




Die Versorgung behinderter Menschen mit Prothesen hat 
sich innerhalb der letzen 20 Jahre erheblich verändert. Der 
technische Fortschritt steht den allerorts leeren Kassen dia-
metral in einem Spannungsfeld gegenüber. Hierdurch ist in
den letzten Jahren ein erheblicher juristischer Nachholbedarf 
entstanden. Der Gesetzgeber regelt diese Randmaterie des 
Gesundheitswesens nur sehr unbestimmt.

Im Gegensatz zum detailliert reglementierten Arzneimittel-
recht steht das Hilfsmittelrecht wohl mangels Regelungs-
notwendigkeit nicht im Fokus der Gesetzgebung. Immerhin 
gelang dem Gemeinsamen Bundesausschuss für den Be-
reich der Gesetzlichen Krankenversicherung eine detaillierte 
Beschreibung über die Versorgungsprozesse und die Rollen 
der Beteiligten.

Vielfach findet sich der auf eine Prothesenversorgung ange-
wiesene behinderte Mensch vor unüberwindbare Hinder-
nisse gestellt, zügig eine seinen Ansprüchen entsprechen-
de Prothesenversorgung zu erhalten. Versorgungsprozesse 
dauern lange, Zuständigkeiten werden selbst von Kostenträ-
gern ignoriert und die Kosten immer wieder als Bewertungs-
kriterium für den Versorgungsstandard herangezogen.

Dieser Ratgeber stellt die juristischen Aspekte der Prothe-
senversorgung übersichtlich und verständlich dar und klärt 
auf diesem Wege über Rechte und Ansprüche auf.

Dr. Ernst Pohlen

Geschäftsführer
eurocom e.V. – european 
manufacturers federation 
for compression therapy 
and orthopaedic devices

Vorwort
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1.1 GesetzlIche RahmenbedInGunGen

Das sozialrecht ist in Deutschland in zwölf Büchern geord-
net. Im ersten Buch finden sich die für alle Bücher geltenden 
allgemeinen Regelungen, im vierten Buch sind die gemein-
samen Verwaltungsvorschriften für die Sozialversicherung 
angesiedelt und auch das zehnte Buch enthält gemeinsame 
Vorschriften zum Verwaltungsverfahren im Sozialrecht.

Jeder Zweig des Sozialrechts ist in einem eigenen Buch gere-
gelt, beispielsweise im fünften buch die Gesetzliche kran-
kenversicherung, die für die Grundversorgung zuständig ist, 
im siebten buch die gesetzliche unfallversicherung, die über 
die Berufsgenossenschaften abgedeckt wird, und in den weiteren 
Büchern sind die Regelungen für die übrigen Kostenträger erfasst.

In 2001 trat das neunte buch in Kraft, in welchem das bis 
dahin in unterschiedlichen Gesetzen geregelte, unübersicht-
liche Rehabilitations- und behindertenrecht in einem 
Buch zusammengefasst und weiterentwickelt wurde, um 
die Rechte von Behinderten und von Behinderung bedroh-
ten Menschen zu stärken. Hierzu wurden einheitliche Rege-
lungen für die Beratung und Unterstützung in allen Fragen 
des Teilhaberechts eingeführt, in den Kreis der Rehabilitati-
onsträger die Jugend- und Sozialhilfe einbezogen, das per-
sönliche Budget in Form einer Geldleistung eingeführt oder 
besondere Regelungen zur Frage der Zuständigkeit und der 
Weiterleitung von Anträgen getroffen.

Mit dem Ziel, die Benachteiligung von Menschen mit Behin-
derung zu beseitigen und zu verhindern sowie die gleichbe-
rechtigte Teilhabe von behinderten Menschen  am Leben in 
der Gesellschaft zu gewährleisten und ihnen eine selbstbe-
stimmte Lebensführung zu ermöglichen, ist  im Mai 2002 
das Gesetz für die Gleichstellung behinderter menschen 
(bGG) in Kraft getreten. Besonderes Augenmerk wurde auf 
Regelungen für die besonderen Bedürfnisse von Menschen 
mit Behinderung gelegt.

1 Rechtliche Grundlagen



 

Seit dem 26. März 2009 bildet die UN-Konvention über die 
Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) die 
verbindliche Grundlage für das deutsche Behindertenrecht, 
nachdem die Bundesregierung an diesem Tag die Konven-
tion durch die Unterzeichnung des Vertrages anerkannt hat. 

Die UN-BRK stärkt die Menschenrechte von Menschen mit 
Behinderungen auf ein selbstbestimmtes Leben wie alle an-
deren auch. Sie sichert die Rechte der Menschen mit Behin-
derung durch individuell gefasste Vorschriften, die sich am 
sozialen Verständnis orientieren. 

Nicht der Mensch und seine Konstitution sind das Problem, 
sondern eine Umwelt, die den Menschen mit Behinderung 
an der Ausübung seiner Rechte und der gleichberechtigten 
Teilhabe an dieser Gesellschaft hindert.
Dagegen richten sich die individuellen Rechtspositionen der 
UN-BRK, zu denen die bürgerlichen, politischen, wirtschaftli-
chen, sozialen und kulturellen Rechte wie die Rechte auf Bil-
dung, Arbeit und/oder Gesundheit gehören. Diese Ausrich-
tung wird in der deutschen Kostenträgerlandschaft immer 
noch verkannt, obwohl es sich um echte Menschenrechte 
handelt.

Der deutsche Staat hat sich durch die Ratifizierung ver-
pflichtet, die Konvention einzuhalten und umzusetzen. Dies 
bedeutet, dass sich die staatlichen Organe wie Behörden, 
Gerichte und die Körperschaften des öffentlichen Rechts wie 
die Krankenkassen oder die Bundesagentur für Arbeit an die 
bestimmten Vorgaben der Konvention sofort halten müssen.

Inzwischen hat auch das Bundesverfassungsgericht, das 
höchste Gericht Deutschlands, in einer wegweisenden Ent-
scheidung die Konvention zur Grundlage einer Entscheidung 
gemacht und damit den Gesetzescharakter der UN-BRK un-
terstrichen. 

Zukünftig werden die Sozialgerichte an den Rechtspositio-
nen der Konvention, die weitreichender sind als die deut-
sche Sozialgesetzgebung, nicht mehr vorbeikommen und 
abzuwägen haben, wie den Menschenrechten der Men-
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schen mit Behinderung auch in Deutschland Geltung ver-
schafft werden kann.

Die UN-BRK birgt ein enormes Innovationspotenzial für 
Menschen mit Behinderungen, indem sie die individuellen 
Menschenrechte stärkt und aus der Perspektive behinder-
ter Menschen konkretisiert. Die konsequente Umsetzung in 
allen Bereichen wird in Deutschland und den anderen 157 
Staaten (von 193 Staaten in der UN) zur Humanisierung der 
Gesellschaft im Ganzen beitragen.

1.2 Rechts- und VeRtRaGsVeRhältnIsse

Die gesetzliche Krankenversicherung erfüllt in der Regel die 
Leistungsansprüche ihrer Versicherten nicht selbst. Hierzu 
bedient sie sich der sogenannten Leistungserbringer. Bei 
den Leistungserbringern handelt es sich um Ärzte, Kranken-
häuser, Therapeuten oder Sanitätshäuser. Typisch für solche 
Leistungserbringer ist, dass sie über eine entsprechende 
Zulassung, Präqualifizierung oder Versorgungsberechtigung 
im System der gesetzlichen Krankenversicherung verfügen. 
Hinzu kommen zum Teil vertragliche Vereinbarungen (öffent-
lich-rechtliche Verträge), die z. B. im Hilfsmittelbereich zwi-
schen den Hilfsmittelversorgern und den Krankenkassen zu 
finden sind.

Zwischen den Versicherten und den Krankenkassen beste-
hen rechtliche Beziehungen aufgrund der Mitgliedschaft. Die 
Mitgliedschaft kann aufgrund von Versicherungspflicht oder 
auf freiwilliger Basis erfolgen. Daneben gibt es noch andere 
Formen der Mitgliedschaft, wie z. B. die Familienversiche-
rung. Aufgrund der Mitgliedschaft bestehen dann die Leis-
tungsansprüche gegenüber der Krankenversicherung.

Letztendlich bestehen Beziehungen zwischen dem Versi-
cherten / Patienten und den Leistungserbringern, die regel-
mäßig als privatrechtliche Verträge ausgestaltet sind.



 

1.3 zuständIGe GeRIchtsbaRkeIten

Bedeutung gewinnen die verschiedenen Vertragsverhältnis-
se bei Rechtsstreitigkeiten zwischen den einzelnen Parteien:

Für privatrechtliche streitverfahren sind die Ordentlichen 
Gerichte, die zivilgerichte zuständig. In der Regel orientiert 
sich in diesem Bereich die Zuständigkeit am Streitwert des 
Verfahrens.

Danach sind zuständig
bei einem Streitwert      bis € 5.000,00 die Amtsgerichte
bei einem Streitwert   über € 5.000,00 die Landgerichte 

Bei Streitigkeiten von Versicherten gegen ihre Krankenver-
sicherung sind als besonderer Zweig der  Verwaltungsge-
richtsbarkeit die sozialgerichte anzurufen.

Abb 1: Rechts- und Vertragsverhältnisse in der Versorgungskette
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Der Versorgungsanspruch des gesetzlich Versicherten wird 
in § 33 SGB V geregelt. Danach haben Versicherte Anspruch 
auf Versorgung mit Hörhilfen, Körperersatzstücken, orthopä-
dischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforder-
lich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern, 
einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behin-
derung auszugleichen. Dabei unterscheidet das Bundessozi-
algericht zwischen unmittelbarem und mittelbarem Behinde-
rungsausgleich. Bei Prothesenversorgungen handelt es sich 
um das im Einzelfall erforderliche Hilfsmittel zum unmittelba-
ren Behinderungsausgleich. 

2.1 unmIttelbaReR und mIttelbaReR behInde-
RunGsausGleIch

Bei der Versorgung mit Prothesen gilt das Gebot eines 
möglichst weitgehenden Ausgleichs des Funktionsde-
fizits und zwar unter Berücksichtigung des aktuellen 
Standes des medizinischen und technischen Fortschritts. 
Der gesunde Mensch und seine Möglichkeiten sind 
der Maßstab, an dem die Versorgung zu messen ist.

Die Verfahren sind für die Kläger/innen kostenfrei, die Kosten 
für Prozessbevollmächtigte werden nicht nach Streitwerten, 
sondern nach besonderen Rahmengebühren berechnet.

2 der individuelle
Versorgungsanspruch des 
gesetzlich Versicherten



 

Zum unmittelbaren behinderungsausgleich zählen nach 
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes Prothesen 
und Hörgeräte. Beim unmittelbaren Behinderungsausgleich 
geht es um den möglichst weitgehenden Ausgleich des 
Funktionsdefizits. 

Es soll ein Gleichziehen mit einem nicht behinderten 
menschen erreicht werden. Dabei ist der aktuelle Stand des 
medizinischen und technischen Fortschritts zu berücksich-
tigen. Es besteht ein Anspruch auf Versorgung mit einem 
neuwertigen aktuellen Modell. Im Bereich des unmittelba-
ren Behinderungsausgleichs besteht  ein Anspruch auf ei-
nen möglichst weitgehenden Behinderungsausgleich. Das 
Gleichziehen mit einem nicht behinderten Menschen ist 
zwar nur schwer möglich, jedoch muss dies in jedem Fall 
das Ziel einer Versorgung sein.

Dabei sind Badeprothesen im Leistungsspektrum der Kran-
kenkassen enthalten, weil mit der vorgesehenen Verwen-
dung ein allgemeines Grundbedürfnis des täglichen Lebens 
betroffen ist. Maßgeblich ist, dass eine Badeprothese dem 
unmittelbaren Behinderungsausgleich beinamputierter Ver-
sicherter dient und ihnen im Nassbereich zuhause und im 
Schwimmbad ein sicheres Gehen und Stehen ermöglicht.

Die Versorgung hat außerdem dem stand der medizin-
technik zu entsprechen. Der Patient muss sich dabei nicht 
darauf verweisen lassen, der bisher verwendete Versor-
gungsstandard sei ausreichend. Dies gilt auch dann, wenn 
das bisher genutzte Hilfsmittel noch intakt ist. Kommt ein 
verbessertes Hilfsmittel auf den Markt und hat es für den 
Anwender Gebrauchsvorteile, die sich auf seinen gesamten 
Alltag auswirken, so besteht ein Versorgungsanspruch auf 
das neue Hilfsmittel. Beispielhaft dafür ist das Urteil des 
Bundessozialgerichts vom 16.09.2004 (Az. B 3 KR 2/04 R).

Stand der Technik ist, was die entsprechende Facharzt-
gruppe oder das Sanitätshauswesen als solches ansieht. 
Einzelne Gegenmeinungen sind dabei unerheblich.

d e R  I n d I V I d u e l l e  V e R s o R G u n G s a n s p R u c h
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Ein nur mittelbarer behinderungsausgleich findet durch 
Hilfsmittel statt, die die Auswirkungen der Behinderung be-
treffen. Z. B. wird durch einen Rollstuhl die Fortbewegung 
ermöglicht, jedoch nicht die fehlende Funktion des Gehens 
unmittelbar ersetzt, wie es bei einer Prothese geschieht.

Gegenstand des mittelbaren Ausgleichs sind die Auswirkun-
gen der Behinderung im gesamten täglichen Leben bezogen 
auf die Grundbedürfnisse des Menschen.

Als Grundbedürfnisse hat das Bundessozialgericht 
(BSG) die folgenden Tätigkeiten definiert: Gehen, Stehen, 
Sitzen, Liegen, Greifen, Sehen, Hören, Ausscheiden, Nah-
rungsaufnahme, elementare Körperpflege, selbstständi-
ges Wohnen, die Erschließung eines gewissen körperli-
chen und geistigen Freiraums.

Der Versicherte hat im Rahmen des mittelbaren Behinde-
rungsausgleichs nur Anspruch auf einen sogenannten basis-
ausgleich. Er muss in die Lage versetzt werden, seine not-
wendigen Alltagsgeschäfte möglichst selbstständig allein 
regeln zu können. Zu den notwendigen Alltagsgeschäften 
gehören insbesondere die wichtigsten Versorgungswege 
zum Supermarkt, zur Apotheke, zum Arzt etc. Dazu zählt 
aber auch die Möglichkeit, Sozialkontakte zu pflegen und für 
einen Spaziergang vor die Haustür zu kommen.

                                                                           
2.2 das wIRtschaftlIchkeItspRInzIp

Die Ansprüche des Versicherten zu Lasten der Gesetzlichen 
Krankenversicherung richten sich nach dem sogenannten 
Wirtschaftlichkeitsprinzip, das heißt sie sind auf diejenigen 
Maßnahmen begrenzt, die nach objektiven Maßstäben als 
ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich anzusehen 
sind und das Maß des Notwendigen nicht überschreiten 
(§12Abs.1SGB V). 



 

Zutreffend ist, dass Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gemäß dem Wirtschaftlichkeitsgebot ausreichend, 
zweckmäßig und wirtschaftlich sein müssen. Wesentlich im 
Rahmen der Prothesenversorgung ist jedoch auch, dass das 
Bundessozialgericht in seiner Rechtsprechung darlegt, dass 
erhebliche Mehrkosten für eine modernere und dem Stand 
der Technik entsprechende Prothesenversorgung keine Rolle 
spielen, wenn Gebrauchsvorteile bei der neuen Prothesen-
versorgung gegenüber der bisherigen Prothesenversorgung 
bestehen.

Eine Ablehnung mit der Begründung, ein Hilfsmittel sei zu 
teuer, ist gesetzlich unzulässig. Auch die teuerste Versor-
gung ist als solche per se nicht unwirtschaftlich. Das Wirt-
schaftlichkeitsprinzip erlaubt keinen Vergleich von „Äpfeln 
mit Birnen“. Nur funktionsgleiche Hilfsmittel dürfen mitein-
ander verglichen werden. Ein Hilfsmittel ist also nur dann 
unwirtschaftlich, wenn ein preisgünstigeres Hilfsmittel zum 
gleichen Behinderungsausgleich führt. Es ist in jedem Fall 
eine wirtschaftlichere Alternative aufzuzeigen und bei Vorlie-
gen der medizinischen Notwendigkeit dann auch zu bewilli-
gen.

Bei Hilfsmitteln mit erweitertem Funktionsumfang ist ein 
zulässiger Ablehnungsgrund zu benennen, die Begründung, 
das Hilfsmittel sei nicht notwendig und / oder wirtschaftlich 
und ein einfaches Hilfsmittel reiche aus, ist kein zulässiger 
Grund.
 
In diesen Fällen ist vom Kostenträger zu erläutern, exakt 
welche Funktion des Hilfsmittels im Detail keinen Nutzen 
bringt und deshalb ein Hilfsmittel ohne die in Frage stehen-
de Funktion ausreichend sei. Die Kostenträger sind gehal-
ten, diese funktionsprüfung im Hinblick auf die Anforde-
rung des Einzelfalls, demnach direkt am Patienten orientiert, 
durchzuführen. 

d e R  I n d I V I d u e l l e  V e R s o R G u n G s a n s p R u c h
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3.1 dIe eInhaltunG Von fRIsten und dIe
„GenehmIGunGsfIktIon“

Die wohl weitreichendste Gesetzesänderung trat am 26. Fe-
bruar 2013 in Kraft: das Gesetz zur Verbesserung der Rech-
te von Patientinnen und Patienten, kurz: patientenrechte-
gesetz (PatRG). Es bündelt einerseits bereits bestehende 
Patientenrechte. Andererseits wurden neue Regelungen 
eingeführt, die die Rechte der Patienten gegenüber Leis-
tungserbringern und Krankenkassen stärken sollen. Von zen-
traler Bedeutung ist dabei die einhaltung von fristen.

In § 13 Abs. 3 SGB V wurde folgender Absatz 3a eingefügt: 
Die Krankenkasse hat über einen Antrag auf Leistungen zü-
gig  zu entscheiden, spätestens bis zum ablauf von drei 
wochen nach Antragseingang. In Fällen, in denen eine gut-
achtliche Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung (MDK), eingeholt wird, 
muss die Krankenkasse innerhalb von fünf wochen nach 
antragseingang entscheiden. 

Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme 
für erforderlich hält, hat sie diese unverzüglich einzuholen 
und die Leistungsberechtigten hierüber zu unterrichten. Der 
MDK nimmt innerhalb von drei Wochen gutachtlich Stellung.

Kann die Krankenkasse die Fristen nicht einhalten, teilt sie 
dies den Leistungsberechtigten unter Darlegung der Gründe 
rechtzeitig schriftlich mit. Erfolgt keine Mitteilung eines hin-
reichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist 
als genehmigt. 

3 Gesetzliche Regelungen 
im Rahmen der antrag-
stellung



 

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

Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist 
eine erforderliche Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur 
Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten verpflichtet. 

 
3.2 dIe kläRunG deR zuständIGkeIten

Der Versorgungsanspruch des Patienten hängt in erster Linie 
davon ab, welcher Kostenträger zuständig ist. Das deutsche 
sozialversicherungswesen unterscheidet zwischen ver-
schiedenen kostenträgern. Das Gros der Versorgungen in 
Deutschland erfolgt zu Lasten der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Sie ist für die medizinische Rehabilitation ihrer 
Versicherten zuständig. Für die berufliche Rehabilitation oder 
Lebensbereiche, die außerhalb des Leistungsbereiches der 
gesetzlichen Krankenversicherung liegen, sind andere Kos-
tenträger zuständig.

Soweit es sich bei dem Patienten um einen behinderten 
oder von Behinderung bedrohten Menschen handelt, fin-

Es handelt sich hierbei um eine sogenannte Genehmi-
gungsfiktion. Der Gesetzgeber setzt sich an die Stelle 
der Behörde, die nicht fristgerecht entschieden hat. Da-
mit gilt die Sachleistung als genehmigt.
Bisher hat sich keine endgültige Rechtsprechung durch-
gesetzt, wie die Genehmigungsfiktion gerade auch im 
Hinblick auf die Erforderlichkeit und die Wirtschaftlichkeit 
der Leistung auszulegen ist. Zurzeit gibt es noch keine 
höchstrichterliche Rechtsprechung dazu und es bestehen 
gegensätzliche Auffassungen gerade auf Ebene der Lan-
dessozialgerichte.

G e s e t z l I c h e  R e G e l u n G e n
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det sich in § 31 SGB IX eine Kostenträger übergreifende 
Definition für den Hilfsmittelanspruch. Die eigentliche An-
spruchsgrundlage findet sich dann in dem jeweiligen Leis-
tungsgesetz für den jeweiligen Kostenträger, also z. B. für 
die Krankenversicherung in § 33 SGB V.

Die Abgrenzung der Zuständigkeiten gelingt nicht immer 
trennscharf.  Um ein Hase-und-Igel-Spiel der Kostenträger 
auszuschließen,  hat der Gesetzgeber am 1. Juli 2001  zu-
mindest für den Bereich der Schwerbehinderten die Vor-
schrift des §14 SGB IX eingeführt.

Danach hat der zuerst angegangene kostenträger binnen 
zwei wochen zu entscheiden, ob er für den Leistungsantrag 
zuständig ist oder nicht. In diesem Fall leitet er ihn an den sei-
ner Meinung nach zuständigen Kostenträger weiter. Leitet er 
ihn nicht binnen zwei Wochen weiter, so bleibt er zuständig. 
Dies gilt selbst dann, wenn sich hinterher herausstellt, dass ei-
gentlich ein anderer öffentlich-rechtlicher Kostenträger zustän-
dig ist. Leitet der Kostenträger den Antrag weiter, so ist der 
Kostenträger, an den weitergeleitet wurde, in jedem Falle zu-
ständig. Eine erneute Weiterleitung gibt es nicht. Die erste Wei-
terleitung ist bindend. Ist an den sachlich falschen Kostenträger 
weitergeleitet worden, so kann sich der fehlerhaft angegange-
ne Kostenträger später die Kosten beim eigentlich zuständigen 
Kostenträger im Wege des Regresses zurückholen. 

beIspIel

•	Eine	Krankenkasse	erhält	einen	Antrag	auf	Kostenüber-
nahme für ein Handbike. Sie hält sich nicht für zuständig 
und leitet den Antrag an den Sozialhilfeträger weiter.

•	Das	Sozialamt	muss	nun	nicht	nur	nach	den	Vorschriften	
des SGB XII entscheiden, sondern es muss auch prüfen, 
ob die Kostenübernahme nicht eigentlich doch durch die 
Krankenkasse nach den Vorschriften des SGB V hätte er-
folgen müssen. 



 

•	Das	 ist	 hier	 in	 der	Tat	 der	 Fall,	 wie	 jüngst	 das	 Schles-
wig-Holsteinische Landessozialgericht (LSG) l in seinem 
am 17.02.2012 veröffentlichten Urteil (AZ: L 5 KR 31/10) 
146/09 bestätigt hat. 

•	Weil	es	sich	um	eine	Krankenkassenleistung	handelt,	ist	
vom Sozialhilfeträger nach den Vorschriften des SGB V zu 
entscheiden. Hierfür benötigt das Sozialamt jedoch keine 
Kenntnis von der finanziellen Situation des Antragstel-
lers, sondern hat ausschließlich nach den Vorschriften für 
die Krankenkassen, dem SGB V zu bescheiden.

G e s e t z l I c h e  R e G e l u n G e n
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Wartungen, Reparaturen und Instandhaltungen sind wesent-
licher Teil des Hilfsmittelanspruchs, den der Versicherte ge-
genüber der Krankenkasse hat.
In § 33 SGB V heißt es dazu: „Der Anspruch umfasst auch die 
notwendige Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung von Hilfsmitteln, die Ausbildung in ihrem Gebrauch und, 
soweit zum Schutz der Versicherten vor unvertretbaren ge-
sundheitlichen Risiken erforderlich, die nach dem Stand der 
Technik zur Erhaltung der Funktionsfähigkeit und der techni-
schen Sicherheit notwendigen Wartungen und technischen 
Kontrollen.“

In diesem Zusammenhang hat der Hilfsmittel-Leistungser-
bringer bestimmte Verpflichtungen, die im Folgenden be-
grifflich erläutert werden.

Der Begriff der Gewährleistung hat seit der Schuldrechts-
reform eine grundlegende Änderung erfahren. Heute spricht 
man von der sogenannten mängelhaftung, die dem Bestel-
ler einer Versorgung zusteht, und umfasst mit diesem Be-
griff die Ansprüche bei Vorliegen eines Mangels. 

Die Gewährleistung oder Mängelhaftung z.B. beim Kauf, bei der 
der Verkäufer dafür einzustehen hat, dass die verkaufte Sache frei 
von Sach- und Rechtsmängeln ist, beträgt gegenüber Verbrau-
chern zwei Jahre nach Kauf und ist in den §§ 437 ff. BGB geregelt.

Die Mängelhaftung im Bereich der Prothesenversorgung ist 
die Mängelhaftung des werkvertragsrechts. Die Folgen ei-
nes Sachmangels sind die folgenden Rechte, die dem Be-
steller nach dem neuen Schuldrecht zustehen.

4 Gewährleistung,
Garantie, nutzungsdauer,
mindestgebrauchszeiten



 

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

•	steht	 nur	 dann	 dem	 Besteller	 ein	 Rücktrittsrecht	 nach
§ 634 BGB zu.                  

•	Das	 Rücktrittsrecht	 ist	 ein	 relatives	 subjektives	 Recht,	
genauer: ein Gestaltungsrecht, weil es die Rechtslage 
verändert, ohne dass die Gegenseite beteiligt wäre. 

•	Der	einst	einvernehmlich	von	beiden	Seiten	geschlosse-
ne Vertrag wird einseitig rückabgewickelt. 

•	Bei	der	Rückabwicklung	des	Vertrages,	müssen	bereits	
empfangene Leistungen zurückgewährt werden (§ 346 
Abs. 1 BGB); erst recht erlöschen bisher noch nicht erfüll-
te Ansprüche (rechtsvernichtende Einwendung). 

•	Ein	Rücktritt	ist	nur	ausnahmsweise	möglich;	grundsätz-
lich sind Verträge wie vereinbart zu erfüllen.

Durch den Rücktritt wird der Vertrag sofort  in ein Rückab-
wicklungsschuldverhältnis umgestaltet, das den Rechts-
grund für die Rückgewähr bildet.  Der Rücktritt ist im allge-
meinen Schuldrecht verankert, ist also grundsätzlich auf alle 
Vertragstypen anwendbar. Er wurde im Zuge der Schuld-
rechtsmodernisierung geregelt und ist auch an die Stelle des 
auf das Kauf- und Werkvertragsrecht beschränkten Wande-
lungsanspruchs getreten.
Wahlweise kann der Besteller auch eine Minderung (§ 638 
BGB) verlangen oder den Ersatz seiner Aufwendungen und 
Vorschuss bei einer Selbstvornahme (§637 BGB).                                                
Gegebenenfalls entstehen noch Ansprüche auf Schadenser-
satz, wenn der Besteller einen nachweisbaren bezifferbaren 
Schaden erlitten hat oder auf den Ersatz vergeblicher Auf-
wendungen im Falle der Selbstvornahme.

Von der Gewährleistung zu unterscheiden ist der im Sprach-
gebrauch oft fälschlicherweise genutzte Begriff der Garantie. 
Eine Garantie ist eine freiwillige Zusicherung des Garanten, 
dass die Sache eine bestimmte Beschaffenheit aufweist. 

G e wä h R l e I s t u n G  u n d  G a R a n t I e
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Dabei handelt es sich um ein zusätzliches, freiwillig angebo-
tenes vertragliches Versprechen.

Die Garantie sichert eine unbedingte Schadenersatzleistung.
Die Gewährleistung definiert eine zeitlich befristete Nach-
besserungsverpflichtung und gilt ausschließlich für Män-
gel, die zum Zeitpunkt der Herstellung / des Kaufs bereits 
bestanden.
Umgangssprachlich wird häufig kein Unterschied ge-
macht zwischen der Garantie und der gesetzlichen Ge-
währleistungspflicht, während es sich juristisch um völlig 
unterschiedliche Rechte bzw. Verpflichtungen handelt.

Die Garantie beinhaltet also eine freiwillige Selbstverpflich-
tung des Händlers oder Herstellers, die über den eigentli-
chen Vertrag hinausgeht. Es gibt dabei die unterschiedlichs-
ten Formen von Garantien:

•	„Preisgarantie“	(Rücknahme	oder	Preisangleichung,	
wenn die Konkurrenz billiger ist)

•	„Zufriedenheitsgarantie“	(befristetes	Rückgaberecht	
bei Unzufriedenheit mit dem Produkt)

•	„3	Jahre	Garantie	für	...“	(Garantieumfang	wird	meist	
konkret genannt)

•	„Reparaturgarantie“

•	„Haltbarkeitsgarantie“

•	„Vor-Ort-Garantie“	(Verkäufer	oder	Hersteller	repariert	
vor Ort beim Käufer)

•	„Bring-In-Garantie“	(Käufer	muss	Ware	zur	Reparatur	
zum Verkäufer bringen)

Wichtig ist, dass Garantieansprüche unabhängig von gesetz-
lichen Mängelansprüchen bestehen. Oftmals werden Garan-
tien deswegen auf bestimmte Teilbereiche beschränkt, da 
der Verbraucher durch seine Mängelrechte ausreichend ge-
schützt ist. Wenn also der Garantiefall im Garantiezeitraum 



 

auftritt, wird automatisch die Garantie ausgelöst, ohne dass 
der Käufer dies nochmals gesondert nachweisen muss. Es 
wird vermutet, dass der Mangel schon bei Übergabe der 
Ware (Gefahrübergang) vorhanden war.
Um zu vermeiden, dass sich der Garantiegeber im Garan-
tiefall von seiner Ersatzpflicht befreit, wurde in § 444 BGB 
festgelegt, dass ein Haftungsausschluss bei Erklärung einer 
Garantie nicht wirksam ist.

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

Die Nutzungsdauer sagt aus, in welchem Zeitraum das 
Produkt nach der Erfahrung unter Berücksichtigung der 
Abnutzung funktionsfähig ist. Eine Garantie wird für den 
bestimmten Zeitraum zugesagt und findet zusätzlich zur 
gesetzlichen Gewährleistung Anwendung.
Es wird also keine Eigenschaft zugesichert, sondern die 
Dauer der fehlerfreien Funktion unter Berücksichtigung 
von Materialbeschaffenheit, Belastbarkeit und Sicherheit 
des/der Produkte/s eingeschränkt.

Die Nutzungsdauer der Medizinprodukte ist nicht gleichzu-
setzen mit der steuerlichen Nutzungsdauer, der Absetzung 
für Abnutzungen (AfA). Die Bestimmung der Nutzungsdauer 
richtet sich nach den AfA-Tabellen, die von der Finanzver-
waltung festgesetzt werden und die mit der Garantie der 
Hersteller nicht identisch sind.

Die Hersteller von Prothesen und/oder Prothesenkompo-
nenten haben die Verkehrssicherungspflichten gemäß § 
823 Abs.I BGB / § 3 ProdsicherheitsG sowie die pflicht zur 
Instruktion der anwender nach dem Inverkehrbringen ihrer 
Produkte zwingend zu beachten. 

Der Instruktion der Anwender dient die Betriebsanleitung, 
die den Verpackungen der technischen Geräte beigefügt ist. 

G e wä h R l e I s t u n G  u n d  G a R a n t I e
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In diese Betriebsanleitung, so schreibt § 5 Abs.I GPSG (Ge-
räte- und Produktsicherheits- Gesetz) vor, ist die Angabe der 
maximalen Nutzungsdauer aufzunehmen. Zumeist ist die 
maximale Nutzungsdauer des Produktes auch in der nach 
den allgemein gültigen und anerkannten Regeln der Technik 
erstellten Instandhaltungsanweisung zu finden.
Prothesenpassteile, insbesondere microprozessorgesteu-
erte Teile, unterliegen, wie andere technische Geräte auch, 
natürlichen Umweltbelastungen und unterschiedlich starken 
mechanischen Belastungen. Es muss daher festgestellt wer-
den, dass ein technisches Produkt, das entweder ständig 
oder teils im Einsatzfall unter erhöhtem Betriebsdruck steht, 
in seiner Nutzungsdauer naturgemäß begrenzt ist. Aber 
auch bei normaler Nutzung können altersbedingte Materi-
alermüdungen auftreten. Im Einzelfall kann der Einsatz von 
überalterten Prothesenpassteilen sogar eine Gefährdung für 
den Benutzer darstellen.

Die Rahmenverträge zwischen Sanitätshäusern und Kos-
tenträgern, zum Beispiel gemäß §§ 126, 127 SGB V, sehen 
zum Teil mindestgebrauchszeiten für ganze Versorgungen 
vor, soweit die Abrechenbarkeit betroffen ist. Hier verpflich-
tet sich das Sanitätshaus, auf vertraglicher Grundlage freiwil-
lig für eine bestimmte Summe eine bestimmte Leistung für 
einen bestimmten Zeitraum zu erbringen. Bekanntestes Bei-
spiel ist wohl die Abrechnung für eine Interimsversorgung, 
die für sechs Monate gebrauchsfähig sein muss, oder die 
sechsmonatige Passformgarantie auf Schäfte. Wird die Ver-
sorgung innerhalb der Frist defekt, muss das Sanitätshaus 
auf eigene Kosten nachbessern oder neu bauen. Der Patient 
ist hiervon nicht betroffen, da diese Regelungen lediglich das 
abrechnungsverhältnis zwischen Leistungserbringer und 
Kostenträger berühren. Solche vertraglichen Regelungen 
sind rechtlich nicht zu beanstanden und für die Vertragspar-
teien bindend.



 

Bei der Mängelhaftung richtet man seine Ansprüche direkt 
an seinen Händler. Sie umfassen die mangelbedingte einge-
schränkte Nutzungsmöglichkeit der Sache. Die Produkthaf-
tung dagegen umfasst weitere Schäden an Leben, Gesund-
heit, Eigentum und weiteren Rechtsgütern, die gerade durch 
die Mangelhaftigkeit der Sache entstanden sind.

Bei der produkthaftung bestehen Ansprüche direkt gegen 
den Hersteller oder Produzenten.
Bei privater Nutzung sieht das Produkthaftungsgesetz  (Pro-
dHaftG) auch Schadensersatzansprüche vor. 

•	Liegt	eine	gewerbliche	Nutzung	vor,	können	diese	aus
§ 823 BGB abgeleitet werden. 

•	Bei	 der	 Produkthaftung	 besteht	 im	 Gegensatz	 zu	 den	
Mängelgewährleistungsrechten nicht die Möglichkeit 
der Nachbesserung.

GRundsatz:
Keine Haftung nach dem Produkthaftungsgesetz bei 
Überschreiten der Nutzungsdauer.

Sobald ein Produkt in den Verkehr gebracht wurde, hat der 
Hersteller eine pflicht zur produktbeobachtung mit ent-
sprechendem Handlungsbedarf je nach aufgetretenem Feh-
ler. Der Handlungsbedarf geht von der nachträglichen Aufklä-
rung bzw. Warnung bis hin zum Rückruf.

5 die produkthaftung

d I e  p R o d u k t h a f t u n G



24/25

Um eine Haftung auszuschließen, sollten daher folgende 
Punkte von den Herstellern beachtet werden:

•	Der Gebrauch des Produkts – womit muss der Hersteller 
billigerweise rechnen?

Der Hersteller darf nicht davon ausgehen, dass das 
Produkt von jedem Käufer ordnungsgemäß gebraucht 
wird, sondern er muss auch den vorhersehbaren Fehl-
gebrauch in seine Überlegungen einbeziehen, damit 
Haftungsansprüche gar nicht erst entstehen. Davon zu 
unterscheiden ist der unvorhersehbare unvernünftige 
und missbräuchliche Gebrauch von Produkten, für diesen 
haftet der Hersteller grundsätzlich nicht, da hierbei kein 
Produktfehler vorliegt. 

•	Der Zeitpunkt des Inverkehrbringens

Für die Produktsicherheit ist immer der Zeitpunkt des 
Inverkehrbringens und nicht der Moment des Schadens-
eintritts entscheidend. Der Hersteller muss daher nur die 
Erwartungen der Allgemeinheit zum Zeitpunkt des Inver-
kehrbringens und nicht etwa spätere Erwartungsände-
rungen berücksichtigen. 

Der Hersteller hat aber auch die Produktbeobachtungs-
pflicht. Stellt sich daher nach dem Inverkehrbringen her-
aus, dass ein Produkt fehlerhaft ist, so hat der Hersteller 
die Pflicht zur Anpassung der Sicherheitsstandards in der 
laufenden Produktion sowie zur Aufklärung bezüglich der 
verkauften Produkte, je nach Fall auch bis hin zum Rückruf.
Passteile, deren Nutzungsdauer überschritten ist, kön-
nen durch Funktionsausfälle Schäden verursachen, für 
die der Hersteller keine Haftung mehr übernehmen kann, 
insbesondere im Bereich der Funktionssicherheit. Denn 
nach Ablauf der maximalen Nutzungsdauer sind sowohl 
die Produkthaftung als auch die kaufrechtliche Gewähr-
leistung erloschen.



 

•	Das Mitverschulden des Geschädigten

Kann der Hersteller ein vorsätzliches bzw. fahrlässiges 
Mitverschulden eines Geschädigten beweisen, so stellt 
dies einen Entlastungstatbestand dar. Dies kann bei-
spielsweise dann der Fall sein, wenn der Geschädigte 
seine Sorgfaltspflicht verletzt hat, indem er deutliche 
Warnhinweise des Herstellers ignoriert hat.

praxistipp
Die Abnahme der funktionsfähigen Prothese sollte vom 
Patienten immer schriftlich bestätigt werden.
Separat durch Unterschrift bestätigt werden sollte vom 
Patienten der Hinweis auf die maximale Nutzungsdauer 
der Prothesenpassteile des Herstellers. Die folgende For-
mulierung könnte verwendet werden:
„Ausdrücklich machen wir darauf aufmerksam, dass die 
Prothesenpassteile nach dem Hinweis des Herstellers 
eine maximale Nutzungsdauer von drei Jahren nicht über-
schreiten darf. Für die Nutzung über diese Dauer hinaus 
können wir keine Haftung übernehmen, stehen jedoch 
für den Austausch gegen ein in diesem Fall notwendiges 
neues Passteil gerne zur Verfügung“.
Die Vergütung kann unmittelbar abgerechnet werden.
Im Falle der Überprüfung der Versorgung durch den Kos-
tenträger kann der Nachweis über die ordnungsgemäße 
Auslieferung erbracht werden.
Immer vor Auftragserteilung vom Patienten unterschrei-
ben lassen, dass er seine Versorgung im Zweifel selbst 
zahlen muss.

d I e  p R o d u k t h a f t u n G
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Um sicherzustellen, dass die Leistungen der gesetzlichen 
Kranken- und Pflegeversicherungen ein ausreichendes, 
zweckmäßiges und wirtschaftliches Maß nicht überschrei-
ten, wird in Fragen der allgemeinen medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung das medizinische und pflegerische 
Wissen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen 
(MDK) zur Entscheidung hinzugezogen. 
 
Der MDK begutachtet bei Leistungsanträgen die Antragstel-
ler, um – so die Selbstdarstellung – „die gesundheitliche Ver-
sorgung insgesamt qualitativ weiterzuentwickeln, die Leis-
tungsentscheidungen der Krankenkassen sozialmedizinisch 
zu begründen und Maßnahmen zu vermeiden, die unausge-
reift, unnötig, gefährlich oder unwirtschaftlich sind“.                            

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

Die Krankenkasse ist nicht verpflichtet, der Empfehlung des 
MDK zu folgen, wenn es beispielsweise um die Entschei-
dung geht, welches Modell von elektronischen Kniegelen-
ken oder Füßen zu bevorzugen ist. Wenn der/die Versicherte 
gute Gründe für ein bestimmtes Modell anführen kann und 
der Preisunterschied nicht übermäßig unterschiedlich ist, 
kann der zuständige Fachberater der Krankenkasse unab-
hängig vom Votum des MDK entscheiden.

In diesem Zusammenhang empfiehlt es sich, die Gutachten 
des MDK stets zu erfragen und zu prüfen oder prüfen zu las-
sen. Bei den Pflegekassen gehört der Service, den Antrag-

6 der medizinische dienst 
der krankenkassen



 

stellern einer Pflegestufe das Pflegegutachten zur Verfügung 
zu stellen, inzwischen zum Standard und es wird schon bei 
der Begutachtung vermerkt, ob die Zusendung gewünscht 
ist. Jeder Versicherte hat einen Anspruch darauf, dass ihm 
die Krankenkasse im Rahmen des Akteneinsichtsrechts ge-
mäß § 25 SGB X die Akte zur Einsicht zur Verfügung stellt 
oder eine Kopie des MDK-Gutachtens.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang das Grundverständ-
nis, dass die Entscheidung der Krankenkasse einen Ver-
waltungsakt darstellt. Dies ist der vom Gesetzgeber vorge-
sehene Verfahrensweg. Das heißt, eine Behörde wie die 
Krankenkasse entscheidet grundsätzlich nach Aktenlage, 
nämlich derjenigen der Verwaltungsakte, in der sich alle 
entscheidungsrelevanten Unterlagen befinden, zumindest, 
wenn diese vollständig und korrekt geführt wird. Daher ist 
es wichtig, dafür Sorge zu tragen, dass der Krankenkasse 
alle entscheidungserheblichen Unterlagen zur Verfügung 
gestellt werden, z. B. Atteste, Therapeutenberichte oder In-
formationen, die für die Nutzung der Prothese und deren 
Gebrauchsvorteile von Bedeutung sind.

Anders hingegen sollte sich die Begutachtung durch den 
Medizinischen Dienst verhalten. Diese sollte nicht nur nach 
Aktenlage erfolgen. Vielmehr sollte der Versicherte gegen-
über der Krankenkasse explizit äußern, dass er eine persön-
liche untersuchung bei Einbeziehung des Medizinischen 
Dienstes wünscht. Gezwungen werden kann die Kranken-
kasse jedoch nicht dazu.

 Die Begutachtung nach Aktenlage verweigert den Versicher-
ten das Recht auf eine selbstbestimmte medizinische Be-
handlung und ersetzt eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Be-
ziehung durch einen bürokratischen Verwaltungsakt. 
Eine  isolierte Begutachtung nach Aktenlage kann als Verlet-
zung der Sorgfaltspflicht nach §§ 276 BGB, 76 Abs.IV SGB 
V aufgefasst werden, die die Gefahr eines gesundheitlichen 
Schadens beim Patienten grob fahrlässig verursachen kann. 
Dies kann einen zivilrechtlichen Schadensersatzanspruch 
des Patienten/Versicherten nach sich ziehen.

d e R  m e d I z I n I s c h e  d I e n s t  d e R  k R a n k e n k a s s e n
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Für jede Leistung der Kostenträger bedarf es eines Antrages. 
Am Beispiel einer Prothesenversorgung wird das Antrags-
verfahren im Folgenden dargestellt, vergleichbare Abläufe 
und Parallelen finden sich indes auch bei der Beantragung 
anderer Hilfsmittel. 

7.1 dIe pRImäRVeRsoRGunG

Eine Prothesenversorgung beginnt mit der Wahl des Sani-
tätshauses/des Orthopädietechnikers. Zunächst wird eine 
probeversorgung, die sogenannte Interimsversorgung 
vorgenommen, die noch veränderbar ist. Der Schaft muss 
perfekt sitzen und das Bein (die Beine bei Doppelamputier-
ten) verändert sich durch die Kompression des Schaftes, 
sodass in der Regel anpassungen des Schaftes vorgenom-
men werden müssen. Die prothetische Erstversorgung kann 
sehr arbeits- und kostenintensiv werden. Bei ungenügender 
Stumpfvorbereitung kann die Konditionierung auf die geplan-
te Versorgung ein langwieriger Prozess sein.

Der erste Schritt für den Antrag auf Kostenübernahme ist im-
mer die ärztliche Verordnung – dabei ist es sinnvoll, in Zu-
sammenarbeit mit dem Techniker eine möglichst detaillierte 
Verordnung mit der Beschreibung der gewählten Passteile 
und genauen Angaben zu den verwendeten Materialien aus-
stellen zu lassen.

Im nächsten Schritt erstellt der Techniker einen kostenvor-
anschlag zur geplanten Versorgung, der mit der Verordnung 
und einer Begründung zu den ausgewählten Komponenten 
der Prothese in der Regel der Krankenkasse, bei beruflich 
verursachten Amputationen den jeweiligen Berufsgenos-
senschaften zugeleitet wird.

7 das antragsverfahren



 

Wenn eine Probeversorgung durchgeführt wurde, ist eine 
ausführliche dokumentation zur Darstellung der erzielten 
Ergebnisse sinnvoll. Die so gewonnenen Erkenntnisse sind 
nach Aktenlage schwer zu entkräften, da die Begründung auf 
real ermittelten Fakten basiert.

7.2 dIe beGRündunG

Bezüglich der Begründung wird immer wieder der Wunsch 
nach einem Begründungsraster laut. Ein solches Raster ist al-
lerdings nicht zielführend, denn die Prothesenversorgung ist so 
individuell wie der Mensch, für den sie gebaut wird. Jede Ver-
sorgung hat ihre Besonderheiten, der entscheidende Gesichts-
punkt ist aber immer die Konzentration auf jeden Einzelfall.
So wie die Kostenträger gehalten sind, ihre Entscheidungen 
einzelfallbezogen zu treffen, so muss auch die Begründung 
für die Wahl bestimmter Prothesenpassteile individuell und 
bezogen auf die spezifischen, unterschiedlichen und spezi-
ellen Verhältnisse des jeweiligen Patienten generiert wer-
den. Dennoch empfiehlt es sich, dass grundsätzlich in jeder 
Begründung – unabhängig von der spezifischen Versorgung 
– die Vorgaben des unmittelbaren Behinderungsausgleichs 
berücksichtigt werden.

Stichworte für eine gute Begründung:

•	der	Vergleich	von	verschiedenen	Versorgungslösungen

•	die	Benennung	der	Gebrauchsvorteile	im	täglichen	

Leben bei der gewählten Versorgung  

•	die Argumente für die medizinische Notwendigkeit 

Hilfsmittelversorgungen sind grundsätzlich genehmigungs-
pflichtig. Eine Versorgung vor Genehmigung durch die Kran-
kenkasse geht zu Lasten des Versicherten oder je nach Ver-
einbarung zu Lasten des Sanitätshauses. Somit kann eine 
Versorgung immer erst mit der Genehmigung der Kranken-
kasse beginnen.

d a s  a n t R a G s V e R fa h R e n
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7.3 möGlIchkeIten deR selbstbeschaffunG

Eine Selbstbeschaffung ist immer dann zulässig, wenn es 
sich entweder um eine unaufschiebbare Leistung handelt 
oder die Ablehnung zu Unrecht erfolgte. Diese Varianten der 
Selbstbeschaffung sind in § 13 Abs. 3 a SGB V, in § 13, Abs. 
3 SGB V und in § 15 SGB IX geregelt.

Dort heißt es: „Konnte die Krankenkasse eine unaufschieb-
bare Leistung nicht rechtzeitig erbringen oder hat sie eine 
Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicher-
ten für die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, 
sind diese von der Krankenkasse in der entstandenen Höhe 
zu erstatten, soweit die Leistung notwendig war.“

In § 15 Abs. I Satz 1 SGB IX heißt es zu Variante 1:

•	Kann der Kostenträger die Leistung nicht innerhalb der in 
§ 14 SGB IX vorgeschriebenen Fristen bescheiden, muss 
er dies schriftlich dem Leistungsberechtigten mit der An-
gabe nachvollziehbarer Gründe für die Fristversäumnis 
mitteilen. 

•	Organisationsprobleme	 des	 Kostenträgers	 wie	 Urlaub,	
Krankheit oder Personalmangel werden dabei nicht als 
nachvollziehbare Gründe anerkannt.

•	Erfolgt	 die	Mitteilung	 nicht	 oder	 liegt	 ein	 zureichender	
Grund nicht vor, können Leistungsberechtigte dem Re-
habilitationsträger eine angemessene Frist setzen und 
dabei erklären, dass sie sich nach Ablauf der Frist die er-
forderliche Leistung selbst beschaffen. 

•	Beschaffen	 sich	 Leistungsberechtigte nach Ablauf der 
Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist der zuständi-
ge Rehabilitationsträger unter Beachtung der Grundsätze 
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zur Erstattung der 
Aufwendungen verpflichtet.

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

•	Danach besteht die Erstattungspflicht auch, wenn der 
Rehabilitationsträger eine unaufschiebbare Leistung 
nicht rechtzeitig erbringen kann oder er eine Leistung zu 
Unrecht abgelehnt hat.



 

•	 Diese	Vorschrift	gilt	bei Menschen mit Behinderungen, 
sofern nicht ein spezielleres Gesetz etwas anderes be-
stimmt.

7.4 dIe zweItVeRsoRGunG

Eine Zweitversorgung für den Fall eines Ausfalls der Primär-
versorgung wird nur in Ausnahmefällen bewilligt, wenn die 
Erstversorgung wegen zu hoher Beanspruchung häufig und 
für längere Zeiträume – nach Auffassung des BSG (Urteil vom 
12.09.2012 – Az B 3 KR 20 /11 R) zusammenhängend etwa 
bis zur Obergrenze von zehn Tagen – zur Reparatur nicht zur 
Verfügung steht (Urteil des SG Düsseldorf vom 20.11.2007- 
AZ. S 4 (26) KR 36/03).
Liegen diese Voraussetzungen nicht vor, lehnen die Gerichte 
einen Anspruch auf eine Zweitversorgung grundsätzlich ab, 
da aus der Rechtsgrundlage des § 33 Abs.1 S.1 SGB V nur 
der Grundanspruch auf die Versorgung mit Hilfsmitteln her-
geleitet werden kann.
Bezieht sich die unmittelbar auszugleichende Funktionsbe-
einträchtigung jedoch auf ein Grundbedürfnis des täglichen 
Lebens, dann kann auch eine Zweitversorgung nicht ab-
gelehnt werden. Ist die Erhaltung bzw. Wiederherstellung 
einer Körperfunktion selbst als solche ein Grundbedürfnis, 
oder beseitigt oder mildert die Zweitversorgung die Aus-
wirkungen der Behinderung im gesamten täglichen Leben 
und betrifft damit wieder ein allgemeines Grundbedürfnis 
des täglichen Lebens (stRspr, zuletzt BSGE 109, 199 = SozR 
4-2500 § 33 Nr. 37, RdNr. 14 m.w.N), dann ist auch ein Hilfs-
mittel zum mittelbaren Behinderungsausgleich als Zweitver-
sorgung zu gewähren.

7.5 mehRfach- und sondeRVeRsoRGunGen

Mehrfachversorgungen und besondere Versorgungen wie 
Sportprothesen fallen nicht in die Leistungspflicht der Kran-
kenkassen, die die möglichst weitgehende Wiederherstel-
lung der Gesundheit und der Organfunktionen einschließlich 
der Sicherung des Behandlungserfolges umfasst, um ein 

d a s  a n t R a G s V e R fa h R e n



32/33

selbstständiges Leben führen und die Anforderungen des 
Alltags meistern zu können. 
Eine darüber hinausgehende berufliche oder soziale Reha-
bilitation ist hingegen Aufgabe anderer Sozialleistungssys-
teme.

8 das widerspruchs-
verfahren
Wenn die Entscheidung nicht im Sinne des Antragstellers 
ausgefallen ist, kann innerhalb eines monats ab Eingang 
des Bescheides widerspruch eingelegt werden. Geht der 
Bescheid also am 12. eines Monats ein, muss der Wider-
spruch am 12. des Folgemonats beim Kostenträger eingehen. 
Der Widerspruch muss schriftlich eingelegt werden. Um das 
Schriftformerfordernis zu wahren, reicht eine E-Mail nicht aus.

Bei der Begründung des Widerspruchs ist darauf zu achten, 
die Argumente der Ablehnung zu widerlegen. Es sollten 
bezogen auf die Ablehnungsgründe neue Gesichtspunkte 
eingebracht werden, die die Meinung des Widerspruchsaus-
schusses zu ändern in der Lage sein könnten. Standardwi-
dersprüche helfen dagegen nicht wirklich weiter.
Neben der Prüfung der vorgetragenen Begründung für die 
Ablehnung sind einige Punkte zusätzlich zu beachten.

•	Entscheidungen nach Aktenlage sind zulässig.

•	Weder	Bescheide	 noch	 die	Widerspruchsverfahren	 die-
nen in einem ggf. späteren Gerichtsverfahren als Beweis-
mittel. Selbst wenn einer ablehnenden Entscheidung die 
gesetzlich vorgesehene Begründung fehlt, führt dies 
nicht automatisch zur Aufhebung der ablehnenden Ent-
scheidung und insbesondere nicht zur Bewilligung des 
Hilfsmittels.

•	Eine	inhaltlich	gute	Begründung	im	Widerspruch	ist	sinn-
voll, jedoch handelt es sich hierbei um kein Beweismittel 



 

mit Beweiskraft. Entscheidend ist, dass hieraus ggf. vom 
Gericht entsprechende Ermittlungen wie Einholung von 
Gutachten angestoßen werden.

•	Im	Notfall	kann	der	Widerspruch	zunächst	ohne	Begrün-
dung fristwahrend eingelegt werden. Die Begründung 
sollte im eigenen Interesse baldmöglichst nachgeholt 
werden, zwei Wochen nach der Ankündigung des Wider-
spruchs sollten nicht überschritten werden.

•	Jede	 Verzögerung	 verlängert	 die	 Zeit	 bis	 zum	 Wider-
spruchsbescheid. 

Die Widerspruchsausschüsse tagen oft nur einmal monat-
lich, daher vergeht oftmals viel Zeit bis zu einem Ergebnis. 
Sachstandsanfragen können eine schnellere Bearbeitung 
nach sich ziehen. 

Für die entscheidung der behörde/des kostenträgers 
über den widerspruch sieht das Gesetz in § 88 SGG eine 
frist von drei monaten vor. Nach Ablauf dieser Frist kann 
untätigkeitsklage erhoben werden. Nach einem ablehnen-
den Widerspruchsbescheid kann eine Klage eingeleitet werden. 
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Abb. 2: Rechtlicher Ablauf der Prothesenversorgung I: Von der Verordnung bis zum Widerspruch

Arzt
Rezept mit ärztlicher Begründung
(Hilfsmittel sind nicht budgetiert)

Erstellen eines Kostenvoranschlages
•	 Erhebungsbögen
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•	 Orthopädische Beurteilung
•	 Begründung

Beurteilung des 
Kostenvoranschlages

Ggf. Probeversorgung
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Bewilligung des 
Kostenvoranschlages
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Bescheid-Kostenübernahme

Ablehnung des 
Kostenvoranschlages

Negativer schriftlicher 
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Widerspruch
(binnen eines Monats ab Eingang des Bescheides)



 

9.1 das eRstInstanzlIche klaGeVeRfahRen

Wird dem ablehnenden Bescheid aufgrund des Wider-
spruchs nicht abgeholfen, sondern der ablehnende Bescheid 
bestätigt, dann ist der Weg zum sozialgericht eröffnet.

Wie beim Widerspruch ist die klage innerhalb der frist von 
einem monat nach dem Eingang des Widerspruchsbeschei-
des bei Gericht einzulegen. Die Verfahren der Sozialgerichts-
barkeit sind für die Kläger kostenfrei, auch vom Gericht ver-
anlasste Gutachten sind nicht von den Klägern zu bezahlen. 
Zudem gilt der amtsermittlungsgrundsatz, d.h. die Kam-
mer muss den Sachverhalt aufklären. Es besteht auch kein An-
waltszwang, jeder Geschäftsfähige kann sich selbst vertreten.

Die Klageschrift muss die Bezeichnung der Parteien enthal-
ten, also wer gegen wen klagt, und die Bezeichnung des 
zuständigen Gerichts unter Beachtung der sachlichen und 
örtlichen Zuständigkeit. Die sachliche Zuständigkeit liegt 
bei Streitigkeiten gegen die Kostenträger bei den Sozialge-
richten, die örtliche Zuständigkeit liegt in der Regel bei dem 
Sozialgericht, in dessen Bezirk der Kläger seinen Sitz oder 
Wohnsitz hat.

Außerdem sind Angaben über den Gegenstand der Klage 
und den Grund des Anspruches zu machen und ein be-
stimmter Antrag zu stellen.

Die Klageart wird nach dem Ziel der Klage beurteilt. Zur 
Durchsetzung eines Anspruches ist die leistungsklage die 
korrekte Klageart, zur Anfechtung eines Bescheides die an-
fechtungsklage. Zur Feststellung beispielsweise des Vorlie-
gens einer Genehmigungsfiktion nach § 13 Abs.3a SGB V ist 
eine feststellungsklage zu erheben, die allerdings ausge-

9 der klageweg in der
sozialgerichtsbarkeit
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schlossen ist, wenn das Klagebegehren durch Anfechtungs- 
oder Leistungsklage verfolgt werden kann.

Die Sozialgerichte erhalten von den Krankenkassen die kom-
plette Verwaltungsakte, sodass das bisherige Verwaltungs-
verfahren bei den Sozialgerichten durchaus bekannt ist. Es 
sollten trotzdem alle Schreiben aus dem bisherigen Verfah-
ren verwahrt werden und auf diese auch im Rahmen des 
gerichtlichen Verfahrens Bezug genommen werden. Jedoch 
müssen diese nicht unbedingt alle dem Gericht zur Verfü-
gung gestellt werden, da dem Gericht diese in der Regel 
aufgrund der Verwaltungsakte bekannt sind.

Zur Gewährleistung des rechtlichen Gehörs wird ein Termin 
zur mündlichen Verhandlung anberaumt, in dem der Sach-
verhalt erörtert werden kann. In einigen Fällen wird auf die 
mündliche Verhandlung verzichtet und bei Einverständnis al-
ler Beteiligten das Verfahren schriftlich durchgeführt.

Fragen, die aus Unkenntnis des Gerichts nicht gestellt wer-
den, werden nicht beantwortet und demzufolge können 
entscheidende Aspekte unausgesprochen bleiben. Dement-
sprechend fällt dann unter Umständen das Urteil aus.



 

Abb. 3: Rechtlicher Ablauf der Prothesenversorgung II: Vom Widerspruch bis zur Klage
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9.2 deR eInstweIlIGe Rechtsschutz

Aufgrund der langen Dauer von Widerspruchs- und Klage-
verfahren können Fälle der besonders dringlichen Versor-
gung entstehen. Beispielsweise wenn die Standsicherheit 
aufgrund erheblichem Verschleiß mit der vorhandenen Pro-
these nicht mehr gegeben oder wenn die sichere Nutzung 
der Prothese aus anderen Gründen nicht mehr möglich ist. 
In diesen Fällen kommt ein Antrag auf Erlass einer einst-
weiligen Anordnung an das Sozialgericht in Betracht. Hier-
bei handelt es sich um ein sogenanntes eilverfahren, um 
zumindest eine vorläufige Regelung und Versorgung zu er-
halten. Vorläufig ist eine solche Regelung daher, weil das 
bereits begonnene Widerspruchs- oder Klageverfahren als 
Hauptsacheverfahren weiter fortgeführt werden muss. Der 
Antrag auf Erlass einer einstweiligen Anordnung ersetzt also 
weder den notwendigen Widerspruch noch das notwendige 
Klageverfahren. 

In einem einstweiligen Anordnungsverfahren nimmt das 
Sozialgericht eine summarische, also verkürzte Prüfung vor. 
Der geltend gemachte Anspruch auf Versorgung mit einer 
Prothese wird dabei nicht bis ins letzte Detail und in allen 
Einzelheiten geprüft, sondern im Überblick. Dafür ist es 
erforderlich, dass man als Antragsteller einerseits den An-
spruch auf die begehrte Prothese und andererseits die be-
sondere Dringlichkeit glaubhaft darstellen kann.
Ein besonderes Augenmerk ist dabei auf die besondere 
Dringlichkeit zu richten, da der Maßstab von den Sozialge-
richten hierfür in aller Regel relativ hoch gesetzt wird. Typi-
sche Beispiele für solche besonders dringlichen und damit 
eilbedürftigen Situationen sind die eingangs geschilderten 
Situationen, dass bei der Nutzung der vorhandenen Versor-
gung erhebliche Sicherheitsprobleme bestehen. Die Nut-
zung der vorhandenen Prothese wird damit unzumutbar. Da 
sozialgerichtliche Verfahren regelmäßig ein Jahr und häufig 
auch deutlich länger dauern, kann der Versicherte in einer 
solchen Situation nicht auf die Nutzung einer technisch un-
sicheren Prothese  verwiesen werden. Andere Beispiele für 
eine besondere Dringlichkeit sind, dass bisher der Versicher-
te noch überhaupt nicht mit einer Prothese versorgt ist, so-



 

dass die Mobilität unzumutbar eingeschränkt ist. Das  SG 
Neuruppin (Beschluss vom 04.12.2014, Az.: S 20 KR 133/14 
ER) hat in einem einstweiligen Anordnungsverfahren ent-
schieden, dass selbst bei einem Angebot der Krankenkasse 
auf Versorgung mit einem weniger geeigneten Prothesen-
fuß die Versorgung mit einem höherwertigen Prothesenfuß 
zu erfolgen hat. In diesem Fall hatte der Versicherte glaub-
haft machen können, dass die Nutzung des von der Kasse 
angebotenen Fußes zu unzumutbaren und nicht hinzuneh-
menden Nachteilen führt. 

Da gerade an die Darlegung und Glaubhaftmachung der be-
sonderen Dringlichkeit zur Abwendung wesentlicher Nachtei-
le hohe Anforderungen gestellt werden, sollte man sich auf 
jeden Fall vor der Beantragung einer einstweiligen Anordnung 
fachkundig beraten lassen. Der Erlass einer einstweiligen An-
ordnung ist bestimmten besonders dringlichen Ausnahmesi-
tuationen vorbehalten und stellt nicht die Regel dar.

9.3 das beRufunGsVeRfahRen

Wenn das Urteil der unterlegenen Partei nicht gerechtfertigt 
erscheint, besteht die Möglichkeit der berufung zur zwei-
ten Instanz, den landessozialgerichten. 
Auch die Berufung ist wieder an Fristen gebunden, die wie 
auch im Vorverfahren und der ersten Instanz unbedingt be-
achtet werden sollten. Innerhalb eines Monats nach der 
Zustellung des in vollständiger Form abgefassten Urteils, 
spätestens aber mit dem Ablauf von fünf Monaten nach der 
Verkündung, muss die Berufungsschrift beim zuständigen 
Landessozialgericht eingegangen sein.
Zwar besteht auch hier der Amtsermittlungsgrundsatz, aber 
wie in der ersten Instanz werden nicht gestellte Fragen nicht 
beantwortet und der Berufungskläger muss schlüssig be-
gründen, warum das erstinstanzliche Urteil nach seiner Mei-
nung nicht gesetzeskonform ist. 
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9.4 das bundessozIalGeRIcht

Die letzte und höchste Instanz der deutschen Sozialge-
richtsbarkeit ist das bundessozialgericht (bsG)  in Kassel. 

Die höchstrichterliche Rechtsprechung der Revisionsinstanz 
wird bei wiederholten    Urteilen zu einer Rechtsfrage zum 
Leitfaden und Maßstab der Rechtspflege. Während ein ers-
tes Urteil noch nicht zwingend zur Änderung getroffener Ent-
scheidungen der Kostenträger führt, umso nachhaltiger ist 
dann die ständige Rechtsprechung. 

Bei Berufung auf die ständige Rechtsprechung muss der 
Gegner damit rechnen, dass er auch im streitigen Einzelfall 
zur Leistung verurteilt werden wird, sofern der Gang zum 
höchsten Gericht von den Landessozialgerichten zugelassen 
wird.
 
Dies ist nur dann der Fall, wenn eine umstrittene Rechtsfra-
ge zur Klärung ansteht und über den Einzelfall hinaus von 
allgemeinem Interesse ist, das Urteil der Vorinstanz von der 
ständigen Rechtsprechung abweicht und auf dieser Abwei-
chung beruht oder wenn ein Verfahrensmangel der Vorin-
stanz geltend gemacht werden kann, der das Ergebnis des 
Verfahrens beeinflusst.

9.5 dIe kosten deR VeRfahRen

Das Verfahren vor den Gerichten der Sozialgerichtsbarkeit ist 
in allen Instanzen und damit auch beim Bundessozialgericht 
für den Bürger, der als Versicherter, sonstiger Leistungsemp-
fänger oder als Behinderter klagt (beziehungsweise verklagt 
wird), gerichtskostenfrei. 

Sonstige Kläger und Beklagte haben jedoch für jede Streitsa-
che eine Gebühr (für das Verfahren vor den Sozialgerichten: 
150 Euro, vor den Landessozialgerichten: 225 Euro, vor dem 
Bundessozialgericht: 300 Euro) zu entrichten, auch wenn die 
Entscheidung zu ihren Gunsten ausgeht. 



 

Gerichtsgebühren nach Streitwert, wie auch in anderen Ge-
richtszweigen üblich, gelten schließlich in Verfahren, an de-
nen kein Versicherter oder ähnlicher Bürger beteiligt ist (zum 
Beispiel Rechtsstreitigkeiten zwischen Leistungsträgern 
oder Vertragsarztsachen).

Außergerichtliche Kosten hingegen, wie sie insbesondere 
durch die Bestellung eines Prozessbevollmächtigten entste-
hen, hat der Beteiligte in der Regel selbst zu tragen, wenn er 
im Rechtsstreit unterliegt; die außergerichtlichen Kosten des 
obsiegenden Beteiligten werden im Urteil regelmäßig dem 
Unterlegenen auferlegt. Anders jedoch bei Behörden: Deren 
Aufwendungen sind nie zu erstatten.

Einkommensschwache Beteiligte können unter bestimmten 
Voraussetzungen auf Antrag prozesskostenhilfe erhalten. 
Die Kosten des Prozessbevollmächtigten werden dann je 
nach Einkommenslage entweder ganz von der Staatskasse 
getragen oder dem Betroffenen wird Ratenzahlung zugebilligt.
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ab wann bekommt ein prothesenträger einen neuen 
schaft, ein neues kniegelenk oder einen neuen fuß?  
wie häufig hat man anspruch auf eine neue Versorgung?

Ein Prothesenträger hat Anspruch auf einen neuen Schaft, 
ein neues Kniegelenk oder einen neuen Fuß, wenn es er-
forderlich ist –

•	wenn	 der	 Schaft	 wegen	 Stumpfveränderungen	 nicht	
mehr passt,

•	wenn	Kniegelenk	und/oder	Fuß	defekt	sind	oder

•	aufgrund	der	gestiegenen	Mobilität	oder	Gewichtsverän-
derung nicht mehr geeignet sind

•	oder	ein	alternatives	Produkt	eine	erhebliche	Verbesse-
rung/Erleichterung für die Mobilität des Trägers bedeuten 
würde.

Grundsätzlich hat ein Prothesenträger Anspruch auf eine 
Versorgung nach dem neuesten Stand der Technik  –  bei 
Weiterentwicklungen, deren Nutzen für den Prothesenträ-
ger messbar ist, kann spätestens nach vier Jahren ein neuer 
Antrag gestellt werden. Es wird nicht jede Neuerung bewil-
ligt werden, aber mit einer guten Begründung kann ein An-
trag gestellt werden.

wie lange muss ich meine Interimsprothese tragen?

Die Übergangsprothese ermöglicht die regelmäßige Nach-
passung des Prothesenschafts an das sich verändernde 
Stumpfvolumen und muss für sechs Monate gebrauchs-
fähig sein.  Sinnvoll ist es, dem Rat des Orthopädietech-
nikermeisters zu folgen – er kann beurteilen, wann es an 
der Zeit für die Definitiv-Versorgung ist. Je nach Ausmaß 
der Stumpfschwankungen wird die Interimsprothese kürzer 
oder länger getragen, um die Möglichkeit der Anpassung zu 
gewährleisten.

 10 häufig gestellte fragen



 

muss ich mich einer mobilitätsklasse zuordnen lassen?

Ja, aber das ist eine Momentaufnahme und kann sich mit 
Training und Nutzung der Prothese ändern – auf jeden Fall 
darauf hinweisen, dass das Ziel in der Verbesserung der 
Gehfähigkeit liegt.

was ist der unterschied zwischen mobilitätsklasse und 
pflegestufe?

Beides ist nicht miteinander vergleichbar – bei der Pflegestu-
fe ist Hilfe bei der Körperpflege, der Ernährung und ggf., aber 
nicht zwingend bei der Mobilität erforderlich. Es ist möglich, 
Hilfe bei der Grundpflege zu benötigen, aber in einer hohen 
Mobilitätsklasse eingruppiert zu sein (z. B. im Fall einer Dop-
pelamputation wird Hilfe zum Anziehen der Prothesen benö-
tigt, aber die Mobilität kann gut sein).

was bedeutet, dass man ein produkt nutzen können 
muss, um es zu bekommen?

Es macht keinen Sinn, z. B. ein elektronisches Kniegelenk zu 
beantragen, wenn der Träger sich vornehmlich im Rollstuhl 
fortbewegt. Die Gebrauchsvorteile, die ein Produkt bietet, 
müssen für den Träger abrufbar sein, sonst wäre eine Versor-
gung sinnlos und verschwendet.

wie kann man nachweisen, dass man ein produkt und 
seine eigenschaften nutzt? Gibt es dafür eine einschlä-
gige Richtlinie?

Eine Richtlinie gibt es nicht, der beste Nachweis ist der Au-
genschein. Per Video oder persönlich kann sich der Medizi-
nische Dienst der Krankenkassen (MDK) oder der Kostenträ-
ger ansehen, wie der Träger das Produkt nutzt. Zudem gibt 
es für viele Produkte Tests oder Analysen, die einen solchen 
Nachweis erbringen.
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schließt ein hohes alter eine aktive, ggf. teure 
high-tech-prothese aus?

Nein, das Alter darf keine Rolle spielen – wenn der ältere 
Mensch körperlich in der Lage ist, eine High-Tech-Prothese 
zu nutzen, hat er einen Anspruch darauf.
Einige High-Tech-Prothesen wurden übrigens speziell für älte-
re Menschen entwickelt, um die Sturzgefahr zu minimieren.

meine kasse verweigert aufgrund meiner doppelam-
putation (knieexartikulation) eine computergesteuerte 
prothesenversorgung. aus wirtschaftlichen Gründen sei 
eine mechanische ausreichend, und da ich doppeltam-
putiert bin, könne ich laut ablehnungsschreiben die Ge-
brauchsvorteile sowieso nicht nutzen. was kann ich tun? 
Ist das rechtens?

Nein, es ist nicht rechtens – Widerspruch einlegen und bis 
zum Ende durchziehen.

meine kasse verweigert mir eine elektronische beinpro-
these. Ich möchte den mehrbetrag selbst zahlen – inwie-
fern betrifft das den regelmäßigen service und Repara-
turen? muss ich das selbst finanzieren oder zahlt das 
meine krankenkasse?

Wenn der Mehrbetrag selbst finanziert wird, müssen Ser-
vice und Reparaturen nur soweit selbst finanziert werden, 
wenn es sich um den Anteil handelt, der über die notwen-
dige Kassenleistung hinausgeht. Interessant wäre zu erfah-
ren, mit welcher Begründung die Kasse die elektronische 
Prothese verweigert. Das sollte nicht ohne weiteres akzep-
tiert werden.



 

mein sanitätshaus kann mir keine hochwertige prothe-
senversorgung bauen, da dem haus laut geschlosse-
nem kassenvertrag diese prothesen nicht voll bezahlt 
werden. was kann ich tun? muss mir meine kasse die 
für mich beste prothese finanzieren?

Ja, dazu ist die Kasse verpflichtet – dann eben das Sanitäts-
haus wechseln.
Kein Prothesenträger muss wegen der Fehler des Sanitäts-
hauses beim Vertragsabschluss auf seine optimale Versor-
gung verzichten.

die prothetische Versorgung wurde durch meine priva-
te krankenversicherung vertraglich ausgeschlossen. Ist 
das rechtens?

Ja, die Private Krankenversicherung hat Vertragsfreiheit, sie 
kann besondere Risiken ausschließen.

was bedeutet für mich als oberschenkelamputierter 
bei meiner privatversicherung der basistarif?

Der Basistarif orientiert sich an den Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

laut meiner privatversicherung werde ich demnach 
nach den Richtlinien der gesetzlichen krankenversiche-
rung versorgt. bekomme ich damit eine hochwertige 
prothese bzw. ein computergesteuertes kniegelenk?

Ja, denn die Vorgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sehen eine Versorgung nach dem neuesten Stand der 
Technik vor.

ü b e R  e u R o c o m  e . V.
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Die Europäische Herstellervereinigung für Kompressions-
therapie und Orthopädische Hilfsmittel (european manufac-
turers federation for compression therapy and orthopaedic 
devices), kurz: eurocom, wurde 1998 zunächst als Vereini-
gung der im deutschen und europäischen Markt agierenden 
Hersteller von Kompressionstherapie gegründet. In 2003 
kamen Hersteller Orthopädischer Hilfsmittel (Bandagen, 
Orthesen, Prothesen, Einlagen) hinzu.

Aufgabe von  eurocom ist es, die gemeinsamen Interessen 
der Hersteller gegenüber anderen Akteuren in der Gesund-
heitspolitik zu vertreten, beispielsweise der Ärzteschaft, 
den Krankenkassen, politischen Entscheidern sowie dem 
Fachhandel. Außerdem informiert eurocom über die Volks-
krankheit Venenleiden und ihre Therapiemöglichkeiten mit 
Hilfe der Kompressionstherapie sowie über die neuesten 
Entwicklungen im Bereich der Orthopädischen Hilfsmittel. 

Zur Erfüllung ihrer Aufgaben initiiert und unterstützt euro-
com wissenschaftliche Studien und stößt den Wissenstrans-
fer an. Sie gestaltet politische Prozesse aktiv mit, gibt einen 
Überblick über aktuelle gesundheitspolitische Entwicklun-
gen und schafft Branchentransparenz durch vierteljährliche 
Marktanalysen.

eurocom verfolgt das Ziel, das Wissen um den medizini-
schen Nutzen, die Wirksamkeit und die Kosteneffizienz von 
Kompressionstherapie und Orthopädischen Hilfsmitteln bei 
denen zu verankern, die über das Wohl der Patienten ent-
scheiden.

übeR euRocom e. V.



 

dIe mItGlIedeR deR aRbeItsGRuppe pRothetIk

Blatchford Products Ltd. / endolite Deutschland GmbH 
Holzstraße 5 
95336 Mainleus 
www.endolite.de

medi prosthetics GmbH
Medicusstraße 1 
95448 Bayreuth 
www.medi-prosthetics.com

ORTHO-REHA Neuhof GmbH 
Gundelfinger Straße 6
90451 Nürnberg
www.ortho-reha-neuhof.de

Össur Deutschland GmbH
Augustinusstraße 11 A
50226 Frechen
www.ossur.com

Streifeneder ortho.production GmbH
Moosfeldstraße 10
82275 Emmering
www.streifeneder.de/op

Uniprox GmbH & Co. KG
Heinrich-Heine-Straße 4
07937 Zeulenroda-Triebes
www.uniprox.de

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

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

d I e  m I t G l I e d e R  d e R  a R b e I t s G R u p p e  p R o t h e t I k



48/49

bIldnachweIs

Die auf der Titelseite abgedrukten Bildmotive wurden von 
Fotolia LLC (Säulen) und der Streifeneder ortho.production 
GmbH (Grafik Prothese) zur Verfügung gestellt.
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