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Widerspruch:
jetzt aber richtig

ANSPRUCH Einige Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen wie Kuren oder Hilfsmittel
gibt es nur auf Antrag. Dass die Kasse sie nicht bewilligt, muss man nicht hinnehmen

inige Hilfsmittel wie Reha-

maRnahmen, Horgeréte oder

eine Haushaltshilfe, wenn

man nach einem Unfall beein-

trachtigt ist, bekommt man

nur, wenn man sie beantragt. Und Kran-

kenkassen lehnen solche Antrége oft ab.

In diesen Féllen kann man bei der gesetz-

lichen Krankenversicherung (GKV) Wi-

derspruch einlegen. Haufig fiihrt der

dann zum Erfolg. Und wenn nicht, gibtes
weitere Rechtsmittel .

EIGENEVERANTWORTUNG Grofe Erfolgs-

aussichten haben Krankenkassenpatien-
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An melne Krankenrasse
Bety.: Widerspruch

Sehr geehrte Krankenkasse,
in threm Schretben haben
Sie meinen Antrag auf
Gewiihrung einer Reha abge-
lehnt. Gegen thren Bescheid
lege ich hiermit Widerspruch
eln ...

Kerstin Butenhoff
kerstin.butenhoff@burda.com

ten, wenn ihre Antrdge gut begriindet
sind. AuRerdem sollten gleich bei der Be-
antragung von Hilfsmitteln alle ndtigen
Unterlagen eingereicht werden. Das kon-
nen Verordnungen der behandelnden
Arzte, Atteste oder —bei Zahnbehandlun-

Formwahren Der Wider-
spruch muss schriftlich
erfolgen und sollte erldutern,
warum man die Ablehnung
furfalsch halt

gen — eine Kopie vom Bonusheft sein.
Auch deutlich zu formulieren, was droht,
wenn die Hilfe ausbleibt, kann den Antrag
unterstiitzen.

STRENGE GRUNDLAGEN

Ist eine MaBnahme medizinisch notwen-
dig und gleichzeitig wirtschaftlich ge-
rechtfertigt, miissen die Kassen sie er-
moglichen, indem sie die Kosten {iberneh-
men. MaRgeblich fiir die Entscheidungen
istbei den gesetzlichen Krankenversiche-
rungen der sogenannte gesetzliche Leis-
tungskatalog, der im Fiinften Sozialge-
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setzbuch (SGB V) vorgegeben ist, aller-
dings nur als Rahmenrecht. Die Konkre-
tisierung in verbindlichen Richtlinien
erfolgt durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA). Bei der Gewiéhrleis-
tung von Leistungen unterliegen die Kran-
kenkassen auflerdem jeweils ihren ei-
genen Satzungen, die von den ehren-
amtlichen Verwaltungsriten, also den
Sozialparlamenten der jeweiligen Kasse,
beschlossen werden.

WIRTSCHAFTLICHE

Verschiedene Faktoren kénnen dazu fiih-
ren, dass ein Antrag abgelehnt wird. »Hat
etwa jemand eine stationédre Kur bean-
tragt, aber ihm kann auch ambulant ge-
holfen werden, dann ist man verpflichtet,
diese Moglichkeit zuerst auszuschopfenc,
erklart Roland Schultze, alternierender
Vorsitzender des Verwaltungsrats der
Handelskrankenkasse (hkk).»Als Verwal-
tungsrat, als ehrenamtliches Sozialparla-
mentder Kasse, tun wir wirklich alles, um
unseren Versicherten die Hilfe zukommen
zu lassen, die sie brauchen. Wir miissen
aberauch aufeine effektive Verwendung
der Beitragsgelder achten. Das kann auch
einmal heiRen, dass wir als Kasse nicht
das allerneueste, sondern nur ein dhnlich
gutes Horgerat bezahlen, solange dieses
Geriit seinen Zweck erfiillt.«

WIDERSPRUCH GUT

Wird ein Antrag doch abgelehnt, kann Wi-
derspruch eingelegt werden. Dasist gutes
Recht der Versicherten und kommt im
Jahr rund 250 000-mal vor. »Fast jeder
dritte Streitfall kann dann schnell beige-
legt werden, zum Beispiel wenn jemand
nachtréaglich fehlende Unterlagen ein-
reicht«, erklért Schultze. Deshalb keine
Panik, wenn Sie eine Ablehnung der Kos-
teniibernahme erhalten. Als Erstes lohnt
eine genaue Priifung des Ablehnungsbe-
scheids: Krankenkassen miissen inner-
halb vondrei Wochen aufden Antrag von
Versicherten reagieren. Tun sie das nicht
oder wurde der Bescheid spéter zuge-
stellt, gilt die beantragte Leistung als be-
willigt. Versicherte diirfen dannlaut § 13
Abs. 3a Sozialgesetzbuch beispielsweise
ein neues Horgeratkaufen, und dieKran-
kenkasse muss die Kosten dafiir riickwir-
kend iibernehmen. Nachtréglichkanndie
Kasse diese Genehmigung nicht zuriick-
ziehen. Das Bundessozialgericht hat die-
se gesetzliche Regel ausdriicklich besté-

tigt (Az. B 1 KR 25/15R). Zu dieser Frist
gibt es allerdings eine Ausnahme: Ist ein
Gutachten vom Medizinischen Dienstder
Krankenversicherung (MDK) erforder-
lich, betrégt die Frist fiinf Wochen.

ZEITPLAN Ein Widerspruch bei der
Krankenkasse muss schriftlich innerhalb
eines Monats nach Erhalt der Ablehnung
erfolgen. Wichtig: Aufdas Widerspruchs-
recht der Versicherten muss im Bescheid
der Krankenkasse hingewiesen werden.
Fehlt diese Rechtsmittelbelehrung im Be-
scheid, haben Versicherte fiir den Wider-
spruch sogar ein Jahr Zeit. »Natiirlich soll-
te man seinen Widerspruch begriinden
und die nétigen Unterlagenbeilegenc, er-
klart Schultze weiter.

FORMALIEN In das Widerspruchs-
schreiben gehoren Name, Anschrift und
Versicherungsnummer, Aktenzeichen
und Datum der Ablehnung. Anschlieend
muss klar formuliert werden, dass man
mit der Ablehnung der Kosteniibernahme
nicht einverstanden ist und dagegen Wi-
derspruch einlegt. Eine Begriindung muss
an dieser Stelle noch nicht mitgeschickt
werden. AuRerdem muss das Schreiben
von Hand unterschrieben sein.

PRUFUNG Die Begriindung, eventuell
mit weiteren, neuen Gutachten oder Un-
tersuchungsergebnissen kann dann spé-
ter in einem zweiten Schreiben nachge-
reicht werden: Die Frist wurde gewahrt.

GUTACHTENDES ' PRUFEN
Oft berufen sich Krankenkassen bei Ab-
lehnungsbescheiden auf Gutachten des
MDK. Allerdings sind sie nicht daran ge-
bunden. Lehnt eine Krankenkasse einen
Antrag ab, kénnen Patientinnen und Pa-
tienten diese Gutachten anfordern, ein-
sehen und von Experten priifen lassen.
Das kann bei moglichen Widerspruchs-
verfahren hilfreich sein. Denn die Er-
folgschancen fiir einen positiven Ausgang
eines Verfahrens steigen, wenn Betrof-
fene wissen, warum genau ihr Antrag ab-
gelehnt wurde.

ABHILFEBESCHEID Auf’erdem sollten
mithilfe der behandelnden Arzte weitere
individuelle medizinische Griinde und
Unterlagen zusammengetragen werden.
Sie konnen helfen, den Widerspruch aus-
fithrlich zu begriinden. Betrof-
fene kénnen sich aufer-
demsachkundige Hilfe ho-
len, beispielsweise von der
Unabhéngigen Patienten- »

-
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WIDERSPRUCH Diese
Formalien gehorenin
das Schreiben

INHALT Notieren Sie zu Beginn die n6-
tigen Formalien: Name, Anschrift und
Versicherungsnummer der Kranken-
kasse. Vergessen Sie nicht Akten-
zeichen und Datum der Ablehnung. So
kann das Schreiben bei der Kranken-
kasse schneller zugeordnet werden.

WIDERSPRUCH Formulieren Sie nun
ausfihrlich und vor allem deutlich,
dass Sie gegen den Bescheid der
Krankenkasse mit diesem Schreiben
form- und fristgerecht Widerspruch
einlegen.

HAUPTTEIL Im anschlieBenden Schrei-
ben kénnen Sie begriinden, warum die
beantragten Leistungen bendtigt wer-
den und welche wichtigsten Fakten
die Kasse in ihrer Entscheidung nicht
beriicksichtigt hat. Lassen Sie sich
dazu auch noch einmalvon lhren be-
treuenden Arzten zusammenfassend
die medizinische Notwendigkeit be-
statigen.

DOKUMENTE Gab es ein MDK-Gutach-
ten, auf das die Krankenkasse sich
beruft, konnen Sie das in diesem
Schreiben ebenso anfordern wie alle
Dokumente, die in Inrem Fall fir die
Entscheidung herangezogen wurden.

LANGERE FRIST Wer mehr als vier Wo-
chen fir eine detaillierte Begriindung
braucht, kann innerhalb der Frist

erst einmal allgemein widersprechen.
Dann sollte in dem Brief allerdings
darauf hingewiesen werden, dass die
ausfiihrliche Begriindung oder zu-
sétzliche Unterlagen nachgereicht
werden.

VERSICHERTER VERSAND Der Wider-
spruch muss fristgerecht erfolgen und
innerhalb eines Monats bei der Kran-
kenkasse eingehen. Um sicherzuge-
hen, dass das Schreiben piinktlich
ankommt, ist ein rechtzeitiger Ver-
sand als Einschreiben sinnvoll. So
wird gleichzeitig der pinktliche
Empfang der Krankenkasse
dokumentiert.
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beratung, dem Sozialverband VdK oder
Fachanwalten. Auch die Mitarbeitenden
der Krankenkasse selbst konnen helfen,
wenn sie ndher erkldren, warum eigent-
lich die beantragte Leistung nicht bezahlt
werden soll, welche Unterlagen mogli-
cherweise fehlen oder welche Fristen von
den Versicherten jetzt zu beachten sind.

Haben Versicherte den Eindruck, dass
die Krankenversicherung das Wider-
spruchsverfahren unnétig in die Linge
zieht, konnen sie beim Bundesversiche-
rungsamt Beschwerde einlegen. Sollte
dasVerfahrenldnger als drei Monate dau-
ern, kénnen betroffene Patienten sogar
eine Untitigkeitsklage beim Sozialgericht
einreichen.

LETZTER KLAGE
Normalerweise jedoch priift die Kranken-
kasse nun die eingereichten Unterlagen
und bewertet den Anspruch unter Beriick-
sichtigung der Argumente der Wider-
spruchsbegriindung erneut. Stellt die
Krankenkasse nach der Priifung fest, dass
der Widerspruch berechtigt ist, wird sie
die Leistung durch einen Abhilfebescheid
doch noch bewilligen.

Was, wenn die Krankenkasse bei ihrer
Entscheidung bleibt? »Dann geht der Wi-
derspruch an die Widerspruchsausschiis-
se der Krankenkassec, so Schultze. »Dort
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priifen dann die ehrenamtlichen Vertre-
ter der Versicherten und der Arbeitgeber
der Kasse die Einwinde.« Die gute Nach-
richt: Dafiir miissen die Versicherten
nichts unternehmen, das geschieht auto-
matisch. Und noch eine positive Nachricht
gibtes, selbst wenn der Widerspruch wie-
der negativbeschieden wird: »Ein Wider-

Ein Widerspruch

kostet Versicher-
te nichts — egal, ob er
Erfolg hat oder nicht.

Roland Schultze,
alternierenderVorsitzender des
Verwaltungsrats der
Handelskrankenkasse (hkk] . /&

\

Wirtschafilichkeit
Krankenkassen
miissen beispiels-
weise abwdgen, ob
eine ambulante
Rehaso erfolgreich
wdre wie eine
stationdre

spruch kostet nichts — egal, ob ihm am
Ende stattgegeben wird oder nicht«, so
Schultze.

LETZTER AUSWEG Bleibt auch das Wi-
derspruchsverfahren erfolglos, kénnen
Patienten nun innerhalb eines Monats
Klage beim Sozialgericht einreichen, das
kostet keine Gerichtsgebiihren. Eine An-
waltspflicht besteht nicht, allerdings istes
sinnvoll, sich von einem Fachanwalt fiir
Sozialrecht vertreten zu lassen. Das An-
waltshonorar miissen die Versicherten
selbst zahlen, sollten sie den Prozess ver-
lieren.

PRIVATE KAMPFEN ALLEIN
Allerdings gilt all das nur fiir Patienten
der gesetzlichen Krankenkassen. Fiir Pri-
vatversicherte gibt es erhebliche Unter-
schiede: Widerspruchsausschiisse—und
damit die Chance, dass gewahlte ehren-
amtliche Versichertenvertreter die Ent-
scheidung der Verwaltung iiberpriifen
und gegebenenfalls korrigieren— gibtes
nur in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. In der PKV sind die Versiche-
rungsnehmer aufsich allein gestellt. Sie
kénnen allerdings innerhalb von drei -
Jahren nach der ablehnenden Entschei-

dung Klage vor den Zivilgerichtener-
heben. </




