzbuch den Kranken-
kassen die Festsetzung von Festbetragen fur die Versorgung mit bestimmten, zu definieren-
den Leistungen oder Hilfsmitteln. Ob und fur welche Hilfsmittel von dieser Mdglichkeit Ge-
brauch gemacht wird, entscheidet der Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband). Auch die Hohe der Festbetréage legt letztlich der GKV-
Spitzenverband fest.
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Die Bildung von Festbetragen bildet bisher erkennbar eine Ausnahme. Bisher wurden erst fir
drei Hilfsmittelgruppen Festbetrage definiert: Einlagen, Inkontinenzhilfen, und eben insbe-
sondere Horhilfen.

Die augenblicklich von den Krankenkassen fur Horhilfen festgelegten Festbetrage sind defi-
nitiv unzureichend und daher rechtswidrig. Nichtsdestoweniger bilden sie bis auf Weiteres
die Grundlage fur die laufenden pauschalen Kostenerstattungen und in der Regel auch fur
die erste Kostenablehnung bei Antragen auf volle Kosteniibernahme.

Zur Frage der Verbindlichkeit von Festbetréagen bei der Kostenlibernahme siehe Abschnitt
D.3.

D. Welche Sachverhalte hat das
Bundessozialgericht geregelt?

D.1 Was schuldet die GKV ihren Versicherten?

Schwerhdrigkeit ist eine Behinderung. Horgerate sind Hilfsmittel, die notwendig sind, diese
Behinderung auszugleichen, und sie sind keine Gebrauchsgegensténde des taglichen Le-
bens.

So steht es im Gesetz:

§ 33 Abs. 1 SGB V: "Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen, Korper-
ersatzstiicken, (...), die im Einzelfall erforderlich sind, um (...) eine Behinderung auszu-
gleichen, soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen
Lebens anzusehen (...) sind."

8§ 12 Abs. 1 SGB V: "Die Leistungen missen ausreichend, zweckmé&Rig und wirtschaft-
lich sein; sie durfen das Mal3 des Notwendigen nicht Uberschreiten.”

§ 2 Abs. 1 SGB V: "(...) Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizini-
schen Fortschritt zu berlicksichtigen."

Was aber ist ausreichend, was ist angemessen? In seinen Leitsatzen hat das Bundessozial-
gericht im Dezember 2009 sehr weitgehend wie folgt formuliert:

BSG-Urteil 2009, Leitsatz 1:

"GKV-Versicherte haben Anspruch auf die Horgerateversorgung, die die nach dem Stand
der Medizintechnik bestmégliche Angleichung an das Horvermodgen Gesunder erlaubt,
soweit dies im Alltagsleben einen erheblichen Gebrauchsvorteil bietet."

Weiterhin fuhrt das Gericht aus:

"Das Mal3 der notwendigen Versorgung wird deshalb verkannt, wenn die Krankenkassen
ihren Versicherten Horgeréate (...) nur zur Verstandigung "beim Einzelgesprach unter di-
rekter Ansprache" zur Verfligung stellen missten. Teil des von den Krankenkassen (...)
geschuldeten - mdglichst vollstdndigen - Behinderungsausgleichs ist es vielmehr, horbe-
hinderten Menschen im Rahmen des Mdglichen auch das Horen und Verstehen in gréi3e-
ren R&umen und bei stdrenden Umgebungsgeréduschen zu erdffnen (...)."

Nicht hinzunehmen hat der Versicherte "erhebliche Einschrankungen bei Umgebungsge-
rauschen und beim Sprachverstehen in groReren Personengruppen”, da er "damit gegen-
Uber dem Horvermdgen hdrgesunder Menschen deutlich zurtick (bleibt)".
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Als "Stand der Medizintechnik" konkretisiert das Gericht zum Zeitpunkt des Urteils folgende
Eigenschaften:

o Digitaltechnik,
o Riuckkoppelungsunterdriickung,
e Storgerauschunterdriickung.

Es liegt nahe, dass dieser Stand der Medizintechnik dem zeitlichen Wandel unterliegt und
regelmafiig zu Uberprifen ist.

D.2 Wo liegen die Grenzen der Leistungspflicht fur
die gesetzlichen Krankenkassen?

Fur die Grenzen der Leistungspflicht der GKV greift das Urteil weniger auf Kostenaspekte
zurlick, sondern zeigt hier im Wesentlichen 3 Grenzlinien auf:

1.) Begrenzung der Leistungspflicht beim mittelbaren Behinderungsausgleich

Die Versorgung mit Horgeraten stellt einen Behinderungsausgleich dar. Hierbei unterschei-
det das Gericht zwischen dem unmittelbaren Behinderungsausgleich und dem mittelbaren
Behinderungsausgleich.

Beim unmittelbaren Behinderungsausgleich geht es um den Ausgleich der ausgefallenen
oder beeintrachtigten Korperfunktion. Hierzu stellt das Gericht ohne wesentliche Einschréan-
kungen fest:

BSG-Urteil 2009, Ziff. 5 a):

"Im Bereich des unmittelbaren Behinderungsausgleichs ist die Hilfsmittelversorgung
grundsétzlich von dem Ziel eines vollstandigen funktionellen Ausgleichs geleitet. (...) Fur
diesen unmittelbaren Behinderungsausgleich gilt das Gebot eines mdglichst weitgehen-
den Ausgleichs des Funktionsdefizits, und zwar unter Berlicksichtigung des aktuellen
Stands des medizinischen und technischen Fortschritts. Dies dient in aller Regel ohne ge-
sonderte weitere Prifung (...) der Befriedigung eines Grundbedirfnisses des taglichen
Lebens (...), weil die Erhaltung bzw. Wiederherstellung einer Kdrperfunktion als solche
schon ein Grundbedyirfnis in diesem Sinne ist."

"6. Die Versorgung mit Horgeraten dient dem unmittelbaren Behinderungsausgleich und
demzufolge ist das begehrte Horgerat grundsatzlich (zu Grenzen durch das Wirtschaft-

lichkeitsgebot vgl unten 6. b) erforderlich iS von § 33 Abs 1 Satz 1 SGB V, weil es nach

dem Stand der Medizintechnik (8 2 Abs 1 Satz 3 SGB V) die bestmégliche Angleichung

an das Horvermdgen Gesunder erlaubt und damit im allgemeinen Alltagsleben einen er-
heblichen Gebrauchsvorteil gegentber anderen Horhilfen bietet."

Anders ist es beim mittelbaren Behinderungsausgleich, bei dem es um Hilfsmittel zum Aus-
gleich der Folgen einer Behinderung geht.

BSG-Urteil 2009, Ziff. 5 b):

"Aufgabe der GKV ist in allen Fallen allein die medizinische Rehabilitation (...) Eine dar-
Uber hinausgehende berufliche oder soziale Rehabilitation ist Aufgabe anderer Sozialleis-
tungssysteme. Ein Hilfsmittel zum mittelbaren Behinderungsausgleich ist von der GKV
deshalb nur dann zu gewéahren, wenn es die Auswirkungen der Behinderung im gesamten
taglichen Leben beseitigt oder mildert und damit ein allgemeines Grundbedurfnis des tag-
lichen Lebens betrifft."
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Zu diesen allgemeinen Grundbedirfnissen des taglichen Lebens gehéren nach der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts "das Gehen, Stehen, Sitzen, Liegen, Greifen, Sehen,
Horen, Nahrungsaufnehmen, Ausscheiden, die elementare Korperpflege, das selbststandige
Wohnen sowie das Erschliel3en eines gewissen korperlichen und geistigen Freiraums."

2.) Begrenzung der Leistungspflicht auf den Ausgleich der Behinderung auf den Le-
bensbereich "im gesamten taglichen Leben"

Weiterhin stellt das BSG fest:
BSG-Urteil 2009, ziff. 5 c):

"Fur Leistungen der medizinischen Rehabilitation und demgeman (...) auch fur die Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln sind die Krankenkassen nicht allein zustéandig, sondern ebenso
Rehabilitationstrager wie u.a. die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung (...) und die
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung (...). Dies rechtfertigt die Leistungsbegrenzung
in der GKV auf solche Hilfsmittel, mit denen die Auswirkungen der Behinderung im ge-
samten taglichen Leben beseitigt oder gemildert werden kénnen und die damit ein Grund-
bedurfnis des taglichen Lebens betreffen (...)."

Aus der andererseits formulierten weitgehenden Leistungspflicht der Krankenkassen ist aber
im Umkehrschluss zu folgern, dass die Krankenkassen nur dann nicht aufzukommen haben,
wenn die zuséatzlichen Leistungen ausschlie3lich beruflich bedingt sind ("AusschlieRlich be-
rufliche und arbeitsplatzspezifische Gebrauchsvorteile sind demgemalf? fir die Hilfsmittelver-
sorgung nach dem SGB V grundséatzlich unbeachtlich.”)

3.) Begrenzung der Leistungspflicht auf deutliche Gebrauchsvorteile im Alltagsleben

Schliellich formuliert das Bundessozialgericht Einschrankungen der Leistungspflicht hin-
sichtlich der Funktionalitat bzw. des Nutzens (Gerichtsjargon: "Gebrauchsvorteile™) der
Hilfsmittel:

e "Ausgeschlossen sind (...) Anspriiche auf teure Hilfsmittel, wenn eine kostengunstige-
re Versorgung fur den angestrebten Nachteilsausgleich funktionell ebenfalls geeignet
ist (...)"

¢ Jedoch: "Eingeschlossen in den Versorgungsauftrag der GKV ist eine kostenauf-
wendige Versorgung dagegen dann, wenn durch sie eine Verbesserung bedingt ist,
die einen wesentlichen Gebrauchsvorteil gegeniber einer kostenglinstigeren Alterna-
tive bietet."

e Wiederum einschrankend: "Keine Leistungspflicht besteht dagegen fiir solche Innova-
tionen, die nicht die Funktionalitat betreffen, sondern in erster Linie die Bequemlich-
keit und den Komfort bei der Nutzung des Hilfsmittels (...) Dasselbe gilt fur lediglich
asthetische Vorteile (...)"

e Weiterhin einschréankend: "Desgleichen kann eine Leistungsbegrenzung zu erwagen
sein, wenn die funktionalen Vorteile eines Hilfsmittels ausschliel3lich in bestimmten
Lebensbereichen zum Tragen kommen."

(Anmerkung: An dieser Stelle verweist das Bundessozialgericht auf die héchstrichterliche Ab-
lehnung der Versorgung eines Erwachsenen mit einer — dem mittelbaren Behinderungsaus-
gleich dienenden — Mikroportanlage. Der grof3e Fehler im Gerichtsprozess von 1999 lag darin,
dass die Mikroportanlagen seinerzeit ausschlie3lich auf bestimmte Lebensbereiche (Freizeit!)
bezogen wurde. Mit einer solchen Begriindung wiirde man auch heute noch scheitern.
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Die Einschrankung bei Mikroportanlagen fir Erwachsene wurde mittlerweile konkretisiert. Die
zum 15.03.2012 in Kraft getretene Fassung der Hilfsmittelrichtlinie HilfsM-RL sieht die Verord-
nung von Ubertragungsanlagen grundsétzlich (also auch fiir Erwachsene) vor. Dabei wird fol-
gende explizite Einschrankung gemacht: "Nicht verordnungsfahig sind Ubertragungsanla-
gen, sofern sie nicht zur Befriedigung von allgemeinen Grundbedurfnissen des téglichen Le-
bens eingesetzt werden.")

¢ Und schlieBlich generell: "Weitere Grenzen der Leistungspflicht konnen schliellich
bertihrt sein, wenn einer nur geringflgigen Verbesserung des Gebrauchsnutzens ein
als unverhaltnismanig einzuschatzender Mehraufwand gegenubersteht".

¢ Und ebenfalls generell: "Ausschliel3lich berufliche und arbeitsplatzspezifische Ge-
brauchsvorteile sind demgemarn fur die Hilfsmittelversorgung nach dem SGB V
grundsétzlich unbeachtlich.”

D.3 Was ist ein Festbetrag, und was ist er nicht?

In seinem Urteil stellt das Bundessozialgericht unmissverstandlich fest, dass der von den
Krankenkassen im Falle der Horgeréte festgesetzte Festbetrag im Falle des klagenden
Schwersthérgeschadigten "nicht ausreichend bemessen” und "deshalb keine taugliche
Grundlage fir eine Begrenzung der Leistungspflicht der Beklagten" bildet. Diese Feststellung
bezieht sich zunachst nur auf den Fall des klagenden Schwersthérgeschadigten. Aber mit-
telbar Gbernimmt das Gericht auch fir andere Grade der Schwerhorigkeit die Feststellung
anderer Instanzen, "dass selbst bei einer mittelgradigen Schwerhdrigkeit eine Versorgung
mit Festbetragshorgeréaten nicht ausreichend ist, sondern ein Betrag von durchschnittlich
mindestens 1.000 Euro pro Geréat notwendig ist (vgl. SG Neubrandenburg, Urteil vom
10.6.2008 - S 4 KR 39/04 -, juris RdNr 65 ff)"

In der Konsequenz muss das Bundessozialgericht die an sich eindeutige Aussage des Sozi-
algesetzbuches relativieren bzw. in einen qualifizierenden Zusammenhang einordnen:

§ 12 Abs. 2 SGB V: "Ist fiir eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfillt die Kranken-
kasse ihre Leistungspflicht mit dem Festbetrag.”

Hierzu zieht das BSG weitere Bestimmungen des SGB V heran:

8 35 Abs. 5 SGB V: "Die Festbetrage sind so festzusetzen, dass sie im Allgemeinen eine
ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche sowie in der Qualitat gesicherte Versor-
gung gewahrleisten."

Aus dieser gesetzlichen Bestimmung leitet das BSG ab:

"Die Festbetragsregelung erméchtigt als Auspragung des Wirtschaftlichkeitsgebots zu
Leistungsbegrenzungen nur im Hinblick auf die Kostengtinstigkeit der Versorgung, nicht
aber zu Einschréankungen des GKV-Leistungskatalogs."

Und weiterhin:

"Kann mit einem Festbetrag die nach dem GKV-Leistungsstandard gebotene Versorgung
nicht fir grundsatzlich jeden Versicherten zumutbar gewéhrleistet werden, bleibt die
Krankenkasse weiterhin zur Sachleistung verpflichtet.”
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D.4 Welche "Gebrauchsvorteile" sind nicht
erstattungsfahig?

Zur qualitativen Eingrenzung der Erstattungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen entlehnt
das Bundessozialgericht den Begriff der "Gebrauchsvorteile" aus dem Zivilrecht. Gemeint
sind dabei Eigenschaften und Nutzen der Hilfsmittel flir den Patienten.

Fur die Eingrenzung der Erstattungspflicht kbnnen unterschieden werden:
Qualitative Kriterien der Gebrauchsvorteile

Nicht erstattungsfahig sind Gebrauchsvorteile, die sich auf Bequemlichkeit, Komfort und As-
thetik beziehen.

Anwendungsbereich der Gebrauchsvorteile

Nicht erstattungsfahig sind Gebrauchsvorteile, die sich lediglich auf bestimmte Lebensberei-
che beziehen. Das gilt insbesondere flir den beruflichen Bereich. Hier wére z.B. die Renten-
versicherung anzusprechen.

Indirekt umfasst dies aber auch z.B. Vorteile im Alltagsleben, die sich nicht "auf menschliche
Grundbedurfnisse" beziehen. Zu den nicht erstattungsfahigen Bediirfnissen zahlen nach ei-
ner anderen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts z.B. Gebrauchsvorteile, die lediglich
in der Freizeit oder im Ehrenamt nutzbar sind. Fir diese Lebensbereiche kommen als Kos-
tentrdger nicht die Krankenkassen, sondern beispielsweise die Sozialamter in Betracht.

Bei der Begriindung eines Antrags, eines Widerspruchs oder einer Klage kommt es ganz
wesentlich darauf an, die fiir den Antrag oder die Klage geltend gemachten Eigenschaften
oder den gezogenen Nutzen auf den "allgemeinen Alltag” und die "menschlichen Grundbe-
durfnisse" zu beziehen. Denn: "Die Krankenkasse ist kein subsididres Sozialleistungssys-
tem." (BSG B3 KR 3/99 R).

D.5 Was heildt "selbstbeschafft"? Was muss man
beachten, um den Leistungsanspruch nicht zu
verlieren?

Ein ganz kritischer Punkt bei der Horgerateversorgung ist die Selbstbeschaffung. Eine zu
frihe Selbstbeschaffung ist grundséatzlich anspruchsverhindernd und daher in jedem
Fall das Aus fir jeden Kostenerstattungsanspruch tGber den Festbetrag hinaus.

Grundsatzlich sieht das SGB V den Weg der Kostenerstattung vor. Hiertiber haben sie ihre
Krankenkasse aber unbedingt vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen:

§ 13 Abs. 2 SGB V: "Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kos-
tenerstattung wahlen. Hiertiber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der
Leistung in Kenntnis zu setzen."

Eine verscharfte Erstattungspflicht entsteht fiir die Krankenkassen im Falle einer unauf-
schiebbaren Leistung oder nach einer Ablehnung, die sich spéter als unrechtmaliig erweist:

§ 13 Abs. 3 SGB V: "Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht
rechtzeitig erbringen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch
Versicherten fur die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der
Krankenkasse in der entstandenen Hoéhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig
war."

Wichtig sind aber die beiden Voraussetzungen "unaufschiebbar" und "zu Unrecht abgelehnt".
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Insbesondere muss der Krankenkasse die Gelegenheit gegeben werden, die Leistung als
Sachleistung zu erbringen. Hierzu muss bei der Krankenkasse ein Leistungsantrag gestellt
und der Bescheid abgewartet worden sein. Eine verbindliche Erklarung gegeniber dem
Akustiker, die Kosten oder einen Anteil an den Kosten selbst zu ibernehmen, darf
nachweislich erst nach dem Ablehnungsbescheid der Krankenkasse eingegangen und
unterschrieben werden.

Siehe hierzu aber das Kapitel zum "Stolperstein Mehrkostenerklarung" (Kap. F)!

E. Wie sind die aktuellen Festbetrage?

E.1 Die Grundfestbetrage fir Horgerate (2007)

Die derzeit gultigen, allgemeinen Festbetrage fur alle Klassen von Horgeraten wurden 2004
von den Krankenkassen festgelegt und sind zum 01. Januar 2005 in Kraft getreten. (Die der-
zeitig gultige Fassung der Festbetrage ist vom 01. Januar 2007 — in unveranderter Hohe).
Seit dem Urteil des Bundessozialgerichts vom 17. Dezember 2009 mussen sie als nicht
rechtskonform angesehen werden. Wenn wir sie hier trotzdem noch auffiihren, so geschieht
dies nur im Sinne einer vollstandigen Dokumentation des Status quo und weil sie trotz Urtell
weiterhin Grundlage der Regelentscheidungen der Krankenkassen sind.

Die wesentlichen Festbetrage dieser Festlegung sind wie folgt (Angabe jeweils einschl. 7 %
MwsSt.):

Hinter-dem-Ohr-(HdO) und Im-Ohr-(10)-Gerate, erstes Horgerat 421,28 Euro
Hinter-dem-Ohr-(HdO) und Im-Ohr-(10)-Gerate, zweites Horgerat bei 337,02 Euro
beidohriger Versorgung

Ohrpassstuicke 35,29 Euro
Zuschlag fur Ohrpassstiicke bei Verwendung von weichem Material 5,00 Euro

Streng zu unterscheiden von diesen bundesweit zentral und einheitlich festgelegten Festbe-
tragen sind die (durchaus unterschiedlichen) Versorgungsvertrage, die die Krankenkassen
seit 2007 mit den Horgerate-Akustikern (in der Regel mit der Bundesinnung der Horgera-
teakustiker) geschlossen haben. Grundlage dieser — inzwischen weitgehend oder sogar voll-
standig (zum 01.07.2012) gekindigten — Versorgungsvertrage zwischen den Krankenkassen
und der Bundesinnung der Horgerateakustiker sind (bzw. waren) die Festbetrége, allerdings
teils in geringfiigig abgerundeter Hohe oder sogar mit deutlichen Abschlagen.

In der Regel wurde zusétzlich zum Festbetrag fir die Abgabe und Anpassung der Horgeréate
eine Servicepauschale fir die Wartungs- und Instandhaltungsarbeiten fiir einen Zeitraum von
sechs Jahren vereinbart. Beispielhaft hierfiur ist die folgende Rahmenvereinbarung zwischen
den grol3en bundesweiten Krankenkassen und der Bundesinnung der Horgerateakustiker
aus dem Jahr 2007:

Materialkosten fiir das erste Horgerat (Geréat und Otoplastiken) 453,50 Euro

Materialkosten fiir das zweite Horgerét (Gerat und Otoplastiken) 369,50 Euro

DSB Beratungsrichtlinie Kostenlibernahme Horgeréte — Version 2.0 M‘




DSB Beratungsrichtlinie Kostenibernahme Horgerate 15

Servicepauschale 194,90 Euro

Wartungs- und Instandsetzungsarbeiten an Horgerat und Otoplastik
mit allen Dienstleistungs- und Materialkosten fiir einen Zeitraum von
sechs Jahren

E.2 Der erhdhte Festbetrag fur die Versorgung von
an Taubheit grenzenden Patienten (2012)

Im Jahr 2011 wurde von den Krankenkassen fur die Versorgung von an Taubheit grenzen-
den Patienten ein neuer, hoherer Festbetrag beschlossen. Er ist ziemlich genau doppelt so
hoch wie der bisherige und zum 1. Marz 2012 in Kraft getreten.

Die Festbetrage fur an Taubheit grenzende Patienten sind wie folgt (Angabe zur Vergleich-
barkeit jeweils einschl. 7 % MwSt.):

Hinter-dem-Ohr-(HdO) und Im-Ohr-(10)-Gerate, erstes Horgerat 841,94 Euro

Hinter-dem-Ohr-(HdO) und Im-Ohr-(10)-Gerate, zweites Horgerat bei 673,55 Euro
beidohriger Versorgung

Fur die Ubrigen Leistungen gelten die Festbetrage aus der bisherigen Regelung, also insbe-
sondere:

Ohrpassstuicke 35,29 Euro

Zuschlag fur Ohrpassstucke bei Verwendung von weichem Material 5,00 Euro

Der neue Festbetrag ist an genaue qualitative Anforderungen gebunden:

(a) Grad der Schwerhdorigkeit

Die Patienten missen die Voraussetzungen einer "an Taubheit grenzenden Schwerhdérigkeit"
gemanR Grad 4 der Einstufung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erfllen.

Das bedeutet, dass sie
e auf dem besseren Ohr
e Dbei den vier Tonfrequenzen 500, 1.000, 2.000 und 4.000 Hertz
e einen durchschnittlichen Horverlust von mindestens 81 dB (Dezibel)

aufweisen mussen.

(b) Minimale technische Eigenschaften der Horgeréate
Die Horgerate missen mindestens die folgenden Eigenschaften besitzen:
¢ Digitaltechnik

o Mehrkanaligkeit (mindestens 4 Kanale)
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e Rickkoppelungs- und Stérschallunterdriickung
e mindestens 3 Horprogramme

e Verstarkungsleistung von mindestens 75 dB.

F. Stolperstein Mehrkostenerklarung: Sittenwidrig
und daher rechtlich unwirksam

Fur einen kurzen Zeitraum war die Bundesinnung der Horgerate-Akustiker (BIHA) aus allen
"Versorgungsvertragen" mit den Krankenkassen ausgestiegen. Das war konsequent, denn
eine ausreichende Versorgung zu den vereinbarten Vertragspreisen (die sich an den Festbe-
tragen orientieren, teilweise noch deutlich darunter liegen) ist im Regelfall nicht moglich. Kurz
darauf hat die BIHA aber der eigene Mut verlassen. Sie hat die Kiindigung zuriickgezogen
und ist wieder in die Versorgungsvertrage eingestiegen. Damit werden die gesetzlich Versi-
cherten wieder mit dem — bequemen — Sachleistungsprinzip konfrontiert. Sie brauchen —
zunachst — kein Papier zu beschreiben und auch kein Geld in die Hand zu nehmen. All das
nimmt ihnen der Akustiker mit seiner "Versorgungsanzeige" gegeniber der Krankenkasse
ab, solange eine Versorgung zum Festbetrag oder Vertragspreis erfolgt.

Aber: Ein Kernstuck dieser Vertrage zwischen Krankenkassen und Horgerate-Akustikern ist
die sogenannte "Mehrkostenerklarung". Diese Mehrkostenerklarung ist dann erforderlich,
wenn die Versorgung mit Horhilfen nicht zum Festbetrag oder Vertragspreis erfolgen soll. Fur
diese Mehrkostenerklarung gibt es unterschiedliche Formulierungen. Alle haben aber eines
gemeinsam: Sie weisen den Versicherten darauf hin, dass es zuzahlungsfreie Gerate gibt,
und veranlassen den Versicherten zu einer Unterschrift, dass er fiir dariiber hinausgehende
Kosten selbst aufkommen muss.

Stellvertretend fur diese Formulierungen wird hier die haufigste Variante wiedergegeben:
"Erklarung zu Mehrkosten

Ich bin Uber das qualitativ hochwertige Angebot einer meinem Horverlust angemessen
ausgleichenden und gleichzeitig eigenanteilsfreien Versorgung (ohne Aufzahlung, ausge-
nommen der gesetzlichen Zuzahlung) informiert worden. Mit einer von mir zu leistenden
hoheren Vergitung bei einem Horsystem mit privatem Eigenanteil (Hilfsmittelnum-
mer, Seriennummer siehe oben) bin ich einverstanden. Ich bin dartber informiert worden,
dass die aus der Mehrleistung bei einem Horsystem mit privatem Eigenanteil resultieren-
den Reparaturmehrkosten damit zu meinen Lasten gehen und erklare mich bereit, diese
zu Ubernehmen.

Die Versicherteninformation habe ich erhalten."

(Vertrag der Angestellten-Krankenkassen mit der Bundesinnung der Horgerate-Akustiker
von 2007)

Diese Formulierung suggeriert, dass eine Uber den Festbetrag bzw. Vertragspreis hinausge-
hende Versorgung zwingend und in jedem Fall zu Lasten des Versicherten geht. Das ent-
spricht nicht der Rechtslage. Es handelt sich bei dieser Erklarung also um eine beabsichtigte
grobe Irrefiihrung der Versicherten durch die Krankenkassen.

Aber: Wenn Sie diese Erklarung nicht unterschreiben, ist das zwischen den Krankenkassen
und Akustikern ausgehandelte Antragsverfahren unvollstandig. Damit kommt Ihr Versor-
gungsverfahren zum Erliegen. Denn jetzt passiert folgendes:
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(a) Der Akustiker wird lhnen die notwendigen Horgeréte nicht auf Dauer aushandigen,
solange Sie die Mehrkostenerklarung nicht unterschrieben haben.

(b) Und von lhrer Krankenkasse bekommen Sie weder eine Kostenzusage noch einen
Ablehnungsbescheid tber die Mehrkosten. Denn lhre Antragsunterlagen sind ja nicht voll-
standig und lhr Antrag kann daher noch gar nicht bearbeitet werden...

Vornehm kann man das ein "Dilemma" nennen. Sie sitzen in der Falle. Unterschreiben Sie,
verzichten Sie wachen Geistes auf die volle Kosteniibernahme, unterschreiben Sie nicht,
kommen Sie erst gar nicht in den Besitz lhrer Horgerate.

Fuhlen Sie in dieser Situation ruhig die miese Lage, in die Sie Krankenkassen und
Akustiker durch das zwischen ihnen ausgehandelte Verfahren gebracht haben. — Und
unterschreiben die Mehrkostenerklarung anschlieBend — notgedrungen und ohne wei-
teres Zdgern.

Denn diese Mehrkostenerkldrung ist schlicht sittenwidrig.

Siehe hierzu:
BGB — Birgerliches Gesetzbuch
"§ 138 BGB Sittenwidriges Rechtsgeschaft
(1) Ein Rechtsgeschéft, das gegen die guten Sitten verstdft, ist nichtig.

(2) Nichtig ist insbesondere ein Rechtsgeschéft, durch das jemand unter Ausbeutung
der Zwangslage, der Unerfahrenheit, des Mangels an Urteilsvermdgen oder der erheb-
lichen Willensschwéche eines anderen sich oder einem Dritten fir eine Leistung Ver-
mdgensvorteile versprechen oder gewahren lasst, die in einem auffalligen Missverhalt-
nis zu der Leistung stehen."

(Entscheidend erscheint hier die "Ausbeutung der Zwangslage" und die "Ausbeutung
der Unerfahrenheit" — also der rechtlichen Unkenntnis.)

In Verbindung mit dem Auftrag der Krankenkassen ihre Versicherten Uiber ihre Rechte
aufzuklaren (SGB | — Erstes Buch):

"8 13 Aufklarung

Die Leistungstrager, ihre Verbande und die sonstigen in diesem Gesetzbuch genann-
ten offentlich-rechtlichen Vereinigungen sind verpflichtet, im Rahmen ihrer Zustandig-
keit die Bevolkerung Uber die Rechte und Pflichten nach diesem Gesetzbuch aufzukla-
ren.

§ 14 Beratung

1 Jeder hat Anspruch auf Beratung Uber seine Rechte und Pflichten nach diesem Ge-
setzbuch.

2 Zustandig fur die Beratung sind die Leistungstrager, denen gegeniiber die Rechte
geltend zu machen oder die Pflichten zu erfillen sind."

Die Leistungstrager — das sind in diesem Fall die gesetzlichen Krankenkassen.

SchlieRlich hat der Gesetzgeber die gesetzlichen Krankenkassen als "Kdrperschaften des
offentlichen Rechts" eingerichtet (SGB V — Funftes Buch):

"8 4 Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen sind rechtsfahige Kérperschaften des odffentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung.”
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Mit Ihrer — unter Druck und in der geschilderten Zwangslage geleisteten — Unterschrift lassen
Sie es zu diesem Zeitpunkt bewenden. Ihre Argumente hinsichtlich Rechtswidrigkeit der
Mehrkostenregelung und der Zwangslage, in der Sie sich befanden, brauchen Sie lhrer
Krankenkasse oder dem Sozialgericht erst vorzubringen, sollte sich die Krankenkasse tat-
séachlich im weiteren Verlauf des Verfahrens auf diese Mehrkostenerklarung berufen. (Sie
wird es vermutlich nicht tun.)

Zwei erganzende Hinweise:

¢ Ob sich der zivilrechtliche Begriff der "Sittenwidrigkeit" auf sozialrechtliche Fragen an-
wenden lasst — dariber mag bei Gelegenheit getrost das Bundessozialgericht entschei-
den.

e Zurzeit sind "neue" Formulierungen fir die Mehrkostenerklarung in Arbeit. Diese &ndern
an der grundsatzlichen Absicht der Krankenkassen nichts, Sie Uber Ihre rechtliche Situa-
tion hinwegzutauschen.

Bei den neuen Formulierungen aber aufgepasst! Auch sie berlicksichtigen die Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts. Aber zu lhrem Nachteil: Bei den neuen Formulie-
rungen sollen Sie namlich zusatzlich angeben, welche Griunde fur lhre héherwertige Ver-
sorgung maRgebend waren. Dabei werden lhnen zum Ankreuzen ausschlieZlich Griinde
genannt, die das Sozialgerichts-Urteil vom 17. Dezember 2009 als "nicht erstattungsfa-
hig" auffuhrt.

Liefern Sie sich hier nicht ans Messer: Unterschreiben Sie, aber kreuzen Sie keinen
Grund an! Wenn Sie einen Grund frei formulieren kénnen, dann schreiben Sie: "Sprach-
verstehen bei Umgebungsgerduschen und in gré3eren Personengruppen”.

Zur lllustration finden Sie auch fiir eine solche Formulierung im Anhang ein Beispiel.

Und noch eine "personliche" Anmerkung:

Die Mehrkosten-Erklarung ist dem Verfahren beim Zahnersatz nachgebildet. Dort missen
Sie eine ganz ahnliche Erklarung unterschreiben. Was die Krankenkassen hier aber nicht
verstanden haben: Beim Zahnersatz handelt es sich um einen Festzuschuss. Hier ist also
ein Eigenanteil — vom Gesetzgeber so gewollt und beschlossen — ausdriicklich vorgesehen.
Bei den Horhilfen gilt aber weiterhin das Sachleistungsprinzip mit der Pflicht einer vollen Kos-
tenibernahme.

Verlieren Sie durch diese Situation nicht den Glauben an Ihre Krankenkasse! Nehmen Sie
die Mehrkosten-Regelung als ein dunkles Kapitel der Krankenkassen-Politik. Auf anderem
Gebiet leisten die gesetzlichen Krankenkassen Hervorragendes fir ihre Versicherten. Zum
Beispiel sind Vorsorge, Qualitatsstandards und Wirkungsnachweise ganz wesentlich Ver-

dienste der gesetzlichen Krankenkassen.
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G. Das Antragsverfahren in 6 Schritten

1 | Gehen Sie zum HNO-Arzt und lassen Sie sich Horgeréte verordnen

Bei einer Erstversorgung ist zunachst eine Verordnung durch einen Hals-Nasen-
Ohrenarzt notwendig. Der HNO-Arzt muss hierzu einen qualifizierten Hortest er-
stellen. Dieser Hortest ist auch die Grundlage fur die spéatere, abschlielRende Be-
urteilung eines ausreichenden Versorgungserfolgs.

Eine Folgeversorgung (in der Regel friihestens nach 6 Jahren) kann dagegen
auch direkt ohne neue Verordnung des Arztes erfolgen.

2 | Suchen Sie sich einen geeigneten Akustiker

Klaren Sie vor der Auswahl und Anpassung der Horgerate aber zunachst einige
Dinge mit dem Akustiker Ihrer Wahl ab:

» Beginnen Sie die Anpassung mit den zuzahlungsfreien Geréaten. Geben Sie
jedem dieser beiden Versuche 4 Wochen Zeit und damit eine faire Chance.
Erst wenn das Ergebnis nicht befriedigend ist, testen Sie Gerate, die mehr
kosten als den "Vertragspreis".

Sollte der Akustiker auf dem umgekehrten Vorgehen bestehen (erst die teu-
ren, spater dann die zuzahlungsfreien) — suchen Sie sich einen anderen Akus-
tiker.

» Weisen Sie Ihren Horgerate-Akustiker zu Beginn der Anpassung darauf hin,
dass Sie im gegebenen Falle eine vollstdndige Kostentibernahme lhrer Horge-
rate durch die Krankenkasse anstreben. Hierzu muss der Akustiker eine ver-
gleichende Anpassung von mindestens zwei Horgeréaten zum Festbetrag vor-
nehmen. (Dieses Vorgehen ist in der Regel so auch im Versorgungsvertrag
zwischen Akustiker und Krankenkasse vorgesehen.)

Ein solcher Hinweis zu Beginn der Anpassung ist ein Gebot der Fairness zwi-
schen Kunde und Akustiker. Sollte der Akustiker eine vergleichende Anpas-
sung von zwei zuzahlungsfreien Geraten verweigern, suchen Sie sich einen
anderen.

Handigen Sie lhrem Akustiker zu diesem Zeitpunkt die Verordnung der HNO-
Arztes nur in Kopie aus. Bedenken Sie, dass Sie den Akustiker ggf. spater noch
einmal wechseln mdchten. Dann ist es einfacher, wenn Sie das Original noch in
der Hand haben.

Vor Beginn der Anpassung schickt der Akustiker eine "Versorgungsanzeige" an
die Krankenkasse. Damit versichert er sich, dass Ihr Versicherungsverhaltnis
noch besteht und holt sich die Erlaubnis, Sie mit der Sachleistung Horgeréate zu
versorgen.

3 | Auswahl und qualifizierte, vergleichende Anpassung der Horgerate durch
den Akustiker

Eine ordnungsgeméie Anpassung umfasst mindestens 3 Horgeréte (es sei denn,
Sie finden bereits vorher ein zuzahlungsfreies Gerat, welches lhren Horverlust
"maoglichst weitgehend ausgleicht"). Fur den Test jedes dieser 3 Horgerate miis-
sen Sie 4 Wochen einplanen. Denn lhre Ohren und Ihr Horzentrum mussen sich
jeweils an die "neuen Horeindriicke" gewdhnen, bevor sich ein guter Horerfolg
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einstellt. In dieser Zeit missen Sie die jeweiligen Geréte konsequent und ganz-
tags tragen. Lassen Sie sich von IThrem Akustiker ein Hértagebuch geben und
tragen dort Ihre subjektiven Eindriicke in den verschiedenen, fir Sie typischen
und wichtigen Horsituationen ein.

Bei der vergleichenden Anpassung muss am Ende der Nachweis erbracht wer-
den, dass das beantragte Horgerat gegeniiber dem besseren der beiden zuzah-
lungsfreien Gerate ein weiter verbessertes Sprachverstandnis erbringt. Fur Art
und Umfang dieser Verbesserung geben weder die Hilfsmittel-Richtlinie noch die
Versorgungsvertrage der Krankenkassen ein objektives Kriterium vor. In Anleh-
nung an die Ubrigen Bestimmungen der Hilfsmittel-Richtlinie wird der Test aber in
der Regel mit dem Freiburger Einsilbertest im "freien Schallfeld" (also Gber Laut-
sprecher) und bei einer Lautstarke von 65 dB ("gute Gesprachslautstarke™)
durchgefiihrt. Gemal der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts sollte die
Verbesserung jedoch "wesentlich" und nicht nur "geringfligig" sein. Sollte dabei
ein "wesentlicher" Unterschied in Ruhe nicht nachzuweisen sein, bestehen Sie
auf einem Test im Storgerdusch. Dies fordert die Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts.

Weiterhin ist zu diesem Zeitpunkt unbedingt zu beachten:

Eine verbindliche Erklarung gegeniiber dem Akustiker, die Kosten oder einen An-
teil an den Kosten selbst zu tibernehmen, darf nachweislich erst nach dem Ableh-
nungsbescheid der Krankenkasse (siehe Punkt 5b, ggf. 5¢) eingegangen und
unterschrieben werden. Alles andere ist spater zwingend anspruchsverhindernd!
Hier gilt: Sollte der Akustiker eine solche Unterschrift schon vorher verlangen, ist
ein anderer Akustiker aufzusuchen.

4 | 4a. Der Preis der ausgewéahlten Horgeréte liegt innerhalb des Festbetrags

Sollte der Preis der notwendigen Horgerdte im Rahmen des Festbetrags liegen,
rechnet der Akustiker den Preis direkt mit der Krankenkasse ab. Sie erhalten die
Hoérgerate als Sachleistung ausgehandigt. Damit ist das Verfahren abgeschlos-
sen.

4b. Der Preis der ausgewahlten Horgerate lberschreitet den Festbetrag:
Leistungsantrag an die Krankenkasse mit Kostenvoranschlag

Wenn der Preis der notwendigen Horgerate den Festbetrag tberschreitet, dann
stellen Sie vor Abschluss der Horgerateversorgung einen Leistungsantrag auf
volle Kostenuibernahme bei Ihrer Krankenkasse. (Das mussen Sie selbst tun! Ihr
Horgeréate-Akustiker kann Ihnen dies aus vertraglichen Griinden nicht "mit Uber-
zeugung" abnehmen. Siehe Kap. H.2.)

Der Leistungsantrag muss den Kostenvoranschlag des Akustikers sowie den Be-
richt Uber die Ergebnisse der vergleichenden Anpassung enthalten. Ihre Begrin-
dung zur Notwendigkeit der gewéhlten Versorgung sollte kurz und formal gehalten
sein und sich auf einen Hinweis auf das Anpassungsergebnis beschranken.

Wenn Sie die Entschlossenheit hierzu besitzen, dann kiindigen Sie in Threm
Schreiben fir den Fall einer Ablehnung gleich die Selbstbeschaffung und einen
Antrag auf Kostenerstattung (8 13 SGB V) an. (Sie missen diesen Weg dann
aber auch gehen!)

Anmerkung: Wenn der Mehrbedarf bei Ihrer gewahlten Horgeréteversorgung ein-
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deutig berufsbedingt ist, dann wenden Sie lhren Antrag direkt und in vollem Um-
fang an die Rentenversicherung. Diese wird sich dann mit lhrer Krankenkasse
abstimmen. Sollte lhre Horschadigung auf Berufslarm (auch teilweise) zuriickzu-
fuhren sein, ist die Berufsgenossenschatt die richtige Ansprechadresse.

5 | ba. Im Falle der Genehmigung des Leistungsantrags: Abrechnung der Leis-
tungen

Mit der Genehmigung ist das Ziel des Antrags erreicht. Das Sachleistungsprinzip
ist gewahrleistet. Der Akustiker kann seine Leistungen direkt mit der Krankenkas-
se abrechnen.

oder 5b. Im Falle der Ablehnung des Leistungsantrags: Begriindeter Wider-
spruch

Der Widerspruch muss innerhalb einer Frist von 30 Tagen erfolgen. Er sollte eine
weitergehende Begrindung enthalten. Darin sollten die festgestellten "Ge-
brauchsvorteile" aus personlicher Sicht aufgefiihrt werden. Dabei muss es sich
um Gebrauchsvorteile handeln, die den allgemeinen Gebrauch im taglichen Le-
ben betreffen und sich nicht lediglich auf bestimmte Lebensbereiche beziehen.

Hinweise auf entsprechende Zitate aus dem BSG-Urteil vom Dezember 2009 un-
terstreichen die Ernsthaftigkeit des Widerspruchs. Eine allzu ausfihrliche Begrin-
dung zu diesem Zeitpunkt ist aber eher kontraproduktiv. Es sollte vielmehr darauf
geachtet werden, in der Begriindung keine Ansatzpunkte fiir eine erneute Ableh-
nung zu bieten. Das bedeutet insbesondere, dass alle angefiihrten Gebrauchsvor-
teile die Bedingungen fir die Erstattung durch die Krankenkassen erfillen mis-
sen (siehe Kap.D.4).

Es ist darauf zu achten, dass an dieser Stelle keine berufsbedingten Gebrauchs-
vorteile aufgefihrt werden, weil die Krankenkassen dafur nicht zusténdig sind und
mit dieser Begriindung den Leistungsantrag bzw. den Widerspruch ablehnen
kénnten. Sollten die berufsbedingten Gebrauchsvorteile tGiberwiegen, ware der
Leistungsantrag direkt und in vollem Umfang an die Rentenversicherung zu rich-
ten (siehe oben).

In diesem Schreiben sollte fir den Fall einer neuerlichen Ablehnung die Selbstbe-
schaffung der Leistung und ein Antrag auf Kostenerstattung angektndigt werden.
Bei besonderer Dringlichkeit kann die Selbstbeschaffung aber auch schon jetzt
nach der ersten Ablehnung unmittelbar erfolgen. In diesem Fall ist der Wider-
spruch als Antrag auf Kostenerstattung zu formulieren.

Bemerkung:

Fur Leistungen der medizinischen Rehabilitation und demgemal3 nach § 26 Abs 2
Nr 6 SGB IX auch fur die Versorgung mit Hilfsmitteln sind die Krankenkassen
nicht allein zustandig, sondern ebenso Rehabilitationstrager wie u.a. die Trager
der gesetzlichen Rentenversicherung (vgl 88 9 Abs 1 Satz 1, 15 Abs 1 Satz 1
SGB VI iVm § 31 SGB IX) und die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung (vgl
§ 31 Abs 1 Satz 1 SGB VII)

In der Praxis ist es aber gegenwartig so, dass seit dem Urteil des BSG die DRV
fast keine Antrdge mehr positiv beschieden hat. Dabei wurde immer darauf ver-
wiesen, dass die DRV grundsatzlich nicht fur Horhilfen zustandig sei, dabei wird
auf die Ausiibung eines bestimmten Berufes spezifische berufliche Horanforde-

DSB Beratungsrichtlinie Kostenlibernahme Horgeréte — Version 2.0 M‘



DSB Beratungsrichtlinie Kostenibernahme Horgerate 22

rungen wie z.B. beim Beruf eines Konzertmusikers oder des Klavierstimmers ver-
weisen.

oder 5¢. Im Falle einer Saumigkeit/Entscheidungsverzdégerung durch die
Krankenkasse: Ankiindigung der Selbstbeschaffung im Wege der Kostener-
stattung

Falls die Krankenkasse innerhalb der Frist von 3 Wochen nicht entschieden hat,
sollten Sie unverzuglich eine Nachfrist von 14 Tagen setzen.

In diesem Schreiben sollte fur den Fall einer neuerlichen Fristliberschreitung die
Selbstbeschaffung der Leistung wegen "Unaufschiebbarkeit" angekiindigt und
bereits vorsorglich ein Antrag auf Kostenerstattung gestellt werden.

6 | 6. Bei erneuter, endgultiger Ablehnung des Leistungsantrags: Rechtsweg

Ab diesem Schritt empfehlen wir die Beiziehung eines Fachanwalts oder den Bei-
tritt zu einem Sozialverband. Die Klage kann in erster Instanz aber auch ohne
Rechtsbeistand erhoben werden.

H. Fragen und Antworten

H.1 Muss mir die Krankenkasse innerhalb einer
bestimmten Frist antworten?

Das Finfte Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB V) ist fur die Regelungen der gesetzlichen
Krankenversicherung zustandig und sieht fiir den Entscheid tber Antrage an die Kranken-
kasse keine festgelegten Fristen vor.

Als Horgeschadigter sind Sie aber "behindert" und konnen die Regelungen des Neunten
Buchs des Sozialgesetzbuchs (SGB IX) auf sich anwenden. Und im SGB IX gibt es 4 inte-
ressante Bestimmungen Uber das Antragsverfahren und die Fristen, innerhalb derer die
Krankenkasse Uber lhren Antrag entscheiden muss:

(1) Zustandigkeitserklarung

§ 14 Abs. 1 SGB IX: "Werden Leistungen zur Teilhabe beantragt, stellt der Rehabilitati-
onstrager innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrages bei ihm fest, ob er
nach dem fir ihn geltenden Leistungsgesetz fur die Leistung zustandig ist (...). Stellt er bei
der Prifung fest, dass er fir die Leistung nicht zustandig ist, leitet er den Antrag unver-
zuglich dem nach seiner Auffassung zustandigen Rehabilitationstrager zu."

Im Klartext: Ihr Antrag hat spatestens nach 2 Wochen beim zustéandigen Rehabilitationstra-
ger (dies mag nach Ansicht der Krankenkasse z.B. die Rentenversicherung sein) zu sein.
Dafur brauchen Sie nicht zu sorgen. Leitet die Krankenkasse nicht weiter, ist sie zustandig.
Leitet sie an einen anderen Rehabilitationstrager weiter, ist dieser zustandig. Eine zweite
Weiterleitung gibt es nicht.

Leistungspflichtig ist die letzte Stelle in beiden Fallen in vollem Umfang. Auch wenn es zu
einer Kostenteilung kommen sollte. Sie brauchen nicht vermitteln.
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(2) Entscheidungsfrist

§ 14 Abs. 2 SGB IX: "Wird der Antrag nicht weitergeleitet, stellt der Rehabilitationstrager
den Rehabilitationsbedarf unverzuglich fest. Muss fur diese Feststellung ein Gutachten
nicht eingeholt werden, entscheidet der Rehabilitationstrager innerhalb von drei Wochen
nach Antragseingang. Wird der Antrag weitergeleitet, gelten die Satze 1 und 2 fir den
Rehabilitationstrager, an den der Antrag weitergeleitet worden ist, entsprechend; die in
Satz 2 genannte Frist beginnt mit dem Eingang bei diesem Rehabilitationstrager."

Im Klartext: IThr Antrag muss spatestens nach 3 Wochen entschieden sein (im Falle, dass die
erste Stelle nicht zustandig war und weitergeleitet hat: spatestens nach 5 Wochen). (Einzige
Ausnahme: Sollte ein Gutachten notwendig sein, unterbricht dieses die Entscheidungsfrist:
"Ist fur die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs ein Gutachten erforderlich, wird die Ent-
scheidung innerhalb von zwei Wochen nach Vorliegen des Gutachtens getroffen." Dies konn-
te ein Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenkasse sein.)

(3) Saumigkeit und Selbstbeschaffung

§ 15 SGB IX: "Kann Uber den Antrag auf Leistungen zur Teilhabe nicht innerhalb der in §
14 Abs. 2 genannten Fristen entschieden werden, teilt der Rehabilitationstrager dies den
Leistungsberechtigten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig mit. Erfolgt die Mitteilung
nicht oder liegt ein zureichender Grund nicht vor, kdnnen Leistungsberechtigte dem Re-
habilitationstréager eine angemessene Frist setzen und dabei erklaren, dass sie sich nach
Ablauf der Frist die erforderliche Leistung selbst beschaffen. Beschaffen sich Leistungs-
berechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist der zustandige Re-
habilitationstréager unter Beachtung der Grundséatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsam-
keit zur Erstattung der Aufwendungen verpflichtet."

Im Klartext: Sie brauchen bei ungerechtfertigter SGumigkeit der Krankenkasse nicht auf ei-
nen (ablehnenden) Bescheid zu warten, sondern kdnnen nach Ankiindigung der Selbstbe-
schaffung und Ablauf einer von lhnen gesetzten angemessenen Nachfrist die benétigten
Horgerate selbst beschaffen. Dies ist eine klarere Regelung als im SGB V. (Allerdings: Das
Risiko, dass die Kosten — ggf. auch nach Einschlagen des Rechtswegs — nicht in voller Hohe
anerkannt werden, tragen Sie auch hier.)

(4) Gemeinsame Servicestellen — Professionelle Klarung der Zustandigkeit

§ 22 SGB IX: " Gemeinsame ortliche Servicestellen der Rehabilitationstrager bieten be-
hinderten und von Behinderung bedrohten Menschen, ihren Vertrauenspersonen und
Personensorgeberechtigten nach § 60 Beratung und Unterstiitzung an. Die Beratung und
Unterstiitzung umfasst insbesondere ... zu klaren, welcher Rehabilitationstrager zustan-
dig ist, auf klare und sachdienliche Antrdge hinzuwirken und sie an den zustandigen Re-
habilitationstréager weiterzuleiten."

Im Klartext: Wenn Sie unsicher sind, welcher Trager fur lhren Antrag in Frage kommt (z.B.
ob Krankenkasse oder doch eher Rentenversicherung), kénnen Sie lhren Antrag auch an die
ortliche "Gemeinsame Servicestelle" richten. Die Servicestelle klart dann fur Sie, wer zustan-
dig ist, und leitet den Antrag an den zustandigen Leistungstrager weiter. Dieser hat dann
zwingend zu entscheiden und zu leisten. Selbst wenn sich nachher herausstellen sollte, dass
doch ein anderer zustandig war. Eine zweite Weiterleitung gibt es nicht.

(5) Untatigkeitsklage vor dem Sozialgericht

Nach dem Sozialgerichtsgesetz (SGG) kann man gegen einen "ohne sachlichen Grund in
angemessener Frist nicht beschiedenen" Leistungsantrag eine Untatigkeitsklage vor dem
Sozialgericht erheben. Wie lang diese "angemessene Frist" ist, geht allerdings daraus her-
vor, dass diese Untatigkeitsklage bei einem Leistungsantrag frihestens nach 6 Monaten
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erhoben werden kann. (Bei Untétigkeit auf einen Widerspruch hin gilt eine kiirzere Frist von 3
Monaten.)

Fordern Sie ggf. hilfsweise einen schriftlichen Zwischenbescheid Gber den Sachstand des
Leistungsantrags an.

H.2 Warum soll ich den Antrag auf volle
Kostenibernahme nicht meinem Akustiker
Uberlassen?

Wenn Sie lhren Akustiker um diesen Gefallen bitten, bringen Sie ihn in eine Zwickmdihle.
Denn im Versorgungsvertrag hat er sich gegentiber der Krankenkasse verpflichtet, Sie "zum
Vertragspreis" mit Horgeraten zu versorgen, die einen angemessenen Ausgleich lhres Hor-
verlusts gewabhrleisten. Dabei ist es unerheblich, was diese Gerate den Akustiker "im Ein-
kauf" kosten.

Argumentiert der Akustiker jetzt nachvollziehbar und tiberzeugend, dass er das ohne "Auf-
zahlung" nicht kann, so pocht die Krankenkasse auf den abgeschlossenen Vertrag. Es liegt
in der Logik des Vertrags, dass dann nicht Sie, aber Ihr Akustiker die Aufzahlung tragen
muss. (Das ist in der Praxis vorgekommen.)

Der Akustiker wird sich in seiner Begrindung daher mit Uberzeugenden Formulierungen
schwer tun. Und damit ist Ihnen nicht gedient. Sie mussen Ihren Antrag also schon selbst
stellen.

H.3 Warum moéchte mein Akustiker keine
vergleichende Messung im Stdrgerausch
machen?

Manche Akustiker haben aus ihrem Dilemma (siehe Abschnitt H.2) die Schlussfolgerung
gezogen, auf einen Uberzeugenden Nachweis des besseren Sprachverstandnisses mit Hor-
geraten oberhalb des Vertragspreises ganz zu verzichten. Sie weigern sich daher, eine ver-
gleichende Messung im Stdrgerausch zu machen, oder jedenfalls, das Ergebnis einer sol-
chen Messung auszuhandigen oder der Krankenkasse einzusenden.

GemaR den "Versorgungszielen", die die Krankenkassen und HNO-Arzte in der Hilfsmittel-
Richtlinie aufgestellt haben, steht Ihnen aber "soweit mdglich, ein Sprachverstehen bei Um-
gebungsgerduschen" zu. Zum Nachweis ist eine vergleichende Messung im Stdrgerausch
Voraussetzung. Weigert sich der Akustiker, das entsprechende Ergebnis zu ermitteln oder
herauszugeben, haben Sie 2 Moglichkeiten:

» Sie weisen lhre Krankenkasse auf die Weigerung Ihres Akustikers hin, und bitten Sie,
eine vergleichende Messung im Storschall von Ihrem Akustiker anzufordern.

» Suchen Sie sich einen anderen Akustiker, der mit Ihnen kooperiert.

H.4 Kann meine Krankenkasse mir einen bestimmten
Akustiker vorschreiben?

Im Prinzip ja. Zumindest, sofern Sie den ublichen Weg der bargeldlosen Sachleistung gehen
wollen. Hierfiir hat Ihre Krankenkasse ja die Versorgungsvertrage mit den Leistungserbrin-
gern (und ggf. eben mit speziellen...) abgeschlossen.

Allerdings: Die Versorgung muss fur die Versicherten "zumutbar" sein. Das schliel3t z.B. lan-
ge Reisewege zu einem bestimmten Vertragspartner einer Krankenkasse aus. Insbesondere
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rechtfertigen die notwendigen haufigen Besuche bei Akustiker wahrend der Anpassung, aber
auch spater im Rahmen der laufenden Pflege und Nachsorge, dass Sie auf einer ortsnahen
Versorgung bestehen.

H.5 Kann ich nach der Ablehnung meines Antrags
sofort vor das Sozialgericht gehen?

Nein. Der Ablehnung des Leistungsantrags durch die Krankenkasse muss zunéchst der Wi-
derspruch folgen. Der Widerspruch muss innerhalb einer Frist von einem Monat ab Zugang
des Ablehnungsbescheids erhoben werden. Nachdem lhr Widerspruch abgelehnt wurde,
konnen Sie Klage vor dem Sozialgericht erheben.

H.6 Was kostet eine Klage vor dem Sozialgericht?

In Verfahren vor dem Sozialgericht werden keine Gerichtsgebuhren erhoben. Auch evtl. Aus-
lagen (z.B. die Kosten flr medizinische Sachverstandige) werden dem Kl&ger nicht in Rech-
nung gestellt.

Die Kosten eines eigenen Anwalts muss der Klager tragen, allerdings nur, wenn er unterliegt.

H.7 Braucheich vor dem Sozialgericht einen Anwalt?

In den ersten beiden Instanzen (Sozialgericht, Landessozialegericht) bendtigt der Klager
keinen Anwalt. Das Sozialgericht ist — im Gegensatz zum Zivilgericht — sogar verpflichtet,
den Sachverhalt "von Amts wegen" selbst weiter zu erforschen.

Erst beim Bundessozialgericht herrscht Anwaltszwang. Man kann aber davon ausgehen,
dass "normale" Streitigkeiten vor dem Sozialgericht nicht bis zum Bundessozialgericht kom-
men. In der Regel legen die Krankenkassen, wenn sie auf unterer Ebene unterliegen, keine
Berufung ein. Dies tun sie im wohlverstandenen eigenen Interesse, um keine unliebsame
hochstrichterliche Entscheidung zu provozieren, die dann Prézedenzfall-Wirkung hétte.

H.8 Was tun, wenn ich es mir finanziell nicht leisten
kann, fur die notwendige Versorgung "in
Vorleistung zu gehen"?

Wenn Ihre Krankenkasse Ihren Antrag und ggf. auch Ihren Widerspruch abgelehnt hat, mis-
sen Sie vors Sozialgericht gehen. Das kann dauern. Sie haben jetzt die Moglichkeit, sich die
Gerdate selbst zu beschaffen. Das Geld kdnnen Sie sich spéater — nach einem erfolgreichen
Gerichtsspruch — von der Krankenkasse wiederholen. Was kénnen Sie aber tun, wenn Sie
das Geld zum Vorstrecken nicht haben?

Fur diese Situation sieht unser Gesetz die "einstweilige Anordnung" vor. In § 86b SGG (So-
Zialgerichtsgesetz) steht:

"§ 86b
(1) Das Gericht der Hauptsache kann auf Antrag

1. inden Fallen, in denen Widerspruch oder Anfechtungsklage aufschiebende Wirkung
haben, die sofortige Vollziehung ganz oder teilweise anordnen (...)"

Konkret heil3t das: Ihr Widerspruch oder spater lhre Klage schieben die Wirkung der Ableh-
nung der Krankenkasse auf. Sie haben eine berechtigte Aussicht, dass lhr Antrag auf volle
Kosteniibernahme am Ende Erfolg haben wird. Ohne weiteres bleiben Sie aber bis zu einem
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endgultigen Entscheid bezlglich Ihrer Horsituation nicht ausreichend versorgt. Das kann fir
Sie zu dauerhaften, unumkehrbaren Schaden fuhren (psychische Belastung, Depression,
Arbeitsplatzverlust...)

In dieser Situation kann das zustandige Gericht die Krankenkasse dazu verpflichten, die
Kosten flr die Horgerate einstweilig zu Ubernehmen. Das tut es, ohne damit Uber die Recht-
mafigkeit oder Erfolgsaussichten lhres Anspruchs zu urteilen. Es kann also durchaus sein,
dass Sie spater im Prozess unterliegen. Dann missen Sie der Krankenkasse den Betrag
zurtickzahlen. (Man spricht daher auch von "einstweiligem Rechtsschutz".)

Das Gericht der Hauptsache ist in diesem Fall das Sozialgericht. Dort missen Sie lhren An-
trag stellen. Das konnen Sie schriftlich oder auch mundlich personlich tun. Sie missen dazu
noch keine Klage vor dem Sozialgericht erhoben haben.

Sie kdnnen einen solchen Antrag auch schon stellen, nachdem die Krankenkasse lhren ers-
ten Antrag abgelehnt hat und Sie Widerspruch erhoben haben.

|. Tipps fur die Formulierung von
Leistungsantrag, Widerspruch und Klage

1.1 Halten Sie es kurz und sachlich!

Ihr Anliegen ist einfach, Ihre Grinde sind Uberschaubar. Es gilt nicht, viele Worte zu machen.

Bedenken Sie, dass Ihr Gegeniber Fachmann oder Fachfrau fur die Materie ist und die ein-
schlagigen Gesetze und Gerichtsurteile im Schlaf kennt. Halten Sie sich an die stereotypen,
immer wiederkehrenden Redewendungen aus diesen Quellen und versuchen Sie sich nicht
an eigenen, originellen Formulierungen. Mit diesen immer gleichen Redewendungen zeigen
Sie an, dass Sie sich informiert haben.

Zitieren Sie aber nicht mit Paragraph und Aktenzeichen. Sie sind kein Rechtanwalt und for-
dern mit solcher "Besserwisserei" nur den Sportsgeist Ihres Gegenibers heraus. (Zitieren
ohne Quellenangabe: das ist in diesem Fall ausnahmsweise mal kein Plagiat...)

.2 Vermeiden Sie falsche Argumente!

Nach Lekttre dieser Broschire kennen Sie die richtigen Argumente. (Es sind nicht viele...)
Genau auf diese missen Sie abstellen: "Sprachverstehen bei Umgebungsgerauschen und
in gréReren Personengruppen”, "allgemeiner Alltag”, "menschliche Grundbedurfnisse”, "die
nach dem Stand der Medizintechnik bestmdgliche Angleichung an das Horvermdgen Ge-

sunder”, "im Alltagsleben einen erheblichen Gebrauchsvorteil”, "das Horen und Verstehen in
grofReren Raumen und bei stérenden Umgebungsgerauschen”...

Und Sie kennen die falschen Argumente: Komfort, Bequemlichkeit, Asthetik, Gebrauchsvor-
teile in Freizeit, Volkshochschule, Beruf ... Kein Wort davon!

.3 Vermeiden Sie Beispiele!

Schmicken Sie lhre Begriindung nicht mit Beispielen aus. Jedes Beispiel bietet Angriffs-
punkte. Genau auf ein solches Beispiel lIasst sich dann eine Ablehnung stiitzen. Sparen Sie
Worte, sparen Sie Papier, und bleiben bei den stereotypen, immer wiederkehrenden Allge-
meinformulierungen.
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I.4 VerschielRen Sie nicht gleich zu Beginn lhr
ganzes Pulver!

Legen Sie Ihr Drehbuch auf mehrere Schritte an. Antrag — Widerspruch — Klage: Rechnen
Sie mit dem vollen Programm.

Zeigen Sie gleich zu Anfang, dass Ihr Anliegen berechtigt ist. Dass Sie sich informiert haben
und die richtigen Formulierungen kennen. Dass eine Ablehnung also eigentlich keine Chan-
ce hat. Aber bewahren Sie sich fur jeden der noch folgenden Schritte ein neues Happchen
Ihrer Formulierungen auf. (Ein bisschen so wie auf dem orientalischen Basar.)

I.5 Seien Sie fair —auch gegenuber Ihrer
Krankenversicherung.

Seien Sie fair gegenuber Ihrer Krankenversicherung. "Die Krankenversicherung als Solidar-
gemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzu-
stellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern." Daran arbeitet auch lhr/e Sachbearbei-
ter/in bei der Krankenkasse. Dazu gehort unter anderem, dass die Krankenversicherungen
(die gesetzlichen zumindest, die privaten sind da nicht so gut aufgestellt...) fir die Qualitat
und Wirksamkeit der Leistungen, die Ihnen angeboten werden, zu sorgen versuchen.

Eine ihrer Aufgaben besteht allerdings auch darin, die Rechtmafigkeit von Anspriichen zu
prufen und unberechtigte Anspriiche abzuwehren. Helfen Sie ihnen dabei, indem Sie lhren
Antrag sachlich korrekt begriinden und die notwendigen Unterlagen — zum Beispiel den ver-
gleichenden Hortest Ihres Horgerate-Akustikers — besorgen und zur Verfugung stellen.

.6 Seien Sie fair —auch gegentber Ihrem Horgeréate-
Akustiker.

Seien Sie fair gegentber Ihrem Horgerate-Akustiker. Er ist vor allem ein gut qualifizierter,
technisch ausgebildeter Fachmann. Er wird Sie auch in allen normalen Fragen der Antrag-
stellung unterstiitzen und begleiten. Aber er ist kein Sozialanwalt und auch kein Schriftge-
lehrter.

Bedenken Sie auch, dass er von seiner Hande Arbeit leben muss. Mit Kulanz und Abspra-
chen kann er viele Dinge fur Sie "regeln”. Aber am Ende muss fur ihn die Rechnung auch
aufgehen. Signalisieren Sie ihm daher gleich zu Beginn, was Sie winschen und worauf Sie
hinaus wollen. Dann kann er Umwege vermeiden und seine Beratung und Vorgehensweise
von Anfang an gezielt darauf abstimmen.

J. Und wenn es neue Versorgungsvertrage gibt?

Die gegenwartig festgelegten Festbetrage (421 Euro bzw. 842 Euro) sind nicht ausreichend,
um "die nach dem GKV-Leistungsstandard gebotene Versorgung fur grundséatzlich jeden
Versicherten zumutbar zu gewéhrleisten." (BSG-Urteil vom 17.12.2009). Die Krankenkassen
haben daher fir Anfang 2013 neue Festbetrage angekindigt. Im Anschluss daran werden
auch die Versorgungsvertrage auf diese neuen Festbetrage umgestellt.

Wenn die Krankenkassen ihre neuen Festbetrage fiur weitere Grade der Schwerhorigkeit
verotffentlichen, so wird zu prifen sein, ob sie im Sinne des vom Bundessozialgericht ver-
kindeten Leistungsanspruchs der Versicherten ausreichend sind. Dabei haben die Kranken-
kassen bisher die Berechnungsgrundlagen fir die von ihr festgelegten Festbetrage regelma-
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Big nicht ausreichend offen gelegt. Von ihrer Absicht her sind die Festbetrage aber offen-
sichtlich und nachvollziehbar dazu gedacht, das Abrechnungsverfahren zu pauschalisieren
und zu vereinfachen und dabei auch die erstatteten Betrage zu "deckeln".

Aus diesem Grund ist absehbar, dass auch die neuen Festbetrage in vielen Fallen nicht aus-
reichen werden, um das gesetzte Versorgungsziel zu erreichen ("Funktionsdefizit méglichst
weitgehend ausgleichen", "soweit moglich, ein Sprachverstehen bei Umgebungsgerauschen
und in groReren Personengruppen zu erreichen”). Die auf ihrer Grundlage abgeschlossenen
neuen Versorgungsvertrage werden 2013 daher an der grundsatzlichen Situation nichts an-
dern. Der "gebotene GKV-Leistungsstandard" ergibt sich weiterhin nicht aus den von den
GKYV beschlossenen Festbetragen, sondern aus den Bestimmungen des Sozialgesetzbuchs

und der darauf beruhenden Rechtsprechung.

Das in dieser Richtlinie dargestellt Verfahren wird daher absehbar auch weit Gber das
Jahr 2013 Bestand haben.

K. Verzeichnis der Anlagen und Muster

Typische Formulierungen der Mehrkostenerklarung
Leistungsantrag fur eine Horgerateversorgung
Widerspruch bei erfolgter Ablehnung

P w0 NP

Antrag auf Kostenerstattung nach erfolgter Ablehnung des Antrags auf Sachleistung

r

Literatur

BSG Urteil vom 17.12.2009, B 3 KR 20/08 R

BSG Urteil vom 03.11.1999, B 3 KR 3/99 R

HilfM-RL vom 21.12.2011, in Kraft getreten zum 01.04.2012

GKYV Festbetrage Horhilfen 2007

GKYV Festbetrage Horhilfen WHO-4 2012

Versorgungsvertrag VDAK-BIHA 2007

Versorgungsvertrag AOK-Bundesverband WHO-4 2012

Sozialgesetzbuch (SGB), Funftes Buch (V): Gesetzliche Krankenversicherung

Sozialgesetzbuch (SGB), Neuntes Buch (IX): Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen

© ©® N o g R~ w NP

M. Abklrzungen

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse(n)
BGB Birgerliches Gesetzbuch
BIHA Bundesinnung der Horgerateakustiker
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BSG
DRV
DSB
GBA

GKV
GKV-SV
HilfsM-RL
SGB |
SGB V
SGB IX

Bundessozialgericht
Deutsche Rentenversicherung
Deutscher Schwerhdrigenbund

Gemeinsamer Bundesausschuss der kassenarztlichen Bundesvereinigung
und des Bundes der Krankenkassen

Gesetzliche Krankenversicherung(en)

Gesetzliche Krankenversicherung - Spitzenverband
Hilfsmittelrichtlinie (des Gemeinsamen Bundesausschusses GBA)
Sozialgesetzbuch Erstes Buch: Allgemeiner Teil

Sozialgesetzbuch Finftes Buch: Gesetzliche Krankenversicherung

Sozialgesetzbuch Neuntes Buch: Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen

SGG

Sozialgerichtsgesetz

Anderungsnachweis

Vers. Datum |Bearbeiter Inhalt Status
0.1 | 20.05.2012 | Norbert Bottges | Neuerstellung Entwurf
0.2 | 21.05.2012 | Wolfgang Buch- | Ergédnzungsvorschlage Entwurf

holz
0.3 | 25.05.2012 | Renate Welter Erg&nzungsvorschlage Entwurf
0.4 | 28.05.2012 | Norbert Bottges | Zusammenfiihrung von 0.1-0.3 Entwurf
Ergénzt: Kap. G "Fragen und Antworten"
und H "Tipps flr die Formulierung"
0.5 | 30.05.2012 | Renate Welter Erg&nzungsvorschlage Entwurf
0.6 | 01.06.2012 | Norbert Bottges | Zusammenfiihrung, letzte Anderungen. | Entwurf
Neu: "Bringt mir ein Behindertenausweis
Vorteile?"
1.0 |03.06.2012 | Renate Welter | Annahme aller Anderungen Freigabe
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1.1 |14.10.2012 | Norbert Bottges | Uberarbeitung, Korrekturen, Aktualisie- | Entwurf
rung, Erweiterung
neu: Stolperstein Mehrkosten-Erklarung
neu: Antragsverfahren um Auswahl des
geeigneten Akustikers erweitert
neu: Untatigkeitsklage vor dem Sozial-
gericht
neu: weitere "Fragen und Antworten"
neu: Einstweilige Anordnung
1.2 | 18.10.2012 | Wolfgang Buch- | Erganzungsvorschlage Entwurf
holz
1.3 |02.11.2012 | Renate Welter Erg&nzungsvorschlage Entwurf
1.4 | 04.11.2012 | Norbert Béttges | Zusammenfiihrung, letzte Anderungen | Entwurf
2.0 | 05.11.2012 |Renate Welter | Annahme aller Anderungen Freigabe
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Anlagen

A.1 Typische Formulierungen der
Mehrkostenerklarung

Die "Mehrkostenerklarung" ist Bestandteil der zwischen den Horgerate-Akustikern und den
gesetzlichen Krankenkassen ausgehandelten Versorgungsvertrage. Die Versorgungsvertra-
ge bilden die Grundlage der Regelversorgung mit Hérgeraten fir gesetzlich Krankenversi-
cherte. Sie erhalten damit ihre Hilfsmittel als "Sachleistung”, d.h. bargeldlos. (Wenn man von
der gesetzlich vorgesehenen Zuzahlung von 10 Euro pro Geréat absieht.)

Mit der Unterzeichnung der Mehrkostenerklarung versuchen Krankenkassen und Horgerate-
Akustiker, einen Uber den Festbetrag hinausgehenden Kaufpreis auf den Kunden bzw. Ver-
sicherten abzuwalzen. Soweit diese Mehrkosten aber darauf beruhen, ein zufriedenstellen-

des Versorgungsniveau zu erreichen, ist dieses Vorgehen unrechtmafig.

Andererseits: Unterzeichnet der Kunde bzw. Versicherte die Mehrkosten-Erklarung nicht, so
fehlt dem Versorgungsvorgang eine wichtige Unterlage. Das Verfahren kommt zum Still-
stand.

Wie Sie sich in dieser Situation verhalten, steht in Kapitel. F.

Da unterschiedliche Krankenkassen und Krankenkassen-Verbande mit unterschiedlichen
Einzelakustikeren und der Bundesinnung der Horgerate-Akustiker unterschiedliche Vertrage
abschliel3en, gibt es fur die "Mehrkostenerklarung" verschiedene Formulierungen. Wir brin-
gen hier zu lhrer Information einige typische Formulierungen.

(1) Vertrag zwischen der Bundesinnung der Horgerate-Akustiker dem Verband der
Angestellten-Krankenkasse von 2007 (gewissermalen die Urmutter alle Mehrkos-
ten-Erklarungen):

Erklarung zu Mehrkosten

Ich bin Uber das qualitativ hochwertige Angebot einer meinem Hérverlust angemessen
ausgleichenden und gleichzeitig eigenanteilsfreien Versorgung (ohne Aufzahlung, aus-
genommen der gesetzlichen Zuzahlung) informiert worden. Mit einer von mir zu leisten-
den hoéheren Vergitung bei einem HOoOrsystem mit privatem Eigenanteil (Hilfsmittel-
nummer, Seriennummer siehe oben) bin ich einverstanden. Ich bin dartber informiert
worden, dass die aus der Mehrleistung bei einem Horsystem mit privatem Eigenanteil
resultierenden Reparaturmehrkosten damit zu meinen Lasten gehen und erkl&are mich
bereit, diese zu ibernehmen.

Die Versicherteninformation habe ich erhalten.

Kommentar: Diese Erklarung widerspricht lhrer Absicht, Ihren Anspruch auf volle Kosten-
tibernahme geltend zu machen. Unterzeichnen Sie nicht, wird lhr Versorgungsantrag vo-
raussichtlich nicht weiter bearbeitet. Sie befinden sich in einer Zwangslage.

Was sollen Sie also tun? Unterschreiben Sie, um Ihre Versorgung nicht zum Stillstand kom-
men zu lassen.
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(2) Vertrag zwischen der AOK (alle Landesverbande) und einem Uberregionalen Akus-

tiker (2012)

Mehrkostenerklarung des Versicherten

Ich wurde Uber das qualitativ hochwertige aufzahlungsfreie (gesetzliche Zuzahlung
ausgenommen) Angebot eines Horsystems zum Ausgleich meiner individuellen Hor-
minderung in allen alltagsrelevanten Hérsituationen informiert.

U Obwohl ich Gber die Mdglichkeiten einer aufzahlungsfreien Horsystemversorgung

aufgeklart worden bin, wilnsche ich ausdriicklich keine Anpassung von auf-
zahlungsfreien Horsystemen. Die daraus entstehenden Mehrkosten, ggf. auch
fur Reparaturen, habe ich zu tragen.

Obwohl ich Uber die Moglichkeiten einer aufzahlungsfreien Horsystemversorgung
aufgeklart worden bin, wilnsche ich ausdrtcklich die Versorgung mit einem
die Leistungspflicht der Gesetzlichen Krankenversicherung tbersteigenden
HOrsystem.

Die von mir personlich zu tragende Aufzahlung (gemaf Kostenvoranschlags-Nr.:

) ist insbesondere durch

0 Merkmale des Bedienungskomforts:

O Merkmale der Asthetik:
und/oder,

O sonstiges: be-
dingt.

Die daraus entstehenden Mehrkosten, ggf. auch fir Reparaturen, habe ich zu tragen.

Ich habe mich beruflich bedingt fur ein die Leistungspflicht der Gesetzli-
chen Krankenversicherung Ubersteigendes Horsystem entschieden, das
folgende besondere Merkmale aufweist:

Kommentar: Diese Erklarung lasst Ihnen keine Chance. Die vorgesehene Auswabhl bietet
Ihnen namlich nicht die zutreffende Alternative:

>

>

>

Nachweislich haben Sie — unserer Empfehlung und dem vorgeschriebenen Vertragsver-
fahren folgend — eine Anpassung von aufzahlungsfreien Horgeréten vornehmen lassen.
Alternative 1 trifft nicht zu.

Sie wiinschen die Versorgung mit einem Horsystem, welches der Leistungspflicht ent-
spricht. Sie haben keinen Luxus gewahlt. Alternative 2 trifft nicht zu.

Die Mehrkosten sind auch nicht beruflich bedingt. Alternative 3 trifft auch nicht zu.

Sie befinden sich in einer verscharften Zwangslage.

Was sollen Sie also tun? Unterschreiben Sie, um Ihre Versorgung nicht zum Stillstand kom-

men zu lassen. Unterschreiben Sie dabei nach Mdglichkeit, ohne etwas anzukreuzen. Wenn
Ihr Akustiker oder die Krankenkasse das nicht akzeptiert: Kreuzen Sie die erste Alternative
an. (Da Sie ja eine Anpassung von zuzahlungsfreien Geraten nachweislich vorgenommen
haben, widerlegt sich diese Auskunft von selbst.)
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unter dem Punkt Sonstiges, kdnnte der Versicherte auf seinen Antrag auf volle Kostenlber-
nahme (mit Datum) und moglicherweise auch schon auf den eingelegten Widerspruch (mit
Datum) bei Ablehnung verweisen.
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A.2 Leistungsantrag fur eine Horgerate-
Versorgung (Muster)

Marianne Mustermann Musterhagen, den..............
Musterstral3e 10
12345 Musterhagen

An die
Krankenkasse

Antrag auf Versorgung mit bedarfsgerechten Horhilfen

Sehr geehrte Damen und Herren,

fur die Auswahl meiner neuen Horgeréte habe ich in den vergangenen Monaten mehrere
unterschiedliche Gerate ausprobiert. Unter den Modellen waren auch solche mit Preisen
innerhalb des von den Krankenkassen festgelegten Festbetrags.

Im Rahmen einer mehrwochigen vergleichenden Anpassung musste ich feststellen, dass
mir keines der getesteten zuzahlungsfreien Geréte ein ausreichendes Sprachverstehen in
Gruppen und gréReren Raumen ermdglichte. Nur das von mir am Ende ausgewahlte Modell
erbrachte hier befriedigende Ergebnisse.

Ich beantrage daher die Ubernahme der Kosten fir die ausgewéahlten Horgerate in voller
Hohe. Den Kostenvoranschlag meines Horgerate-Akustikers sowie den Anpassbericht mit
dem Vergleich gegenuber zuzahlungsfreien Geraten fuge ich bei.

Bitte bestatigen Sie mir den Eingang meines Antrags kurz schriftlich. Vielen Dank!

Mit freundlichen GriRRen

(Marianne Mustermann)

Anlagen: Kostenvoranschlag
Anpassbericht (Vergleichende Anpassung)
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A.3 Widerspruch bei erfolgter Ablehnung
(Muster)

Marianne Mustermann Musterhagen, den..............
Musterstral3e 10
12345 Musterhagen

An die
Krankenkasse

Widerspruch gegen den Bescheid zur Bewilligung meiner Horhilfen vom .......

Sehr geehrte Damen und Herren,

in lhrem Bescheid vom ...... lehnen Sie die volle Kostenlbernahme fiir die von mir benétig-
ten Horhilfen ab. Stattdessen bieten Sie mir lediglich eine Versorgung zum Festbetrag an.

Gegen diesen Bescheid lege ich hiermit fristgerecht innerhalb von 4 Wochen
Widerspruch

ein.

Begrindung:

Ich bin auf die von mir ausgewahlten und getesteten Horhilfen angewiesen. Andere Geréte
erfullen in meinem Einzelfall keine ausreichende Versorgung. Im Stérgerdusch und in gro-
Reren Gruppen ist mir anders kein ausreichendes Sprachverstandnis moglich. Dies hat eine
vergleichende Anpassung unter Einbeziehung mehrerer zuzahlungsfreier Horgerate-
Modelle gezeigt.

Fur die Kostenibernahme verweise ich auf das Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom
17.12.2002. Darin heif3t es u.a.: ,Die Versicherten missen sich nicht mit einer Teilkostener-
stattung zufrieden geben (...); im Hilfsmittelsektor muss die Versorgung mit ausreichenden,
zweckmaRigen und in der Qualitat gesicherten Hilfsmitteln als Sachleistung gewahrleistet
sein®.

Aus diesem Grunde beantrage ich weiterhin die Ubernahme der Kosten fiir die Horgerate
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laut dem bereits eingereichtem Kostenvoranschlag vom ....... in voller Hohe. Ich bitte um
erneute Prufung meines Antrags und Erteilung eines rechtsmittelfahigen Widerspruchsbe-
scheids.

{Eventuell ergénzen:}

Vorsorglich teile ich Ihnen zusatzlich mit: Mein augenblicklicher Horstatus ist derart schlecht,
dass ich dringend auf die neuen Horgerate angewiesen bin. Falls ich daher bis zum ...... (2-
Wochen-Frist setzen) von Ihnen keinen positiven Bescheid erhalten haben sollte, sehe ich
mich gezwungen, die Gerate selbst zu beschaffen und den Kaufpreis bei Ihnen im Wege der
Kostenerstattung einzufordern.

Bitte bestatigen Sie mir den Eingang meines Widerspruchs kurz schriftlich. Vielen Dank!

Mit freundlichen GriiRen

(Marianne Mustermann)
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A.4 Antrag auf Kostenerstattung nach erfolgter
erster Ablehnung des Antrags auf
Sachleistung mit voller Kosteniibernahme
(Muster)

Marianne Mustermann Musterhagen, den..............
MusterstralRe 10
12345 Musterhagen

An die
Krankenkasse

Antrag auf Kostenerstattung fir selbstbeschaffte Horhilfen

Sehr geehrte Damen und Herren,

in lhrem Bescheid vom ...... haben Sie die volle Kostentibernahme fiir die von mir bengétig-
ten Horhilfen abgelehnt. Gegen diesen Bescheid habe ich fristgerecht am ...... Widerspruch
eingelegt.

Bereits in meinem Widerspruch hatte ich Sie darauf hingewiesen, dass mein augenblickli-
cher Horstatus derart schlecht ist, dass ich dringend auf die neuen Horgerate angewiesen
bin und aus diesem Grund eine rasche Entscheidung bis zum ...... erwarte. Bis zum heuti-
gen Datum habe ich aber noch keine Antwort auf meinen Widerspruch erhalten. Daher sah
ich mich jetzt dazu gezwungen, mir die bendétigten Geréte selbst zu beschaffen.

Ich beantrage daher jetzt, mir die Kosten der Horhilfen in voller Hohe laut beigefligter Rech-
nung zu erstatten.

Bitte bestatigen Sie mir den Eingang meines Antrags kurz schriftlich und Gberweisen den
Betrag innerhalb von 14 Tagen auf mein Konto (Kontonummer) bei (Bankinsti-
tut/Bankleitzahl).

Ich weise darauf hin, dass ich den Anspruch auf Verzinsung des Kostenerstattungsan-
spruchs in Hohe 4 von Hundert gemal § 44 Sozialgesetzbuch Erstes Buch geltend mache.

Vielen Dank!

Mit freundlichen GriRRen

(Marianne Mustermann)

Anlage: Rechnung Uber die selbst beschafften Horhilfen
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