Das Urteil des BSG zur HOrgerateversorgung
vom 17. Dezember 2009, B 3 KR 20/08 R

Anmerkung von RA Dr. Robert Weber zum Diskussionsbeitrag A 12
von Prof. Dr. Felix Welti

Der Diskussionsbeitrag A 12 von Prof. Dr. Felix Welti ist fir den hdrbehinderten Menschen
eine notwendige aber keine hinreichende Hilfe. Der hérbehinderte Mensch erfahrt nicht, wie
weit sein gesetzlicher Hilfsmittelanspruch reicht. Er wird auch nicht dariber informiert, an
welchen Reha - Trager er seinen Leistungsantrag richten sollte. Weder dem Urteil noch der
Anmerkung ist zu entnehmen, ob das unklar, klar oder egal ist. Unklar ist auch, worauf man
in einem Streit um Horgeratekosten hinwirken sollte und von wem man ggf. Gutachten
bendtigt. Mit dem Urteil werden sehr viele Fragen aufgeworfen, auf die es bisher keine
befriedigende Antworten gibt.

1. Unklare Reichweite des gesetzlichen Hilfsmittelanspruchs

Der oder die Versicherte méochte wissen, wo im Bereich der Horgerdteversorgung der
Unterschied zwischen Bequemlichkeit und unmittelbarem Behinderungsausgleich liegt. Das
erschlie3t sich nicht ohne weiteres. Deshalb gibt es auch keine Antwort auf die Frage, ob
dazu ggf. ein arztliches, ein horgeratetechnisches oder ein berufskundliches
Sachverstandigengutachten eingeholt werden muss.

Der Versicherte méchte wissen, wie hoch ggf. die von ihm selbst zu tragenden Mehrkosten
sind. Die Krankenkasse wird aber nicht in der Lage sein, ihn dartiber zu informieren. Sie wird
auf den Leistungserbringer verweisen. Aber der Leistungserbringer kennt weder die
Reichweite des 8 33 Abs. 1 Satz 5 SGB V noch die Reichweite des § 31 Abs. 3 SGB IX, er
hat nur eine Vorstellung von seinen vertraglichen Verpflichtungen, die er einhalten muss, um
den Vertragspreis gemaf § 33 Abs. 7 SGB V zu erhalten.

Der Versicherte méchte auBerdem auf dem von ihm einzuhaltenden "Beschaffungsweg"
nichts falsch machen. Auch insoweit ist nicht gewéahrleistet, dass der Versicherte vom
Leistungserbringer oder von der Krankenkasse uber § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V oder tber §
15 Abs. 1 SGB IX richtig aufgeklart wird. Uber den genauen Inhalt von gesteigerten Obhuts-
und Informationspflichten der Krankenkassen herrscht Unklarheit. Man kénnte das auch
drastischer ausdriicken.

Die Versicherten méchten wissen, wie die Chancen vor Gericht sind. Im Allgemeinen sind
die Chancen von Betroffenen, die an Taubheit grenzend schwerhdrig sind, besser geworden.
Uber alle anderen Gruppen von schwerhérigen Menschen, die gesetzlich krankenversichert
sind und mit Horgeraten versorgt werden missen, wird in Bezug auf generelle Tatsachen
nichts gesagt. Angebot und die Nachfrage muissten bei den verschiedenen Arten von
Schwerhdrigkeit "genereller" als bisher berlicksichtigt werden. Warum wird es nicht als
generelle Tatsache begriffen, dass Horgeratetrager(innen) - nicht nur die an Taubheit
grenzend Schwerhdrigen - mit den aktuellen Vertragspreisen (8 33 Abs. 7 SGB V) im
Allgemeinen nicht auskommen, um die Dienstleistungen des Ho6rgerateakustikers zu
bezahlen?

2. Bei wem (zuerst) den Antrag stellen?

Der berufstatige Versicherte méchte wissen, ob er einen Antrag zuerst an die Krankenkasse
oder zuerst an die Rentenversicherung (oder an die Agentur fur Arbeit) richten soll. Lange
Zeit meinten viele, dass die Chancen auf volle Kostenibernahme bei der
Rentenversicherung etwas besser seien. Aber seit der hochstrichterlichen Hervorhebung von
Leistungspflichten der Krankenkassen sinken die Chancen bei der Rentenversicherung.
Nach dem gesetzgeberischen Anliegen ist es egal, wer erstangegangener Leistungstrager
ist. Unter Berlcksichtigung der Antragsbearbeitung durch die Rentenversicherung, wie sie
insbesondere seit dem Urteil des 3. Senats des BSG vom 17. Dezember 2009 praktiziert
wird, gilt dies jedoch nicht unbedingt. Die Rentenversicherung riistet mit einer juristischen



Mindermeinung auf und vertritt den Standpunkt, § 14 SGB IX sei in Horgeratefallen fur sie
unanwendbar. Damit tritt die Rentenversicherung - moglicherweise sogar erfolgreich - den
Kostenrisiken gemal § 192 Abs. 4 SGG entgegen. Die Rentenversicherung leistet grol3en
Widerstand: Sie fuhrt keine Zustandigkeitsklarung durch, ermittelt unzureichend, verweist
pauschal auf die Krankenkasse und entscheidet ablehnend. Auch wenn die
Antragsbearbeitung durch Krankenkassen nicht besser ist, spricht jedenfalls nichts (mehr)
dagegen, den Antrag auf volle Kosteniibernahme zuerst bei der Krankenkasse zu stellen. Es
ist also nicht egal, an wen man den Antrag (zuerst) richtet, sondern es ist im Zweifel weniger
kompliziert, wenn man sich zuerst an die Krankenkasse wendet.

3. Die prozessualen Folgen der unzureichenden Ermittlungen im
Verwaltungsverfahren

Der Rechtsanwalt des hérbehinderten Menschen muss sich Uberlegen, ob aus der von der
Rentenversicherung vertretenen Auffassung (vgl. "Lésungsoptionen zur Uberwindung von
Problemen bei der Versorgung mit Hilfsmitteln" - im Forum www.reha-recht.de unter
"Stellungnahmen" einsehbar) spezielle prozessuale Konsequenzen zu ziehen sind.
Mdoglicherweise empfiehlt es sich, rechtzeitig auf eine Abklrzung (?) nach § 131 Abs. 5 Satz
1 SGG zu drangen. Im Ubrigen hat das Nebeneinander von mehreren in Frage kommenden
Reha - Tragern in der Sozialgerichtsbarkeit zu einer Aufblahung gefiihrt. Die prozessualen
Regelungen der 88 75 und 96 SGG fangen diese Problematik nur unzureichend auf.
Insbesondere ist es unokonomisch, wenn die Verurteilung eines beigeladenen Reha -
Tragers schon aus rein verfahrensrechtlichen Griinden scheitert. Ein solches
verfahrensrechtliches Hindernis liegt vor, wenn bereits ein bisher unangefochtener
Ablehnungsbescheid der Beigeladenen existiert. Oft wird insoweit zwar nachtraglich ein
Uberprufungsverfahren gemal § 44 SGB X in Gang gesetzt, meistens endet dieses aber mit
einem zuriickweisenden Widerspruchsbescheid bzw. mit der Notwendigkeit einer zweiten
Klage!

4. Das Ergebnis: Teilhabebeeintrachtigungen

Literatur und Rechtsprechung bekommen es anscheinend nicht hin, das Sozialrecht
horbehinderter Menschen verstandlich und praktikabel auszulegen. Umso problematischer
ist es dann aber, den Horgerateakustiker im Interesse des gesetzlich krankenversicherten
Kunden zu mehr Verbraucherschutz anzuhalten. Nicht wenige hoérbehinderte Menschen
setzen "vorschnell" ihre Ersparnisse ein oder verschulden sich, etwa weil sie eine neue
Hoérgerateversorgung dringend im Beruf oder bei der Arbeitssuche benétigen und nicht auf
den Ausgang eines langwierigen Rechtsstreits warten kdnnten. Manche bleiben aus rein
formalen Griinden auf diesen Kosten endgiiltig sitzen. Andere scheuen das finanzielle Risiko
gleich ganz und brechen die Testphase bei dem Horgerateakustiker ab. Wieder andere
beginnen nicht einmal eine Testphase und bleiben ebenfalls unversorgt. Die Ursache all
dieser '"Teilhabebeeintrdchtigungen” sind die eigenen finanziellen Interessen von
Leistungserbringern und Reha - Tragern. Es fehlt an einem Anreiz dafiir zu sorgen, dass der
Versicherte bei der Geltendmachung seines Sachleistungsanspruchs nicht vom Weg
abkommt.
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