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Kurzbeschreibung
Anspriiche kennen, nutzen, durchsetzen

Eine schwere Erkrankung, eine Operation, psychische Erschopfung oder
sonstige gesundheitliche Beeintrachtigungen — es gibt viele Griinde fiir
eine Kur oder eine RehabilitationsmaSnahme.

Um die Menschen fit zu halten oder wieder fit zu machen, umfasst das
Recht viele Anspriiche und Gestaltungsmoglichkeiten. Doch héufig sind
diese Mdglichkeiten nicht bekannt. In diesem Ratgeber IThr Recht auf
Kur und Reha werden die entscheidenden Fragestellungen erldutert:

Was ist der Unterschied zwischen Kur und Reha?

Welche Reha-Leistungen gibt es?

Wer hat wann Anspruch auf eine MalBnahme?

Wo und wie kann eine Kur oder Reha-Malinahme absolviert
werden?

Wie lauft die Beantragung ab?

Was ist zu tun, wenn der Antrag abgelehnt wird?

Wer ist zustandig und tragt die Kosten?

Gibt es finanzielle Unterstiitzung wahrend der Reha?

Welche Leistungen zum Wiedereinstieg gibt es nach der Reha?

Autor

Ralf Hauner ist Krankenkassenbetriebswirt, Dozent und Fachautor.
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Vorwort

Ihr Recht auf Rehabilitation und Kur

Abkiirzungen



Ihr Recht auf Rehabilitation und Kur

Dieser Ratgeber befasst sich mit dem Recht auf Rehabilitation und
Kurmalnahmen. Eine der hdufigsten Rehabilitationsleistungen ist die sog.
,,stationdre Reha“, im Volksmund unter dem Namen , Kur“ bekannt.

Tatsdchlich umfasst das Leistungsspektrum der Rehabilitationsleistungen
aber unzahlige weitere Anspriiche und Gestaltungsmdéglichkeiten.
Uberwiegend werden diese im SGB IX ,,Rehabilitation und Teilhabe von
Menschen mit Behinderung“ zusammengefasst. Die Anspriiche stehen dabei
gleichermallen behinderten Menschen sowie Menschen zu, die von einer
Behinderung bedroht sind. Zu den Rehabilitationsleistungen gehéren daher
insbesondere ambulante oder stationdre RehabilitationsmalSnahmen, die
infolge eines Unfalls oder einer chronischen Erkrankung durchgefiihrt
werden.

Oftmals sind den rehabilitationsbediirftigen Menschen ihre rechtlichen
Anspriiche und Moglichkeiten nicht oder nicht ausreichend bekannt. Die
verschiedenen Trager der Rehabilitation sind sicherlich bemiiht, entsprechend
ihrem gesetzlichen Auftrag umfassende Aufklarungsarbeit zu betreiben. Aus
verschiedenen Griinden ist dies letztlich nicht so umfassend, wie es im
Einzelfall notwendig wére. Auch die Leistungserbringer im
Gesundheitswesen sind hdufig derart in ihr Tagesgeschéft eingebunden, dass
sie selbst nicht alle Moglichkeiten kennen oder nicht so beraten kénnen, wie
es fiir die Patienten bzw. Laien auf dem wenig transparenten Gebiet des
Rehabilitationsrechts notwendig ware.

Dieser Ratgeber gibt Betroffenen eine Hilfestellung, um ihre Anspriiche im
Recht der Rehabilitation zu kennen. Nur wenn sie einen Uberblick iiber
mogliche Anspriiche und potenziell zustdndige Leistungstrager haben,
werden sie letztlich ihr Recht auf umfassende Rehabilitationsleistungen
verwirklichen konnen.

Das Buch beginnt im ersten Kapitel mit einer Definition der Begriffe
,Rehabilitation” und ,,Kur®, gibt einen Uberblick iiber die unterschiedlichen
Vorsorgeleistungen im Bereich der Rehabilitation und befasst sich mit den
Anspriichen auf Rehabilitation im Ausland.



Im zweiten Kapitel werden die einzelnen Formen der Rehabilitation und ihre
zustandigen Trager aufgezeigt und es wird ausfiihrlich erldutert, wie ein
Antrag auf Leistungen der Rehabilitation gestellt wird.

Im dritten Kapitel werden Leistungsinhalte der medizinischen Rehabilitation
umfassend beschrieben und die unterschiedlichen Arten der Rehabilitation
erlautert.

Das vierte Kapitel befasst sich mit der finanziellen Unterstiitzung wahrend
der Rehabilitation, d. h. welche Geldleistungen dem Patienten von welchem
Trager und fiir welche Zeit zustehen.

AbschliefSend wird im fiinften Kapitel aufgezeigt, welche Leistungen
Versicherten nach Beendigung einer Rehabilitationsmallnahme zustehen,
falls sie noch weiter behandlungsbediirftig sind.

Zur besseren Lesbarkeit wird in diesem Buch auf die gleichzeitige Nennung
weiblicher und méannlicher Wortformen verzichtet. Angesprochen sind
grundsdtzlich beide Geschlechter.

Miinchen, den 01.12.2022

Ralf Hauner



Abkiirzungen

Abs.
AR
BAR
BDPK
BMA
BRKG
BSG
Buchst.
BVG
CF

CT
E-GO
EStG
EU
EWR
ff.
G-BA
gem.
GKV
i. S.d.
i. V.m.

ICD

ICF

MD
MGW
Nr.
Reha-RL
SGB
SGB 1
SGB II
SGB III
SGB IV
SGBV
SGB VI
SGB VII

Absatz

Anschlussrehabilitation
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten e. V.
Bewertungsmalstab fiir vertragsarztliche Leistungen
Bundesreisekostengesetz

Bundessozialgesetz

Buchstabe

Bundesversorgungsgesetz

Cystische Fibrose

Computertomografie
Ersatzkassen-Gebiihrenordnung
Einkommensteuergesetz

Européische Union

Europdischer Wirtschaftsraum

fortfolgende

Gemeinsamer Bundesausschuss

gemal

Gesetzliche Krankenversicherung

im Sinne des

in Verbindung mit

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit

Medizinischer Dienst

Deutsches Miittergenesungswerk

Nummer

Rehabilitations-Richtlinie

Sozialgesetzbuch

Sozialgesetzbuch — Erstes Buch (Allgemeiner Teil)

Sozialgesetzbuch — Zweites Buch (Grundsicherung fiir Arbeitsuchende)
Sozialgesetzbuch — Drittes Buch (Arbeitsférderung)

Sozialgesetzbuch — Viertes Buch (Sozialversicherung)
Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch (Gesetzliche Krankenversicherung)
Sozialgesetzbuch — Sechstes Buch (Gesetzliche Rentenversicherung)
Sozialgesetzbuch — Siebtes Buch (Gesetzliche Unfallversicherung)
Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch (Rehabilitation und Teilhabe von Menschen



SGB IX

SGB X
SGB XII
SGG
Var.
WHO

mit Behinderungen)

Sozialgesetzbuch — Zehntes Buch (Verwaltungsverfahren)
Sozialgesetzbuch — Zwolftes Buch (Sozialhilfe)
Sozialgerichtsgesetz

Variante

Weltgesundheitsorganisation



1. Kur und sonstige Vorsorgeleistungen

Unterschied zwischen Kur und Reha

Praventive Kurmalinahmen

Das biopsychosoziale Modell der WHO

Arten der Prdavention

Antragsverfahren und -ablauf der Reha

Kuren im Ausland

Gesundheits- oder Prdventionsreisen




Unterschied zwischen Kur und Reha

Im tdglichen Sprachgebrauch der Patienten und Versicherten werden die
Begriffe Kur und Rehabilitation hdufig synonym verwendet, wobei es doch
einige Unterschiede zwischen den Begriffen gibt. Nachfolgend werden die
beiden Begriffe erklart:

Kur

Grundsatzlich kann man sagen, dass eine Kur bei einem gesunden Menschen
ansetzt, der erste Symptome aufweist. Eine Kur ist also praventiv; es handelt
sich um Malinahmen zur Festigung der Gesundheit.

Bei einer Kur stehen hdufig Massagen, Moorpackungen, Bader und
Spazierginge auf dem Programm. Der Wellness-, Urlaubs- und
Entspannungscharakter ist entsprechend stark ausgepragt.

Kostentrager einer Kur ist immer die Krankenkasse (vgl. §§ 111, 111a SGB
V). Die ndheren Leistungsinhalte finden sich in den §3§ 23 und 24 SGB V,
welche in diesem Kapital ndher beschrieben werden.

Rehabilitation

Unter Rehabilitation wird im Allgemeinen die Wiederherstellung der
psychischen und/oder physischen Fdhigkeiten eines Patienten verstanden. Sie
kann als Anschlussrehabilitation (AR) nach einer Operation oder als
medizinische Rehabilitation im Anschluss an ein Trauma oder eine
Erkrankung erfolgen. Sie umfasst Leistungen und Mallnahmen zur
weitgehenden Wiederherstellung seelischer, geistiger und korperlicher
Funktionen. Innerhalb der Rehabilitation wird viel Wert auf die Erlangung
einer individuell groftmoglichen Selbststandigkeit gelegt und das
Sekundarziel verfolgt, die Patienten wieder in das Sozial- und Arbeitsleben
einzugliedern, um einen vorzeitigen Eintritt der Pflegebediirftigkeit zu
verhindern. Sie sollen schnell wieder am gesellschaftlichen Leben teilnehmen
konnen.

Die gesetzlichen Regelungen hinsichtlich der Trager der entsprechenden



Leistungen sowie der Rehabilitationsbediirftigkeit sind unter anderem im
SGB IX zu finden.



Praventive Kurmaffnahmen

Im Rahmen der praventiven Kurmalinahmen stehen Versicherten
verschiedene Moglichkeiten der Inanspruchnahme offen, welche nachfolgend
ndher betrachtet werden.

Im Rahmen der §8§ 23 und 24 SGB V finden sich verschiedene Moglichkeiten
von medizinischen Vorsorgeleistungen. Diese umfassen:

= ambulante Vorsorge am Wohnort

= ambulante Vorsorgeleistungen in einem anerkannten Kurort

m stationdre Vorsorgeleistungen

m stationdre Vorsorgeleistungen fiir Miitter und Viter
Ambulante medizinische Vorsorgeleistungen am Wohnort

Nach § 23 SGB V haben Versicherte Anspruch auf drztliche Behandlung und
Versorgung mit Arznei-, Verbands-, Heil- und Hilfsmitteln, wenn diese
notwendig sind,

m eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich
zu einer Krankheit fithren wiirde, zu beseitigen,

I WICHTIG:

Nach der Auffassung des Gesetzgebers muss der
Allgemeinzustand des Versicherten so labil sein, dass kiinftig bei
gleichbleibender beruflicher und sonstiger Belastung der
Ausbruch einer Krankheit nicht auszuschlief8en ist. Mit der
Gesundheit sind sowohl die kérperliche als auch die seelische
Gesundheit gemeint.



m einer Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegenzuwirken,

I WICHTIG:

Hier wird darauf hingewiesen, dass es um eine Mallnahme gehen
muss, die der Gefdhrdung der kérperlichen und seelischen
Gesundheit des Kindes entgegenwirkt. Kinder i. S. d. § 23 SGB
V sind Versicherte bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres.

m Krankheiten zu verhiiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden
oder

m Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.

I WICHTIG:

Hierbei diirften insbesondere Heil- und Hilfsmittel zur
Vermeidung von Pflegebediirftigkeit in Betracht kommen.

Die Malinahmen finden im Rahmen der ambulanten Behandlung am Wohnort
statt.

Zum Leistungsumfang der ambulanten Vorsorgeleistungen der
Krankenkassen zdhlen Leistungen der drztlichen Behandlung sowie der
Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln fiir
Behandlungsanldsse, in denen der Versicherungsfall der Krankheit nach § 27
SGB V (noch) nicht eingetreten ist, also ein praventiver Zustand.

Beispiel:



Frau Meier fiihlt sich durch ihre derzeitige berufliche Situation sehr
gestresst und es kann nicht ausgeschlossen werden, dass dies bei weiter
andauernder beruflicher Belastung fiir Frau Meier zu einer ldngeren
Arbeitsunfdhigkeit fiihren konnte.

Leistungsumfang

Der Umfang fiir drztliche oder drztlich zu verordnende Leistungen ist
grundsatzlich auf MaBnahmen beschrankt, die gezielt der
Krankheitsbekdmpfung oder der Linderung und Uberwindung von
Krankheitsfolgen dienen. Zum Leistungsumfang gehoren Leistungen auch
dann, wenn ein nach § 27 SGB V behandlungsbediirftiger Zustand noch nicht
eingetreten ist, er aber ohne diese Leistungen einzutreten droht.

Art, Umfang und Grenzen der drztlichen Leistungen ergeben sich aus den
jeweiligen Spezialbestimmungen des § 28 SGB V.

Die drztliche Behandlung darf nur von Arzten und nicht von anderen zur
Austibung der Heilkunde berechtigten Personen wie Heilpraktikern
durchgefiihrt werden. Dies gilt auch in dringenden Fillen.

Der Anspruch auf drztliche und zahnérztliche Behandlung wird durch den
Eintritt einer behandlungsbediirftigen Krankheit (Versicherungsfall)
ausgelost.

Begibt sich der Versicherte aufgrund von Beschwerden oder Symptomen in
arztliche Behandlung, ohne dass der Arzt eine behandlungsbediirftige
Krankheit feststellt, besteht gleichwohl ein Anspruch auf Leistungen der
Krankenbehandlung. Wenn also ein Versicherter beispielsweise zur
Abkldrung von Beschwerden zum Arzt geht, der Arzt aber keine
behandlungsbediirftige Krankheit feststellt, besteht fiir den Versicherten
trotzdem Anspruch auf Leistungen der Krankenversicherung fiir diese
Kontrolluntersuchung.

Arzte und Zahnérzte haben ihre Leistungen grundsitzlich persénlich zu
erbringen. Delegationsfdhige Leistungen kénnen auch unter ihrer Aufsicht



nach fachlicher Weisung durch Heil-/Hilfspersonen erbracht werden. Die
Anordnung dieser Hilfeleistungen ist Bestandteil der vertragsarztlichen
Versorgung. Sie gelten als eigene Leistung des Arztes. Die Pflicht zur
personlichen Leistungserbringung schliel3t nicht aus, dass der Arzt bestimmte
Leistungen an Personen delegiert, die unter seiner Aufsicht und Weisung
stehen und fiir die Erbringung der Hilfeleistung qualifiziert sind
(Krankenschwester, Assistenzpersonal, Laborantin). Ob und in welchem
Umfang der Arzt drztliche Leistungen zur Durchfiihrung unter seiner
Aufsicht und Weisung an medizinisches Arztpersonal delegieren darf, hdangt
im Wesentlichen von der Art der Leistung, der Schwere des Krankheitsfalles
und der Qualifikation des Hilfspersonals ab.

Nach § 28 Abs. 3 SGB V wird die psychotherapeutische Behandlung einer
Krankheit durch Psychotherapeuten, soweit sie zur psychotherapeutischen
Behandlung zugelassen sind, sowie durch Vertragsarzte entsprechend den

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses durchgefiihrt.

Neben den Heil-/Hilfsberufen zédhlen z. B. auch Sozialarbeiter — soweit sie in
psychiatrischen Praxen mitarbeiten — zu dem Personenkreis, der vom Arzt
angeordnete oder iiberwachte Téatigkeiten ausiiben kann. Hierbei handelt es
sich allerdings nicht um Hilfeleistungen i. S. d. § 73 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 SGB
V. Sozialarbeiter sind aufgrund ihrer Berufsausbildung medizinisch nicht
vorgebildet, sodass sich ihre Tatigkeit auf koordinierende MalSnahmen oder
die medizinischen Mallnahmen flankierende Verrichtungen im sozial-
psychiatrischen und psychosozialen Bereich etc. beschrdnkt, die in der
psychiatrischen Praxis anfallen.

Bei der Durchfiihrung der Behandlung und ihren Anordnungen haben die
Arzte die Regeln der drztlichen Kunst zu beachten und die Behandlung in
ausreichendem und zweckmaRigem Umfang durchzufiihren (§ 2 Abs. 4,
88§ 12, 70 SGB V). Was ausreichend und zweckmalSig ist, bestimmt der
Gemeinsame Bundesausschuss in den jeweiligen Richtlinien zu den
einzelnen Leistungsinhalten.

Das Wirtschaftlichkeitsgebot bestimmt dariiber hinaus die Beziehungen
zwischen den Arzten als Leistungserbringern und den Krankenkassen. So
bestimmt § 70 Abs. 1 Satz 2 SGB V fiir alle Leistungserbringer:



r 370 ABS. 1SATZ 2SGB V:

(1) [...] ,Die Versorgung der Versicherten mulf$ ausreichend und

zweckmallig sein, darf das MalS des Notwendigen nicht iiberschreiten
und mul in der fachlich gebotenen Qualitdt sowie wirtschaftlich
erbracht werden.

Diese Vorschrift muss vom Versicherten, von jedem Leistungserbringer und
von den Krankenkassen beachtet werden. Arzte als Heilmittelerbringer sind
aufgrund der von den Krankenkassen mit ihnen geschlossenen Vertrdage
nochmals ausdriicklich zur Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots
verpflichtet.

Die gesetzliche Definition des Wirtschaftlichkeitsgebots arbeitet mit den
Begriffen ,,ausreichend”, ,,zweckmalig®, ,,wirtschaftlich“ und ,,notwendig*.
Diese bedeuten im Einzelnen:

m ausreichend”: Die Leistung muss den Erfordernissen des konkreten
Einzelfalls und dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse entsprechen. Dartiber hinaus soll sie den medizinischen
Fortschritt berticksichtigen.

m zweckmdlig®: Die zu erbringende Leistung muss im Hinblick auf das
konkrete Behandlungsziel geeignet, zweckdienlich und
zweckentsprechend sein.

m  wirtschaftlich®: Therapeuten miissen mit den geringsten Mitteln den
grofRtmoglichen Behandlungserfolg erzielen.

= _notwendig“: Die zu erbringende Leistung muss objektiv erforderlich
sein, um das gewlinschte Behandlungsziel zu erreichen.

Arztliche Behandlung i. S. d. § 23 SGB V umfasst alle drztlichen Leistungen,
die zur ,,Behandlung” eines Schwachezustandes nach § 23 Abs. 1 Nr. 1 SGB

V oder zur Abwehr einer der anderen Gesundheitsgefahren nach § 23 Abs. 1

Nr. 2-4 SGB V erforderlich sind. Das umfasst {iber den Wortsinn hinaus



auch die arztliche Diagnostik. Das gilt zundchst fiir diagnostische Leistungen
zur Indikationsstellung einer Vorsorgeleistung. Weiter kann Diagnostik auch
zur Klarung von Verdachtsfillen erforderlich sein, bei denen konkrete
Anhaltspunkte den ernstlichen Verdacht einer moglicherweise kiinftig
ausbrechenden und durch Mallnahmen der Krankheitsvorbeugung
einzudammenden oder aufzuhaltenden Krankheit begriinden. Dazu kénnen
beispielsweise Anhaltspunkte fiir eine besondere genetische Disposition fiir
eine bosartige Erkrankung Anlass geben.

Anspriiche auf Leistungen der ambulanten Vorsorge am Wohnort sind nach §
23 Abs. 1 SGB V zeitlich nicht besonders begrenzt. Die Dauer der danach zu
beanspruchenden Leistungen bestimmt sich demgemaR ausschlieBlich nach
den allgemeinen Vorgaben zur Notwendigkeit der Leistung. Erhebliche
Einschrankungen konnen sich insoweit aber aus den Heil- und Hilfsmittel-
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ergeben, die tiber den
Verweis nach § 23 Abs. 3 SGB V auf die §§ 32, 33 SGB V auch fiir
Leistungen der ambulanten Vorsorge gelten.

I WICHTIG:

Die entsprechenden Richtlinien kdnnen Sie auf der Internetseite des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) unter dem Stichpunkt
,Richtlinien“ einsehen, vgl. www.g-ba.de.

Ambulante Vorsorge in einem anerkannten Kurort

Reichen bei Versicherten die ambulanten Leistungen am Wohnort nicht aus
oder konnen sie wegen besonderer beruflicher oder familidrer Umstdnde
nicht durchgefiihrt werden, erbringt die Krankenkasse aus medizinischen
Griinden erforderliche ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten
Kurorten. Bei der Beurteilung, ob Leistungen nach § 23 Abs. 1 SGB V
ausreichen, ist die Wirksamkeit ambulanter Vorsorgeleistungen in
anerkannten Kurorten zu berticksichtigen. Es handelt sich hier um
Malnahmen zur Krankheitsverhiitung, die sich im Rahmen einer
Vorsorgeleistung insbesondere ortsgebundener Mittel (z. B. Heilwdsser zum
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Trinken und fiir Bader, geologische oder klimatische Besonderheiten)
bedienen.

Die Leistung ,,ambulante Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten® ist eine
Komplexleistung, die ihre Wirkung erst durch das Zusammenspiel von
medizinischen Mallnahmen (Heilmittelanwendungen) mit aus medizinischen
Griinden erforderlichen weiteren MalSnahmen entfaltet. Dazu zéhlen z. B.
Erndhrungsberatung, gruppen- oder einzeltherapeutische Mallnahmen, Hilfen
zur Entw6hnung von Genussmitteln, die im Rahmen der ambulanten
Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten zur Verfiigung zu stellen sind. Sie
sollen den Versicherten helfen, die in ihrer Lebensweise begriindeten
gesundheitsgefdhrdenden Faktoren zu erkennen und ihr Verhalten zu dndern.
Die Leistungen miissen — wie sich aus § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V ergibt — auf
einem zuvor erstellten drztlichen Behandlungsplan aufbauen und auf die
konkrete Gefdhrdungssituation des Versicherten abgestimmt sein.

Die Satzung der Krankenkasse kann vorsehen, dass neben den im Rahmen
der ambulanten Behandlung zur Verfiigung zu stellenden Leistungen
(arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln) zu den {ibrigen Kosten der Vorsorgeleistung ein Zuschuss
gezahlt wird. Die Hohe des Zuschusses ist in der Satzung festzulegen. Er darf
den Hochstbetrag von 16 Euro kalendertdglich nicht tiberschreiten. Bei
ambulanten Vorsorgeleistungen fiir versicherte chronisch kranke Kleinkinder
kann der Zuschuss auf bis zu 25 Euro erh6ht werden. Zu den iibrigen Kosten
der Vorsorgeleistung, zu deren Finanzierung der Zuschuss beitragen soll,
zdhlen insbesondere die Unterkunft, Verpflegung, Kosten der An- und
Abreise (Fahrkosten) und die Kurtaxe. Bei einer Kostenbeteiligung an
Vorsorgeleistungen in Einrichtungen des Miittergenesungswerkes gelten
besondere Regelungen.

I WICHTIG:

Erkundigen Sie sich bei Threr Krankenkasse nach den entsprechenden
Satzungsregelungen im Rahmen der ambulanten Vorsorgekur. Die
Satzung kénnen Sie auch auf der Webseite der Krankenkasse
einsehen.



Ambulante Komplexleistungen konnen nur in anerkannten Kurorten erbracht
werden. Das sind Gemeinden, die auf Grundlage landesrechtlicher
Kurortgesetze als Kurort staatlich anerkannt worden sind, weil sie
insbesondere tiber die klimatischen Voraussetzungen, die notwendigen
Kurmittel und die erforderliche Ausstattung zur Anwendung von Kurmitteln
verfiigen.

 PRAXIS-TIPP:

Die Spitzenverbdande der Krankenkassen haben u. a. eine
,Gemeinsame Rahmenempfehlung fiir ambulante und stationédre
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen auf der Grundlage des §
111a SGB V*“ erlassen und mit der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung u. a. den Kurarztvertrag vereinbart. Daraus
ergeben sich Einzelheiten der Leistungsanforderungen und
Leistungserbringung.

Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln

In den Fallen der ambulanten Vorsorgeleistung am Wohnort oder in
anerkannten Kurorten sind die gesetzlichen Regelungen zur Versorgung mit
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln nach §§ 31-34 SGB V
anzuwenden. Somit gelten auch die getroffenen Regelungen zur Zuzahlung,
zu den Festbetragen und dem Ausschluss von Mitteln entsprechend. Ndheres
hierzu in Kapitel 3 (Einzelne Leistungen der medizinischen Rehabilitation).

Zuzahlung bei Arzneimitteln

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten an die abgebende
Stelle (Apotheke) zu jedem zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung
verordneten Arznei- und Verbandsmittel eine Zuzahlung. Dabei sind zehn
Prozent des Abgabepreises, mindestens fiinf Euro und héchstens zehn Euro
zu bezahlen, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels.



Dies gilt nicht bei Harn- und Blutteststreifen. Muss fiir ein Arzneimittel
aufgrund eines Arzneimittelriickrufs oder einer von der zustdndigen Behorde
bekannt gemachten Einschrdankung der Verwendbarkeit erneut ein
Arzneimittel verordnet werden, so ist die erneute Verordnung zuzahlungsfrei.
Eine bereits geleistete Zuzahlung fiir die erneute Verordnung ist dem
Versicherten auf Antrag von der Krankenkasse zu erstatten.

Zuzahlung bei Heilmitteln

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der
Heilmittel eine Zuzahlung von zehn Prozent der Kosten sowie zehn Euro je
Verordnung an die abgebende Stelle zu leisten.

Die Zuzahlungen fiir die Heilmittel, die als Bestandteil der drztlichen
Behandlung — also in der Arztpraxis — abgegeben werden, errechnen sich aus
den Preisen, die hier vereinbart worden sind.

I WICHTIG:

Die Zuzahlungen sind nur bis zur Hohe der Belastungsgrenze nach §
62 SGB V zu leisten.

Zuzahlung bei Hilfsmitteln

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem
zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als
Zuzahlung, zehn Prozent des Abgabepreises, mindestens fiinf Euro und
hochstens zehn Euro, allerdings nicht mehr als die Kosten des Mittels zu dem
von der Krankenkasse zu iibernehmenden Betrag an die abgebende Stelle.
Die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betrdgt zehn
Prozent des insgesamt von der Krankenkasse zu iibernehmenden Betrags,
jedoch hochstens zehn Euro fiir den gesamten Monatsbedarf.

Stationdre Vorsorgeleistungen



Die dritte Leistungsstufe des § 23 SGB V ist die stationdre Behandlung in
einer Vorsorgeeinrichtung: Reichen bei Versicherten die bisher
beschriebenen Leistungen nicht aus, erbringt die Krankenkasse Behandlung
mit Unterkunft und Verpflegung in einer Vorsorgeeinrichtung, mit der ein
Vertrag nach § 111 SGB V besteht; fiir pflegende Angehorige kann die
Krankenkasse unter denselben Voraussetzungen Behandlung mit Unterkunft
und Verpflegung auch in einer Einrichtung des Miittergenesungswerks oder
einer gleichartigen Einrichtung erbringen (§ 111a SGB V).

Vorsorgeeinrichtungen sind Einrichtungen nach § 107 Abs. 2 SGB V, in
denen Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen (8§ 107 Abs. 2
Nr. 3 SGB V) und die der stationdren Behandlung von Patienten dienen, um
eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu
einer Krankheit fithren wiirde, zu beseitigen oder einer Gefahrdung der
gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (§ 107 Abs. 2
Nr. 1a SGB V).

Fachlich-medizinisch sollen sie unter standiger drztlicher Verantwortung und
unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf ausgerichtet
sein, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem éarztlichen
Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln
einschliefSlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder
Arbeits- und Beschéaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete Hilfen,
auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu verbessern und den
Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungskrifte zu helfen
(8§ 107 Abs. 2 Nr. 2 SGB V).

Threm Zweck nach zielen Vorsorgemallnahmen in Vorsorgeeinrichtungen wie
Leistungen in anerkannten Kurorten nach § 23 Abs. 2 SGB V auf
interdisziplindr erbrachte, auf einem Vorsorgekonzept beruhende
Komplexleistungen unter drztlicher Leitung. Sie unterscheiden sich von
Leistungen in anerkannten Kurorten durch die vollstdndige stationdre
Einbindung der Versicherten. Sie kommen in Betracht, wenn ambulante
Vorsorgeleistungen am Kurort etwa wegen fehlender Mobilitét nicht
durchgefiihrt werden kénnen oder wenn ohne die Struktur, die besondere
arztliche Kontrolle oder sonstige Leistungen in der stationdren Einrichtung
der Vorsorgeerfolg nicht gewdhrleistet erscheint.



Art, Dauer und Umfang der stationdren Leistung

Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des
Einzelfalls unter entsprechender Anwendung des Wunsch- und Wabhlrechts
der Leistungsberechtigten nach § 8 SGB IX Art, Dauer, Umfang, Beginn und
Durchfiihrung der stationdren Leistung sowie die Vorsorgeeinrichtung nach
pflichtgemédlem Ermessen; die Krankenkasse beriicksichtigt bei ihrer
Entscheidung die besonderen Belange pflegender Angehoriger.

Wahlrecht nach § 8 SGB IX

Bei der Entscheidung iiber die Leistungen und bei der Ausfiihrung der
Leistungen zur Teilhabe wird berechtigten Wiinschen der
Leistungsberechtigten entsprochen. Dabei wird auch auf die persénliche
Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religiosen
und weltanschaulichen Bediirfnisse der Leistungsberechtigten Riicksicht
genommen; im Ubrigen gilt § 33 SGB 1. Den besonderen Bediirfnissen von
Miittern und Vétern mit Behinderungen bei der Erfiillung ihres
Erziehungsauftrags sowie den besonderen Bediirfnissen von Kindern mit
Behinderungen wird Rechnung getragen.

I WICHTIG:

Das Wunschrecht umfasst auch die weitere Ausfiihrung der
Leistungen. Auch wahrend der Ausfiihrung muss berechtigten
Wiinschen entsprochen werden, etwa indem mit dem
Leistungserbringer entsprechende Rechte und Pflichten der
teilnehmenden Personen und angemessene
Mitwirkungsméglichkeiten vereinbart werden (wie etwa die
Gestaltung des Funktionstrainings, die Zusammenstellung der
Therapiegruppe, die Berticksichtigung konkreter Terminwiinsche, die
zusdtzliche Unterbringung des Partners des Leistungsberechtigten, die
Gewdhrung einer Haushaltshilfe oder wohnortnaher und in Teilzeit
nutzbarer Angebote).



Stationdre Leistungen sollen fiir langstens drei Wochen erbracht werden, es
sei denn, eine Verlangerung der Leistung ist aus medizinischen Griinden
dringend erforderlich. Eine Ausnahme besteht, wenn der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen — nach Anhorung der fiir die Wahrnehmung der
Interessen der ambulanten und stationdren Vorsorgeeinrichtungen auf
Bundesebene maligeblichen Spitzenorganisationen — in Leitlinien
Indikationen festgelegt und diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet hat:
Von dieser Regeldauer kann nur abgewichen werden, wenn dies aus
dringenden medizinischen Griinden im Einzelfall erforderlich ist.

I WICHTIG:

Medizinisch notwendige stationdre Vorsorgemallnahmen fiir
versicherte Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, sollen in der Regel fiir vier bis sechs Wochen erbracht werden.

Wartezeiten fiir eine erneute Reha

Ambulante Leistungen in anerkannten Kurorten kdnnen nicht vor Ablauf von
drei, stationdre Leistungen der Vorsorge nicht vor Ablauf von vier Jahren
nach Durchfiihrung solcher oder dhnlicher Leistungen erbracht werden, deren
Kosten aufgrund 6ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder
bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus
medizinischen Griinden dringend erforderlich bzw. dem Versicherten das
Warten auf den Fristablauf unter Beriicksichtigung aller Umstédnde des
Einzelfalls nicht zuzumuten.

Bei der Priifung der Vier-Jahres-Frist werden nicht nur Malinahmen der
Krankenkasse beriicksichtigt. Vielmehr zdhlen auch Gesundheitsmalfnahmen
der Rentenversicherungstrager, MalBnahmen der vorbeugenden
Gesundheitshilfe nach dem SGB XII und VorsorgemalBnahmen im Rahmen
der Heilbehandlung und Krankenbehandlung nach dem SGB XII dazu.

 PRAXIS-TIPP:



Wollen Sie eine ambulante oder stationdre Malnahme vor Ablauf von
drei bzw. vier Jahren erneut antreten, lassen Sie sich dies von Ihrem
behandelnden Arzt bescheinigen und legen Sie diese Bescheinigung
zusammen mit Threm Antrag der jeweiligen Krankenkasse vor.

Die Krankenkasse wird die Angelegenheit ggf. dem Medizinischen
Dienst vorlegen, der eine entsprechende Priifung durchfiihrt. Ist die
Entscheidung des Medizinischen Dienstes negativ, wird die
Krankenkasse Thren Antrag ablehnen.

Gegen diese Ablehnung kénnen Sie Widerspruch erheben und
eventuell im Klageverfahren vorgehen. Die Erhebung des
Widerspruchs bzw. der Klage sollte allerdings nur dann erfolgen,
wenn die Angelegenheit Aussicht auf Erfolg hat. Auch hier sollten Sie
mit [hrem behandelnden Arzt Riicksprache halten.

I WICHTIG:

L ]

Bei einer miindlichen Ablehnung der Krankenkasse sollten
Antragsteller immer einen widerspruchsfahigen Bescheid verlangen,
wenn sie gegen die Ablehnung vorgehen wollen. In diesem Bescheid
werden sie dariiber informiert, wo und in welcher Frist der
Widerspruch einzulegen ist.

Zuzahlungsregelung

Versicherte, die eine stationdre Vorsorgeleistung in Anspruch nehmen und
das 18. Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag zehn Euro an die
Einrichtung. Die Zahlung ist an die Krankenkasse weiterzuleiten.

Entscheidung durch die Krankenkassen

Folgende Prinzipien sind bei der Entscheidung {iber Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen durch die Krankenkassen zu beachten:



= Die Indikation ergibt sich aus den sozialmedizinischen Erfordernissen
des Einzelfalls.

m Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich
sein; sie diirfen das Mal§ des Notwendigen nicht {iberschreiten (§ 12
SGB V), hier gilt das sog. Wirtschaftlichkeitsgebot.

Hierbei gelten die Grundsatze:
m ambulant vor stationdr
= Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe vor Rente
m Vorsorge/Rehabilitation vor Pflege

Fiir die Begutachtung von Antrdgen auf Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen sind von den Krankenkassen das biopsychosoziale
Modell der WHO und die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) als konzeptionelles
und begriffliches Bezugssystem zu berticksichtigen.

Diese Voraussetzungen der Begutachtung werden nun ndher betrachtet.



Das biopsychosoziale Modell der WHO

Die ICF gehort zu der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 2001
entwickelten ,,Familie von Klassifikationen“ im Gesundheitswesen. Sie
ergdnzt die ICD (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme) um die Mdéglichkeit, Auswirkungen
eines Gesundheitsproblems zu einem bestimmten Zeitpunkt auf
unterschiedlichen Ebenen zu beschreiben. Nicht die Entwicklung der
Auswirkung eines Gesundheitsproblems, sondern die Auspragung selbst
einschliefSlich der Einflussfaktoren zum Beurteilungszeitpunkt werden
betrachtet. Diese sogenannte finale Betrachtung der Funktionsfahigkeit ist ein
Grundprinzip der ICF.

Das der ICF zugrundeliegende biopsychosoziale Modell erméglicht eine
ganzheitliche Sichtweise. Zusétzlich wird tiber die dargestellten
Wechselwirkungen zwischen dem Gesundheitsproblem und dem
Lebenshintergrund einer betroffenen Person der sozialmedizinische Zugang
zu Funktionsfdahigkeit und Behinderung eréffnet.

Mit den Items kénnen krankheits- und behinderungsbedingte Auswirkungen
auf die Korperfunktionen und -strukturen, die Aktivitdten, die Teilhabe sowie
mogliche Einfliisse aus der Umwelt standardisiert beschrieben werden.

Gesundheitsproblem

Der englische Begriff ,health condition® wird mit dem etwas engeren Begriff
,Gesundheitsproblem® {ibersetzt. Als Gesundheitsproblem werden
beispielsweise bezeichnet:

= Krankheiten
m Gesundheitsstorungen
m Verletzungen

= Vergiftungen



m andere Umstdnde wie Schwangerschaft oder Rekonvaleszenz

Das Gesundheitsproblem wird fiir viele andere Zwecke als
Krankheitsdiagnose oder -symptomatik mit der ICD-10-GM erfasst bzw.
klassifiziert.

Die Konzeption der ICF

Die Konzeption der ICF beruht auf dem biopsychosozialen Modell der WHO,
mithilfe dessen mogliche Wechselwirkungen verdeutlicht werden konnen.
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Wechselwirkungen zwischen dem Gesundheitsproblem und den
Komponenten der ICF

Behinderung im Sinne einer Beeintrachtigung der Funktionsfdhigkeit ist kein
statisches Merkmal, sondern ein dynamischer Prozess. Die Komplexitit der
Wechselwirkungen ldsst vielfdltige Interventionsansatze erkennen,
beispielsweise bei

m der Behandlung der Korperstruktur- und Funktionsschddigung selbst
oder der Férderung verbliebener Fertigkeiten,

= der Verbesserung oder Kompensation beeintrachtigter Aktivitdten sowie

m der Verbesserung oder beim Ausgleich einer beeintrachtigten Teilhabe
(Partizipation).

Das biopsychosoziale Modell der WHO ist damit eine unverzichtbare Matrix
bei der Begutachtung der Indikation und Allokation fiir Leistungen der
medizinischen Vorsorge und Rehabilitation.



Die Beriicksichtigung von Kontextfaktoren (umwelt- und
personenbezogene Faktoren)

Funktionsfdhigkeit bzw. Behinderung sind einerseits abhiangig von der
Schwere und Art der Grunderkrankung, andererseits aber auch vom Einfluss
der Kontextfaktoren. Bedeutsam sind Kontextfaktoren dann, wenn sie im
Rahmen einer aktuellen Fragestellung als Forderfaktoren genutzt oder im
negativen Fall (Barriere) giinstig von aulSen beeinflusst werden sollen.

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene
Umwelt, in der Menschen leben und ihr Leben gestalten. Diese Faktoren
liegen aulerhalb der Person. Férdernde Umweltfaktoren kénnen
beispielsweise barrierefreie Zugdnge, Verfiigbarkeit von Hilfsmitteln,
Assistenz und Medikamenten sein. Schlechte Erreichbarkeit von Angeboten
des Gesundheitssystems, fehlende soziale oder finanzielle Unterstiitzung
konnen hingegen Barrieren darstellen.

Personenbezogene Faktoren sind in der Person liegende Faktoren, die in
Wechselwirkung zu den anderen Komponenten der ICF stehen konnen. Sie
umfassen Gegebenheiten, die nicht Teil des Gesundheitsproblems oder -
zustands und nicht Teil der Umwelt sind. Personenbezogene Faktoren
klassifizieren nicht Personen, sondern sind im Einzelfall bedeutsame
Einflussfaktoren einer Person auf deren Funktionsfahigkeit.

Definition ,,Diagnose/Funktionsdiagnose“

Diagnose bezeichnet die Feststellung einer korperlichen oder psychischen
Krankheit durch den Arzt. Sie entsteht durch die zusammenfassende
Beurteilung einzelner Befunde wie Beschwerden, Krankheitszeichen
(Symptome) oder typischer Gruppen von Symptomen (Syndrom). Das
Bundesinstitut fiir Arzneimittelsicherheit stellt die ICD zur Verschliisselung
von Diagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung in Deutschland
zur Verfiigung.

Definition ,,Kurative Versorgung*

Die kurative Versorgung im Sinne des SGB V ist, im Unterschied zur
medizinischen Rehabilitation, primaér zentriert auf das klinische Bild als



Manifestation einer Krankheit/Schadigung. Kurative Versorgung ist

m kausal orientiert und fokussiert auf Heilung bzw. Remission oder bei
Krankheiten mit Chronifizierungstendenz auf Vermeidung einer
Verschlimmerung bzw. weiterer Krankheitsfolgen und

m tragt mit palliativen Behandlungsansatzen zur Linderung von
Krankheitsbeschwerden bei.



Arten der Pravention

International wird zwischen Primaér-, Sekundéar- und Tertidrpravention
unterschieden. Vorsorge im Sinne dieser Begutachtungsanleitung sind nur die
Primar- und Sekunddrpravention, Tertidrpravention ist weitestgehend
identisch mit dem Begriff der Rehabilitation.

Primarpravention

Unter Primédrpravention im Sinne des § 20 SGB V werden Leistungen zur
Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken verstanden.
Primédrpravention zielt darauf ab, die Neuerkrankungsrate (Inzidenzrate) von
Krankheiten zu senken. Primarpravention und Gesundheitsférderung sollen
insbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener
Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen.

Priméarpravention setzt das Bestehen bestimmter Krankheitsrisiken voraus,
Erkrankungen miissen aber im Einzelfall noch nicht drohen.

Malinahmen der Primérpravention, die einzelne Personen, aber auch
Personengruppen betreffen kénnen, sind beispielsweise die Aufklarung und
ggf. Vermittlung von Angeboten zu den Themen ,,gesunde Erndhrung*,
,korperliche Aktivitit“, ,,Impfungen gegen Infektionskrankheiten* und
,Beseitigung von Gesundheitsrisiken“ im umwelt- und personenbezogenen
Kontext.

Sekundarpravention

Sekundéarpravention zielt darauf ab, die Krankenbestandsrate (Pravalenzrate)
durch MaBBnahmen der Friihdiagnostik und Friihtherapie zu verringern bzw.
einer Zunahme entgegenzuwirken. Sie soll das Fortschreiten des
Krankheitsprozesses verhindern bzw. dessen Umkehr bewirken sowie
bestehende Beschwerden verringern. Langerfristige Beeintrdchtigungen der
Aktivitdten und Teilhabe sollen dadurch vermieden werden.

Vorsorgebediirftigkeit



Sie besteht, wenn beeinflussbare Risikofaktoren oder Gesundheitsstérungen
vorliegen, die voraussichtlich in absehbarer Zeit zu einer Krankheit fiihren
werden oder die gesundheitliche Entwicklung eines Kindes/Jugendlichen
gefdhrdet ist (Primdrpravention).

Vorsorgebediirftigkeit besteht auch, wenn bei manifester (chronischer)
Krankheit ldngerfristige Beeintrdchtigungen der Aktivitdten einschliellich
Pflegebediirftigkeit drohen und deshalb verhindert werden sollen. Des
Weiteren soll der Wiedererkrankung oder dem Fortschreiten der Krankheit
entgegengewirkt werden (Sekundarprdavention).

Bei der Beurteilung der Vorsorgebediirftigkeit sind die auf das
Gesundheitsproblem sowohl positiv wie negativ wirkenden umwelt- und
personenbezogenen Faktoren zu berticksichtigen. Beispiele fiir iiberwiegend
negativ wirkende Kontextfaktoren kénnen sein:

» Partner-/Eheprobleme, Trennung vom Partner
m Tod des Partners bzw. eines nahen Angehorigen
m chronische Krankheiten, Suchtproblematik von Angehorigen

m Schwierigkeiten bei der Problembewaltigung, insbesondere von
Alltagsproblemen

m standiger Zeitdruck
m finanzielle Sorgen

= besondere berufliche/schulische und familidre Belastungssituationen (z.
B. Arbeitslosigkeit, Schichtarbeit, Schulwechsel, Pflege von
Angehorigen)

m soziale Isolation
= beengte Wohnverhiltnisse

Vorsorgefahigkeit



Vorsorgefdhigkeit ist gegeben, wenn der Betroffene

m somatisch und psychisch in der Lage ist, aktiv am festgelegten
Vorsorgeprogramm teilzunehmen und

m bereit ist bzw. befdhigt werden kann, sein Gesundheitsverhalten
konsequent im Sinne einer Risikobeseitigung bzw. -verminderung zu
dndern oder durch Krankheitsbewdltigungsstrategien (Coping) zu lernen,
mit der (chronischen) Krankheit besser zu leben.



Antragsverfahren und -ablauf der Reha

Die Verordnung erfolgt durch den Haus- oder Facharzt mit dem
Vordruckmuster 25. Diesen Vordruck reicht der Betroffene bei seiner
zustandigen Krankenkasse ein.

Bei der Bewilligung von Leistungen nach § 23 SGB V hat die Krankenkasse
gemalS § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V vor Erstbewilligungen in Stichproben und
bei Verldngerungen regelmaRig die Notwendigkeit der Leistungen durch den
Medizinischen Dienst priifen zu lassen. Dabei ist ein drztlicher
Behandlungsplan zu Grunde zu legen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen hat in Richtlinien den Umfang und die Auswahl der
Stichprobe zu regeln und kann Ausnahmen zulassen, wenn Priifungen nach
Indikation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen. Mafgeblich dafiir
ist die ,,Richtlinie tiber Umfang und Auswahl der Stichproben bei der
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und
Ausnahmen davon nach § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V* (Richtlinie MDK-
Stichprobenpriifung).



. bei Schwiichung der Gesundheit / zur Krankheitsverhiitung
Anregung einer ambulanten

Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten
gem. § 23 Abs. 2SGB V

zur VYermeldung der Verschlimmerung
e Ty bediirftiger Krankhelt

bel Gefidhrdung der gesundheltlichen Entwickiung von Kindern

Der/Dise Versicherta ist bei mir in Bahandlung sait: I I

Risikofaktoren / Gefahrdung, Regulations-, Befundlichkeitsstérungen, Beschwerden
Ubergewlcht

Erhthter Blutdruck Bewegungsmangel / Fehlhaltun Stress Rauchen
ging @ i Fahlern&hrung
Sonstige Rislkofaktoren
akute Beschwerdan (ggf. auch Regulations-/Befindlichkeitsstérungan):
Relevants Dlagnosen In der Relhanfolge lhrer med. Badeutung solt wann? Ursache Yerlauf
1.
2,
3.

Ursache: | = Unfallfolgen; 2 = Berufskrankhelt; 3 = Gaesundheltsschéden nach dem BVG
Verlauf: | = chronlgch rezidivierand; 2 = chronlsch progredient; 3 = konstifutlonell umweltbedingte Nelgung zu rezldivisrenden somatischen Erkrankungen.

Schidigungen/Funktionsstdrungen/Befund:
Datum der letzten Untersuchung:

Aktuelle Befunda (z.B. Réntgan, EKG, Labor)/Untersuchungsberichte {z.B. Facharzt, Krankenhausentlassungsbericht)
Kann bel Bedarf durch den MDK angefordert werden llegen nicht vor

Angestrebtes Vorsorgezlel (z.B. Schmerzlinderung, Verbesserung der Beweglichkelt, Abbau von Rislkefakioren, Verhaltensdnderung)

Welche Behandlungen, MaRnahmen/Hilfen wurden in den letzten 12 Monaten durchgefiihrt?

Krankengymnastik Physik. Therapie Summ-, Sprach- oder Sprachtheraple Ergotherapie
Psychotherapie Patientenschulung Rehaspert/Funklicnstraining Selbsihilfegruppe

Sonstige (z.B. Hilfsmittalversorgung:

Nur ausfliien, sofern in den lefzten 3 Jahren eine dizinische Vorsorgeleisfung durchgefithrt wurdel
Dle Vorsorgslalstung Ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartezelt von 3 Jahren medizinisch dringend erforderiich
(z.B. Verschllmmerung durch akuten Schub, andere Krankhelten, well

Sind besondere Anforderungen an den Kurort zu stellen (z.B. Klima, Allergiefaktoren)?

nein ja, walche
empiohlaner Kurort: Dauer: Wochen
Durchfiihrung der Vorsorgalelstungen In kompakter Form (Kompaktiur) ja nein

Ggf. weltere Bemerkungen:

- Flir die Angaben des Arztes ist die Nr. 01623 EBM berechnungsfihig -

Hinwsis: Dis erfragten Ang; 1 warden um ilber den Antrag des Versicherten
auf Durchiiihrung elner Vorsorgelelstung entschelden zu kinnen. Mach §§ 100 SGB X und 73 Abs. 2
ZHT.9 8GB V sind Sle verpfilchtet, den erbetenen Barleht zu ertellen. Unterschritt und Stempel des Vertragsarzies

Ortund Datum

Muster 25 (4.2001)



Kuren im Ausland

Zunehmender Beliebtheit erfreuen sich Kuren im Ausland. Dies ist hdufig in
Landern der Fall, die unmittelbar an Deutschland angrenzen und vielfaltige
Angebote fiir die Versicherten/Patienten bereitstellen.

In diesem Abschnitt wird aufgezeigt, was bei einer Kur im Ausland zu
beachten ist und welche Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme gelten.

Q PRAXIS-TIPP:

Es gibt eine Gemeinsame Empfehlung zu Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen im Ausland der Spitzenverbédnde der
Krankenkassen vom 17.10.2013 zu den leistungsrechtlichen
Voraussetzungen. Diese Empfehlung dient einer einheitlichen
Rechtsanwendung in der Praxis der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Nach § 16 Abs. 1 Nr. 1 SGB V ist eine Leistungserbringung durch die
gesetzliche Krankenversicherung grundsétzlich auf den Geltungsbereich des
Gesetzes, d. h. das Inland, beschrédnkt. Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen gemdf §§ 23, 24, 40 und 41 SGB V sind im
Ausland daher nur unter bestimmten Voraussetzungen bewilligungsféahig.

§ 13 Abs. 4 SGB V raumt den Versicherten grundsdtzlich die Moglichkeit
ein, Leistungserbringer in anderen Mitgliedstaaten der Europdischen Union
sowie in anderen Vertragsstaaten des Abkommens tiber den Europdischen
Wirtschaftsraum (EWR) im Rahmen der Kostenerstattung in Anspruch
nehmen zu konnen.

Leistungsanspriiche bestehen bei voriibergehendem Aufenthalt im EU-
/EWR-Ausland auf Basis von verschiedenen Rechtsgrundlagen:

m auf Basis des iiberstaatlichen Rechts im Rahmen der EWG-
Verordnungen tiber soziale Sicherheit Nr. 1408/71 und Nr. 574/72



grundsdtzlich als Sachleistung

m auf Basis des innerstaatlichen Rechts im Rahmen des § 13 Abs. 4
Satz 1-5 SGB V in Verbindung mit der jeweiligen Satzung der
Krankenkasse (Kostenerstattung)

= Die Krankenkasse kann die Kosten fiir im Ausland in Anspruch
genommene Leistungen ganz oder teilweise in den Fallen ibernehmen,
in denen eine entsprechende Behandlung einer Krankheit nach dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse nur im
Ausland moglich ist (88 13 Abs. 4 Satz 6, 18 Abs. 1 SGB V).

Voraussetzung ist, dass die Krankheit — unabhdngig vom Einzelfall — nicht
im Inland behandelt werden kann.

Ubersicht iiber Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen im Ausland
Inanspruchnahme von Leistungserbringern im Ausland

Voraussetzung fiir einen Kostenerstattungsanspruch der Versicherten nach §
13 Abs. 4 SGB V ist, dass diese nur solche Leistungserbringer in Anspruch
genommen haben,

= bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausiibung des Berufs
Gegenstand einer Richtlinie der Europiischen Union sind (z. B. Arzte,
Masseure, Krankengymnasten) oder

m die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des
Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind
(,, Vertrags-Einrichtungen® fiir Vorsorge und Rehabilitation, z. B.
Kliniken und Thermaleinrichtungen, vgl. § 13 Abs. 4 Satz 2 SGB V).

Vertrage mit Leistungserbringern

Nach § 140e SGB V konnen die Krankenkassen Vertrage mit auslandischen
Leistungserbringern, die die oben genannten Voraussetzungen erfiillen,
schliefen. Sofern vertragliche Beziehungen beabsichtigt sind, wird



empfohlen, in diesen Vertrdgen auch Regelungen zur Qualitdtssicherung
aufzunehmen. Es wird davon ausgegangen, dass ausldndische Einrichtungen
die gleichen Qualitdtsanforderungen wie inldndische Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen erfiillen miissen.

Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fiir Miitter und Viter im
Ausland

Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fiir Miitter und Vater nach §§ 24
und 41 SGB V konnen nach dem derzeitigen Kenntnisstand nicht im Ausland
durchgefiihrt werden, da derartige Leistungen nicht im jeweiligen
Krankenversicherungssystem der ausldndischen Staaten vorgesehen sind.
Aktuell ist davon auszugehen, dass entsprechende Leistungsangebote fiir
Versicherte nur in Deutschland existieren.

Antragsverfahren, Bewilligung

Ambulante und stationédre Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen im EU-
/EWR-Ausland sind wie im Inland vor ihrem Beginn unter Beifiigung einer
drztlichen Verordnung bzw. eines Befundberichtes zu beantragen und durch
die Krankenkasse ggf. nach vorheriger Einschaltung des MD zu entscheiden.

Im Falle einer Bewilligung von stationdren Vorsorgeleistungen oder
ambulanten und stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
bestimmt die Krankenkasse nach den medizinischen Erfordernissen des
Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen
sowie die Einrichtung nach pflichtgemdRem Ermessen (vgl. § 23 Abs. 5 Satz
1 und § 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V). Bei der Auswahl der ausldandischen
Leistungserbringer sind die vorhandenen Verzeichnisse zu beachten.

Q PRAXIS-TIPP:

Diese Verzeichnisse kénnen Sie bei Ihrer gesetzlichen Krankenkasse
einsehen.



Im Interesse der weiteren Versorgung des Versicherten durch den
behandelnden Arzt am Wohnort ist ein drztlicher (Entlassungs-)Bericht,
moglichst in deutscher Sprache, wiinschenswert.

Eine nachtragliche Kostenerstattung scheidet aufgrund fehlender
Moglichkeiten zur Priifung der Notwendigkeit der in Anspruch genommenen
Leistungen aus.

Verfahren der Kostenerstattung

Die Kostenerstattung nach § 13 Abs. 4 Satz 1-5 SGB V kénnen Versicherte,
die sich in einem anderen EWR-Staat behandeln lassen, nur dann
beanspruchen, wenn alle nach deutschem Recht mageblichen
Voraussetzungen erfiillt sind.

Die Satzung der Krankenkasse hat das Verfahren der Kostenerstattung zu
regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschldge vom Erstattungsbetrag fiir
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen — sog.
Verwaltungskostenabschldge — vorzusehen. Dartiber hinaus sind die
gesetzlichen Zuzahlungen (auch Verordnungsgebiihr, Eigenanteil) in Abzug
zu bringen.

Der Verwaltungskostenabschlag wird auf der Basis des festgestellten
Erstattungsbetrages ermittelt.

Erforderlich fiir eine Kostenerstattung ist die Vorlage quittierter und
spezifizierter Rechnungen (Name, Vorname des Versicherten, Bezeichnung
der Leistung, Betrag, Datum der Abgabe, Stempel der abgebenden Stelle)
sowie z. B. bei der Abgabe von Heilmitteln im Rahmen ambulanter
Vorsorgeleistungen im Kurort geméll § 23 Abs. 2 SGB V eine (kur-)arztliche
Verordnung.

Damit die Krankenkasse eine moglichst genaue Kostenerstattung vornehmen
kann, ist ggf. eine detaillierte Ubersetzung der Auslandsrechnung und ggf.
der arztlichen Verordnungen unverzichtbar. Sollte sich aus den eingereichten
Unterlagen in ausldndischer Sprache der Sachverhalt nicht eindeutig
nachvollziehen lassen, so hat der Versicherte eine beglaubigte oder von
einem o6ffentlich bestellten, vereidigten Dolmetscher oder Ubersetzer



angefertigte Ubersetzung vorzulegen. Beziiglich der Ubersetzungskosten ist §
19 Abs. 2 SGB X zu beachten.

Hohe der Kostenerstattung bei Auslandserstattungen

Der Leistungsumfang richtet sich nach dem SGB V (8§ 23 und 40 SGB V)
und nicht nach den Bestimmungen im jeweiligen
Krankenversicherungssystem des ausldndischen Staates.

Der Anspruch auf Kostenerstattung besteht hochstens in Hohe der
Vergiitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland
zu tragen hitte. Hiervon abweichend besteht ein Anspruch auf volle oder
teilweise Kosteniibernahme in den Fallen nach § 13 Abs. 4 Satz 6 und § 18
Abs. 1 SGB V (Behandlung nur im Ausland moglich).

Bei der Ermittlung der deutschen Vertragssatze fiir Kostenerstattungsfalle ist
Folgendes zu beachten:

Ambulante Vorsorgeleistungen im Kurort

(kur-)arztliche Leistungen Pauschale gem. Kurarztvertrag, ggf. nach BMA/E-GO
Heilmittel nach den Heilmittel- landes-/bundesweite Vergiitungsliste mit
Richtlinien Leistungserbringerverbanden

Orientierung an den mit deutschen Kurorten vereinbarten

ortsgebundene Heilmittel Vergiitungen vergleichbarer Leistungen

Orientierung an den mit deutschen Kurorten vereinbarten

Gesundheitsforderungsmalinahmen Vergiitungen vergleichbarer Leistungen

sonstige Kosten Zuschuss gemdl Satzung (§ 23 Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB V)

Ist der Rechnungsbetrag hoher als die deutschen Vertragssitze, sind die
Zuzahlungen auf der Grundlage der Inlandssétze zu ermitteln.

Ist der Rechnungsbetrag niedriger als die deutschen Vertragssatze, sind die
Zuzahlungen vom Rechnungsbetrag ausgehend zu ermitteln.

Stationdre Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen im Ausland

Es gilt der Vergiitungssatz einer vergleichbaren deutschen Einrichtung, mit
der ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht und im Inland belegt
worden wire, unter Beachtung der Indikation und Erreichbarkeit.



Ambulante Rehabilitation

Es gilt der Vergiitungssatz der nachsterreichbaren und zugelassenen
ambulanten Rehabilitationseinrichtung unter Beachtung der Indikation.

Q PRAXIS-TIPP:

Als kalendertédgliche Zuzahlung bei stationdren Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen bzw. bei ambulanter Rehabilitation ist die
Zuzahlung von zehn Euro je Behandlungstag zu berticksichtigen.

Bei der Umrechnung der in Fremdwéhrung verauslagten
Leistungsaufwendungen in Euro ist der Umrechnungskurs am Tag der
Rechnungslegung malSgebend.

Fahrkosten

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen am Kurort ist eine Fahrkostenerstattung
ausgeschlossen; ggf. anfallende Kosten sind mit dem nach der Satzung
moglichen taglichen Zuschuss zu den iibrigen Kosten der Vorsorgeleistung
abgegolten.

Bei stationdren Vorsorgeleistungen sowie ambulanten und stationdren
Rehabilitationsleistungen kommt eine Fahrkostenerstattung als Nebenleistung
nur fiir Fahrten vom Wohnort bis zur ndchsten geeigneten inldndischen
Vorsorge- bzw. Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Versorgungsvertrag
nach § 111 SGB V besteht bzw. die zur ambulanten Rehabilitation
zugelassen ist, und zurtick in Betracht. Bei ambulanten und stationdren
Rehabilitationsleistungen sind keine Zuzahlungen zu Fahrkosten zu leisten.

Bei Leistungen nach § 13 Abs. 4 Satz 6 und § 18 Abs. 1 SGB V (Behandlung
nur im Ausland moéglich) sind die anfallenden Fahr- und andere Reisekosten,
ggf. abziiglich der gesetzlichen Zuzahlung, ganz oder teilweise zu
tibernehmen.



Stationdre Vorsorgeleistungen fiir Miitter und Vaiter

Nach § 24 SGB V haben Versicherte unter den genannten Voraussetzungen
des § 23 Abs. 1 SGB V Anspruch auf aus medizinischen Griinden
erforderliche Vorsorgeleistungen in einer Einrichtung des
Miittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung, sofern mit ihr
ein Versorgungsvertrag besteht; die Leistung kann in Form einer Mutter-
Kind-MafRnahme erbracht werden. Dies gilt auch fiir Vater-Kind-Mallinahmen
in dafiir geeigneten Einrichtungen.

Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam
schlieBen mit Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen einheitliche
Versorgungsvertrage iiber die Durchfiihrung der stationdren
Vorsorgeleistungen genannten Leistungen mit Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen, die

m die Anforderungen des § 107 Abs. 2 SGB V erfiillen und

m fiir eine bedarfsgerechte, leistungsfdahige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit stationdren medizinischen
Leistungen zur Vorsorge oder Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation einschlieBlich der Anschlussheilbehandlung notwendig
sind.

,, §107 ABS. 2 SGB V:

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses
Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer
Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren
wiirde, zu beseitigen oder einer Gefdhrdung der
gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu



verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern
oder im AnschlufS an Krankenhausbehandlung den
dabei erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder
zu festigen, auch mit dem Ziel, eine drohende
Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden,
zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu
mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der
aktivierenden Pflege nicht von den Krankenkassen
tibernommen werden diirfen,

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher
Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders
geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den
Gesundheitszustand der Patienten nach einem arztlichen
Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von
Heilmitteln einschlieflich Krankengymnastik,
Bewegungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und
Beschaftigungstherapie, ferner durch andere geeignete
Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu
verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener
Abwehr- und Heilungskrifte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

Die Leistungen fiir Miitter und Viter sind Leistungen, auf welche die
Versicherten einen Rechtsanspruch haben.

Beim Anspruch auf diese Leistungen wird klargestellt, dass bei
Vorsorgeleistungen fiir Miitter und Viter ambulante
Behandlungsmdoglichkeiten nicht ausgeschopft sein miissen, wenn das
angestrebte Vorsorgeziel nicht mit diesen Mallnahmen zu erreichen ist. Dies
entspricht der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation des
Medizinischen Dienstes.



Vorsorgeleistungen fiir Miitter und Véter sind ausschlief8lich stationdr in
Einrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V zu
erbringen. Die ambulante Erbringung einer komplexen Vorsorgeleistung
nach § 24 SGB V ist im Gesetz nicht vorgesehen. Insofern kommt bei der
Notwendigkeit einer Herausnahme aus dem héduslichen Umfeld nur eine
stationdre Vorsorge in Betracht. Entsprechende Leistungen kénnen als
Mutter- bzw. Mutter-Kind-Malinahme oder als Vater- bzw. Vater-Kind-
Malinahme erbracht werden.

Im Rahmen der primér- und sekundarpraventiven Ausrichtung verfolgen die
Leistungen unter Beriicksichtigung der allgemeinen und miitter-
/viterspezifischen Kontextfaktoren das Ziel, den spezifischen
Gesundheitsrisiken und ggf. bestehenden Erkrankungen von Miittern und
Vitern im Rahmen stationdrer Vorsorgeleistungen durch eine ganzheitliche
Therapie unter Einbeziehung psychologischer, psychosozialer und
gesundheitsfordernder Hilfen entgegenzuwirken. Dabei handelt es sich um
Angebote, bei denen insbesondere psychosoziale Problemsituationen von
Familien (z. B. Partnerschafts- und Erziehungsprobleme) berticksichtigt
werden.

Das Leistungsangebot ist auf die besonderen Bediirfnisse der Miitter/Véter
und ggf. Kinder ausgerichtet. Beispielsweise finden sich bei Miittern/Vatern
gehduft nachfolgend genannte Gesundheitsstorungen:

m Erschopfungssyndrom (Burn-out-Syndrom)
m unspezifische muskuloskeletale Beschwerden
®  Anpassungsstorung

» Unruhe- und Angstgefiihle

m depressive Verstimmung

m Schlafstérungen

m Kopfschmerzen



= Unter-/Uber-/Fehlerndhrung
m funktionelle Magen-Darm-Probleme
m funktionelle Sexualstérungen

Insbesondere aus den oben genannten Gesundheitsstorungen kann sich die
Indikation zu einer Vorsorgeleistung ergeben, sofern die medizinischen
Indikationskriterien (Vorsorgebediirftigkeit, Vorsorgefdhigkeit,
Vorsorgeziele und Vorsorgeprognose) erfiillt sind.

Antragstellung

Gemeinsam mit dem Arzt wird die Notwendigkeit einer medizinischen
Vorsorgekur nach § 24 SGB V besprochen. Wenn der Arzt dies aus
medizinischer Sicht befiirwortet, erstellt er eine drztliche Verordnung auf
dem Vordruckmuster 64 Teil A und sendet diese an die zustdndige
Krankenkasse.

Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst die

Notwendigkeit der Leistungen nach § 24 SGB V unter Zugrundelegung eines
drztlichen Behandlungsplans in Stichproben vor Bewilligung und regelmafig
bei beantragter Verldngerung priifen zu lassen. Der Spitzenverband Bund der

Krankenkassen regelt in Richtlinien den Umfang und die Auswahl der
Stichprobe und kann Ausnahmen zulassen, wenn Priifungen nach Indikation
und Personenkreis nicht notwendig erscheinen.

Q PRAXIS-TIPP:

Thre Krankenkasse darf dem Medizinischen Dienst nur noch
Stichproben (25 Prozent der eingereichten Félle) zur Priifung der
medizinischen Notwendigkeit vorlegen. In allen anderen Féllen gilt
grundsdtzlich die arztliche Verordnung als ausreichend.

Zuzahlung durch den Versicherten



Bei stationdren Vorsorgeleistungen fiir Miitter und Viter sieht das Gesetz
eine Zuzahlungspflicht der Versicherten vor.

I WICHTIG:

Das gilt fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben. Zu
zahlen ist je Kalendertag ein Betrag von zehn Euro. Die gleiche
Zuzahlungspflicht besteht bei medizinischen Vorsorgeleistungen fiir
Miitter und Viter, wenn die Kosten der medizinischen
Vorsorgeleistungen voll von der Krankenkasse iibernommen werden.



Gesundheits- oder Praventionsreisen

Praventionsreisen ermoglichen es, sich einmal fiir ein paar Tage aktiv auf die
eigene Gesundheit zu konzentrieren. Die gesetzlichen Krankenkassen
bezuschussen verschiedene Angebote, in denen Versicherte auf
Praventionsreisen ihre Gesundheit férdern kénnen und dabei von den
Krankenkassen finanziell unterstiitzt werden.

Was ist eine Praventionsreise?

Eine Auszeit tut gut und kann dabei helfen, gesund zu bleiben. Genau das ist
der Ansatz von Praventionsreisen. Sie bieten die Mdoglichkeit, sich ein paar
Tage am Stiick einmal auf sich selbst und die eigene Gesundheit zu
konzentrieren. Praventionsreisen eignen sich daher besonders gut fiir
Menschen, denen z. B. aufgrund hoher zeitlicher Einbindung in Beruf und
Familie die Zeit fehlt, um im Alltag an einem Gesundheitskurs teilzunehmen.

Es gibt verschiedene Ziele fiir Praventionsreisen: im In- oder Ausland, am
Strand, in den Bergen, in der Stadt oder auf dem Land. Und es gibt auch
unterschiedliche Schwerpunkte, denen sich Praventionsreisen widmen.
Einige beschéftigen sich mit dem Thema Stressreduktion und bieten
Meditations- und Entspannungsiibungen sowie Kurse zum Stressmanagement
an. Andere stehen im Zeichen von Erndhrung und Bewegung. Die
Teilnehmer lernen, wie sie wieder fit in den Alltag starten.

Wer kann an einer Praventionsreise teilnehmen?

Praventionsreisen richten sich insbesondere an Personen, die z. B. aufgrund
ihres Wohnorts, aus beruflichen Griinden wie unregelmafigen Arbeitszeiten
oder Schichtarbeit sowie aufgrund von familidren und privaten Belastungen
nicht an wochentlich stattfindenden Praventionsangeboten teilnehmen
konnen.

Leistung der Krankenkassen

Die Krankenkassen diirfen sich nur an den Kosten fiir ein
qualitdtsgesichertes, zertifiziertes Praventionsangebot beteiligen. Dazu



gehoren insbesondere Kursangebote und Gesundheitsanwendungen, die im
Rahmen von Prdaventionsreisen angeboten werden.

Dazu gehoren Entspannungstechniken wie autogenes Training, Yoga oder
aktive Angebote wie Nordic Walking oder Lauftraining zur Starkung des
Herz-Kreislauf-Systems.

I WICHTIG:

Fiir die {ibrigen Kosten, die bei der Teilnahme an einer
Priventionsreise entstehen, z. B. fiir die Anreise, Ubernachtung und
Verpflegung, konnen die Krankenkassen keinen Zuschuss zahlen,
bieten aber oft im Rahmen von Kooperationen mit bestimmten
Anbietern giinstige Konditionen an.

 PRAXIS-TIPP:

Erkundigen Sie sich bei Threr Krankenkasse nach den entsprechenden
Angeboten und Zuschussmoglichkeiten. Oftmals finden Sie die
Angebote auch auf der Webseite Ihrer Krankenkasse.
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Arten der Rehabilitation

Nach § 5 SGB IX werden die Leistungen der Rehabilitation in vier Bereiche
eingeteilt. Diese umfassen:

m Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

m Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

m Leistungen zur Teilhabe an Bildung

m Leistungen zur sozialen Teilhabe

m Unterhaltssichernde und ergidnzende Leistungen

Der Gesetzgeber spricht als Oberbegriff bei den vier Bereichen von den
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Die gesetzlichen
Regelungen zur Rehabilitation ergeben sich grundsatzlich aus dem SGB IX.



Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Nach § 49 SGB IX werden zur Teilhabe am Arbeitsleben die erforderlichen
Leistungen erbracht, um die Erwerbsfdahigkeit von Menschen mit
Behinderungen oder von Behinderung bedrohter Menschen entsprechend
ihrer Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder
wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben moglichst auf Dauer
zu sichern.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen insbesondere

Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes einschliefSlich
Leistungen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung,

eine Berufsvorbereitung einschlief$lich einer wegen der Behinderung
erforderlichen Grundausbildung,

die individuelle betriebliche Qualifizierung im Rahmen Unterstiitzter
Beschaftigung,

die berufliche Anpassung und Weiterbildung, auch soweit die
Leistungen einen zur Teilnahme erforderlichen schulischen Abschluss
einschlieflen,

die berufliche Ausbildung, auch soweit die Leistungen in einem zeitlich
nicht iiberwiegenden Abschnitt schulisch durchgefiihrt werden,

die Férderung der Aufnahme einer selbststindigen Téatigkeit durch die
Rehabilitationstrager nach § 6 Abs. 1 Nr. 2-5 SGB IX und

sonstige Hilfen zur Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben, um
Menschen mit Behinderungen eine angemessene und geeignete
Beschiftigung oder eine selbststdndige Tatigkeit zu ermdglichen und zu
erhalten.



Leistungen zur Teilhabe an Bildung

Nach § 75 SGB IX werden zur Teilhabe an Bildung unterstiitzende
Leistungen erbracht, die erforderlich sind, damit Menschen mit
Behinderungen Bildungsangebote gleichberechtigt wahrnehmen kénnen.

Die Leistungen umfassen insbesondere

m Hilfen zur Schulbildung, insbesondere im Rahmen der Schulpflicht
einschliellich der Vorbereitung hierzu,

m Hilfen zur schulischen Berufsausbildung,
m Hilfen zur Hochschulbildung und

m Hilfen zur schulischen und hochschulischen beruflichen Weiterbildung.



Leistungen zur sozialen Teilhabe

Nach § 76 SGB IX werden Leistungen zur sozialen Teilhabe erbracht, um
eine gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zu
ermoglichen oder zu erleichtern. Hierzu gehort, Leistungsberechtigte zu einer
moglichst selbstbestimmten und eigenverantwortlichen Lebensfiihrung im
eigenen Wohnraum sowie in ihrem Sozialraum zu befdhigen oder sie hierbei
zu unterstiitzen.

Leistungen zur sozialen Teilhabe sind insbesondere
m Leistungen fiir Wohnraum,
m Assistenzleistungen,
» heilpddagogische Leistungen,
m Leistungen zur Betreuung in einer Pflegefamilie,

m Leistungen zum Erwerb und Erhalt praktischer Kenntnisse und
Fahigkeiten,

m Leistungen zur Forderung der Verstandigung,
m Leistungen zur Mobilitdt und

m Hilfsmittel.



Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Dieses Buch befasst sich mit dem Begriff und den Inhalten der medizinischen
Rehabilitation. Dazu ist zuerst die Frage zu beantworten, was unter dem
Begriff der Rehabilitation zu verstehen ist.

Begriff ,,Rehabilitation*

Medizinische Rehabilitation, im Folgenden abgekiirzt als Rehabilitation
bezeichnet, ist eine komplexe (interdisziplindre und mehrdimensionale)
Leistung, die u. a. dadurch gekennzeichnet ist, dass mehrere Berufsgruppen
unter drztlicher Leitung an der Therapie beteiligt sind, Therapiepldne und -
fortschritte der Rehabilitanden im Rehabilitationsteam besprochen werden
und die einzelnen Therapien inhaltlich und zeitlich aufeinander abgestimmt
sind.

Rehabilitation schlief$t alle Leistungen ein, die darauf gerichtet sind,
m eine drohende Beeintrachtigung der Teilhabe abzuwenden bzw.

= eine bereits eingetretene Beeintrachtigung der Teilhabe zu beseitigen, zu
vermindern oder deren Verschlimmerung zu verhiiten.

Die Teilhabe kann bedroht sein, wenn neben Schadigungen nicht nur
voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitdten
bestehen.

Voraussetzung fiir eine Leistung der medizinischen Rehabilitation ist eine
Rehabilitationsbediirftigkeit und die Rehabilitationsfdahigkeit des
Versicherten.

Rehabilitationsbediirftigkeit

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht, wenn aufgrund einer kérperlichen,
geistigen oder seelischen Schadigung

m voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante
Beeintrachtigungen der Aktivitdten vorliegen, durch die in absehbarer



Zeit eine Beeintrachtigung der Teilhabe droht, oder
m Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen und

m (iber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und
interdisziplindre Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich
ist.

Zu den Beeintrdchtigungen der Teilhabe gehort auch der Zustand der
Pflegebediirftigkeit.

Die Definition der Rehabilitationsbediirftigkeit aus der Rehabilitations-
Richtlinie setzt ein Gesundheitsproblem voraus, sodass
Teilhabebeeintrachtigungen in diesem Kontext auch nur im Zusammenhang
mit einem Gesundheitsproblem zu verstehen sind. Drohende oder bereits
bestehende Teilhabebeeintrachtigungen resultieren aus den nicht nur
voriibergehend beeintrachtigten Aktivitdten, weshalb Letztere unter
Berticksichtigung der individuellen Kontextfaktoren fiir die Planung des
Rehabilitationsprozesses von zentraler Bedeutung sind.

Bei der Beurteilung der Rehabilitationsbediirftigkeit sind sowohl umwelt- als
auch personenbezogene Faktoren zu berticksichtigen.

Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfdhig ist ein Versicherter, wenn er aufgrund seiner
somatischen und psychischen Verfassung die fiir die Durchfiihrung und die
Mitwirkung bei der Rehabilitationsleistung notwendige Belastbarkeit besitzt.

Die Anforderungen an die Belastbarkeit des Rehabilitanden unterscheiden
sich allerdings in Abhdngigkeit der Indikation der Rehabilitationsleistung. So
ist die Rehabilitationsfahigkeit fiir z. B. eine kardiologische Rehabilitation
eine andere als diejenige fiir eine Rehabilitation bei muskuloskeletalen
Erkrankungen und wiederum eine andere als fiir eine geriatrische
Rehabilitation.

Rehabilitationsziele



Die Rehabilitationsziele bestehen darin, méglichst friihzeitig voraussichtlich
nicht nur vortibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitdten
zu beseitigen, zu vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten, um die
drohende Beeintrachtigung der Teilhabe abzuwenden bzw. eine bereits
eingetretene Beeintrachtigung zu beseitigen, zu vermindern oder deren
Verschlimmerung zu verhiiten.

Realistische Rehabilitationsziele leiten sich aus den fiir die Versicherten
alltagsrelevanten Aktivitdts- und Teilhabebeeintrachtigungen ab.
Rehabilitationsziele miissen fiir jeden Rehabilitanden individuell formuliert
werden. Die Festlegung von Rehabilitationszielen erfolgt in einem
partizipativen Prozess mit dem Versicherten.

Ziele der Rehabilitation konnen sein:

= vollstandige Wiederherstellung des urspriinglichen Aktivitdtsniveaus
(Restitutio ad integrum)

m grofStmogliche Wiederherstellung der Aktivitdten (Restitutio ad
optimum)

m Ersatzstrategien bzw. Nutzung verbliebener Funktionen und Aktivitdten
(Kompensation)

m Anpassung der Umweltbedingungen an die bestehenden
Beeintrachtigungen der Aktivitdten oder der Teilhabe der oder des
Versicherten (Adaption)

Um die angestrebten Rehabilitationsziele zu erreichen, sind die
vorbestehenden Schddigungen bzw. deren Beeinflussung durch die
rehabilitative Therapie zu beriicksichtigen.

Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete
Wahrscheinlichkeitsaussage iiber die Erreichbarkeit eines festgelegten
Rehabilitationsziels



» auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen
Verlaufs, des Kompensationspotenzials und der Riickbildungsfdhigkeit
unter Beachtung und Férderung individueller Ressourcen,

= vor dem Hintergrund der individuell relevanten umwelt- und
personenbezogenen Faktoren (z. B. Hilfsmittel, Unterstiitzung durch
Familienangehorige, Offenheit gegeniiber neuen Erfahrungen,
Selbstvertrauen, Einstellung zur Krankheit und Behinderung,
Selbstkompetenz, Gewohnheiten),

m durch eine geeignete Leistung zur medizinischen Rehabilitation und

= in einem notwendigen Zeitraum.

Beispiel:

Ein gelernter Fliesenleger kann infolge eines Bandscheibenvorfalls nicht
mehr in knieender Haltung arbeiten. Da er seinen gelernten Beruf nicht
mehr ausiiben kann, sollte er im Rahmen einer Rehabilitationsmallnahme
etwa in einem Berufsforderungswerk fiir einen anderen Beruf umgeschult
werden, da andernfalls seine Erwerbsfahigkeit dauerhaft aufgehoben sein
konnte.

Die gesetzlichen Krankenkassen sehen beispielsweise bei Versicherten einen
Rehabilitationsbedarf, wenn ihnen Pflegebediirftigkeit droht. So ist einem
Patienten, der einen Schlaganfall erlitten hat, durch geeignete MaRlnahmen
dabei zu helfen, mit seinen eingeschrankten korperlichen Fahigkeiten die
Verrichtungen des tdglichen Lebens eigenstdandig neu zu erlernen, z. B. durch
ein Umstellen von Rechts- auf Linkshédnder.

Eine Rehabilitationsfahigkeit wird anerkannt, wenn die somatische und die
psychische Verfassung, d. h. die Motivation und Aktivierbarkeit des
Patienten sowie seine Belastbarkeit, die Teilnahme an einer geeigneten
Rehabilitation zulassen.

Die Rehabilitationsprognose gibt eine Aussage dariiber ab, wie



wahrscheinlich der Erfolg der Mallnahme ist. Das ist die Voraussetzung
dafiir, dass der zustdndige Kostentrdger die Rehabilitation bewilligt. Die
Rehabilitationsprognose orientiert sich vor allem an zwei Fragen:

= [st das angestrebte Ziel erreichbar, kann also die Reha dazu dienen,
drohende oder bestehende Beeintrachtigungen zu vermeiden oder zu
verringern?

m [st dieses Ziel nach gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen auch
zu erreichen, wenn die vorgeschlagene Reha-Malinahme moglichst
sparsam eingesetzt wird?

Die Antworten auf diese Fragen miissen medizinisch begriindet werden. Sie
berticksichtigen u. a. den bisherigen Verlauf einer Erkrankung, psychosoziale
Faktoren des Patienten wie sein familidres Umfeld oder seine berufliche
Situation sowie die Frage, in welchem Zeitraum das gewiinschte
Rehabilitationsziel zu erreichen ist.



Zustandigkeit der verschiedenen Rehabilitationstrager

Jeder Versicherte kann RehabilitationsmaBnahmen in Anspruch nehmen. Wie
bereits erwdhnt, gibt es unterschiedliche Arten der Rehabilitation und
dadurch bedingt auch eine Vielzahl von méglichen Rehabilitationstréagern.
Die Frage der Zustdndigkeit ergibt sich aus der jeweiligen Zielsetzung und
dem Status des Versicherten:

Zielgruppe/Zielsetzung

Kostentrager/Sozialgesetzbuch

Kernbereiche

berufstédtige Menschen
,,Rehabilitation vor Rente*

gesetzliche Rentenversicherung
SGB VI

medizinische Rehabilitation
berufliche Rehabilitation
Rente bei verminderter
Erwerbsfahigkeit

Rentner
Miitter und Viter

gesetzliche Rentenversicherung
SGB V

medizinische Rehabilitation
Mutter-/Vater-Kind-Kuren

Betroffene von Arbeitsunfillen

gesetzliche Rentenversicherung
SGB VII

medizinische/berufliche
Rehabilitation
finanzielle Entschadigung

arbeitssuchende Menschen
von Arbeitslosigkeit bedrohte
Menschen

Arbeitsforderung
Bundesagentur fiir Arbeit
SGB III

berufliche Rehabilitation
Aus-, Fort- und Weiterbildung
Arbeitsvermittlung

Kriegsopfer
Opfer von Gewaltverbrechen
schwerbehinderte Menschen

soziale Entschddigung
Versorgungsamter
Fiirsorgestellen

SGB IX

medizinische/berufliche/soziale
Rehabilitation
Nachteilsausgleiche

Wann stehen Thnen RehabilitationsmafSnahmen zu?

Potenzielle Anspruchsinhaber fiir alle Leistungen der Rehabilitation sind
Menschen mit Behinderung sowie von Behinderung bedrohte Menschen. Ziel
der Leistungen ist es, ihre Selbstbestimmung und ihre volle, wirksame und
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zu férdern,
Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.

Beispiel:

Herr Bauer, 78 Jahre, ist noch sehr riistig und gesetzlich krankenversichert.
Seit er vor zwolf Jahren in Rente gegangen ist, kiimmert er sich allein um
sein Haus und seinen Garten. Oft ist er auch mit seinen Enkelkindern
unterwegs. Bei Gartenarbeiten féllt er plétzlich von der Leiter und erleidet




einen Oberschenkelhalsbruch. Im Krankenhaus muss er sich langwierigen
Behandlungen unterziehen. Doch auch nach seiner Riickkehr nach Hause
hat er noch massive Beschwerden. Als er bei der Nachbarin tiber seine
Einschrankungen klagt, schlédgt sie ihm vor, er solle eine Reha machen.
Auf diese Idee ist er bisher noch nicht gekommen und auch seine
behandelnden Arzte haben ihn nicht darauf aufmerksam gemacht.

Herr Bauer ist grundsétzlich ein von Behinderung bedrohter Mensch und
somit hat er Anspruch auf Leistungen der medizinischen Rehabilitation in
Form einer ambulanten oder stationdren Mallnahme. Da er bereits Rentner
ist, ist fiir ihn die gesetzliche Krankenversicherung als zustandiger
Rehabilitationstrager zustandig.




Phasen der Rehabilitation

(¥ DAS NEUROLOGISCHE PHASENMODELL AM BEISPIEL
APOPLEX (SCHLAGANFALL)

= Phase A: Medizinische Akutbehandlung

Wird ein Patient mit einem akut erlittenen Schlaganfall in ein
Krankenhaus (z. B. auf eine spezielle Abteilung fiir
Schlaganfallpatienten = Stroke Unit) eingeliefert, stehen
zundchst eine schnelle Diagnostik und Therapie im Vordergrund.
Dabei geht es darum, eine weitere Schadigung des Gehirns
moglichst zu verhindern und Komplikationen vorzubeugen.
Gleichzeitig konnen mithilfe aktivierender PflegemalSnahmen

(z. B. Bewegungsforderung) die ersten rehabilitativen
Mallnahmen beginnen.

m Phase B: Friihrehabilitation

Hat sich der Betroffene nach der Akutphase so weit stabilisiert,
dass i. d. R. keine kiinstliche Beatmung und keine
Intensivbehandlung mehr nétig sind, beginnt die Phase der
Frithrehabilitation. Diese kann sowohl in Akutkrankenhdusern
als auch in speziellen Rehabilitationskliniken durchgefiihrt
werden. Die Zielsetzung innerhalb dieser Phase besteht darin,
den Betroffenen weiter zu stabilisieren und sein Bewusstsein zu
fordern, sodass er aktiv an den Rehabilitationsmalfnahmen
mitarbeiten kann. Hierzu werden unterschiedliche Therapien
eingesetzt, z. B. Physiotherapie, Ergotherapie, Logopddie und
aktivierend-therapeutische Pflege nach Bobath.

m Phase C: Weiterfithrende Rehabilitation

In Phase C geht es vor allem darum, verloren gegangene
Funktionen wiederherzustellen, zu trainieren und den
Betroffenen im Krankheitsbewéltigungsprozess zu unterstiitzen.



Die Personen sollen zu einer méglichst aktiven Teilnahme an
Rehabilitationsmallnahmen in der Lage sein, bendétigen aber in
dieser Phase oft noch Hilfestellung bei den Alltagsaktivitéten,

z. B. der Korperpflege. Malnahmen der Phase C werden in aller
Regel in speziellen Rehabilitationskliniken durchgefiihrt. Hier
finden neben der drztlichen Versorgung z. B. Therapien der
Physio- und Ergotherapie sowie Logopddie und wiederum
aktivierend-therapeutische Pflege statt. An die Phase C schlielSt
sich entweder eine Weiterbehandlung in der Rehabilitation
(Anschlussheilbehandlung), in der ambulanten Nachsorge oder
bei schlechten Rehabilitationsaussichten eine zustandserhaltende
Dauerpflege an.

Phase D: Anschlussheilbehandlung

Die Phase D eignet sich fiir Menschen, bei denen sich nach dem
Schlaganfall eine rasche Riickbildung der Funktionsausfille
zeigt. Die Betroffenen sollen in dieser Phase bereits weitgehend
selbststandig ggf. mit Hilfsmitteln an mehreren Therapien tdglich
teilnehmen konnen. Die Zielsetzung der Phase D besteht darin,
den Patienten zu einer moglichst hohen
Alltagsbewaltigungskompetenz zu verhelfen. Dem dienen
sowohl MaRRnahmen zur Verbesserung der Leistungsfahigkeit in
Beruf und Alltagsleben als auch weitergehende
Krankheitsbewaltigungshilfen. In dieser Phase liegt ein
besonderer Schwerpunkt auf aktivierenden und therapeutischen
Malnahmen.

Phase E: Ambulante Nachsorge und medizinisch-berufliche
Wiedereingliederung

Die Phase E tritt ein, wenn die Betroffenen wieder weitgehend
selbststandig ihren Alltag bewdltigen kénnen. Eine
Hauptzielsetzung liegt hier in der beruflichen
Wiedereingliederung. Anpassungen des Arbeitsplatzes an eine
bleibende Behinderung, eine stufenweise Erh6hung der
Arbeitszeit (stufenweise Wiedereingliederung) zur
Eingewohnung in den Arbeitsprozess oder die Erprobung von



Belastungsgrenzen des betroffenen Menschen sind relevante
Malinahmen in dieser Phase. Dabei kann eine ambulante
Nachsorge dauerhaft erforderlich sein, z. B. den Betroffenen mit
Hilfsmitteln zu versorgen oder Therapien weiterzufiihren.

Phase F: Zustandserhaltende (aktivierende) Dauerpflege

Sollten sich auch nach den umfassenden
Rehabilitationsmalinahmen bei dem betroffenen Menschen keine
oder nur wenige Funktionsverbesserungen zeigen, sodass ein
weitgehend selbststandiges Alltagsleben nicht moéglich ist,
besteht in aller Regel eine Pflegebediirftigkeit. Die Phase F hat
zum Ziel, den erreichten Funktionsstatus moglichst lange zu
erhalten und einer weiter voranschreitenden Pflegebediirftigkeit
vorzubeugen. Eine erneute RehabilitationsmalSnahme ist
moglich, wenn sich ein Potenzial fiir Funktionsverbesserungen
zeigt. Fiir die Phase F stehen entweder auf Langzeitversorgung
spezialisierte Einrichtungen zur Verfiigung oder der
Pflegeempfanger wird zu Hause oder in einer stationdren
Pflegeeinrichtung betreut.

Je nach Lebenssituation des Betroffenen (Alter,
Grunderkrankung) kommen zur weiteren Betreuung auch
Formen von betreutem Wohnen in Wohngruppen oder betreuten
Wohngemeinschaften infrage. Das Behandlungsmodell zeigt die
unterschiedlichen Zielsetzungen in den jeweiligen Phasen der
Erkrankung. Dementsprechend kommen in den jeweiligen
Rehabilitationsphasen unterschiedliche Berufsgruppen zum
Einsatz, die zusammen das Rehabilitationsteam bilden.

Die Betroffenen durchlaufen die Phasen nicht notwendigerweise
in dieser Reihenfolge. Es konnen auch Phasen {ibersprungen
werden. Die Phase F kann aulerdem als die letzte Phase
verstanden werden, da sie der dauerhaften Pflege entspricht.



Vom Antrag zur Bewilligung

Wenn Patienten der Auffassung sind, dass ihnen eine Reha zustehe oder sie
gesundheitlich angeschlagen sind, ohne einen Unfall erlitten zu haben, ist der
ibliche Ablauf, zundchst den Hausarzt zu konsultieren und ihr Anliegen mit
ihm zu besprechen. Der Arzt wird bei der Beantragung von
Rehabilitationsleistungen in der Regel gern unterstiitzen. Es kann jedoch sein,
dass Patienten mit Nachdruck darauf hinweisen miissen. Ob der Antrag
positiv oder negativ vom Rehabilitationstrager entschieden wird, hangt davon
ab, ob die fiir die gewiinschte Mallnahme erforderlichen personlichen und
medizinischen Voraussetzungen beim Antragsteller erfiillt sind.

Wesentliche Gesichtspunkte fiir einen positiven Bescheid sind die
Einschdtzungen, dass durch die RehabilitationsmaSnahmen ein Leiden
gemildert, ein Krankheitsprozess verlangsamt oder eine krankheitsbedingte
Einschrankung der beruflichen Leistungsfahigkeit gebessert werden kann und
somit eine positive Rehabilitationsprognose besteht.

Der behandelnde Arzt stellt eine drztliche Verordnung auf dem
Vordruckmuster 61 aus.

In dieser Verordnung gibt der Haus- oder Facharzt die
rehabilitationsbegriindenden Diagnosen sowie sonstige
rehabilitationsrelevanten Diagnosen mit an. Der Arzt sendet die Verordnung
der Notwendigkeit der Rehabilitationsmafinahme an die zustdandige
Krankenkasse, diese priift ihre Zustdndigkeit oder die Zustdandigkeit des
Rentenversicherungstragers und sendet die Verordnung wieder an die
Vertragsarztpraxis zuriick.

I WICHTIG:

Der Antragsteller erhélt in der Regel von seiner Krankenkasse
anschliefend unaufgefordert die entsprechenden Vordrucke
zugesandt, welche er zusammen mit seinem Arzt ausfiillt und
entweder bei der Krankenkasse oder beim Rentenversicherungstrager
einreicht.






eSS Beratung zu medizinischer 61 Teil A
Rehabilitation / Priifung des

ekt il e s zustindigen Rehabilitationstragers
e Hinweis an den Arzt zur Z igkeit der K

Ist eine medizinische Rehabilitation erforderlich, weil krankheits-/behinderungsbedingt nicht
nur voriibergehende Beeintrﬂchtia:ﬂngen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft bestehen
oder drohen, kann die Zustandigkeit der Krankenkasse bestehen (z. B. bei Altersrentnern,

K - X Nt Status spezifischen Leistungen der medizinischen Rehabilitation fir Mitter/Vater).
Ist eine erhebliche Gefdhrdung oder Minderung der Erwerbsféhigkeit gegeben, besteht
l | Elrunctsétzlich die Zustandigkeit der Rentenversicherung.

- andelt es sich um die Folge eines Arbeitsunfalls / einer Berufskrankheit, ist grundsétzlich
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum die Zustindigkeit der gesetzlichen Unfallversicherung gegeben,

| | Bei Zi der Ki bitte NUR Muster 61 Teil B-E ausfillen.

I. Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen

Diagnoseschliissel
@ A. Rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen ICD-10-GM  Ursache *
LY | * Mégliche Ursache
der Erkrankung
(nur anzugeben,
2 _— wenn eine der folgenden
Ursachen zutrifft)
3, 1 = Arbeitsunfall einschl.
_— Wegeunt:
2 = Berufskrankheit
B. Weitere rehabilitationsrelevante Diagnosen a m‘;ﬂm
4 (z. B. Unfallfoigen)
: — 4 = Folgen von Kriegs-,
iI- oder Wehrdienst
5= flicht
S. —_ m:am e
(z. B. IfSG)
6. |
Il. Hinweis/Anfrage an die Krankenkasse
(3] Beratung der/des Versicherten
Bitte NUR Teil A an die Krankenkasse iibermitteln. Teil B-E ist NICHT auszufiillen.
Eine Beratung der/des Versicherten {iber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Krankenkasse und/oder
Rentenversicherung (z. B. bei gleichrangiger Zusténdigkeit fiir Leistungen der Kinder-Rehabilitation oder onkologischen
Rehabilitation fiir Altersrentneg bzw. weitere Leistungen der Krankenkasse
(z. B. zur medizinischen Vorsorge in anerkannten Kurorten) ist angezeigt.
(4] Priifung des zusténdigen Rehabilitationstrigers

Bitte NUR Teil A an die Krankenkasse dbermittein. Teil B-E ist NICHT auszufiillen.

Eine medizinische Rehabilitation ist erforderlich, weil krankheits-/behinderungs-
bedingt eine Minderung der Erwerbsféhigkeit besteht oder droht. Es wird die
Priifung des zustindigen Rehabilitationstrégers erbeten, weil z. B. die versiche-
rugf%sreihglichen Voraussetzungen der Rentenversicherung nicht eindeutig beurteilt
werden kbnnen.

9 ggf. weitere Anmerkungen

[l 9] 9] | it e

Ill. Im Original zuriick an die Vertragsarztin / den Vertragsarzt
Folgender Rehabilitationstrager ist zustandig

D Krankenkasse (bitte Muster 61 Teil B-E ausfillen)

D Rentenversicherung (Vordruck liegt bei)

D Sonstiges

Stempel / Unterschrift der Krankenkasse

Muster 61 Teil Aa (7.2022)



Antragstellung

Nach § 19 SGB IV werden Leistungen in der gesetzlichen Kranken- und
Rentenversicherung, nach dem Recht der Arbeitsférderung sowie in der
sozialen Pflegeversicherung auf Antrag erbracht, soweit sich aus den
Vorschriften fiir die einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes
ergibt. Leistungen in der gesetzlichen Unfallversicherung werden
grundsatzlich von Amts wegen erbracht, d. h. sie erfolgen in der Regel iiber
die Unfallanzeige des Betriebs oder des Durchgangsarztes.

Wichtig ist hierbei § 16 SGB I. Danach sind Antrdge auf Sozialleistungen
beim zustdndigen Leistungstrager zu stellen. Sie werden auch von allen
anderen Leistungstragern und Gemeinden und bei Personen, die sich im
Ausland aufhalten, auch von den amtlichen Vertretungen der Bundesrepublik
Deutschland im Ausland entgegengenommen.

Antrdge, die bei einem unzustdandigen Leistungstrager, bei einer fiir die
Sozialleistung nicht zustandigen Gemeinde oder bei einer amtlichen
Vertretung der Bundesrepublik Deutschland im Ausland gestellt werden, sind
unverziiglich an den zustdandigen Leistungstrager weiterzuleiten. Ist die
Sozialleistung von einem Antrag abhdngig, gilt der Antrag als zu dem
Zeitpunkt gestellt, in dem er bei einem der unzustdndigen Leistungstrager
eingegangen ist.

Beispiel:

Sie stellen einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
bei Ihrer zustandigen Krankenkasse. Nach Priifung der
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen stellt die Krankenkasse fest,
dass der Rentenversicherungstrager fiir die Leistung der Rehabilitation
zustandig ist.

Die Krankenkasse ist verpflichtet, den Antrag unverziiglich (d. h. ohne
schuldhaftes Z6gern) an den zustandigen Trager der Rentenversicherung
weiterzuleiten.




Des Weiteren sind die Leistungstrdager verpflichtet, darauf hinzuwirken, dass
unverziiglich klare und sachdienliche Antrédge gestellt und unvollstandige
Angaben ergénzt werden.

Nach § 14 SGB I hat jeder Biirger Anspruch auf Beratung iiber seine Rechte
und Pflichten nach dem SGB. Zustdndig fiir die Beratung sind die
Leistungstrager, denen gegeniiber die Rechte geltend zu machen oder die
Pflichten zu erfiillen sind.

Durch § 15 SGB I sind die nach Landesrecht zustdndigen Stellen, die Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung,
verpflichtet, iiber alle sozialen Angelegenheiten nach dem SGB Auskiinfte zu
erteilen.

Die Auskunftspflicht erstreckt sich auf die Benennung der fiir die
Sozialleistungen zustdndigen Leistungstrager sowie auf alle Sach- und
Rechtsfragen, die fiir die Auskunftssuchenden von Bedeutung sein kénnen
und zu deren Beantwortung die Auskunftsstelle imstande ist.

Die Auskunftsstellen sind verpflichtet, untereinander und mit den anderen
Leistungstragern mit dem Ziel zusammenzuarbeiten, eine moglichst
umfassende Auskunftserteilung durch eine Stelle sicherzustellen.

Besondere Regelung der Antragstellung bei Leistungen zur
Rehabilitation

Werden Leistungen zur Rehabilitation beantragt, stellt der
Rehabilitationstrager innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags
bei ihm fest, ob er nach dem fiir ihn geltenden Leistungsgesetz fiir die
Leistung zustandig ist; bei den Krankenkassen umfasst die Priifung auch die
Priifung ihrer Leistungspflicht nach § 40 Abs. 4 SGB V.

Stellt er bei der Priifung fest, dass er fiir die Leistung insgesamt nicht
zustdndig ist, leitet er den Antrag unverziiglich dem nach seiner Auffassung
zustandigen Rehabilitationstrager zu und unterrichtet hieriiber den
Antragsteller. Muss fiir eine solche Feststellung die Ursache der Behinderung
geklart werden und ist diese Klarung in der Zwei-Wochen-Frist nicht
moglich, soll der Antrag unverziiglich dem Rehabilitationstréager zugeleitet



werden, der die Leistung ohne Riicksicht auf die Ursache der Behinderung
erbringt.

Wird der Antrag bei der Bundesagentur fiir Arbeit statt beim
Rentenversicherungstrager gestellt, werden dort keine Feststellungen
hinsichtlich einer verminderten Erwerbsfahigkeit getroffen.

Wird der Antrag nicht weitergeleitet, stellt der Rehabilitationstrdager den
Rehabilitationsbedarf anhand der Instrumente zur Bedarfsermittlung
unverziiglich und umfassend fest und erbringt die Leistungen (leistender
Rehabilitationstrager).

Muss fiir diese Feststellung kein Gutachten eingeholt werden, entscheidet der
leistende Rehabilitationstrager innerhalb von drei Wochen nach
Antragseingang. Ist fiir die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs ein
Gutachten erforderlich, wird die Entscheidung innerhalb von zwei Wochen
nach Vorliegen des Gutachtens getroffen. Wird der Antrag weitergeleitet,
gelten die Fristen fiir den Rehabilitationstrdger, an den der Antrag
weitergeleitet worden ist, entsprechend; die Frist beginnt mit dem
Antragseingang bei diesem Rehabilitationstrager.



Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager

Aus dem SGB IX ist hier die Vorschrift des § 25 mallgebend, welcher die
Zusammenarbeit der unterschiedlichen Rehabilitationstrager regelt. Im
Rahmen der durch Gesetz, Rechtsverordnung oder allgemeine
Verwaltungsvorschrift getroffenen Regelungen sind die Rehabilitationstrager
verantwortlich, dass

die im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur Teilhabe nahtlos, ziigig
sowie nach Gegenstand, Umfang und Ausfiihrung einheitlich erbracht
werden,

Abgrenzungsfragen einvernehmlich geklart werden,
Beratung entsprechend den im SGB IX genannten Zielen geleistet wird,

Begutachtungen moglichst nach einheitlichen Grundsétzen durchgefiihrt
werden,

Pravention geleistet wird sowie

die Rehabilitationstrager im Fall eines Zustdndigkeitsiibergangs
rechtzeitig eingebunden werden.

Die Rehabilitationstrdger und ihre Verbande sollen zur gemeinsamen
Wahrnehmung von Aufgaben zur Teilhabe von Menschen mit
Behinderungen insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften bilden.

I WICHTIG:

Seit dem 01.07.2022 erhalten Patienten leichter Zugang zu
geriatrischer Rehabilitation und Anschlussrehabilitation. Ob eine
geriatrische Rehabilitation fiir Versicherte ab 70 Jahren medizinisch
erforderlich ist, wird nun nicht mehr von der Krankenkasse gepriift.
Stattdessen priifen Vertragsarzte anhand festgelegter Kriterien und
tiber Funktionstests den medizinischen Bedarf. Sind die Kriterien



erfiillt, konnen sie mit den Ergebnissen die Erforderlichkeit auf dem
Verordnungsformular begriinden; die Krankenkasse priift dann nur
noch die leistungsrechtlichen Voraussetzungen.

Einfacher wird es aullerdem fiir alle Patienten, die nach einem
Krankenhausaufenthalt eine sog. Anschlussrehabilitation (friiher:
Anschlussheilbehandlung) benétigen. Hier entfdllt bei Vorliegen der
Voraussetzungen fiir eine Rehabilitation fiir bestimmte Indikationen
ebenfalls die Uberpriifung der Krankenkassen, ob die Leistung
medizinisch erforderlich ist, so beispielsweise bei Erkrankungen des
Herzens, des Kreislaufsystems, nach Einsatz eines neuen Knie- oder
Hiiftgelenks oder bei Krebserkrankungen.

Was Sie bei der Antragstellung beachten sollten:

m Lassen Sie sich friihzeitig von Threm Haus- oder Facharzt oder weiteren
Ansprechpartnern (z. B. Sozialdienst im Krankenhaus, Psychotherapeut)
beraten: Welche Leistungen kommen fiir Sie infrage? Welche
Voraussetzungen miissen Sie erfiillen?

» Erkundigen Sie sich nach Behandlungsverfahren, Kliniken und
moglichen Kurorten, bevor Sie den Antrag stellen. Die Leistungstrager
sind verpflichtet, persénliche Verhéltnisse und familidre Griinde mit zu
berticksichtigen. Grundsatzlich sollte es sich um eine Einrichtung
handeln, mit der der jeweilige Kostentrdger einen Versorgungsvertrag
geschlossen hat, also keine reine Privatklinik. Es gibt eine Vielzahl von
Wellnessangeboten, die weit iiber die Leistungen der Kostentrdager
hinausgehen. Hier ist es wichtig, sich neben der Kldrung der
Kosteniibernahme auch tiber die Qualitdt der Angebote grundlegend zu
informieren.

m Fiillen Sie das Antragsformular sorgféltig und vollstdndig aus. Holen Sie
sich Unterstiitzung, wenn Sie nicht weiterkommen. Oft geniigt ein
Telefonat mit oder ein Besuch bei dem zustdndigen
Rehabilitationstrager.

m Lassen Sie sich beraten, wenn Fragen oder Schwierigkeiten auftreten.



Vereinbaren Sie personlich Termine, wenn umfangreiche Detailfragen
zu kldren sind.

Kléren Sie auf jeden Fall vor Antritt [hrer RehabilitationsmalSnahme, ob
die Finanzierung geklart ist. Nehmen Sie keine Mallnahmen in
Anspruch, bevor Sie eine schriftliche Zusage in den Handen halten.
Andernfalls ist der Kostentrdger nicht verpflichtet, die Kosten zu
tibernehmen.



Einwilligungserklarung des Versicherten

Nach § 6 Abs. 4 Reha-RL miissen Vertragsdrzte den Versicherten im
Rahmen der Verordnung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation
iiber die Méglichkeit der Einwilligung zur Ubermittlung der gutachterlichen
Stellungnahme nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB V an den Vertragsarzt sowie die
Moglichkeit der Einwilligung zur Ubermittlung der
Krankenkassenentscheidung an Angehorige oder Vertrauenspersonen sowie
Pflege- und Betreuungseinrichtungen informieren. Der Inhalt der
abgegebenen Erklarung wird {iber das Verordnungsformular Muster 61 an die
Krankenkasse iibermittelt.

Q PRAXIS-TIPP:

Die Trédger der Rehabilitation sind zur Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung nach § 12 SGB V verpflichtet. Das ist auch der
Grund dafiir, dass oftmals Antrage auf RehabilitationsmalSnahmen aus
Budgetgriinden zundchst abgelehnt werden. Fiir die Entscheidung
beziiglich des Antrags auf die Rehabilitationsmallnahmen sind aber
allein die gesetzlichen Vorgaben mafigeblich. Scheuen Sie sich
deshalb nicht, Widerspruch einzulegen.



Die Mitwirkungspflichten des Antragstellers

Die Mitwirkungspflichten werden allgemein fiir alle sozialen Bereiche in den
88§ 60 bis 67 SGB I geregelt. Dies umfasst auch die Mitwirkung im Rahmen
der Mallnahmen der Rehabilitation. Danach hat derjenige, der
Sozialleistungen beantragt oder erhilt,

m alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind, und auf
Verlangen des zustdndigen Leistungstragers der Erteilung der
erforderlichen Auskiinfte durch Dritte zuzustimmen,

= Anderungen in den Verhiltnissen, die fiir die Leistung erheblich sind
oder iiber die im Zusammenhang mit der Leistung Erkldarungen
abgegeben worden sind, unverziiglich mitzuteilen,

= Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zustdndigen
Leistungstragers Beweisurkunden vorzulegen oder ihrer Vorlage
zuzustimmen.

Nach ausdriicklicher Vorschrift in § 60 Abs. 2 SGB I sollen Vordrucke
benutzt werden, soweit diese vorgesehen sind.

Hierbei ist insbesondere der Antragsvordruck fiir die Verordnung von
Leistungen der Rehabilitation zu beachten, vgl. hierzu Muster 61.

Die Zustimmung zu Auskiinften durch Dritte ist z. B. im Zusammenhang mit
Arzten zu sehen, die Auskiinfte iiber den Gesundheitszustand des
Antragstellers geben kénnen. Auch fiir die Zustimmungserkldarungen werden
in der Regel Vordrucke benutzt.

Antrdge unterliegen in der Regel keinerlei Formerfordernissen, sie konnen
daher schriftlich, personlich oder zur Niederschrift, telefonisch oder per E-
Mail oder per Fax gestellt werden.

Ist medizinischer Sachverstand fiir die Beurteilung des Antrags erforderlich,
muss der Trager interne oder externe Gutachter (meistens den Medizinischen
Dienst) einschalten, die die medizinische Notwendigkeit der beantragten



Rehabilitationsleistung beurteilen. Hierfiir kann auch eine persénliche
Begutachtung nach § 62 SGB I durchgefiihrt werden. In diesem Fall hat der
Antragsteller Anspruch auf Erstattung der ggf. notwendigen Fahrkosten. Die
personliche Begutachtung kann der Antragsteller nur mit gewichtigen
Argumenten ablehnen, z. B. wenn bereits eindeutige Befundberichte
vorliegen und die erneute Untersuchung iiberfliissig ist. Eine personliche
Begutachtung kann entbehrlich sein, wenn sich der zu begutachtende Zustand
zweifelsfrei aus aktuellen Befundberichten ableiten l&sst.



Die Bewilligung

Hat der zustandige Trager seines Erachtens alle anspruchsrelevanten
Umstdnde ermittelt, schlie8t er das Antragsverfahren mit einem Bescheid ab.
Grundsaétzlich soll der Trager tiber den Antrag innerhalb von zwei Monaten
entscheiden. Versdumt er diese Frist ohne zwingenden Grund, gilt die
beantragte Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt.

Der Bescheid besteht aus der Bewilligung oder Ablehnung der beantragten
Leistung. Im Falle der Ablehnung muss eine Begriindung enthalten sein.
Unter der Ablehnung muss eine Rechtsbehelfsbelehrung stehen.

Die Bewilligung enthdlt Angaben zum Beginn und zur Dauer der Mafnahme.
Aullerdem legt sie den Ort bzw. bei ambulanten MaBnahmen den
behandelnden Mediziner fest. Mit der Antragstellung kann der Versicherte in
Abstimmung mit seinem Arzt Einfluss auf den Ort und die Einrichtung
nehmen. Wird ihm ein Ort oder eine bestimmte Klinik zugewiesen, mit
dem/der er nicht einverstanden ist, kann er auch gegen diesen Bescheid
Widerspruch einlegen.

Anstatt ein formliches Widerspruchsverfahren anzustrengen, kann sich der
Antragsteller zundchst bei dem zustdndigen Rehabilitationstrager melden und
ihn bitten, den Bescheid von Amts wegen hinsichtlich Zeit und/oder Ort
abzudndern. Zu beachten ist aber dabei, dass der Bescheid nach Ablauf der
Widerspruchsfrist bestandskréftig wird. Der Widerspruch ist daher
erforderlich, wenn nicht unverziiglich ein Bescheid nach den Vorstellungen
des Antragstellers erlassen wurde. Die Widerspruchsfrist wird im folgenden
Abschnitt ndher erldutert.



Das Widerspruchsverfahren
Priifung des Feststellungsbescheides

Der zustdndige Rehabilitationstréager trifft die Entscheidung als
Verwaltungsakt gem. § 31 SGB X. Es kann durchaus vorkommen, dass der
Bescheid nicht nach den Erwartungen des Antragstellers ausfdllt. Die
Enttduschung ist dann haufig grof§ und die Frage einer ungerechten
Behandlung steht im Raum.

Am besten ist der Bescheid zuerst mit dem behandelnden Arzt zu besprechen.
Er ist iiber den Gesundheitszustand seines Patienten informiert und kann
diesen bei den weiteren Schritten unterstiitzen.

Den behandelnden Arzt trifft nicht die Schuld am Bescheid des
Rehabilitationstragers. Er haftet vor dem Gesetz lediglich fiir seine Atteste
oder Befundberichte, diese miissen wahrheitsgemal erstellt worden sein.

Der behandelnde Arzt kann jedoch sachkundig den unbefriedigenden
Bescheid beziiglich der medizinischen Voraussetzungen der Genehmigung
einer medizinischen Rehabilitation tiberpriifen und umfassend beraten.

Der Hausarzt kann in manchen Fillen gut einschétzen, ob ein Widerspruch
die richtige Entscheidung ist. Es sollte bedacht werden, dass ein
Widerspruchsverfahren in einzelnen Fallen bis zu sechs Monate dauern kann.

Sollte der Antragsteller zu der Uberzeugung kommen, dass er gegen den
Bescheid des Rehabilitationstrdgers einen Widerspruch einreichen will, kann
sich sein behandelnder Arzt bereit erkldaren, den Widerspruch mit
medizinischen Argumenten auszustatten oder diese in einem drztlichen
Gutachten abzufassen, um beispielsweise

» nicht geltend gemachte Erkrankungen nachtraglich anzuzeigen oder

m nicht beriicksichtigte gesundheitliche Einschrankungen bei geltend
gemachten Erkrankungen zu beanstanden.



Dariiber hinaus kann auch ein auf Sozialrecht spezialisierter Anwalt oder
Verbandsvertreter zu Rate gezogen werden.

Begriindung des Widerspruchs

Der Widerspruch sollte fundiert begriindet werden. Das Gefiihl, ungerecht
behandelt worden zu sein oder dass ein Bekannter bei scheinbar gleichem
Erkrankungsbild eine RehabilitationsmalSnahme genehmigt bekommen hat,
reicht zur Begriindung eines Widerspruchs nicht aus.

Grundsatzlich ist anzunehmen, dass der Rehabilitationstrager den Antrag auf
Leistungen der medizinischen Rehabilitation anhand der eingereichten
Unterlagen sorgfaltig und gewissenhaft im Rahmen des § 20 SGB X gepriift
hat.

Ein Widerspruch ist deshalb nur dann sinnvoll, wenn er gut begriindet
werden kann, das heiSt auch nachgeschobene Unterlagen/Befunde miissen
nachweisbar sein.

Der Widerspruchsbescheid

Im Widerspruchsverfahren (sog. Vorverfahren), welches vor einer
Klageerhebung im Sozialverfahren zwingend vorgeschrieben ist, wird
derselbe Rehabilitationstrager, der den Bescheid erlassen hat, sich nochmals
mit dem Anliegen des Antragstellers befassen. Wenn die neuen Erkenntnisse,
z. B. nachgereichte Untersuchungsbefunde, ausreichen, kann der bisherige
Bescheid korrigiert werden. Hieriiber wird ein Abhilfe- oder ein
Teilabhilfebescheid nach § 85 Sozialgerichtsgesetz (SGG) erteilt.

Wenn der Rehabilitationstrdager den Widerspruch negativ bescheidet, wird
dem Antragsteller ein Widerspruchsbescheid zugestellt, der die Begriindung
der Entscheidung und eine Rechtsbehelfsbelehrung mit Nennung des
zustandigen Sozialgerichts fiir eine eventuelle Klage enthdlt. Die Klage ist
vom Betroffenen innerhalb eines Monats zu erheben.

Q PRAXIS-TIPP:



Vor der Begriindung Thres Widerspruchs kénnen Sie beim jeweiligen
Rehabilitationstrdger einen Antrag auf Akteneinsicht stellen, um die
Griinde fiir die Ablehnung zu erfahren.

Recht auf Akteneinsicht

Nach § 25 SGB X haben Beteiligte das Recht auf Akteneinsicht beim
zustandigen Trager der Rehabilitation. Das Amt hat lediglich zu priifen, ob
dem Antragsteller aus der Kenntnis des medizinischen Akteninhalts Nachteile
gesundheitlicher Art entstehen konnen. Das ist z. B. der Fall, wenn ein
Versicherter im Rahmen der Akteneinsicht von weiteren bisher nicht
bekannten Nebenwirkungen erfdahrt. Dann kann der Inhalt der Unterlagen
durch einen Arzt vermittelt werden.



Der gerichtliche Weg
Die Klage und Inhalt der Klage

Klagebefugt ist nur der jeweilige Antragsteller. Dem Arbeitgeber steht kein
Widerspruchs- oder Klagerecht zu. Betroffene kénnen sich im kostenfreien
sozialgerichtlichen Verfahren durch Rechtsschutzsekretdre der
Gewerkschaften, Rechtsanwilte oder sonstige zugelassene Rechtsbeistdande
vertreten lassen. IThre Rechte konnen auch mit ihrem Einverstandnis durch
einen Behindertenverband geltend gemacht werden.

In der Klageschrift sollte man darauf achten, dass folgende Punkte zum
Ausdruck kommen.

Inhalt der Klage

Worum geht es bei der Klage, welchen Feststellungen des Bescheids des
Rehabilitationstragers widersprechen Sie?

Beispiel:

Ich widerspreche der Feststellung, dass mein Bandscheibenleiden auch
ambulant durch einen Haus- oder Facharzt behandelt werden kann.

Begriindung des Widerspruchs

Womit begriinden Sie den Widerspruch gegen den Rehabilitationstrager?

Beispiel:

Es handelt sich bei meinem Bandscheibenschaden um
Bandscheibenvorfille an zwei verschiedenen Abschnitten der Wirbelsédule,
aullerdem wurden Komplikationen, wie Nervenkompression und
angeborene Fehlhaltung, nicht berticksichtigt.




Die Behauptungen miissen mit drztlichen Untersuchungsbefunden
(orthopddische Berichte, Rontgen-, CT-Bilder etc.) belegt werden. Sie
konnen auch Zeugen benennen. Die Beweismittel sollten klar und eindeutig
sein. Auch wenn das Sozialgericht den Sachverhalt von Amts wegen aufklart,
ist dringend zu empfehlen, im Prozess aktiv mitzuwirken und selbst die
notwendigen Informationen, ggf. drztliche Untersuchungsbefunde, Atteste
oder Gutachten zu besorgen.

Auf die Wichtigkeit einer sehr sorgfaltigen Klagebegriindung ist besonders
hinzuweisen.

Die Aufklarungspflicht der Sozialgerichte

Der vorsitzende Richter der Kammer ist verpflichtet, die Einzelheiten des
Falls festzustellen und aufzukléren.

Das Sozialgerichtsgesetz (§ 106 SGG) unterscheidet sich hier wesentlich von
den Vorschriften der Zivilprozessordnung. Dort miissen die Beteiligten
(Kldger und Beklagter) von sich aus alle Beweismittel vorlegen bzw.
benennen. Im Sozialgerichtsprozess ist dies anders.

Zur Durchfiihrung der Aufklarungspflicht des Gerichts kann dieses
insbesondere

= um Uberlassung von Urkunden ersuchen,

m Dokumentationen von drztlichen Untersuchungen, Réntgenbildern etc.
hinzuziehen,

m Auskiinfte jeglicher Art einholen,

m Zeugen und Sachverstdandige vernehmen oder auch eidlich durch den
Richter vernehmen lassen,

m die Inaugenscheinnahme sowie die Begutachtung durch Sachverstiandige
anordnen und ausfiihren,



= andere Sachverstdndige vorladen und

= einen Termin anberaumen, das personliche Erscheinen der Beteiligten
(auch des Kldgers) anordnen und den Sachverhalt mit diesen erértern.

Arztliche Begutachtung

Die meisten Widerspriiche und Klagen werden wegen medizinischer und
nicht wegen formeller Griinde erhoben.

In der Regel beauftragen die Gerichte im Laufe des Prozesses einen
gerichtlichen Sachverstdndigen, d. h. einen drztlichen Sachverstandigen.

Ein unabhdngiger Gutachter kann nicht nur vom Gericht, sondern auch vom
Klager vorgeschlagen werden (§ 109 SGG). Dieses drztliche Gutachten ist
kein Partei- oder Privatgutachten, sondern gilt als eine Beweiserhebung durch
das Gericht, um den Sachverhalt besser aufklaren zu konnen.

Der drztliche Gutachter (bzw. gerichtliche Sachverstandige) hat den Klager
nach richterlichen Vorgaben zu untersuchen, um dessen geltend gemachten
Gesundheitsstérungen nach eigenem Eindruck und eigenen Feststellungen zu
bewerten. Die Vorgaben sollen auf die beim Klager gegebenen
gesundheitlichen Besonderheiten Riicksicht nehmen.

Grundlagen der Begutachtung sind:
m der Feststellungsbescheid des Rehabilitationstragers
m der Widerspruch gegen den Feststellungsbescheid
m der Widerspruchsbescheid des Rehabilitationstragers

m die in der Klageschrift formulierten Einwdnde gegen die im
Widerspruchsbescheid beschriebenen Feststellungen des
Rehabilitationstragers

= weitere drztliche Untersuchungsbefunde zu bereits geltend gemachten
oder im Verfahren neu aufgetretenen oder verschlimmerten Krankheiten



= personliche Feststellungen des Gutachterarztes bei der gutachterlichen
Untersuchung

Der Gutachter hat bei seiner drztlichen Untersuchung eine andere Aufgabe als
der Hausarzt. Er priift die durch die vorliegenden Erkrankungen verursachten
Funktionsstorungen und Behinderungen und setzt diese quantitativ in
Beziehung mit dem vom Gesetzgeber gebotenen Nachteilsausgleich und den
angebotenen Teilhabemdoglichkeiten.

Dagegen haben alle behandelnden Arzte, Fach- oder Klinikérzte
einschliellich des Hausarztes die Aufgaben, die Beschwerden abzuklédren, die
verursachenden Krankheiten zu diagnostizieren und zu behandeln.

Es ist dringend ratsam, spatestens vor dem Widerspruch gegen einen
Feststellungsbescheid fiir die notwendige Klarheit iiber die
Gesundheitsstérungen zu sorgen. In dieser Weise kann der Kldger dann auch
den Gutachter bei seiner Arbeit unterstiitzen.

I WICHTIG:

Es besteht fiir den Klager Mitwirkungspflicht. Fiir den gesamten
Bereich des Sozialrechts sind die Mitwirkungspflichten im SGB
geregelt (8§88 60 ff. SGB I). Der Sozialleistungstrager kann vom
Antragsteller verlangen, dass er sich drztlichen und psychologischen
UntersuchungsmalfSnahmen unterzieht.

Nach Abschluss der Beweisaufnahme wird vom Richter entweder ein
,Lermin zur Erorterung” festgesetzt, an dem eine Einigung der Parteien
(Klédger und Rehabilitationstrager) moglich ist, oder die miindliche
Verhandlung anberaumt. Hier kann der Kldger oder sein Rechtsvertreter die
Argumente nochmals vortragen und den Argumenten widersprechen. Am
Schluss der miindlichen Verhandlung fdllt das Gericht ein Urteil.

Das Gerichtsurteil

Das Sozialgericht entscheidet in der Regel durch Urteil (§ 125 SGG). Es



kann, sofern in der Ladung auf diese Moglichkeit hingewiesen wurde, nach
Lage der Akten entscheiden, wenn zu einem Termin keiner der Beteiligten
erscheint oder beim Ausbleiben von Beteiligten die erschienenen Beteiligten
dies beantragen.

Im Urteil miissen die Entscheidungsgriinde ersichtlich sein (§ 136 SGG).
Aullerdem ist die Darstellung des Tatbestands erforderlich. Diese kann durch
eine Bezugnahme auf den Inhalt der vorbereitenden Schriftsdtze und auf die
zur Sitzungsniederschrift erfolgten Feststellungen ersetzt werden, soweit sich
aus ihnen der Sach- und Rechtstatbestand richtig und vollstdandig ergibt. In
jedem Fall sind jedoch die erhobenen Anspriiche geniigend zu kennzeichnen
und die dazu vorgebrachten Angriffs- und Verteidigungsmittel ihrem Wesen
nach hervorzuheben.

Das Gerichtsverfahren endet mit

» der Anerkennung der Anspriiche, einem Vergleich bzw. einer
Klageriicknahme bei fehlender Aussicht auf Erfolg,

» der Kostenfestsetzung und
m dem Hinweis auf Berufungsmoglichkeiten.
Die Berufung

Berufung gegen die Entscheidung des Sozialgerichts kann nur erhoben
werden, wenn dies im Urteil zugelassen ist (§ 144 SGG). Wird die Berufung
ausgeschlossen, kann hingegen Beschwerde beim Sozialgericht oder
Landessozialgericht eingelegt werden. Die Entscheidung hiertiber fillt das
Landessozialgericht.

Die Berufung ist beim Landessozialgericht innerhalb eines Monats nach
Zustellung des Urteils einzureichen (§ 151 SGG). Die Frist ist also identisch
mit der zur Einreichung einer Klage. Hier lduft der Monat von der Zustellung
des Widerspruchsbescheids an.

Auch beim Landessozialgericht besteht die Aufklarungspflicht des Gerichts.



Im Berufungsverfahren vor einem Landessozialgericht spielt der
medizinische Sachverstdndige eine wichtige Rolle. Er agiert im Auftrag und
nach Vorgaben des Gerichts oder auf Antrag des Klédgers, der zugelassen
werden muss. Die Gestaltung des medizinischen sachverstandigen
Gutachtens richtet sich nach den Voraussetzungen und der Zielsetzung,
welche bereits beim Sozialgerichtsverfahren beschrieben wurde. Der
Gutachter hat samtliche, im laufenden Verfahren bereits erstellte
medizinische Gutachten zuséatzlich zu den vom Klager vorgetragenen und bei
der Untersuchung gewonnenen Daten aufzuarbeiten und in seine
gutachterlichen Feststellungen einflieSen zu lassen.

Zielsetzung des drztlichen Gutachters ist es, die Restgesundheit des Kladgers
und eine damit verbundene Restleistungsfahigkeit und daraus resultierende
Einsetzbarkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt exakt festzustellen. Es ist
vom Kléger zu beachten, dass Verschlimmerungen, Auftreten von
Komplikationen, neu festgestellte Erkrankungen wahrend des Verfahrens
vorzutragen und nachzuweisen sind.

I WICHTIG:

Aufgrund der immensen Prozessbelastung kann nur eine positive
Mitarbeit seitens des Kldgers den Gutachter in die Lage versetzen,
seinem berechtigten Begehren zur Geltung zu verhelfen.

Die Revision

Gegen die Entscheidung des Landessozialgerichts ist Revision vor dem
Bundessozialgericht méglich. Hier besteht allerdings Anwaltszwang. Die
Revision muss im Berufungsverfahren zugelassen werden. Gegen eine
Nichtzulassung ist Nichtzulassungsbeschwerde vor dem Bundessozialgericht
moglich (88§ 160, 160a SGG).

Das Bundessozialgericht klart den Sachverhalt allerdings nicht mehr erneut
auf. Es handelt sich hierbei um eine Rechtsinstanz. Es wird gepriift, ob das
Landessozialgericht das geltende Recht richtig angewandt hat. Ist das
Bundessozialgericht der Meinung, dass die Aufklarung durch die Vorinstanz



nicht ausreichend erfolgte, wird der Fall an die Vorinstanz zuriickverwiesen
(8 170 SGG).

! ACHTUNG:

Wenn Kldger und Beklagter einverstanden sind, kann die zweite
Instanz (Landessozialgericht) {ibergangen und gleich Revision als
sog. Sprungrevision eingelegt werden (§ 161 SGG).

Gerichtskosten

Sowohl das Widerspruchsverfahren als auch der Gerichtsprozess sind im
Bereich der Sozialgerichtsbarkeit kostenfrei. Es kénnen allerdings sog.
Mutwillenskosten aufkommen, wenn das Verfahren beispielsweise
verschleppt wird.

Das Gericht entscheidet im Urteil, ob dem Kldger Rechtsanwaltskosten
ersetzt werden. Auch im Widerspruchsverfahren sind diese Kosten zu
ersetzen, wenn der Widerspruch erfolgreich war (§ 63 SGB X).

Kostenfreiheit gilt allerdings nicht, wenn das Gericht nach § 109 SGG auf
Antrag des Kldgers einen vom Klédger bestimmten Arzt als Gutachter
beauftragt. Ein solches Gutachten kann das Gericht davon abhdngig machen,
dass der Kldger die Gutachtenkosten vorschiefst und vorbehaltlich einer
anderen Entscheidung des Gerichts erklart, die Kosten endgiiltig zu tragen.

Ein Gutachten nach § 109 SGG kann das Gericht ablehnen, wenn es der
Ansicht ist, dass dieses nur dem Verschleppen des Verfahrens dient.



3. Einzelne Leistungen der medizinischen Rehabilitation

Formen der Rehabilitation

Sonderformen der Rehabilitation

Leistungsumfang und Leistungserbringung der medizinischen
Rehabilitation

Erstattung selbstbeschaffter I.eistungen nach § 18 SGB IX

Gebrauchsgegenstdnde des tdglichen Lebens

Abgrenzung der Zustdndigkeit Kranken- und
Rentenversicherung bei Hilfsmitteln

Medizinische, psychologische und pddagogische Hilfen

Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Véter



Formen der Rehabilitation

Nachdem im vorherigen Kapitel die Voraussetzungen fiir eine medizinische
RehabilitationsmaSnahme und das Verfahren der Antragstellung aufgezeigt
wurden, stellt sich nun die Frage, in welcher Form eine
Rehabilitationsmafinahme stattfinden kann. Dabei wird zwischen den
folgenden Formen und Arten der Rehabilitation unterschieden.

Eine Rehabilitationsmalfnahme findet in der Regel entweder ambulant oder
stationdr statt.

Ambulante Rehabilitation

Die ambulante Rehabilitation findet in Wohnortnéhe statt und berticksichtigt
im Gegensatz zur stationdren Rehabilitation im besonderen Mal3e die
selbststandige Bewdltigung des tdglichen Lebens. Der Versicherte wohnt zu
Hause und nimmt unterschiedliche Termine wahr, z. B. in Form von
regelmaligen Besuchen beim Physiotherapeuten in der ambulanten
Rehabilitationseinrichtung. Damit er die selbststdndige Aktivitét in seiner
gewohnten Umgebung so friith wie moéglich trainieren kann, bevorzugen die
Rehabilitationstrdger oft ambulante Rehabilitationsmanahmen. Die Trager
sparen dabei erhebliche Kosten und der Versicherte hat die Mdéglichkeit, in
der héduslichen Umgebung gesund zu werden.

 PRAXIS-TIPP:

Wenn Sie eine wohnortnahe und ambulante Rehabilitation wiinschen
und dies aus medizinischer Sicht sinnvoll ist, geben Sie dies
unbedingt in Threm Antrag an.

Stationare Rehabilitation

Wihrend einer stationdren Reha finden die verschiedenen Phasen bis auf die
Akutbehandlung in einer speziellen Rehabilitationsklinik statt. Die einzelnen
Trdger der Rehabilitation haben dabei Vertrdge mit den jeweiligen Kliniken



abgeschlossen. Im stationdren Ansatz steht die Wiedereingliederung in den
Alltag und den Beruf im Vordergrund. Neben der drztlichen Versorgung
werden die rehabilitativen MalSnahmen durch ein interdisziplindres Team aus
Pflegekraften, Physio-, Ergo- und Sprachtherapeuten sowie Psychologen und
Sozialarbeitern iibernommen. Sie arbeiten gemeinsam an den fiir sie
individuell festgelegten Zielen.

I WICHTIG:

Rehabilitationsmallnahmen werden in der Regel bei Erwachsenen fiir
drei Wochen und bei Kindern und Jugendlichen fiir vier Wochen
genehmigt. Nach Ablauf von vier Jahren konnen sie erneut stationédre
RehabilitationsmalSnahmen beantragen, es kann aber in bestimmten
Fallen, insbesondere bei sehr schwerwiegenden Erkrankungen, auch
schon friiher angezeigt sein, einen neuen Antrag zu stellen.

Teilstationdare Rehabilitation

Eine weitere Moglichkeit ist die teilstationdre Rehabilitation. Das
Therapieangebot entspricht dem der stationdren Behandlung. Der Patient
wohnt jedoch bereits zu Hause und wird an Werktagen tagsiiber in einer
stationdren Einrichtung behandelt, der sog. Tagesklinik.



Sonderformen der Rehabilitation

Neben diesen klassischen Formen der Rehabilitation gibt es noch einige
Sonderformen der Rehabilitation.

Geriatrische Rehabilitation
Voraussetzungen

Auch éltere Menschen haben einen Anspruch auf ein eigenstandiges,
selbstbestimmtes Leben. Die medizinische Rehabilitation ist neben der
Akutversorgung und der Pflege ein wichtiger Bestandteil der geriatrischen
Versorgung. Medizinische Rehabilitation kann auch beim alten Menschen
hinsichtlich der Alltagskompetenz erfolgreich sein. Ihr Ziel ist, eine
Behinderung einschlieBlich Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen,
zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre
Folgen zu mildern. Neben der indikationsspezifischen Rehabilitation hat sich
in Deutschland die geriatrische Rehabilitation etabliert.

Eine leistungsfahige und auf den individuellen Bedarf des alten Menschen
abgestimmte Rehabilitation erfordert eine weitere Flexibilisierung des
Versorgungsangebots. Es ist daher geboten, im Bereich der geriatrischen
Rehabilitation neben stationdren auch ambulante Rehabilitationsangebote
vorzuhalten, die eine effiziente Versorgung unter Qualitdts- und
Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten sichern.

Ebenso wie die stationdre geht die ambulante geriatrische Rehabilitation von
einem ganzheitlichen Ansatz aus, der die physischen, psychischen und
sozialen Aspekte der Rehabilitation umfasst. Gleichermalien gelten die
Grundsétze der Finalitdt, Komplexitdt, der Interdisziplinaritdt und der
Individualitat.

Im Unterschied zur indikationsspezifischen Rehabilitation sind in der Regel
Krankenkassen die Rehabilitationstrager fiir die geriatrische Rehabilitation.
Deshalb hat der GKV-Spitzenverband unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes Empfehlungen herausgegeben. Die Rahmenempfehlungen wurden



auf der Grundlage der ,,Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation
der BAR — Allgemeiner Teil“ vom 01.03.2016 erarbeitet und bilden die Basis
fiir zielorientierte Leistungen sowie fiir die Anforderungen an ambulante
geriatrische Rehabilitationseinrichtungen.

Definition ,,geriatrische Rehabilitation*

Geriatrie ist die medizinische Spezialdisziplin, die sich mit physischen,
psychischen, funktionalen und sozialen Aspekten in der Versorgung von
akuten und chronischen Krankheiten, der Rehabilitation und Pravention der
Patienten sowie deren spezieller Situation am Lebensende befasst.

Fiir den Bereich der geriatrischen Rehabilitation muss beachtet werden, dass
die gesundheitliche Gesamtsituation alter Menschen haufig durch das
gleichzeitige Vorkommen mehrerer Krankheiten (Multimorbiditdt) und deren
Folgen, altersbedingter Verdnderungen sowie gesundheitlich relevanter
Lebensumstdnde und Lebensgewohnheiten geprégt ist. Es ist zu
beriicksichtigen, dass bei alten Menschen haufig eine allgemein verminderte
korperliche Belastungsfahigkeit und eine Abnahme der kognitiven
Leistungen bestehen, ggf. zusatzlich mit einer psychischen und sozialen
Verunsicherung und einer Antriebsminderung.

Fiir die medizinische Rehabilitation bedeutet dies, dass hieraus eine
eingeschriankte Rehabilitationsfahigkeit resultieren kann.

Das Rehabilitationsziel ist in der Regel vor allem auf den Ausgleich der
Beeintrachtigungen alltagsrelevanter Aktivitdten auszurichten und an das
Lebensalter sowie die Lebenssituation des alten Menschen anzupassen.

Geriatrische Rehabilitation ist insbesondere dadurch gekennzeichnet, dass sie
diesen besonderen Risiken der Rehabilitanden aufgrund deren
eingeschrankter struktureller und funktioneller kérperlicher Reserven
Rechnung tragt und den Krankheitsauswirkungen indikationsiibergreifend
mit gezielten Therapien begegnen kann. Griinde fiir die Einschrankungen von
Funktionsreserven finden sich in der Regel in der Kombination von
physiologischen Verdnderungen im hoheren Lebensalter und den
vorliegenden Schadigungen auf der Organebene.



Voraussetzungen fiir eine geriatrische Rehabilitation

Um die Leistung zu beantragen, sollten folgende Voraussetzungen erfiillt
sein:

m ein hoheres Lebensalter (70 Jahre oder élter)
m Rehabilitationsbediirftigkeit des Patienten

m positive Rehabilitationsprognose

m Rehabilitationsfahigkeit des Patienten

Bei der Indikationspriifung sollte bereits bei der Frage nach der
Rehabilitationsfahigkeit des Patienten zwischen der Beantragung einer
indikationsspezifischen (z. B. orthopadische/kardiologische Rehabilitation)
bzw. einer geriatrischen Rehabilitation unterschieden werden. Auf einen
geriatrischen Rehabilitanden weist hin:

m Neben der rehabilitationsbegriindenden Diagnose liegt eine
geriatrietypische Multimorbiditdt vor und

m das Alter des Antragstellers betragt in der Regel 70 Jahre und élter. Bei
im Vordergrund stehender geriatrietypischer Multimorbiditdt kann diese
das Alterskriterium auf unter 70 Jahre absenken. Abweichungen sind bei
erheblich ausgepragter geriatrietypischer Multimorbiditdt nach unten bis
zu einem Alter von 60 Jahren moglich.

= Bei einem Lebensalter 80 Jahre und dlter und nur einer
rehabilitationsbegriindenden Diagnose sollte sorgfiltig auf Hinweise
einer alterstypisch erh6hten Vulnerabilitdt geachtet werden, die fiir eine
geriatrische Rehabilitation sprechen. Solche Hinweise konnen z. B. sein:

= vorbestehender Pflegegrad

= Hinweise auf Komplikationen wahrend eines
Krankenhausaufenthalts (wie Delir, Thrombose, Infektion, Stiirze)



= kognitive Beeintrachtigungen
m erhohter Unterstiitzungsbedarf bei alltdglichen Verrichtungen

Sofern solche Hinweise vorhanden sind, ist in der Regel davon auszugehen,
dass der Rehabilitand bessere Erfolgsaussichten in einer geriatrischen
Rehabilitationseinrichtung haben wird.

Indikationskriterien der geriatrischen Rehabilitation

Grundsatzlich ist die Indikation vom Arzt fiir eine Leistung zur geriatrischen
Rehabilitation zu priifen. Dabei reicht es nicht aus, die Erkrankungen mit
Diagnoseschliisseln zu nennen und zu dokumentieren.

Notwendig ist vielmehr die Erfassung der Krankheitsauswirkungen mit Blick
auf beeintrachtigte Aktivitdten und Teilhabe des alten Menschen in seinem
individuellen Kontext. Die geriatrische Rehabilitation ist indiziert, wenn

m Rehabilitationsbediirftigkeit besteht,
m geriatrische Rehabilitationsfahigkeit besteht,

m eine positive Rehabilitationsprognose auf der Grundlage eines
realistischen alltagsrelevanten Rehabilitationsziels besteht,

m keine Ausschlusskriterien vorliegen und

m die individuellen Voraussetzungen fiir diese Art der Rehabilitation
erfiillt sind.

Die sozialmedizinische Indikation zu einer ambulanten geriatrischen
Rehabilitation hat also nicht allein eine medizinische Diagnose zur
Voraussetzung, sondern ergibt sich erst aus der zusammenfassenden Analyse
und Bewertung der oben beschriebenen Schadigungen, Beeintrachtigungen
und Kontextfaktoren sowie der individuellen Voraussetzungen.

Fiir die jeweiligen Indikationskriterien sind die nachfolgenden
Besonderheiten zu beachten.



Rehabilitationsbediirftigkeit

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht, wenn aufgrund einer kérperlichen,
geistigen oder seelischen Schadigung

m voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante
Beeintrachtigungen der Aktivitét vorliegen, durch die in absehbarer Zeit
eine Beeintrachtigung der Teilhabe droht oder per se Beeintrdachtigungen
der Teilhabe bereits bestehen und

m {iber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und
interdisziplindre Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich
ist.

Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe gehort auch der Zustand der
Pflegebediirftigkeit. In Abgrenzung zur indikationsspezifischen
Rehabilitation gilt fiir die geriatrische Rehabilitation, dass der geriatrische
Rehabilitand mehr als eine bei der Rehabilitation zu berticksichtigende
Erkrankung aufweist.

Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfahig sind Versicherte, wenn sie aufgrund ihrer somatischen
und psychischen Verfassung die fiir die Durchfiihrung und Mitwirkung bei
der Leistung zur medizinischen Rehabilitation notwendige Belastbarkeit
besitzen.

Die Rehabilitationsfahigkeit wird in der Praxis anhand des Barthel-Index
gemessen. Der Barthel-Index ist ein Instrument zur Erfassung des
Pflegebedarfs mit dem Schwerpunkt der Alltagskompetenzen. Zur
Anwendung kommt er sowohl in der Geriatrie als auch im Bereich der
neurologischen Reha. Anhand eines Fragebogens kann eine erste Ubersicht
dariiber gewonnen werden, wie pflegebediirftig ein Patient ist und wie
selbststdandig er seinen Alltag noch meistern kann. Zudem kann er Grundlage
zur Gewdhrung eines Pflegegrads sein. Mit dem Barthel-Index ist es
allerdings nicht méglich, die individuelle Situation eines jeden
Pflegebediirftigen komplett zu erfassen.



Der Barthel-Index wird vom behandelnden Arzt dem Antrag auf Geriatrie
beigefiigt und enthilt u. a. folgende Kriterien:

m Fdhigkeit des selbststandigen Essens

m Fahigkeit, sich selbststdndig auf- und umzusetzen

m Fahigkeit, sich selbststdndig zu waschen

m Fdhigkeit der selbststandigen Toilettenbenutzung

m Fahigkeit des selbststdndigen Badens/Duschens

m Fahigkeit des selbststindigen Aufstehens und Gehens
m Fdhigkeit des selbststandigen Treppensteigens

m Fahigkeit des selbststdndigen An- und Auskleidens

m Vorliegen einer Stuhl- und Harninkontinenz

Zu den einzelnen Kriterien werden Punkte vergeben und anschliefSend
anhand der Gesamtpunktzahl die Rehabilitationsfahigkeit des Versicherten
beurteilt.

Rehabilitationsziele der Geriatrie

Ubergeordnetes Rehabilitationsziel ist der Erhalt, die Verbesserung und
Wiedergewinnung groStmoglicher Selbststandigkeit, Selbstbestimmung und
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. Dies umfasst insbesondere die
Vermeidung oder Verminderung von Pflegebediirftigkeit.

Moglichst friihzeitig sollen deshalb alltagsrelevante Beeintrdchtigungen der
Aktivitdten beseitigt, vermindert, eine Verschlimmerung verhiitet oder eine
drohende Beeintrachtigung der Teilhabe abgewendet bzw. eine bereits
eingetretene Beeintrdachtigung der Teilhabe beseitigt, vermindert oder deren
Verschlimmerung verhiitet werden.



Unter Beriicksichtigung individuell realistischer Moglichkeiten sind
alltagsrelevante Rehabilitationsziele zu formulieren, die dem Rehabilitanden
ein selbstbestimmtes und moglichst selbststdndiges Leben erméglichen.

Individuelle alltagsrelevante Rehabilitationsziele kénnen beispielsweise sein:

m Verbesserung der Steh- und Gehfahigkeit, um sich in der Wohnung
wieder bewegen zu konnen

m Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit, um Gespréche fiihren zu
konnen

m Verbesserung der Sitzstabilitdt und -dauer zur Teilnahme am
gesellschaftlichen Leben

m Verbesserung der Tagesstrukturierung zur Gewdhrleistung zeitgerechter
Medikamenten- und Nahrungsaufnahme

m Reduzierung des Bedarfs an Fremdhilfe
Rehabiliationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete
Wabhrscheinlichkeitsaussage fiir den Erfolg der Leistung zur medizinischen
Rehabilitation auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des
Kompensationspotenzials oder der Riickbildungsfahigkeit unter Beachtung
und Forderung individueller positiver Kontextfaktoren, insbesondere der
Motivation oder Motivierbarkeit des Versicherten

m {iber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels
= durch eine geeignete Leistung der medizinischen Rehabilitation.

Eine positive Rehabilitationsprognose fiir die geriatrische Rehabilitation ist
anzunehmen, wenn mindestens eines der nachfolgend genannten Kriterien
zutrifft:

m Beseitigung oder Verminderung der alltagsrelevanten



Beeintrachtigungen durch Verbesserung der Selbsthilfefdahigkeit sind
erreichbar.

m Strategien zur Alltagsbewiltigung (Kompensation) sind mit Aussicht auf
nachhaltigen Erfolg anzuwenden (trainierbar).

m Anpassungsmoglichkeiten (Adaption) sind vorhanden und nutzbar.

Ein wesentliches Kriterium zur Beurteilung der Rehabilitationsprognose ist
somit die Kldrung der Frage, welche Beeintrdchtigungen in welchem Umfang
seit wann bestehen und welche Rehabilitationsziele unter Beriicksichtigung
bereits durchgefiihrter ambulanter wie stationdrer MalSnahmen, ggf. auch mit
rehabilitativer Zielsetzung, angestrebt werden.

Ausschlusskriterien

Eine ambulante geriatrische Rehabilitation kommt nicht in Betracht, wenn
m ausschliel8lich kurative oder pflegerische MalBnahmen angezeigt sind,
m eine Krankenhausbehandlung erforderlich ist,

= eine stationdre geriatrische Rehabilitation notwendig ist, weil Art oder
Ausmal der Schadigungen oder Beeintrachtigungen der Aktivitdten eine
pflegerische Betreuung oder érztliche Uberwachung in einem Umfang
erfordern, der in einer ambulanten Einrichtung nicht zu leisten ist,

m die begriindete Notwendigkeit einer zeitweisen Entlastung und
Distanzierung vom sozialen Umfeld besteht oder

= eine indikationsspezifische Rehabilitation angezeigt ist.

Pflegebediirftigkeit stellt kein Ausschlusskriterium dar.

Leistungsbewilligung und Antragstellung

I WICHTIG:



Seit dem 01.07.2022 erhalten Versicherte leichter einen Zugang zur
geriatrischen Rehabilitation. Ob eine geriatrische Rehabilitation fiir
Versicherte ab 70 Jahren medizinisch erforderlich ist, wird seither
nicht mehr von der Krankenkasse gepriift. Stattdessen tiberpriift der
Vertragsarzt anhand festgelegter Kriterien und iiber Funktionstests
den medizinischen Bedarf. Folgende Kriterien sind durch den
Vertragsarzt abzukldren und im Verordnungsformular Muster 61
darzulegen:

m Bestehen eines erhohten Lebensalters (70 Jahre oder alter) und

m Vorliegen von mindestens einer rehabilitationsbegriindenden
Funktionsdiagnose und zwei geriatrietypischen Diagnosen

Daneben sind die aus Diagnosen resultierenden Schadigungen mit
mindestens zwei geeigneten Funktionstests aus unterschiedlichen
Schadigungsbereichen nachzuweisen, wobei ein Funktionstest fiir die
rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnose zu erfolgen hat.

Sind die Kriterien erfiillt, kann der Arzt mit den Ergebnissen die
Erforderlichkeit auf dem Verordnungsformular begriinden; die Krankenkasse
priift dann nur noch die leistungsrechtlichen Voraussetzungen (z. B. ob ein
Versicherungsverhdltnis besteht).

Abweichend davon kann die Krankenkasse im Einzelfall die medizinische
Erforderlichkeit der Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation

m f{ir Versicherte iiber 60 und unter 70 Jahren mit einer erheblich
ausgeprdgten geriatrietypischen Multimorbiditdt oder

m bei der die Voraussetzungen fiir eine Rehabilitationsbediirftigkeit,
Rehabilitationsfahigkeit, positive Rehabilitationsprognose und ein
mogliches Erreichen der Rehabilitationsziele nicht vorliegen,

iberpriifen. Soweit die Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation fiir
Versicherte iiber 60 und unter 70 Lebensjahren erfolgt, ist die Anwendung
von Funktionstests nicht vorgesehen.



Formen der geriatrischen Rehabilitation

Stationdre Reha: Hier bleiben Rehabilitanden fiir mindestens drei Wochen
in der Rehaklinik. Der stationdre Aufenthalt umfasst drztliche Behandlung
und Pflege. Idealtypischerweise sind dreimal tdglich Anwendungen
vorgesehen.

I WICHTIG:

Wenn Versicherte wohnortnah aufgenommen werden moéchten,
sollten sie dies unbedingt ihrer Krankenkasse mitteilen. Sie haben ein
Wahlrecht und Mitspracherecht bei der Wahl der Reha-Einrichtung.
Manche Kassen bevorzugen aber entferntere Kliniken, mit denen
Vertrdage bestehen.

Ambulante Reha: Bei dieser Form der Reha verbringen die Rehabilitanden
die Nachte zu Hause und die Tage in einem Rehazentrum oder ambulant in
einer Rehaklinik. Meist bleiben sie halbtags inklusive Mittagessen und
bekommen etwa fiinf Therapieeinheiten. Ein Vorteil: Geiibtes ldsst sich direkt
zuhause ausprobieren. Ambulante Reha ist auch nach einer stationdren Reha
moglich.

Mobile Reha: Das Therapeutenteam kommt in diesem Fall zum Patienten
nach Hause. Er trainiert also dort, wo er das Gelernte braucht. Aber ein
Anspruch besteht nur, wenn keine andere Reha moglich ist — etwa bei
Erblindung, fortgeschrittener Demenz, schweren psychiatrischen Problemen,
Hang zum Weglaufen.

Die Krankenkasse priift die Frage der Auswahl einer geeigneten
Rehabilitationseinrichtung. Dabei gehen die Krankenkassen in der Regel wie
folgt vor:

m Geht aus der arztlichen Verordnung, aus dem Antrag fiir eine
Anschlussrehabilitation oder dem Pflegegutachten eine schliissige
Zuweisungsempfehlung hervor, kann in der Regel davon ausgegangen



werden, dass der verordnende Arzt bzw. der Medizinische Dienst
aufgrund der ihm moglichen unmittelbaren Einschdtzung des Patienten
eine sachgerechte Empfehlung abgegeben hat.

= Ist aus den Verordnungs- oder Antragsunterlagen bzw. dem
Pflegegutachten nicht zweifelsfrei zu entnehmen, welche Art der
Rehabilitation (z. B. eine geriatrische oder eine indikationsspezifische)
erforderlich ist, sollte die Krankenkasse Riicksprache mit dem
verordnenden Arzt oder dem Medizinischen Dienst nehmen, um eine
sachgerechte Entscheidung iiber die fiir den Patienten am besten
geeignete Rehabilitationsleistung zu treffen. Fiihrt auch eine
entsprechende Riickfrage nicht zu einer hinreichenden Klédrung, wird
empfohlen, eine sozialmedizinische Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes einzuholen.

Onkologische Rehabilitation

Als Teil der medizinischen Rehabilitation beschaftigt sich die onkologische
Rehabilitation speziell mit der Behandlung von Gesundheits- und
Funktionsstorungen nach einer Krebserkrankung. Mithilfe von gezielten
diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen sollen vor allem Gesundheit
und berufliche Leistungsfahigkeit wiederhergestellt werden.

Weil — abhéngig von der Art und Form der vorangegangenen
Tumorerkrankung — sehr unterschiedliche korperliche und seelische
Funktionsstorungen auftreten, wird die Malnahme auf die personlichen
Bediirfnisse der Rehabilitanden ausgerichtet. Das Spektrum der einzelnen
Malnahmen ist deshalb sehr weitreichend. So werden z. B. Physiotherapie
zur Verbesserung der Beweglichkeit, Bestrahlungen bei Hautverdnderungen,
Sprachschulungen nach Entfernung des Kehlkopfs oder auch psychologische
Hilfen angeboten.

Voraussetzungen fiir eine onkologische Rehabilitation

Grundsatzlich muss die Erstbehandlung einer diagnostizierten
Krebserkrankung abgeschlossen sein, d. h., eventuell notwendige operative
Eingriffe oder eine Strahlentherapie sollten bereits durchgefiihrt worden sein.



Aullerdem sollten die eingetretenen Folgestérungen der Erkrankung als
solche therapiebar sein oder zumindest positiv beeinflusst werden kdnnen.
Vor allem aber sollte der Rehabilitand selbst so weit belastbar sein, dass er an
den Therapien der onkologischen Rehabilitation wirklich im erforderlichen
Mal teilnehmen kann.

Ort und Dauer der Rehabilitation

Die jeweilige Therapie oder Rehabilitationsmalinahme kann stationédr oder
ambulant in Anspruch genommen werden. Die gesamte Dauer der
onkologischen Rehabilitation hdngt insbesondere von der urspriinglichen
Diagnose und dem Verlauf der Behandlung ab. Je nach medizinischer
Notwendigkeit, die der Arzt bescheinigt, kann sie drei Wochen oder bis zu
einem Jahr dauern. Unter Umstédnden darf sie sogar ein weiteres Jahr
durchgefiihrt werden.

Q PRAXIS-TIPP:

Eine reguldre onkologische Rehabilitation kann bereits wahrend einer
ambulant durchgefiihrten Chemotherapie beantragt werden. Die
Erstbehandlung der Krebserkrankung sollte jedoch abgeschlossen
sein.

Zuzahlung

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation einschliefSlich der erforderlichen Unterkunft
und Verpflegung in Anspruch nehmen, zahlen fiir jeden Kalendertag dieser
Leistungen zehn Euro als Zuzahlungsbetrag. Die Zuzahlung ist fiir ldngstens
14 Tage zu leisten, wenn der unmittelbare Anschluss der stationdren
Heilbehandlung an eine Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig ist
(Anschlussrehabilitation); als unmittelbar gilt auch, wenn die Malnahme
innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist
aus zwingenden tatsdachlichen oder medizinischen Griinden nicht moglich.



Hierbei ist eine innerhalb eines Kalenderjahres an einen Trédger der
gesetzlichen Krankenversicherung geleistete Zuzahlung anzurechnen.

I WICHTIG:

Ist der Patient zum Zeitpunkt der Antragstellung noch nicht 18 Jahre
alt oder erhilt jemand wihrend der Reha-MaRnahme Ubergangsgeld,
entféllt die Zuzahlung.

Anschlussrehabilitation

Die Anschlussrehabilitation ist eine ganztdgig ambulante oder stationdre
Leistung zur medizinischen Reha. Die Besonderheit dieser Leistung besteht
darin, dass sie nur bei bestimmten Erkrankungen in Betracht kommt und sich
unmittelbar (spatestens zwei Wochen nach der Entlassung) an eine stationdre
Krankenhausbehandlung anschlief3t.

Voraussetzungen

Das Krankenhaus stellt fest, ob die Anschlussrehabilitation erforderlich ist.
Der Sozialdienst des Krankenhauses hilft dem Patienten, den Antrag zu
stellen.

Fiir die Anschlussrehabilitation gibt es zwei Wege, die davon abhéngig sind,
bei welchem Rentenversicherungstrager der Patient versichert ist:

1. Er wird direkt in eine Reha-Einrichtung verlegt, ohne dass die
Entscheidung des Kostentrdagers (Rentenversicherung oder
Krankenversicherung) abgewartet werden muss.

2. Ist eine direkte Verlegung nicht moglich, wird der Patient
schnellstméglich in eine Reha-Einrichtung verlegt, nachdem der
Kostentrager (Rentenversicherung oder Krankenversicherung)
kurzfristig tiber den Antrag entschieden hat.



Weiterhin miissen bei der Antragstellung bestimmte versicherungsrechtliche
Bedingungen vorliegen. Wenn der Versicherte in den letzten zwei Jahren
sechs Kalendermonate mit Pflichtbeitrdgen zur Rentenversicherung (muss
nicht zusammenhédngend sein) geleistet hat, ist der jeweilige
Rentenversicherungstrager fiir dessen Anschlussrehabilitation zustdandig. Sind
die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht erfiillt, ergibt sich die
Zustandigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung.

Es darf auch kein sog. Ausschlussgrund vorliegen (z. B., dass der
Antragsteller Beamter auf Lebenszeit ist — dann kann er Leistungen der
Anschlussrehabilitation nicht iiber die Deutsche Rentenversicherung, aber
moglicherweise liber seine private Krankenversicherung beantragen).

Der zustdndige Rentenversicherungstrager tragt die Kosten fiir Reise,
Unterkunft, Verpflegung, drztliche Betreuung, therapeutische Leistungen und
medizinische Anwendungen.

I WICHTIG:

Seit 01.07.2022 ist das Verfahren zur Beantragung einer
Anschlussrehabilitation vereinfacht worden. Bei Vorliegen der
Voraussetzungen fiir eine Rehabilitation fiir bestimmte Indikationen
entfillt die Uberpriifung durch die Krankenkassen, ob die Leistung
medizinisch erforderlich ist, so beispielsweise bei Erkrankungen des
Herzens, des Kreislaufsystems, nach Einsatz eines neuen Knie- oder
Hiiftgelenks oder bei Krebserkrankungen.

Zuzahlungsregelung

Bei einer sog. ,,stationdren Anschlussrehabilitation®, die direkt auf eine
Krankenhausbehandlung folgt, fallen Zuzahlungen nur fiir die ersten 14 Tage
an.

Es gibt aber Ausnahmen: Wenn das monatliche Nettoeinkommen unter 1275
Euro liegt, konnen Versicherte eine Befreiung von der Zuzahlungspflicht



beantragen. Rehabilitanden unter 18 Jahren sind generell von Zuzahlungen
befreit.

Q PRAXIS-TIPP:

Informieren Sie sich beim Rentenversicherungstrager iiber die
jeweiligen Einkommensgrenzen, ab denen Sie keine oder eine
geminderte Zuzahlung leisten miissen.

Arbeitnehmer haben fiir die Zeit der Rehabilitationsleistung regelmalSig einen
Anspruch auf Fortzahlung ihres Gehalts, der im Allgemeinen sechs Wochen
betragt. Ist der Anspruch wegen gleichartiger Vorerkrankung ganz oder
teilweise verbraucht, so kann vom Rentenversicherungstriger Ubergangsgeld
fiir die Dauer der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bezogen
werden. Naheres hierzu in Kapitel 4.

Reha vor Rente

Die Rehabilitation soll laut Gesetz die ,,Beeintrachtigung der
Erwerbsfahigkeit” beseitigen beziehungsweise das ,,vorzeitige Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben® verhindern oder hinausschieben. Darum haben
Leistungen zur Rehabilitation immer Vorrang vor der Zahlung einer Rente
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit. Nur wenn eine Rehabilitationsleistung
dieses Ziel voraussichtlich nicht erreichen kann, kann eine vorzeitige Rente
gezahlt werden. Auch wenn der Versicherte bereits eine
Erwerbsminderungsrente erhélt, wird nachtraglich gepriift, ob eine
Rehabilitation fiir ihn zumutbar und geeignet ist, um seine Erwerbsfdhigkeit
wiederherzustellen. Im Interesse aller Versicherten gilt in der
Rentenversicherung der Grundsatz ,,Reha vor Rente®. Fiir den Rehabilitanden
heillt das, dass er aktiv an der Rehabilitation und an der Wiederherstellung
seiner Gesundheit beteiligt wird.

Q PRAXIS-TIPP:

Sollten Sie aus personlichen Griinden die Umdeutung Thres Reha-



Antrags nicht wiinschen, kénnen Sie dieser Umdeutung unter
Umstdnden widersprechen. Hat Sie jedoch Thre Krankenkasse nach §
51 SGB V zur Stellung des Reha-Antrags aufgefordert, konnen Sie
ohne Zustimmung Threr Krankenkasse der Umdeutung nicht
widersprechen. Bitte wenden Sie sich in solchen Féllen unbedingt
vorher an Thre Krankenkasse.

Stellt die Rehabilitationseinrichtung fest, dass nur noch ein vermindertes oder
gar kein Leistungsvermogen vorhanden ist, kann der Antrag auf Leistungen
der Rehabilitation in einen Rentenantrag umgedeutet werden. In diesem Fall
wird der Rentenversicherungstrédger den Antragsteller dariiber informieren
und zur formellen Stellung eines Rentenantrags auffordern.



Leistungsumfang und Leistungserbringung der medizinischen
Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen nach § 42 Abs. 2
SGB IX insbesondere:

= Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und Angehérige anderer Heilberufe,
soweit deren Leistungen unter drztlicher Aufsicht oder auf drztliche
Anordnung ausgefiihrt werden, einschlief8lich der Anleitung, eigene
Heilungskrafte zu entwickeln

» Fritherkennung und Friihférderung fiir Kinder mit Behinderungen und
von Behinderung bedrohte Kinder

m Arznei- und Verbandsmittel

m Heilmittel einschliellich physikalischer, Sprach- und
Beschéftigungstherapie

m Psychotherapie als drztliche und psychotherapeutische Behandlung
m Hilfsmittel

m digitale Gesundheitsanwendungen

m Belastungserprobung und Arbeitstherapie

Die Vorschrift des § 42 Abs. 2 SGB IX hat lediglich deklaratorischen
Charakter und fiir sich keine leistungsbegriindende Wirkung. Die speziellen,
fiir den jeweiligen Rehabilitationstrager verbindlichen Ziele und
Leistungsinhalte finden sich in den jeweiligen maligeblichen
Rechtsvorschriften, z. B. fiir die gesetzliche Krankenversicherung also im
SGB V oder fiir die gesetzliche Rentenversicherung im SGB VI.

Die einzelnen Leistungsinhalte der medizinischen Rehabilitation werden nun
im Detail ndher beschrieben.



Arzte, Zahnirzte und Angehérige anderer Heilberufe

Die medizinische Rehabilitation umfasst die Behandlung durch Arzte,
Zahnérzte und Angehorige anderer Heilberufe unter arztlicher Aufsicht oder
arztlicher Anordnung, einschliellich der Anleitung, eigene Heilungskréfte zu
entwickeln. Zur Behandlung durch Arzte und Zahnirzte gehéren Beratung,
Diagnosestellung und Therapie. Die Diagnostik bedient sich der iiblichen
Methoden aus Medizin, Psychologie und anderen Disziplinen. Im Rahmen
der Diagnostik sind neben der medizinischen Diagnose auch die jeweils
relevanten Personlichkeitsmerkmale, L.ebensbedingungen und Aspekte des
Krankheitsverhaltens, auch vor dem Hintergrund der Lebensgeschichte des
Patienten, abzuklaren.

Bei einer Behandlung durch Angehorige anderer Heilberufe (beispielsweise
Heilpraktiker und nichtarztliche Therapeuten wie Physio- oder
Ergotherapeuten, Logopaden, medizinische Bademeister) ist es erforderlich,
dass die Leistungen unter drztlicher Aufsicht oder auf arztliche Anordnung
ausgefiihrt werden. Dieser Arztvorbehalt beruht darauf, dass die Erkenntnisse
der medizinischen Wissenschaft als Grundlage der medizinischen bzw.
rehabilitativen Versorgung beachtet werden miissen und die ausreichende
Ausbildung, Kontrolle und Uberwachung von nicht érztlichen Personen
gewadhrleistet werden soll. Die drztliche Behandlung umfasst auch
Malinahmen in Krankenhdusern, Kur- und Spezialkliniken zu
Rehabilitationszwecken.

Die Anleitung zur Entwicklung eigener Heilungskrafte trdagt der grundsatzlich
eigenen Verantwortung behinderter Menschen fiir ihre Gesundheit Rechnung,
aber auch der wachsenden Bedeutung der Gesundheitsbildung.

Friiherkennung und Friihforderung von Kindern

Die Leistungen zur Friiherkennung und Friihférderung fiir Kinder mit
Behinderungen und von Behinderung bedrohter Kinder sind in § 46 SGB IX
ausfiihrlich geregelt.

Wesentliche Aufgabe und Ziel der Friihférderung ist es, eine drohende oder
bereits eingetretene Behinderung zum frithestmoglichen Zeitpunkt zu
erkennen, drohenden Behinderungen entgegenzuwirken, Auswirkungen



vorhandener Behinderungen durch gezielte Férder- und
BehandlungsmalSnahmen zu mildern und betroffene Familien zu beraten.

Beispiel:

Miriam ist vier Jahre alt. Bei ihr wurde infolge wiederholter
Auffélligkeiten in den U-Untersuchungen ein friihkindlicher Autismus
diagnostiziert. Daher wurde ihr als Leistung der Friihférderung eine
kindgerechte Autismustherapie verordnet.

Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat in seinen
Kinderrichtlinien zur Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur
Vollendung des sechsten Lebensjahres detaillierte Regelungen verabschiedet.
Die Rechtsgrundlage hierfiir bietet § 26 SGB V. Die nach diesen Richtlinien
durchzufiihrenden drztlichen Malnahmen dienen der Fritherkennung von
Krankheiten, die eine normale korperliche oder geistige Entwicklung des
Kindes in nicht geringfiigigem MaRe gefdhrden. Im Rahmen der U1- bis U9-
Untersuchungen wurde auch bei Miriam aus dem Beispiel der friihkindliche
Autismus festgestellt.

Arznei- und Verbandsmittel

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen auch Arznei- und
Verbandsmittel.

Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen
Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht durch Gesetz oder
Rechtsverordnung oder durch die Arzneimittel-Richtlinie ausgeschlossen
sind, und auf Versorgung mit Verbandsmitteln, Harn- und Blutteststreifen.

I WICHTIG:

Die Versorgung mit Arzneimitteln, die aus Drogerien, Reformhé&usern
und Supermaérkten bezogen werden, sind nicht umfasst, da diese nicht
apothekenpflichtig sind.



Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung
zulasten der Krankenkasse ausgeschlossen.

Eine Verordnung von Arzneimitteln ist — von Ausnahmeféllen abgesehen —
nur zuldssig, wenn sich der behandelnde Arzt von dem Zustand des
Versicherten {iberzeugt hat oder wenn ihm der Zustand aus der laufenden
Behandlung bekannt ist.

Vor einer Verordnung von Arzneimitteln ist zu priifen, ob

eine behandlungsbediirftige Krankheit vorliegt,

angesichts von Art und Schweregrad der Gesundheitsstorung
Malnahmen im Sinne einer gesundheitsbewussten Lebensfiihrung
ausreichend sind,

anstelle der Verordnung von Arzneimitteln nichtmedikamentdse
Therapien in Betracht zu ziehen sind,

angesichts von Art und Schweregrad der Gesundheitsstorung eine
Arzneimittelverordnung zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung
medizinisch notwendig ist,

angesichts von Art und Schweregrad der Gesundheitsstorung und der bei
ihrer Behandlung zu erwartenden therapeutischen Effekte zweckmaRige
und wirtschaftliche Arzneimittel zur Verfiigung stehen und

bei alkoholhaltigen Arzneimitteln zur oralen Anwendung insbesondere
bei Kindern sowie bei Personen mit Lebererkrankungen,
Alkoholkrankheit, Epilepsie, Hirnschdadigung oder bei Schwangeren
alkoholfreie Arzneimittel zur Verfiigung stehen, die zur Behandlung
geeignet sind.

Wie bereits erwdhnt, sind nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel von der
Versorgung ausgenommen. Dies gilt nicht fiir:

versicherte Kinder bis zum vollendeten zwolften Lebensjahr



= versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit
Entwicklungsstorungen

Fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind von der
Versorgung folgende verschreibungspflichtige Arzneimittel bei Verordnung
in den genannten Anwendungsgebieten ausgeschlossen:

= Arzneimittel zur Anwendung bei Erkdltungskrankheiten und grippalen
Infekten einschlieflich der bei diesen Krankheiten anzuwendenden
Schnupfenmittel, Schmerzmittel, hustenddimpfenden und hustenlésenden
Mittel

= Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen
m Abfiihrmittel
= Arzneimittel gegen Reisekrankheit

Von der Versorgung sind aullerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren
Anwendung eine Erhéhung der Lebensqualitdt im Vordergrund steht.
Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die {iberwiegend

m zur Behandlung der erektilen Dysfunktion,

= der Anreizung sowie Steigerung der sexuellen Potenz,

zur Raucherentwéhnung,

zur Abmagerung oder zur Ziigelung des Appetits,

zur Regulierung des Kérpergewichts oder
m zur Verbesserung des Haarwuchses

dienen.

I WICHTIG:



Der Ausschluss gilt auch fiir Heilmittel, wenn sie im
Anwendungsgebiet der ausgeschlossenen Arzneimittel verwendet
werden.

Nach einer Verordnung iiber unwirtschaftliche Arzneimittel sind solche
Arzneimittel ausgeschlossen, welche

= nicht erforderliche Bestandteile enthalten und

m deren Wirksamkeit wegen der Vielzahl von arzneilich wirksamen
Bestandteilen nicht nachgewiesenen therapeutischen Nutzen haben.

Von der Versorgung sind Arzneimittel als unwirtschaftlich ausgeschlossen,
deren Wirkungen wegen der Vielzahl der enthaltenen arzneilich wirksamen
Bestandteile nicht mit ausreichender Sicherheit beurteilt werden kénnen. Dies
sind Arzneimittel, die mehr als drei arzneilich wirksame Bestandteile
enthalten. Dies gilt nicht fiir:

= Arzneimittel als ausschlieBSlich hom6opathische oder anthroposophische
Zubereitungen oder mit ausschlieB8lich phytotherapeutischen
Bestandteilen

» medizinische Kunststoffe fiir chirurgische Eingriffe, Biomaterialien,
Zahnfiillstoffe, Infusionslésungen, Sera, Impfstoffe und Blutbestandteile

» Arzneimittel, die ausschlieflich zur Substitution von Aminoséduren,
Vitaminen, Mineralstoffen oder Spurenelementen bestimmt und bei
Mangelerkrankungen oder therapiebedingtem Uberbedarf notwendig
sind

Unter Verbandsmitteln versteht man Gegenstdnde, die dazu bestimmt sind,
am menschlichen Kérper oder in Kérperhohlen angewendet zu werden. Im
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung sind nach § 31 Abs. 1 Satz 1
SGB V Verbandsmittel, die anders als Arzneimittel keinem
Zulassungsverfahren unterliegen, Gegenstdnde, die dazu bestimmt sind, an
der Oberflache geschddigte Korperteile zu bedecken, Korperfliissigkeiten
aufzusaugen oder der Anwendung von Arzneimitteln zu dienen.



Hierzu gehéren etwa Wund- und Heftpflaster, Kompressen, Mittel zur
feuchten Wundversorgung, Mull- und Fixierbinden, Gipsverbénde,
Mullkompressen, Nabelkompressen, Stiitz-, Entlastungs-, Steif- oder
Kompressionsverbdnde sowie Verbandsmittel zum Fixieren oder zum Schutz
von Verbdnden; zu den Verbandsmitteln gehort auch das Tragermaterial (z.
B. Gazestreifen), das arzneilich wirkende Stoffe fiir oberflachengeschddigte
Korperteile enthdlt. Gegenstdnde, die keine bedeckende oder aufsaugende
Hauptwirkung haben, sind ohne ergdanzende weitere Wirkung zur
Wundheilung keine Verbandsmittel, es sei denn, sie dienen der Anfertigung
von Verbdnden.

Heilmittel

Nach § 42 Abs. 2 Nr. 4 SGB IX zdhlen auch Heilmittel einschlief8lich
physikalischer, Sprach- und Beschéftigungstherapie zum Leistungskatalog.
Heilmittel sind alle drztlich verordneten Dienstleistungen, die einem
Heilzweck dienen oder einen Heilerfolg sichern und nur von entsprechend
ausgebildeten Personen erbracht werden diirfen.

Im Bereich der Krankenversicherung haben nach § 32 Abs. 1 SGB V
Versicherte Anspruch auf Heilmittelversorgung, soweit diese nicht durch
Gesetz oder Rechtsverordnung ausgeschlossen sind. Fiir nicht
ausgeschlossene Heilmittel bleiben die Heilmittel-Richtlinien geltend.

Néaheres zum Leistungsinhalt und eine Konkretisierung des Anspruchs nach §
32 SGB V findet sich u. a. in der vom Gemeinsamen Bundesausschuss
beschlossenen Heilmittel-Richtlinie. Diese Richtlinie wurde zuletzt am
17.02.2022 mit Wirkung zum 01.07.2022 gedndert.

Heilmittel sind personlich zu erbringende medizinische Leistungen.
Heilmittel sind:

m die einzelnen MaRRnahmen der Physiotherapie
m die einzelnen MaRnahmen der Podologischen Therapie

= die einzelnen MalSnahmen der Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie



m die einzelnen MaRRnahmen der Ergotherapie

m die Erndhrungstherapie
Physiotherapie

Physiotherapie im Sinne der Heilmittel umfasst die physiotherapeutischen
Verfahren der Bewegungstherapie sowie die physikalische Therapie.
Physiotherapie nutzt sowohl die aktive selbststandig ausgefiihrte, die
assistive, therapeutisch unterstiitzte als auch die passive, beispielsweise durch
die Therapeutin oder den Therapeuten gefiihrte Bewegung des Menschen, bei
Bedarf ergédnzt durch den Einsatz physikalischer Therapien wie Massage-,
Hydro-, Thermo- oder Elektrotherapie.

Die Malinahmen der physikalischen Therapie lassen sich unterteilen in:

m Massagetherapie

Bewegungstherapie (z. B. Krankengymnastik)

Traktionsbehandlung

Elektrotherapie

Kohlensdurebader

Inhalationstherapie

m Thermotherapie
Podologische Therapie

Die Podologische Therapie umfasst das fachgerechte Abtragen bzw.
Entfernen von krankhaften Hornhautverdickungen, das Schneiden, Schleifen
und Frasen von krankhaft verdickten Zehenndgeln und die Behandlung von
Zehenndgeln mit Tendenz zum Einwachsen sowie von eingewachsenen
Zehenndgeln im Stadium 1.



Zur Podologischen Therapie gehort auch die regelmaRige Unterweisung in
der sachgerechten eigenstdndigen Durchfiihrung der Ful3-, Haut- und
Nagelpflege sowie die Vermittlung von VerhaltensmaRregeln, um
Fullverletzungen und Folgeschdden zu vermeiden.

Mafinahmen der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie

Die MafRnahmen dienen dazu,
m die Kommunikationsfahigkeit,
m die Stimmgebung,
= das Sprechen,
m die Sprache und
m den Schluckakt
bei krankheitsbedingten Stérungen
m wiederherzustellen,
= zu verbessern oder
= eine Verschlimmerung zu vermeiden.

Die Arzte kénnen seit dem 01.01.2021 Schlucktherapie als eigenes Heilmittel
verordnen. Davor war sie unter den Mallnahmen der Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie eingegliedert.

Im Rahmen der Sprachtherapie sollen Patienten mit Behinderungen der
sprachlichen Kommunikation, des Sprechens oder der Stimme befdhigt
werden, sich mit oder ohne technische Hilfsmittel zu verstdndigen.

Ergotherapie

Die Malinahmen der Ergotherapie (Beschéftigungs- und Arbeitstherapie)



dienen der Wiederherstellung, Entwicklung, Verbesserung, Erhaltung oder
Kompensation der krankheitsbedingt gestorten motorischen, sensorischen,
physischen und kognitiven Funktionen und Fahigkeiten.

Ernahrungstherapie

Erndhrungstherapie ist ein verordnungsfahiges Heilmittel, das sich auf die
erndhrungstherapeutische Behandlung seltener angeborener
Stoffwechselerkrankungen oder Mukoviszidose (Cystische Fibrose — CF)
richtet, wenn sie als medizinische Mallnahme (ggf. in Kombination mit
anderen Mallinahmen) zwingend erforderlich ist, da ansonsten schwere
geistige oder korperliche Beeintrachtigungen oder Tod drohen.

Erndhrungstherapie richtet sich an den Patienten oder die relevanten
Bezugspersonen.

Zuzahlungen

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten der
Heilmittel eine Zuzahlung von zehn Prozent der Kosten sowie zehn Euro je
Verordnung an die abgebende Stelle zu leisten.

Die Zuzahlungen fiir die Heilmittel, die als Bestandteil der &rztlichen
Behandlung abgegeben werden, errechnen sich aus den Preisen, die hier
vereinbart worden sind.

! WICHTIG:

Die Zuzahlungen sind nur bis zur Hohe der Belastungsgrenze nach §
62 SGB V zu leisten.

Psychotherapie

Auch die Psychotherapie zdhlt zu den Leistungen der medizinischen
Rehabilitation.



Das Gesetz hat damit die Psychotherapeuten — in vergleichbarer Weise wie
bisher schon Arzte und Zahnérzte — zur unmittelbaren Behandlung der
Versicherten der Krankenkassen zugelassen. Hinzuweisen ist auch auf die
Psychotherapie-Richtlinie der Krankenkassen nach § 92 Abs. 1 SGB V.

Psychotherapie wendet methodisch definierte Interventionen an, die auf als
Krankheit diagnostizierte seelische Stérungen einen systematisch
verdndernden Einfluss nehmen und Bewdéltigungsfahigkeiten des
Individuums aufbauen.

Psychotherapie kann bei allen Indikationen als Einzeltherapie, als
Gruppentherapie oder als Kombination aus Einzel- und Gruppentherapie
sowie bei der Systemischen Therapie als Behandlung des Patienten
zusammen mit relevanten Bezugspersonen aus Familie oder sozialem Umfeld
(Mehrpersonensetting) auch in Kombination mit Einzel- oder
Gruppentherapie Anwendung finden. Nach diagnostischer Abklarung des
Storungsbildes ist die Eignung der Behandlung in den verschiedenen Settings
individuell zu priifen und bei der Behandlungsplanung die Auswahl des
geeigneten Behandlungssettings individuell und in Absprache mit dem
Patienten zu treffen.

Behandlungsformen der Psychotherapie

Folgende Behandlungsformen sind anerkannte Psychotherapieverfahren.
Thnen liegt ein umfassendes Theoriesystem der Krankheitsentstehung
zugrunde und ihre spezifischen Behandlungsmethoden sind in ihrer
therapeutischen Wirksamkeit belegt:

m psychoanalytisch begriindete Verfahren
m Verhaltenstherapie

= Systemische Therapie
Psychoanalytisch begriindete Verfahren

Diese Verfahren stellen Formen einer dtiologisch orientierten Psychotherapie



dar, welche die unbewusste Psychodynamik neurotischer Stérungen mit
psychischer oder somatischer Symptomatik zum Gegenstand der Behandlung
machen. Zur Sicherung ihrer psychodynamischen Wirksamkeit sind bei
diesen Verfahren iibende und suggestive Interventionen auch als
Kombinationsbehandlung grundsétzlich ausgeschlossen.

Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie als Krankenbehandlung umfasst Therapieverfahren,
die vorwiegend auf der Basis der Lern- und Sozialpsychologie entwickelt
worden sind. Unter den Begriff ,,Verhalten® fallen dabei beobachtbare
Verhaltensweisen sowie kognitive, emotionale, motivationale und
physiologische Vorgédnge. Verhaltenstherapie erfordert die Analyse der
ursdchlichen und aufrechterhaltenden Bedingungen des
Krankheitsgeschehens (Verhaltensanalyse). Sie entwickelt ein entsprechendes
Storungsmodell und eine iibergeordnete Behandlungsstrategie, aus der heraus
die Anwendung spezifischer Interventionen zur Erreichung definierter
Therapieziele erfolgt.

Systemische Therapie

Die Systemische Therapie fokussiert den sozialen Kontext psychischer
Storungen und misst dem interpersonellen Kontext eine besondere
atiologische Relevanz bei. Symptome werden als kontraproduktiver
Losungsversuch psychosozialer und psychischer Probleme verstanden, die
wechselseitig durch intrapsychische (kognitivemotive), biologisch-
somatische sowie interpersonelle Prozesse beeinflusst sind. Theoretische
Grundlage sind insbesondere die Kommunikations- und Systemtheorien,
konstruktivistische und narrative Ansdtze und das biopsychosoziale
Systemmodell. Grundlage fiir Diagnostik und Therapie von psychischen
Storungen im Sinne dieser Richtlinie ist die Analyse der Elemente der
jeweiligen relevanten Systeme und ihrer wechselseitigen Beziehungen,
sowohl unter struktureller als auch generationaler Perspektive und eine
daraus abgeleitete Behandlungsstrategie. Der Behandlungsfokus liegt in der
Verdnderung von symptomfordernden, insbesondere familidren und sozialen
Interaktionen, narrativen und intrapsychischen Mustern hin zu einer



funktionaleren Selbst-Organisation des Patienten und des fiir die Behandlung
relevanten sozialen Systems, wobei die Eigenkompetenz der Betroffenen
genutzt wird.

Hilfsmittel

Zum Leistungsspektrum der medizinischen Rehabilitationsleistungen des
Rentenversicherungstragers zdhlt auch die Versorgung mit Hilfsmitteln (§ 15
Abs. 1 Satz 1 SGB VIi. V. m. § 42 Abs. 2 Nr. 6 SGB IX).

Hilfsmittel sind laut der Hilfsmittel-Richtlinie ,,sdchliche Mittel oder
technische Produkte, die individuell gefertigt oder als serienmalig
hergestellte Ware in unverdandertem Zustand oder als Basisprodukt mit
entsprechender handwerklicher Zurichtung, Ergdnzung bzw. Abdanderung von
den Leistungserbringern abgegeben werden®.

Die Hilfsmittel sind in § 47 SGB IX ausfiihrlich geregelt. Im Unterschied zu
den Heilmitteln handelt es sich bei den Hilfsmitteln um sachliche
Gegenstdnde (insb. Korperersatzstiicke und orthopddische Hilfen). Sie
werden als Hilfen definiert, die von den Leistungsberechtigten getragen oder
mitgefiihrt oder bei einem Wohnungswechsel mitgenommen werden kénnen
und mit denen behinderungsbedingte oder heilmittelbezogene Zwecke
erreicht werden sollen (vgl. § 47 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 SGB IX). Mit diesen
Zwecken unterscheidet sich der Hilfsmittelbegriff nach dem SGB IX von
dem der gesetzlichen Krankenversicherung im SGB V, weil letzterer die
Sicherung des Erfolgs der Krankenbehandlung umfasst (§ 33 Abs. 1 Satz 1
SGB V).

Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung hat der Gemeinsame
Bundesausschuss Richtlinien {iber die Verordnung von Hilfsmitteln nach § 92
Abs. 1 Nr. 6 SGB V beschlossen. Die Richtlinien sind fiir Versicherte wie
Leistungserbringer verbindlich nach § 91 Abs. 6 SGB V. Die Vorschrift
regelt einheitlich die Grundsétze und den Leistungsumfang der Versorgung
mit Hilfsmitteln unter den bestimmten Zielrichtungen fiir den Einsatz der
Versorgung, soweit die Hilfsmittel als Leistung zur medizinischen
Rehabilitation von den verschiedenen Rehabilitationstragern erbracht werden.



 PRAXIS-TIPP:

Die Hilfsmittel-Richtlinie fiir die Krankenversicherung kann auf der
Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) (www.g-
ba.de) unter dem Stichwort ,,Richtlinie“ eingesehen werden.

Die Versorgung umfasst auch die Anderung, Instandhaltung,
Ersatzbeschaffung sowie die Ausbildung im Gebrauch eines Hilfsmittels. In
diesen Féllen wird der Rehabilitationstrager zur Priifung angehalten,
festzustellen, welche Mafnahme bei gleicher Wirksamkeit wirtschaftlicher
ist; aulferdem werden Mitwirkungspflichten des Leistungsberechtigten
vorgesehen. Es wird klargestellt, dass bei einem geeigneten Hilfsmittel, das
in einer aufwendigeren Ausfiihrung gewdahlt wird, die Mehrkosten selbst zu
tragen sind. Hilfsmittel kénnen auch leihweise {iberlassen werden.

I WICHTIG:

Mit der gesetzlichen Regelung des § 47 SGB IX ist der
Hilfsmittelbegriff fiir alle Trager von Leistungen der medizinischen
Rehabilitation (§ 5 Nr. 1, § 6 Abs. 1 SGB IX) einheitlich definiert
worden.

Nach § 7 Abs. 1 Satz 1 SGB IX gilt der Vorbehalt abweichender Regelungen
fiir den einzelnen Rehabilitationstrdager. Die Vorschrift verschafft keine {iber
das jeweilige Leistungsrecht des Trdgers der Rehabilitation hinausgehende
Anspriiche auf Hilfsmittelgewahrung.

Auch die Vorschriften des SGB V haben keine weiteren Anspriiche iiber den
schon bis dahin geltenden Behinderungsausgleich geschaffen. D. h., nach § 7
Abs. 1 Satz 2 SGB IX bleibt insbesondere die Regelung des § 33 SGB V
malgeblich. Die Zustidndigkeit und die Voraussetzungen fiir die Leistungen
zur Teilhabe richten sich nach den fiir den jeweiligen Rehabilitationstrager
geltenden Leistungsgesetzen. Rechtsanspriiche auf ein Hilfsmittel sind daher


https://www.g-ba.de/

aus den spezifischen Leistungsgesetzen, z. B. fiir den Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung, aus § 33 SGB V herzuleiten.

Die in den Leistungsgesetzen getroffenen Zuzahlungsregelungen werden
durch § 47 SGB IX nicht verdndert. Im Bereich der gesetzlichen
Unfallversicherung verweist § 31 Abs. 1 Satz 3 SGB VII auf die
Festbetragsregelung des § 36 SGB V.

In mehreren Urteilen (B 3 KR 18/17 R, B 3 KR 12/17 Rund B 3 KR 4/16 R)
hatte das Bundessozialgericht am 15.03.2019 zu entscheiden, ob bei der
Versorgung mit Hilfsmitteln § 13 Abs. 3a SGB V oder § 18 SGB IX
Anwendung findet.

Die Regelungen des § 13 Abs. 3a SGB V oder § 18 SGB IX enthalten
Fristregelungen fiir die Leistungsentscheidung durch den jeweils zustdndigen
Leistungstrager.

Der Unterschied ist in den unterschiedlichen Bearbeitungsfristen begriindet.
Bei der Versorgung des Hilfsmittels nach § 13 Abs. 3a SGB V im Rahmen
der Krankenbehandlung gilt eine Drei-Wochen-Frist fiir die Krankenkasse
zur Bearbeitung, danach gilt die Leistung als genehmigt.

Ist das Hilfsmittel Gegenstand der Leistung der Rehabilitation, gilt eine
Zwei-Monats-Frist fiir die Bearbeitung durch die Krankenkasse. Erfolgt keine
begriindete Mitteilung, gilt die beantragte Leistung nach Ablauf der Frist als
genehmigt.

Das Bundessozialgericht hat allein zur Losung dieses Konflikts Hilfsmittel,
die dem (mittelbaren und unmittelbaren) Behinderungsausgleich oder der
Vorbeugung einer drohenden Behinderung dienen, ,,verfahrensrechtlich“ dem
SGB IX zugeordnet. In seiner Rechtsprechung setzt sich das
Bundessozialgericht nicht mit der Einordnung von Hilfsmitteln aus dem
Blickwinkel des Leistungsrechts auseinander. Bei Hilfsmitteln, die dem
Behinderungsausgleich oder der Vorbeugung einer drohenden Behinderung
dienen, sind in Bezug auf die Koordinierung der Leistung und die
Berticksichtigung von Fristen die §8§ 14 ff. SGB IX anzuwenden. Dies gilt
unabhdngig davon, ob eine trdgeriibergreifende Leistungsfeststellung
gegeben ist. Zudem ist zu beriicksichtigen, dass diese Hilfsmittel zugleich



Leistungen zur Teilhabe anderer Rehabilitationstrager sein konnen.



Erstattung selbstbeschaffter Leistungen nach § 18 SGB IX

Kann iiber einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe nicht innerhalb einer
Frist von zwei Monaten ab Antragseingang bei dem leistenden
Rehabilitationstrager entschieden werden, teilt dieser dem Antragsteller vor
Ablauf der Frist die Griinde hierfiir schriftlich mit (begriindete Mitteilung).

In der begriindeten Mitteilung ist auf den Tag genau zu bestimmen, bis wann
iber den Antrag entschieden wird. In der begriindeten Mitteilung kann der
leistende Rehabilitationstrager die Frist von zwei Monaten nur in folgendem
Umfang verldngern:

= um bis zu zwei Wochen zur Beauftragung eines Sachverstandigen fiir
die Begutachtung infolge einer nachweislich beschrankten
Verfiigbarkeit geeigneter Sachverstandiger

= um bis zu vier Wochen, soweit von dem Sachverstdndigen die
Notwendigkeit fiir einen solchen Zeitraum der Begutachtung schriftlich
bestdtigt wurde

m fiir die Dauer einer fehlenden Mitwirkung der Leistungsberechtigten,
wenn und soweit den Leistungsberechtigten nach § 66 Abs. 3 SGB 1
schriftlich eine angemessene Frist zur Mitwirkung gesetzt wurde

I WICHTIG:

Erfolgt keine begriindete Mitteilung, gilt die beantragte Leistung nach
Ablauf der Frist als genehmigt. Die beantragte Leistung gilt auch
dann als genehmigt, wenn der in der Mitteilung bestimmte Zeitpunkt
der Entscheidung iiber den Antrag ohne weitere begriindete
Mitteilung des Rehabilitationstragers abgelaufen ist.

Im Rahmen der Hilfsmittelversorgung haben Versicherte Anspruch auf
Versorgung mit:



Sehhilfen
Horhilfen
Korperersatzstiicken

orthopddischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich
sind, um

m den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern,
m einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder

m eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbediirfnissen des
taglichen Lebens auszugleichen, soweit die Hilfsmittel nicht
allgemeine Gebrauchsgegenstdnde des tdglichen Lebens sind



Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens

Zu den Gebrauchsgegenstanden des taglichen Lebens zdhlen die Mittel, die
allgemein Verwendung finden und iiblicherweise von einer groflen Zahl von
Personen benutzt werden bzw. in einem Haushalt vorhanden sind. Diese
Gebrauchsgegenstidnde, teilweise auch als Alltagshilfen fiir Menschen mit
Behinderungen bezeichnet, begriinden in keinem Fall eine
Leistungsverpflichtung der gesetzlichen Krankenversicherung.

Dies sind z. B. technische Gerate wie Elektromesser oder elektrischer
Dosendffner sowie praktische Hilfen wie ein verldngerter Schuhanzieher.

Hilfsmittel in der Rentenversicherung

Im Rahmen des § 15 SGB VI erbringt die gesetzliche Rentenversicherung bei
Vorliegen der persénlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen (8§
9 Abs. 2 SGB VI) Hilfsmittel, um die Erwerbsfdhigkeit des Versicherten
giinstig zu beeinflussen.

Zu den Hilfsmitteln zdhlen auch Zubehorteile, ohne die das Basisprodukt
nicht oder nicht zweckentsprechend betrieben werden kann (z. B.
Wasserschutzvorrichtung, Batterien). Der Anspruch umfasst auch die
notwendige

= Anderung/Anpassung,
= Instandsetzung (Reparatur),

m FErsatzbeschaffung (bei Hilfsmitteln, die sich verbrauchen oder die
wegen eines Schadens nicht mehr benutzt werden kénnen),

= Ubernahme von Nebenkosten (z. B. Stromkosten, Kosten fiir die
Unterstellung eines elektrischen Rollstuhls),

m Gebrauchsausbildung (z. B. bei Hilfsmitteln, deren Bedienung oder
Wartung kompliziert ist) und

= Wartung und technische Kontrolle (zum Schutz der Versicherten vor



unvertretbaren gesundheitlichen Risiken)

von Hilfsmitteln.



Abgrenzung der Zustandigkeit Kranken- und
Rentenversicherung bei Hilfsmitteln

Hinsichtlich der sich iiberschneidenden Zustdndigkeiten im Bereich der
medizinischen Teilhabeleistungen fehlt es an einer allgemeinen gesetzlichen
Regelung eines Vor-Nachrang-Verhéltnisses zwischen Kranken- und
Rentenversicherung.

Zwar bestimmt § 40 Abs. 4 SGB V, dass Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nur erbracht werden, wenn nach den fiir andere Trager der
Sozialversicherung geltenden Vorschriften solche Leistungen nicht erbracht
werden kénnen. Diese Vorschrift verwendet jedoch einen wesentlich engeren
Begriff der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation als dies in § 26 SGB
IX der Fall ist. § 40 Abs. 4 SGB V bezieht sich nur auf ambulante und
stationdre Rehabilitationsleistungen i. S. d. § 40 Abs. 1 und 2 SGB V. Auf
solitdar notwendige Hilfsmittel (aullerhalb von ambulanten und stationdren
Rehabilitationsleistungen) ist § 40 Abs. 4 SGB V deshalb nicht anwendbar.

Die Abgrenzung hat nach allgemeinen Kriterien, insbesondere unter
Berticksichtigung der den Zustdndigkeitsbereich der gesetzlichen
Krankenversicherung maRigeblich bestimmenden Begriffe des
Basisausgleichs und der Grundbediirfnisse, zu erfolgen. So erscheint es auch
wenig sachgemall, etwa die Versorgung mit Korperersatzstiicken nur deshalb
der Rentenversicherung aufzubiirden, weil der Betroffene berufstatig ist und
das Hilfsmittel im Beruf ebenso wie im tdglichen Leben zum
Behinderungsausgleich benoétigt (vgl. BSG, Urteil v. 30.10.2014,

B 5R 8/14 R).

Soweit daher z. B. eine ausreichende Verbesserung des Horvermogens, wie
sie im Rahmen dieser Basisversorgung von der gesetzlichen
Krankenversicherung sicherzustellen ist, durch die Leistungen der
Krankenversicherung erreicht werden kann, ist allein die Krankenkasse
zustdndig. Erst dann, wenn sich aus der konkreten beruflichen Situation des
Versicherten besondere, iiber die Grundbediirfnisse hinausgehende
Anforderungen an das Hérvermogen ergeben, ist eine Eintrittspflicht der
Rentenversicherung denkbar. Das ist dann der Fall, wenn gerade die



Verhdltnisse des Arbeitsplatzes besondere Hilfsmittel (etwa
hohenverstellbare Arbeitstische, orthopddische Sitzgelegenheiten etc.)
erforderlich werden, weil dann eine besondere berufliche Betroffenheit
anzunehmen ist (vgl. BSG, Urteil v. 24.01.2013, B 3 KR 5/12 R).

In diesem Fall ist die Leistungsverpflichtung des Rentenversicherungstragers
nur gegeben, wenn das Leistungsspektrum bzw. der Leistungsumfang
denjenigen der Krankenversicherung tibersteigt.

Sehhilfen in der Krankenversicherung

Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf
Versorgung mit Sehhilfen. Fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, besteht der Anspruch auf Sehhilfen nur, wenn sie

= nach ICD-10-GM-2017 aufgrund ihrer Sehbeeintrachtigung oder
Blindheit bei bestmoéglicher Brillenkorrektur auf beiden Augen eine
schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 oder

» einen verordneten Fern-Korrekturausgleich fiir einen Refraktionsfehler
von mehr als sechs Dioptrien bei Myopie oder Hyperopie oder mehr als
vier Dioptrien bei Astigmatismus

aufweisen.

Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn diese der Behandlung
von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen dienen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss bestimmt in der Hilfsmittel-Richtlinie, bei welchen
Indikationen therapeutische Sehhilfen verordnet werden. Der Anspruch auf
Versorgung mit Sehhilfen umfasst nicht die Kosten des Brillengestells.

Die Abgabe von therapeutischen Sehhilfen zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherung setzt eine Verordnung durch einen Facharzt fiir
Augenheilkunde auf der Grundlage einer vorhergehenden Diagnostik und
Therapieentscheidung voraus.

Als Sehhilfen zur Verbesserung der Sehschérfe sind verordnungsfahig:



= Brillenglaser
= Kontaktlinsen
m vergrofSernde Sehhilfen

In erster Linie kommt die Verordnung von Brillengldsern gleichen
Brillenglastyps in Betracht. Die Regelversorgung stellen mineralische
Brillengldser dar. Kunststoffbrillengldser, Kontaktlinsen und vergréfSernde
Sehhilfen diirfen nur in medizinisch zwingend erforderlichen
Ausnahmefdllen verordnet werden.

Ein erneuter Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen besteht fiir Versicherte,
die das 14. Lebensjahr vollendet haben, nur bei einer Anderung der
Sehfdhigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien; fiir medizinisch zwingend
erforderliche Fdlle kann der Gemeinsame Bundesausschuss in den
Hilfsmittel-Richtlinien Ausnahmen zulassen.

Kontaktlinsen

Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht nur in medizinisch
zwingend erforderlichen Ausnahmefillen.

Verordnungsfdhig sind ausschliefSlich Einstdrken-Kontaktlinsen. Formstabile
Kontaktlinsen stellen die Regelversorgung dar.

Horhilfen
Horhilfen sind:
m Horgerdte (Luftleitungsgerdte und Knochenleitungsgerite) und Zubehor

» Tinnitusgerdte (dazu zdhlen auch kombinierte Tinnitusgerdte/Horgeridte,
sog. Tinnitusinstrumente)

= Ubertragungsanlagen

Bei auditiver Kommunikationsbehinderung aufgrund peripherer Hoérstérung
kann nach Abkldarung von medikament6ser und operativer



Behandlungsmoglichkeit die Verordnung von Horgerdten angezeigt sein.
Wird die von den Versicherten angegebene Behinderung durch érztliche
Untersuchung bestitigt, ist zu priifen, ob sie durch Horgerdte weitgehend
ausgeglichen werden kann und ein wesentlicher funktionaler
Gebrauchsvorteil erreicht wird.

Besonderheiten gibt es auch bei der Versorgung im Kindesalter. So ist bei
Kindern unter besonderen Umstdnden eine Horgerdte-Versorgung schon bei
geringgradiger Schwerhorigkeit erforderlich, beispielsweise wenn das
Sprachverstdandnis bei Stérgerduschen in der Umgebung deutlich
eingeschréankt ist. Eine Horgerdte-Versorgung ist bei Kindern auch dann
vorzunehmen, wenn keine oder nur geringe Horreste feststellbar sind. Selbst
wenn jegliche Horreste fehlen, soll die Versorgung als Therapieversuch
erfolgen.

I WICHTIG:

Die Wiederverordnung von Horgerdten vor Ablauf von fiinf Jahren
bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahrs
sowie vor Ablauf von sechs Jahren bei Erwachsenen bedarf einer
besonderen Begriindung. Ein medizinischer Grund kann z. B. die
fortschreitende Horverschlechterung sein. Technische Griinde
ergeben sich aus dem Geratezustandsbericht.

Korperersatzstiicke

Mithilfe von Korperersatzstiicken wird ein von Geburt an nicht vorhandener
oder ein verloren gegangener Korperteil ersetzt (z. B. Arm- und
Beinprothese). Beim Fehlen von Korperteilen sind in jedem Fall die
Voraussetzungen fiir die Gewédhrung von Hilfsmitteln erfiillt, sofern ein
Ersatz medizinisch erforderlich und technisch moglich ist.

Orthopadische Hilfsmittel

Orthopédische Hilfsmittel sind dazu bestimmt, den Zwecken der
orthopddischen Behandlung zu dienen, um die Behandlung zu férdern oder



den Behandlungserfolg zu sichern oder zu stabilisieren. Orthopddische
Hilfsmittel miissen demnach noch vorhandene, aber fehlgebildete Korperteile
in ihre natiirliche Lage oder Form bringen oder sie in ihrer Funktion stiitzen
oder unterstiitzen. Als orthopéddische Hilfsmittel kommen beispielsweise
Schuhe, Orthesen sowie Stiitzvorrichtungen jeder Art in Betracht.

 PRAXIS-TIPP:

In vielen Fillen veranlassen die Krankenkassen eine Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst. Dieser hat die Versicherten zu
beraten und mit den orthopddischen Versorgungsstellen
zusammenzuarbeiten. Achten Sie hier besonders darauf, dass
entsprechende Begriindungen Thres behandelnden Arztes
(Orthopdden) vorliegen.

Gegen Entscheidungen der Krankenkassen tiber die Ablehnung von
Hilfsmitteln kénnen Sie Widerspruch und Klage vor dem
Sozialgericht erheben.

Zuzahlung bei Hilfsmitteln in der Krankenversicherung

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem
zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als
Zuzahlung

m zehn Prozent des Abgabepreises,
» mindestens fiinf Euro und hochstens zehn Euro,
m allerdings nicht mehr als die Kosten des Mittels

zu dem von der Krankenkasse zu iibernehmenden Betrag an die abgebende
Stelle. Die Zuzahlung bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt
zehn Prozent des insgesamt von der Krankenkasse zu iibernehmenden
Betrags, jedoch hochstens zehn Euro fiir den gesamten Monatsbedarf.



Digitale Gesundheitsanwendungen

Digitale Gesundheitsanwendungen im Rahmen der Rehabilitation sind
speziell in § 47a SGB IX seit dem 10.06.2021 geregelt. Nach den
Gesetzesmaterialien soll die zuvor kaum gebrduchliche Nutzung moderner
digitaler Gesundheitsanwendung im Bereich der medizinischen
Rehabilitation durch die ausdriickliche Aufnahme solcher MaSnahmen im
Leistungskatalog zu einer Ergdnzung und Vervollstdndigung der
Rehabilitation fiir die Leistungsberechtigten insgesamt fiihren. Hiervon nicht
erfasst sind umfangreiche Hardwareausstattungen. Die digitale
Gesundheitsanwendung soll als digitaler Helfer auf mobilen Endgeréten
dienen oder auch als browserbasierte Webanwendung ermoglicht werden.
Abzugrenzen hiervon sind — dhnlich wie bei den Hilfsmitteln — die Nutzung
von Daten, die der Anwendung etwa von Alltagsgegenstdnden des tdglichen
Lebens dienen, wie z. B. beim Einsatz von reinen Fitnessarmbédndern. Eine
digital gesteuerte GPS-Armbanduhr zur Hilfestellung bei desorientierten
Menschen mit Behinderung ist im Rahmen der medizinischen Rehabilitation
zur Starkung der personlichen Bewegungsfreiheit als Hilfsmittel der
gesetzlichen Krankenversicherung nach § 33 Abs. 1 Satz 1 Var. 3 SGB V
anerkannt worden.

Belastungserprobung und Arbeitstherapie

Die medizinische Rehabilitation umfasst nach § 42 Abs. 2 Nr. 7 SGB IX auch
eine Belastungserprobung und eine Arbeitstherapie. Die Belastungserprobung
im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation dient der Ermittlung der
verbliebenen gesundheitlichen Leistungsfdahigkeit einer Person. Sie soll
mittels einer Bestandsaufnahme der psychischen und physischen
Leistungsfahigkeit kldaren, zu welchen Leistungen der Betroffene unter den
spezifischen Anforderungen seines Arbeitsverhéltnisses (Erfiillung
arbeitsvertraglicher Verpflichtungen) in der Lage ist. Hierdurch sollen die
beruflichen Eingliederungschancen und die Dauer der Belastbarkeit auf
Dauer im Berufsleben abgeklart werden. Die Ergebnisse der
Erprobungsmallinahme bilden die Grundlage fiir die Auswahl der im
Einzelfall noch erforderlichen Therapien. Wenn kein Arbeitsverhdltnis
besteht, soll die Belastungserprobung die Belastbarkeit der betroffenen
Person unter beruflichen Bedingungen ermitteln. Ggf. erfolgt die Kldrung der



Belastbarkeit im Zusammenspiel mit den Integrationsfachdiensten nach den
§8§ 192 ff. SGB IX.

Die Arbeitstherapie dient der Verbesserung und Belastbarkeit der betroffenen
Person. Sie soll unter moglichst realitdtsnahen Arbeitsbedingungen sowohl
Grundfertigkeiten wie beispielsweise Hand- und Fingerfertigkeiten als auch
Grundfahigkeiten wie beispielsweise Ausdauer- und Konzentrationsfahigkeit
trainieren, die fiir eine berufliche Wiedereingliederung erforderlich sind.
Auch Arbeitsqualitdt und Arbeitsquantitdt sind wichtige Faktoren der
Arbeitstherapie.



Medizinische, psychologische und padagogische Hilfen

Nach § 42 Abs. 3 Satz 1 SGB IX sind Bestandteile der o. g. Leistungen auch
medizinische, psychologische und padagogische Hilfen, soweit diese
Leistungen im Einzelfall erforderlich sind, um die Ziele der Rehabilitation zu
erreichen. Solche Leistungen sind insbesondere

m Hilfen zur Unterstiitzung bei der Krankheits- und
Behinderungsverarbeitung,

m Hilfen zur Aktivierung von Selbsthilfepotenzialen,

m die Information und Beratung von Partnern und Angehorigen sowie von
Vorgesetzten und Kollegen, wenn die Leistungsberechtigten dem
zustimmen,

m die Vermittlung von Kontakten zu 6rtlichen Selbsthilfe- und
Beratungsmoglichkeiten,

m Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Férderung der sozialen
Kompetenz, u. a. durch Training sozialer und kommunikativer
Fahigkeiten und im Umgang mit Krisensituationen,

m das Training lebenspraktischer Fahigkeiten sowie

m die Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen der
medizinischen Rehabilitation.

Eine psychosoziale Einschaltung dient vor allem der Erhaltung und
Forderung alltagspraktischer, kognitiver und sozialer Fertigkeiten sowie der
Unterstiitzung erkrankter Menschen bei der psychischen Bewdltigung. Der
Schwerpunkt der Leistungen besteht darin, Eigenverantwortlichkeit und
Selbstbestimmung zu férdern. Ist fiir den Erfolg der Leistung eine
Unterbringung aullerhalb des eigenen oder des elterlichen Haushalts wegen
der Art oder Schwere der Behinderung oder zur Sicherung des Erfolgs der
Teilhabe notwendig, so konnen auch die erforderlichen Kosten fiir
Unterkunft und Verpflegung {ibernommen werden.



Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Vater

Versicherte haben unter bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf aus
medizinischen Griinden erforderliche Rehabilitationsleistungen in einer
Einrichtung des Miittergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung;
die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-Mallnahme erbracht werden (§
41 SGB V).

Dies gilt auch fiir Vater-Kind-Mafnahmen in dafiir geeigneten
Einrichtungen. Rehabilitationsleistungen werden in Einrichtungen erbracht,
mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V besteht.

Die medizinische Notwendigkeit und Voraussetzung fiir eine stationdre
Rehabilitationsmalinahme liegen vor, wenn diese einem der folgenden Ziele
dienen:

» Erkennung, Heilung, Verhiitung der Verschlimmerung einer Krankheit
oder Linderung von Krankheitsbeschwerden

= Vorbeugung gegen eine drohende Behinderung, Beseitigung oder
Besserung einer Behinderung oder Verhiitung der Verschlimmerung
einer Behinderung

= Vorbeugung gegen drohende Pflegebediirftigkeit, Beseitigung oder
Besserung von Pflegebediirftigkeit oder Verhiitung der
Verschlimmerung von Pflegebediirftigkeit

In medizinischer Hinsicht wird auf das Vorliegen von
Krankheitserscheinungen beim Antragsteller abgestellt. Die
RehabilitationsmalSnahme des § 41 SGB V als Komplexleistung muss
notwendig sein, um eine von den besonderen Belastungen der funktionellen
Elternschaft herrithrende Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.

Da die MaBBnahmen des § 41 SGB V nicht der Akutbehandlung dienen,
sondern rehabilitativen Charakter haben, sind auch die Behandlungsziele der
Verhinderung/Vermeidung einer Behinderung oder Pflegebediirftigkeit mit



einzubeziehen.

Danach haben Versicherte Anspruch auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, die notwendig sind, um eine Behinderung oder
Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen,
ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern.

Die medizinische Erforderlichkeit hat die Krankenkasse durch den
Medizinischen Dienst priifen zu lassen (§ 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V). Sie fehlt
insbesondere dann, wenn eine ambulante Krankenbehandlung ausreicht; ein
Vorrang ambulanter Rehabilitationsmalnahmen besteht jedoch bei den
Leistungen des § 41 SGB V nicht. Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation fiir Miitter und Véter werden stets in stationdrer Form erbracht.

Q PRAXIS-TIPP:

Die Krankenkasse darf Thren Antrag auf eine medizinische
Rehabilitation nur in Stichproben durch den Medizinischen Dienst
priifen lassen. Ndheres zu den Inhalten der Stichproben kénnen Sie
der Rehabilitations-Richtlinie entnehmen.

Mutter-Kind-Mallnahmen bzw. Vater-Kind-Malnahmen kénnen auch in
Betracht kommen, wenn das Kind behandlungsbediirftig ist, wahrend der
Malinahme auch entsprechend behandelt werden kann und die Mitaufnahme
des Begleitkindes den Zweck der Mallnahme nicht gefdhrdet.

Daneben kann eine solche Mallnahme auch gewéhrt werden, wenn die
Beziehung zwischen dem die Mallnahme in Anspruch nehmenden Elternteil
und dem Kind belastet ist und verbessert werden soll oder wenn eine
Trennung des Kindes von dem die MaRRnahme in Anspruch nehmenden
Elternteil gesundheitsgefdhrdend oder unzumutbar ist oder das Kind nicht
anderweitig betreut und versorgt werden kann.

Voraussetzung diirfte auch insoweit sein, dass die Mitaufnahme des
Begleitkindes den Zweck der Mallnahme nicht gefdhrdet. Die Mitaufnahme
eines oder mehrerer Begleitkinder in die Einrichtung ist eine Zusatzleistung



zur medizinischen Rehabilitation um der Mutter bzw. des Vaters willen,
Mittel zum Zweck, nicht aber Selbstzweck im Sinne einer eigenstdndigen,
den Kindern gewdhrten Leistung. Diese spezifische Begleitpersonen-
Regelung soll der Mutter/dem Vater den Zugang zu den medizinischen
Rehabilitationsleistungen ermoglichen oder ihre Entscheidung dafiir
erleichtern. Sie hilft, familidare Hemmnisse aufgrund der Kinderbetreuung zu
tiberwinden, die einer Teilnahme des betroffenen Elternteils an der
stationdren Rehabilitationsleistung entgegenstehen. Hierzu begriindet sie
geeignete soziale Rahmenbedingungen fiir die Teilnahme des Elternteils an
der MaBnahme. Dementsprechend erfordert die Einbeziehung der Kinder
keine weitergehende Priifung der sozialen Situation im Einzelfall, sondern
lediglich die Abkldrung, dass die Mitnahme der Kinder den MaRnahmezweck
nicht gefdhrdet. Um den Zweck der medizinischen Rehabilitationsleistung fiir
alle betroffenen Versicherten erreichbar zu machen, ist der Zugang zu dieser
Leistung auch dann zu gewdhren, wenn die Kinder nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind.

Zwischen den Formen der Rehabilitationsleistungen nach § 40 und § 41 SGB
V gibt es rechtlich keine Vor- oder Nachrangigkeit. Welcher Form der
Rehabilitationsleistungen der Vorzug zu geben ist, bestimmt sich im
Einzelfall danach, welches Angebot an Rehabilitationsleistungen aus
medizinischer Sicht inhaltlich dem Rehabilitationsbedarf der Mutter/des
Vaters am besten entspricht. Bei ihrer Entscheidung tiber die geeignete Form
der Rehabilitationsleistung hat die Krankenkasse insbesondere auch die in §
33 SGB I festgelegten Grundsétze zu berticksichtigen.

Leistungsinhalt

Der Leistungsinhalt entspricht den Leistungen zur Rehabilitation, wie sie
insbesondere das Miittergenesungswerk oder gleichartige Einrichtungen fiir
die Erhaltung der Gesundheit von Frauen oder Mdnnern aus Familien mit
Kindern entwickelt hat. Die Leistung kann auch in Form einer Mutter-Kind-
Kur oder Vater-Kind-Kur erbracht werden.

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in Einrichtungen des
Miittergenesungswerkes oder gleichartigen Einrichtungen beinhalten ein
indikationsbezogenes Angebot an Kurmitteln, gesundheitspadagogischen
Malnahmen sowie Unterkunft und Verpflegung.



Voraussetzung ist, dass mit der Einrichtung ein Versorgungsvertrag nach §
111a SGB V besteht. Im Ubrigen gelten die gleichen Voraussetzungen wie
fiir die sonstigen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen.

Als Grundlage fiir die nach § 111a SGB V abzuschliefenden Vertrdge haben
die Spitzenverbdnde der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich unter
Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbédnde der
Krankenkassen, der Elly-Heuss-Knapp-Stiftung, des Deutschen
Miittergenesungswerks (MGW) und des Bundesverbandes Deutscher
Privatkrankenanstalten e.V. (BDPK) mit Wirkung zum 01.08.2003 ein
bundeseinheitliches ,,Anforderungsprofil fiir stationdre
Rehabilitationseinrichtungen nach § 111a SGB V, die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nach § 41 SGB V erbringen®, vereinbart. Im
Falle der Selbstbeschaffung durch die Versicherten gilt im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation § 18 SGB IX, vgl. vorherige Ausfiihrungen.

I WICHTIG:

Versicherte haben daher nicht die Moglichkeit, gegen Tragen von
Mehrkosten eine Einrichtung zu wahlen, mit der kein
Versorgungsvertrag besteht; ihr Wunsch- und Wahlrecht nach § 8
SGB IX beschrankt sich auf die Vertragseinrichtungen.

Auch die stationdre Rehabilitation fiir Miitter und Viter verpflichtet
die Rehabilitationseinrichtungen zu einem Entlassmanagement fiir
ihre Patienten.

Entlassmanagement

Das Entlassmanagement ist seit 01.10.2017 in einem Rahmenvertrag iiber ein
Entlassmanagement beim Ubergang in die Versorgung nach
Krankenhausbehandlung geregelt. Wesentliches Merkmal ist, dass die
Krankenh&user fiir bestimmte Arzte eine Krankenversicherungsnummer
beantragen kénnen, diese Arzte miissen eine Facharztweiterbildung besitzen
und diirfen Verordnungen iiber Arbeitsunfdhigkeit bis zu einer Woche,
Heilmittel- und Arzneimittelverordnungen (Verordnungszeitraum sieben



Kalendertage und max. N1-Packung, ggf. kleiner) ausstellen. Wesentlich fiir
die Durchfiihrung des Entlassmanagements ist die schriftliche Zustimmung
des Versicherten.

Der Versicherte hat gegeniiber der Krankenkasse einen Anspruch auf
Unterstiitzung beim Entlassmanagement. Soweit Hilfen durch die
Pflegeversicherung in Betracht kommen, kooperieren Kranken- und
Pflegekassen miteinander.

Mit dem ,,Gesetz zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und
medizinischer Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung® vom
23.10.2020 wurde eingefiihrt, dass zur Krankenhausbehandlung auch eine
qualifizierte drztliche Einschédtzung des Beatmungsstatus im Laufe der
Behandlung und vor der Verlegung oder Entlassung von Beatmungspatienten
gehort.

I WICHTIG:

Zu beachten ist die Subsidiaritdt der Zustandigkeit der
Krankenkassen, d. h. die Krankenkasse ist nur zustdndig, wenn kein
anderer Leistungstrager (z. B. Renten- oder Unfallversicherung) fiir
die Reha zustédndig ist. Dies gilt auch, obwohl das SGB VI eine
vergleichbare Sonderform der medizinischen Rehabilitation nicht
ausdriicklich regelt. Aufgrund eines Anspruchs von Miittern und
Vitern nach den allgemeinen Regelungen der 8§ 9 Abs. 1, 15 Abs. 1
SGB VI insbesondere gegeniiber dem Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung kann dies jedoch von Bedeutung sein.

Leistungsintervalle

Rehabilitationsleistungen fiir Miitter und Viter sowie Mutter/Vater-Kind-
Malinahmen kénnen nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfiihrung
solcher oder dhnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten aufgrund
offentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, es
sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend
erforderlich.



Ambulante Rehabilitationsmallnahmen in Wohnortndhe, die teilweise auf der
Grundlage des § 40 Abs. 1 SGB V bzw. § 43 SGB V oder als Modellversuch
nach § 63 SGB V gewdhrt wurden, sind hingegen bei der Priifung
anzurechnen.

Leistungsdauer

Die Dauer richtet sich im Einzelfall grundsatzlich nach der individuellen
medizinischen Notwendigkeit. Als Regeldauer von Rehabilitationsleistungen
fiir Miitter und Vater sowie Mutter/Vater-Kind-Malnahmen gilt die Dauer
von langstens drei Wochen. Eine Verldangerung ist moglich, wenn die
Verldngerung aus medizinischen Griinden dringend erforderlich ist.

Leitlinien zur indikationsspezifischen Regeldauer

Anstelle der gesetzlich vorgeschriebenen Regeldauer von drei Wochen
konnen die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich
in Leitlinien indikationsspezifische Regeldauern festlegen. Von dieser
Regeldauer kann die Krankenkasse bei der Bewilligung von
Rehabilitationsleistungen fiir Miitter und Viter sowie Mutter/Vater-Kind-
MalRnahmen nur abweichen, wenn dies aus medizinischen Griinden im
Einzelfall dringend erforderlich ist.

Zuzahlung

Die Hohe der Zuzahlungen bei Leistungen der medizinischen Rehabilitation
fiir Miitter und Véter, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, wird in § 61
Satz 2 SGB V geregelt. Die Zuzahlung betrdgt zehn Euro kalendertaglich.
Bei Berechnung der Zuzahlung sind der An- und Abreisetag als je ein
Kalendertag zu rechnen.

Beispiel:

Dauer der Leistung: 03.01.2022 bis 24.01.2022
Anzahl der Kalendertage: 22

Hohe der Zuzahlung: 22 x 10 Euro = 220 Euro




4. Finanzielle Unterstiitzung wahrend der Reha

Ubernahme von Reisekosten

Haushalts- oder Betriebshilfe und Kinderbetreuungskosten

Geldleistungen wahrend der Rehabilitation

Beitrdge zur Sozialversicherung




Ubernahme von Reisekosten

Waihrend Rehabilitanden an einer medizinischen RehabilitationsmaSnahme
teilnehmen, ist es natiirlich fiir sie auch wichtig zu wissen, ob sie
EinkommenseinbulSen haben, welche finanziellen Anspriiche ihnen wahrend
dieser Zeit zustehen und ob ggf. die entstandenen Fahrt- und Reisekosten zur
Rehabilitationsmalnahme und wieder nach Hause durch den jeweiligen
Rehabilitationstrager iibernommen werden.

Nach § 73 SGB IX erhalten Rehabilitanden wahrend der
RehabilitationsmaRnahme unter gewissen Umstdnden auch die erforderlichen
Reisekosten vom jeweils zustdndigen Rehabilitationstrager erstattet.
Zustandig ist der Trager der Rehabilitation, welcher auch fiir die
Hauptleistung (die Rehabilitation) zustdndig ist.

Als Reisekosten werden die erforderlichen Fahr-, Verpflegungs- und
Ubernachtungskosten iibernommen, die im Zusammenhang mit der
Ausfiihrung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation stehen. Zu den
Reisekosten gehoren auch die Kosten

m fiir besondere Beférderungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen der
Art oder Schwere der Behinderung erforderlich ist,

m fiir eine wegen der Behinderung erforderliche Begleitperson
einschlielSlich des fiir die Zeit der Begleitung entstehenden
Verdienstausfalls,

» fiir Kinder, deren Mitnahme an den Rehabilitationsort erforderlich ist,
weil ihre anderweitige Betreuung nicht sichergestellt ist, sowie

m fiir den erforderlichen Gepdcktransport.

Wahrend der Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
werden im Regelfall auch Reisekosten fiir zwei Familienheimfahrten je
Monat iibernommen. Anstelle der Kosten fiir die Familienheimfahrten
konnen fiir Fahrten von Angehoérigen vom Wohnort zum Aufenthaltsort der
Leistungsempfanger und zuriick Reisekosten iibernommen werden.



Reisekosten analog der o. g. Regelungen fiir Leistungen zur Teilhabe werden
auch im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
tibernommen, wenn die Leistungen ldnger als acht Wochen erbracht werden.

Fahrkosten werden in Hohe des Betrags zugrunde gelegt, der bei Benutzung
eines regelmalig verkehrenden 6ffentlichen Verkehrsmittels der niedrigsten
Beforderungsklasse des zweckmaBigsten 6ffentlichen Verkehrsmittels zu
zahlen ist, bei Benutzung sonstiger Verkehrsmittel in Hohe der
Wegstreckenentschddigung nach § 5 Abs. 1 BRKG. Bei
Fahrpreiserh6hungen, die nicht geringfiigig sind, hat auf Antrag des
Leistungsempfangers eine Anpassung der Fahrkostenentschadigung zu
erfolgen, wenn die MaBnahme noch mindestens zwei weitere Monate
andauert. Kosten fiir Pendelfahrten konnen nur bis zur Héhe des Betrags
libernommen werden, der unter Berticksichtigung von Art und Schwere der
Behinderung bei einer zumutbaren auswartigen Unterbringung fiir
Unterbringung und Verpflegung zu leisten wire.

Bei der Benutzung eines Bahntickets werden die Kosten in Héhe des
Bahntarifs der 2. Klasse einschlief8lich der Zuschlége fiir ICE, IC
libernommen.

I WICHTIG:

Versicherte sind verpflichtet, mogliche Fahrpreisvergiinstigungen in
Anspruch zu nehmen.

Ist behinderungsbedingt die Benutzung eines regelméaRig verkehrenden
Beférderungsmittels oder eines Kraftfahrzeugs nicht moglich oder nicht
zumutbar, kénnen dem Versicherte auch die Kosten fiir die Inanspruchnahme
eines besonderen angemessenen Beférderungsmittels (z. B. Mietwagen oder
Krankentransportfahrzeug) erstattet werden. Dieses kommt z. B. in Betracht,
wenn er sich nicht aus dem Rollstuhl auf einen Autositz umsetzen kann und
daher ein spezielles Fahrzeug zur Beforderung benétigt. Die Frage der
Angemessenheit richtet sich nach den Umstdnden des Einzelfalls und ist ggf.
durch eine arztliche Bescheinigung nachzuweisen.



 PRAXIS-TIPP:

Die Hohe der zu iibernehmenden Kosten fiir eine Fahrt mit dem
Kraftfahrzeug richtet sich nach dem Bundesreisekostengesetz
(BRKG). Hiernach wird jeder mit dem Pkw gefahrene Kilometer mit
0,20 Euro entschadigt, in der Regel bis zu 130 Euro fiir die gesamte
Wegstrecke. In Ausnahmeféllen kann ein hoherer Betrag angesetzt
werden. Die oberste Bundesbehorde kann den Hochstbetrag auf 150
Euro festsetzen, wenn dies im Einzelfall oder allgemein erforderlich
ist.

I WICHTIG:

L ]

Versicherte sollten sich vor Antritt der RehabilitationsmalSnahme mit
dem zustdndigen Kostentrdager in Verbindung setzen, um die
Formalitdten und Voraussetzungen einer moglichen Erstattung von
Reisekosten abzuklaren.

Zuzahlung

Bei den Fahrkosten, die im Zusammenhang mit einer medizinischen
Rehabilitation stehen, fallen fiir Leistungsempfanger keine Zuzahlungen an.
Die Kosten werden vom jeweils zustdndigen Rehabilitationstrager in voller
Ho6he iibernommen.



Haushalts- oder Betriebshilfe und Kinderbetreuungskosten
Die Haushaltshilfe nach § 74 SGB IX wird geleistet, wenn

m den Leistungsempfangern wegen der Ausfiihrung einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation die Weiterfiihrung des Haushalts nicht
moglich ist,

m eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfiihren
kann und

= im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe noch nicht
zwOlf Jahre alt ist oder wenn das Kind eine Behinderung hat und auf
Hilfe angewiesen ist.

Die Regelungen zur Kosteniibernahme, wenn die Haushaltshilfe von
Verwandten oder Verschwdgerten bis zum zweiten Grad iibernommen wird,
gelten entsprechend den Vorschriften der Krankenversicherung.

Q PRAXIS-TIPP:

Beantragen Sie die Haushaltshilfe rechtzeitig, d. h. unbedingt vor
Beginn Threr Rehabilitationsmallnahme. Die entsprechenden
Antragsformulare der Kostentrdger konnen Sie auf den Internetseiten
herunterladen. Fiigen Sie dem Antrag auch ein drztliches Zeugnis der
Notwendigkeit der Haushaltshilfe bei.

Voraussetzungen der Haushaltshilfe

Wie oben genannt, ist Voraussetzung fiir die Leistung einer Haushaltshilfe,
dass im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwolfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist. Als Kind in diesem Sinne kommt nicht nur ein
familienversichertes Kind, sondern jedes gewo6hnlich im Haushalt lebende
Kind in Betracht. Dabei spielt es keine Rolle, ob das Kind ein



Familienangehoriger des Versicherten bzw. seines Ehegatten ist.

Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht aulerdem nur, soweit eine im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfiihren kann.

Anspruch auf Haushaltshilfe besteht insoweit, als der Versicherte den
Haushalt selbst gefiihrt hat.

I WICHTIG:

Der Anspruch ist demnach ausgeschlossen, wenn die wesentlichen
Haushaltsarbeiten einschlieflich Beaufsichtigung und Betreuung der
Kinder durch den Ehegatten, einen anderen Angehérigen oder durch
Dritte (z. B. eine Hausangestellte) verrichtet wurden. Kann die
Haushaltshilfe ganz oder teilweise von einer im eigenen Haushalt des
Versicherten oder im Familienhaushalt wohnenden Person
durchgefiihrt werden, entfdllt insoweit die Leistungspflicht der
Krankenkasse.

Ist die Krankenversicherung der Rehabilitationstréger, erhalten Versicherte
dartiber hinaus, soweit keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5
vorliegt, auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die Weiterfiihrung des
Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit nicht moglich ist, insbesondere nach

m einem Krankenhausaufenthalt,
= einer ambulanten Operation oder
= einer ambulanten Krankenhausbehandlung,

langstens jedoch fiir die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind
lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verldngert sich
der Anspruch auf ldngstens 26 Wochen.



Die Pflegebediirftigkeit von Versicherten schlieft Haushaltshilfe zur
Versorgung des Kindes nicht aus.

Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse auch in anderen Fillen
Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten wegen Krankheit nicht méglich
ist, den Haushalt weiterzufiihren. Sie kann dabei von § 38 Abs. 1 Satz 2 bis 4
SGB V abweichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestimmen.

Q PRAXIS-TIPP:

Erkundigen Sie sich bei Threr Krankenkasse, ob auch in anderen
Féllen (z. B. Hilfebediirftigkeit nach einer ambulanten Behandlung)
ein Anspruch auf Haushaltshilfe in der Satzung verankert ist.

Leistungsumfang

Der Begriff ,,Haushaltshilfe“ wird im Gesetz nicht definiert. Aus der
Tatsache, dass die Haushaltshilfe bei Ausfall der haushaltsfiihrenden Person
zur Verfiigung zu stellen ist, muss aber geschlossen werden, dass die Hilfe in
hauswirtschaftlichen Tdtigkeiten besteht. Die Haushaltshilfe umfasst
demnach die Dienstleistungen, die zur Weiterfiihrung des Haushalts
notwendig sind, z. B. Beschaffung und Zubereitung der Mahlzeiten, Pflege
der Kleidung und der Wohnrdaume. Dartiber hinaus erstreckt sie sich auf die
Betreuung und Beaufsichtigung der Kinder.

Die zeitliche Begrenzung des Anspruchs auf Haushaltshilfe richtet sich nach
der Hauptleistung, die die Haushaltshilfe notwendig macht. Eine
Verhinderung an der Weiterfiihrung des Haushalts kann sowohl fiir den
Aufnahme- als auch fiir den Entlassungstag der Rehabilitation (ggf. auch fiir
den Reisetag) angenommen werden.

Je nach den Verhaltnissen kann es erforderlich sein, die Ersatzkraft in den
Haushalt einzuweisen und mit den Besonderheiten (z. B. wegen eines im
Haushalt lebenden behinderten und auf Hilfe angewiesenen Kindes) vertraut
zu machen; die hierdurch entstehenden Aufwendungen gehoéren zur
Haushaltshilfe.



Verfahrensablauf und ggf. selbstbeschaffte Ersatzkraft

Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht Grund,
davon abzusehen, sind dem Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte
Haushaltshilfe in angemessener Hohe zu erstatten. Fiir Verwandte und
Verschwégerte bis zum zweiten Grad werden keine Kosten erstattet; die
Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den
Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen
Verhiltnis zu den sonst fiir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

Der Sachleistungscharakter der Leistung macht es erforderlich, dass der
Versicherte zundchst die Stellung einer Ersatzkraft bei der Krankenkasse
beantragt bzw. der Krankenkasse die Moglichkeit gibt, eine Ersatzkraft zu
stellen. Kann der Leistungstrager wegen fehlender Anstellung eigenen hierfiir
geeigneten Personals oder mangels vertraglicher Absprachen mit
Einrichtungen eine Ersatzkraft nicht stellen oder stehen eigene oder
vertraglich gebundene Ersatzkréfte nicht zur Verfiigung, ist der Versicherte
berechtigt, sich eine Ersatzkraft selbst zu beschaffen. Eine Kostenerstattung
fiir eine vom Versicherten ohne vorherige Einschaltung der Krankenkasse
selbst beschaffte Ersatzkraft kann grundsétzlich nicht beansprucht werden
(BSG, Urteil vom 26.03.1980, 3 RK 62/79, USK 8036).

Eine Kostenerstattung fiir die selbstbeschaffte Ersatzkraft kommt auch in
Betracht, wenn ein Grund vorliegt, von der Gestellung einer Ersatzkraft
abzusehen; dieser kann beispielsweise darin liegen, dass der Versicherte Wert
auf die Weiterfiihrung des Haushalts durch eine Person seines Vertrauens
legt.

Wenn eine der im Haushalt lebenden Personen den Haushalt weiterfiihrt und
zu diesem Zweck unbezahlten Urlaub nimmt, wird dies so behandelt, als
wenn eine Ersatzkraft selbst beschafft wurde (vgl. BSG, Urteil vom 22.
4.1987, 8 RK 22/85, USK 8746). Erstattungsfahig ist das ausgefallene
Nettoarbeitsentgelt bis zur Hohe des Betrags, den der Leistungstrager fiir eine
selbstbeschaffte, nicht verwandte Ersatzkraft aufzuwenden gehabt hdtte.

Fiir die selbstbeschaffte Ersatzkraft, die mit dem Versicherten bis zum
zweiten Grad verwandt oder verschwégert ist, kommt keine Kostenerstattung
in Betracht.



Ist die Ersatzkraft mit dem Versicherten weder verwandt noch verschwégert,
gehoren grundsétzlich alle Kosten, die dem Versicherten durch die
Selbstbeschaffung der Ersatzkraft entstehen, zu den erstattungsfahigen
Aufwendungen. Die Aufwendungen sind in angemessener Hohe und fiir eine
angemessene Stundenzahl je Einsatztag zu erstatten. Als angemessen werden
bei einem achtstiindigen Einsatz die nachgewiesenen Aufwendungen bis zu
einem tdglichen Hochstbetrag von 2,5 Prozent der sich aus § 18 SGB IV
ergebenden monatlichen Bezugsgrofle, auf- oder abgerundet auf den ndchsten
geraden Euro-Betrag (2022: 82 Euro), angesehen.

Bei einem weniger oder mehr als acht Stunden taglich umfassenden Einsatz
der Ersatzkraft ist als Hochstbetrag je Stunde ein Betrag von einem Achtel
des taglichen Hochstbetrages zugrunde zu legen. Bei der angemessenen Zahl
der Einsatzstunden sind die Umstdnde des Einzelfalls zu beriicksichtigen
(BSG, Urteil vom 28.1.1977, 5 RKn 32/76, USK 7725), so z. B. Anzahl und
Alter der Kinder, Gesundheitszustand und Alter des Versicherten. Das kann
dazu fiihren, dass die erforderliche tdgliche Einsatzzeit acht Stunden
libersteigt.

Hat sich der Versicherte ausnahmsweise eine Ersatzkraft von einem
karitativen Verband oder einer vergleichbaren Einrichtung beschafft, weil der
Leistungstrager seiner Sachleistungsverpflichtung nicht nachgekommen ist,
sind die hierdurch anfallenden notwendigen Kosten auch dann zu erstatten,
wenn sie im Einzelfall die hier genannten Pauschbetrédge iibersteigen (BSG,
Urteil vom 23.4.1980, 4 RJ 11/79, USK 8096).

Soweit den bis zum zweiten Grad verwandten oder verschwédgerten
Ersatzkraften Kosten in Form von Verdienstausfall und Fahrkosten entstehen,
erstattet die Krankenkasse die entstandenen Kosten, wenn diese
nachgewiesen sind und in einem angemessenen Verhdltnis zu den Kosten fiir
eine nicht verwandte und nicht verschwdégerte selbstbeschaffte Ersatzkraft
stehen. Dabei sind auch die fiir diese Ersatzkraft vorgesehenen Hochstbetrédge
zu beachten.

Verwandte bis zum zweiten Grad des Versicherten sind Eltern, Kinder
(einschliel8lich der fiir ehelich erklarten und der angenommenen Kinder),
Groleltern, Enkelkinder und Geschwister. Verschwégerte bis zum zweiten
Grad des Versicherten sind Stiefeltern, Kinder des Ehegatten/Lebenspartners,



Stiefenkelkinder (Enkelkinder des Ehegatten/Lebenspartners), Eltern des
Ehegatten/Lebenspartners, Schwiegerkinder
(Schwiegersohn/Schwiegertochter), Schwiegerenkel
(Ehegatten/Lebenspartner der Enkelkinder), Stiefgro8eltern und
Schwager/Schwagerin.

Hinsichtlich der Kostenerstattung fiir Verwandte und Verschwégerte vom
dritten Grad an gelten dieselben Regelungen wie fiir selbstbeschaffte nicht
verwandte und nicht verschwagerte Ersatzkréfte.

Anstelle der Haushaltshilfe werden auf Antrag des Leistungsempfédngers die
Kosten fiir die Mitnahme oder fiir die anderweitige Unterbringung des
Kindes bis zur Héhe der Kosten der sonst zu erbringenden Haushaltshilfe
libernommen, wenn die Unterbringung und Betreuung des Kindes in dieser
Weise sichergestellt ist (§ 74 Abs. 2 SGB IX).

Kinderbetreuungskosten nach § 74 Abs. 3 SGB IX

Anstelle der Haushaltshilfe werden auf Antrag des Leistungsempfangers die
Kosten fiir die Mitnahme oder fiir die anderweitige Unterbringung des
Kindes bis zur Hohe der Kosten der sonst zu erbringenden Haushaltshilfe
libernommen, wenn die Unterbringung und Betreuung des Kindes in dieser
Weise sichergestellt ist.

Kosten fiir die Kinderbetreuung des Leistungsempfangers konnen bis zu
einem Betrag von 160 Euro je Kind und Monat iibernommen werden, wenn
die Kosten aufgrund einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation
unvermeidbar sind. Es werden neben den Leistungen zur Kinderbetreuung
keine weiteren Leistungen erbracht. Der Betrag von 160 Euro erhoht sich
entsprechend der jahrlichen Verdnderung der Bezugsgrolie nach § 18 Abs. 1
SGB IV.



Geldleistungen wahrend der Rehabilitation

Damit Versicherte die Rehabilitation und die damit verbundenen Ziele gut
erreichen konnen, ist es u. a. auch sehr wichtig, dass ihre finanzielle
Absicherung wahrend der Rehabilitation gewdhrleistet ist. Hierzu gibt es
gegeniiber den verschiedenen Rehabilitationstragern unterschiedliche
Anspriiche.

Krankengeld
Beginn des Krankengeldanspruchs

Der Anspruch auf Krankengeld entsteht

» bei Krankenhausbehandlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung (88 23 Abs. 4, 24, 40 Abs. 2 und 41 SGB V)
von ihrem Beginn an,

= im Ubrigen von dem Tag der drztlichen Feststellung der
Arbeitsunfdhigkeit an.

Der Anspruch auf Krankengeld bleibt jeweils bis zu dem Tag bestehen, an
dem die weitere Arbeitsunfdhigkeit wegen derselben Krankheit drztlich
festgestellt wird, wenn diese drztliche Feststellung spatestens am nédchsten
Werktag nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunfdahigkeit erfolgt;
Samstage gelten insoweit nicht als Werktage. Fiir Versicherte, deren
Mitgliedschaft alleine aufgrund des Bezugs von Krankengeld besteht und
vom Bestand des Anspruchs auf Krankengeld abhangig ist, bleibt der
Anspruch auf Krankengeld auch dann bestehen, wenn die weitere
Arbeitsunfdhigkeit wegen derselben Krankheit nicht am ndchsten Werktag,
aber spdtestens innerhalb eines Monats nach dem zuletzt bescheinigten Ende
der Arbeitsunfdhigkeit drztlich festgestellt wird.

Fiir die nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten sowie fiir
Versicherte, die eine Wahlerkldrung zum Krankengeldanspruch
(hauptberuflich selbststdndig Tatige) abgegeben haben, entsteht der Anspruch
von der siebten Woche der Arbeitsunfdahigkeit an.



Der Anspruch auf Krankengeld fiir die Versicherten nach dem
Kiinstlersozialversicherungsgesetz entsteht bereits vor der siebten Woche der
Arbeitsunfdhigkeit zu dem von der Satzung bestimmten Zeitpunkt, spétestens
jedoch mit Beginn der dritten Woche der Arbeitsunfdahigkeit, wenn der
Versicherte bei seiner Krankenkasse einen Wahltarif Krankengeld nach § 53
Abs. 6 SGB V gewdhlt hat.

Dauer des Anspruchs auf Krankengeld

Versicherte erhalten Krankengeld ohne zeitliche Begrenzung, fiir den Fall der
Arbeitsunfdhigkeit wegen derselben Krankheit jedoch fiir langstens 78
Wochen innerhalb von je drei Jahren, gerechnet vom Tag des Beginns der
Arbeitsunfahigkeit an. Tritt wahrend der Arbeitsunfahigkeit eine weitere
Krankheit hinzu, wird die Leistungsdauer nicht verlangert.

Fiir Versicherte, die im letzten Dreijahreszeitraum wegen derselben
Krankheit fiir 78 Wochen Krankengeld bezogen haben, besteht nach Beginn
eines neuen Dreijahreszeitraums ein neuer Anspruch auf Krankengeld wegen
derselben Krankheit, wenn sie bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfdhigkeit mit
Anspruch auf Krankengeld versichert sind und in der Zwischenzeit
mindestens sechs Monate

= nicht wegen dieser Krankheit arbeitsunfdahig waren und
m erwerbstdtig waren oder der Arbeitsvermittlung zur Verfiigung standen.

Bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengelds werden Zeiten, in
denen der Anspruch auf Krankengeld ruht oder fiir die das Krankengeld
versagt wird, wie Zeiten des Bezugs von Krankengeld berticksichtigt. Zeiten,
fiir die kein Anspruch auf Krankengeld besteht, bleiben unberiicksichtigt.

I WICHTIG:

Der Anspruch auf Krankengeld ruht insbesondere, soweit und solange
Versicherte laufendes Arbeitsentgelt erhalten und die
Arbeitsunfdhigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet wird. Dies gilt
allerdings nicht, wenn die Meldung innerhalb einer Woche nach



Beginn der Arbeitsunfdhigkeit erfolgt.

Fiir Versicherte, die

= Rente wegen voller Erwerbsminderung oder Vollrente wegen Alters aus
der gesetzlichen Rentenversicherung, oder

m Ruhegehalt, das nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsétzen gezahlt wird,

beziehen, endet ein Anspruch auf Krankengeld vom Beginn dieser
Leistungen an; nach Beginn dieser Leistungen entsteht ein neuer
Krankengeldanspruch nicht. Ist iiber den Beginn der genannten Leistungen
hinaus Krankengeld gezahlt worden und iibersteigt dieses den Betrag der
Leistungen, kann die Krankenkasse den iiberschieffenden Betrag vom
Versicherten nicht zuriickfordern.

Das Krankengeld wird um den Zahlbetrag

= der Altersrente, der Rente wegen Erwerbsminderung oder der
Landabgaberente aus der Alterssicherung der Landwirte, oder

= der Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung oder der Teilrente wegen
Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung,

gekiirzt, wenn die Leistung erst nach dem Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder
der stationdren Behandlung an zuerkannt wird.

I WICHTIG:

Die Krankenkasse hat nicht das Recht, den Versicherten aufzufordern,
einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente zu stellen. Allerdings kann
sie ihn auf der Grundlage eines &rztlichen Gutachtens (in der Regel
vom Medizinischen Dienst) auffordern, einen Antrag auf Leistungen
zur Teilhabe mit einer Frist zehn Wochen zu stellen, wenn die
Erwerbsfahigkeit erheblich gefdhrdet oder gemindert ist. Kommen



Versicherte dieser Aufforderung nicht nach, entfdllt der Anspruch auf
Krankengeld mit Ablauf der Zehn-Wochen-Frist. Wird der Antrag
spater gestellt, lebt der Anspruch auf Krankengeld mit der
Antragstellung wieder auf.

Hoéhe und Berechnung des Krankengelds

Das Krankengeld betrdgt 70 Prozent des erzielten regelméfigen
Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens, soweit es der Beitragsberechnung
unterliegt (Regelentgelt). Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete
Krankengeld darf 90 Prozent des Nettoarbeitsentgelts nicht iibersteigen.

Das Krankengeld wird fiir Kalendertage gezahlt. Ist es fiir einen ganzen
Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzusetzen.

Fiir die Berechnung des Regelentgelts ist das von dem Versicherten im
letzten vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit abgerechneten
Lohnabrechnungszeitraum, mindestens das wahrend der letzten
abgerechneten vier Wochen (Bemessungszeitraum) erzielte und um einmalig
gezahltes Arbeitsentgelt verminderte Arbeitsentgelt durch die Zahl der
Stunden zu teilen, fiir die es gezahlt wurde. Das Ergebnis ist mit der Zahl der
sich aus dem Inhalt des Arbeitsverhéltnisses ergebenden regelmélligen
wochentlichen Arbeitsstunden zu vervielfachen und durch sieben zu teilen.

Beispiel:

= Brutto-Arbeitsentgelt (ohne Einmalzahlungen): 2.500,00 Euro

= Das Brutto-Arbeitsentgelt wurde in 178 Stunden erzielt.

= Die regelmédllige wochentliche Arbeitszeit betrdgt 38,5 Stunden.
Berechnung:

Das Krankengeld wird wie folgt berechnet:




(2.500,00 Euro x 38,5 Stunden) / (178 Stunden x 7) = 77,25 Euro

Das Regelentgelt (ohne Beriicksichtigung von Einmalzahlungen) betragt
77,25 Euro.

Ist das Arbeitsentgelt nach Monaten bemessen, gilt der 30. Teil des im
letzten vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit abgerechneten Kalendermonats
erzielten und um einmalig gezahltes Arbeitsentgelt verminderten
Arbeitsentgelts als Regelentgelt.

Beispiel:

Brutto-Arbeitsentgelt (ohne Einmalzahlungen): 2.250,00 Euro
Berechnung:

2.250,00 Euro / 30 Tage = 75,00 Euro

Das Regelentgelt (ohne Berticksichtigung von Einmalzahlungen) betréagt
75,00 Euro.

Bei dem abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum handelt es sich um
den Zeitraum, fiir den der Betrieb iiblicherweise die Entgeltberechnung
abgeschlossen hat.

Beriicksichtigung von Einmalzahlungen

Fiir die Berechnung des Regelentgelts ist der 360. Teil des einmalig
gezahlten Arbeitsentgelts (z. B. Urlaubs- und Weihnachtsgeld), das in den
letzten zwolf Kalendermonaten vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit der
Beitragsberechnung zugrunde gelegen hat, dem berechneten Arbeitsentgelt
hinzuzurechnen.

Auch bei der Berechnung des Netto-Arbeitsentgelts wird einmalig gezahltes
Arbeitsentgelt berticksichtigt.



 PRAXIS-TIPP:

Achten Sie darauf, dass die Ihnen zustehenden Steuerfreibetrédge in
Ihrer Lohn- oder Gehaltsabrechnung berticksichtigt werden. Das
erhoht Thr Nettoeinkommen. Davon profitieren Sie beim Bezug von
Krankengeld.

Das Krankengeld ist nach § 3 Nr. 1 Buchst. a EStG steuerfrei. Versicherte
erhalten automatisch nach Ablauf des Kalenderjahrs am Jahresanfang von
ihrer Krankenkasse eine Bescheinigung fiir das Finanzamt iiber die

erhaltenen Krankengeldzahlungen zur Vorlage bei der Steuerabrechnung.

Die Berechnungsgrundlage, die dem Krankengeld zugrunde liegt, wird
jeweils nach Ablauf eines Jahres ab dem Ende des Bemessungszeitraums an
die Entwicklung der Bruttoarbeitsentgelte angepasst, und zwar entsprechend
der Verdanderung der Bruttolohne und -gehdlter je Arbeitnehmer vom
vorvergangenen zum vergangenen Kalenderjahr. Die Rechtsgrundlage ist
hierfiir § 70 SGB IX.

Verletztengeld

Das Verletztengeld ist eine Leistung der gesetzlichen Unfallversicherung und
hat seine Rechtsgrundlage in § 45 SGB VII.

Verletztengeld wird erbracht, wenn Versicherte

» infolge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit arbeitsunfdhig
sind oder wegen einer Malnahme der Heilbehandlung eine ganztédgige
Erwerbstatigkeit nicht ausiiben kénnen und

= unmittelbar vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit oder der Heilbehandlung
Anspruch auf Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen, Krankengeld,
Pflegeunterstiitzungsgeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld,
Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld, Arbeitslosengeld,
nicht nur darlehensweise gewdhrtes Arbeitslosengeld II oder nicht nur
Leistungen fiir Erstausstattungen fiir Bekleidung bei Schwangerschaft



und Geburt nach dem SGB II oder Mutterschaftsgeld hatten.
Verletztengeld wird auch erbracht, wenn
m Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich sind,

m diese Mallnahmen sich aus Griinden, die die Versicherten nicht zu
vertreten haben, nicht unmittelbar an die Heilbehandlung anschlieRen,

m die Versicherten ihre bisherige berufliche Tatigkeit nicht wieder
aufnehmen konnen oder ihnen eine andere zumutbare Téatigkeit nicht
vermittelt werden kann oder sie diese aus wichtigem Grund nicht
ausiiben kénnen und

= unmittelbar vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder der Heilbehandlung
Anspruch auf Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen, Krankengeld,
Pflegeunterstiitzungsgeld, Verletztengeld, Versorgungskrankengeld,
Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld, Arbeitslosengeld,
nicht nur darlehensweise gewdhrtes Arbeitslosengeld II oder nicht nur
Leistungen fiir Erstausstattungen fiir Bekleidung bei Schwangerschaft
und Geburt nach dem SGB II oder Mutterschaftsgeld hatten.

Beginn und Ende des Verletztengeldes

Wegen der vorrangigen Lohn- oder Gehaltsfortzahlung durch den
Arbeitgeber wird Verletztengeld von dem Tag an gezahlt, ab dem die
Arbeitsunfahigkeit drztlich festgestellt wird, oder mit dem Tag des Beginns
einer Heilbehandlungsmalinahme, die den Versicherten an der Ausiibung
einer ganztagigen Erwerbstdtigkeit hindert.

Das Verletztengeld endet

» mit dem letzten Tag der Arbeitsunfdhigkeit oder der Hinderung an einer
ganztdgigen Erwerbstatigkeit durch eine HeilbehandlungsmafRnahme,
oder

= mit dem Tag, der dem Tag vorausgeht, an dem ein Anspruch auf
Ubergangsgeld entsteht.



Grundsétzlich endet die Leistung aber spatestens mit Ablauf der 78. Woche,
es sei denn, der Versicherte befindet sich noch in stationdrer Behandlung.

Hohe des Verletztengeldes

Versicherte, die Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt haben,
erhalten Verletztengeld entsprechend den Regelungen zum Krankengeld der
gesetzlichen Krankenversicherung nach SGB V mit der Maligabe, dass

m das Regelentgelt aus dem Gesamtbetrag des regelmaliigen
Arbeitsentgelts und des Arbeitseinkommens zu berechnen und bis zu
einem Betrag in Hohe des 360. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes
zu berticksichtigen ist, und

m das Verletztengeld 80 Prozent des Regelentgelts betrdgt und das bei
Anwendung der gesetzlichen Grundlagen der Krankengeldberechnung
berechnete Nettoarbeitsentgelt nicht iibersteigt.

Arbeitseinkommen ist bei der Ermittlung des Regelentgelts mit dem 360. Teil
des im Kalenderjahr vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit oder der Mallnahmen
der Heilbehandlung erzielten Arbeitseinkommens zugrunde zu legen. Die
Satzung hat bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergiitung
abweichende Bestimmungen zur Zahlung und Berechnung des
Verletztengeldes vorzusehen, die sicherstellen, dass das Verletztengeld seine
Entgeltersatzfunktion erfiillt.

Ubergangsgeld

Ubergangsgeld iiberbriickt einkommenslose Zeiten wihrend der Teilnahme
an Mallnahmen zur Pravention, Rehabilitation (medizinisch, beruflich),
Nachsorge und/oder zur Teilhabe von Menschen mit Behinderungen. Es wird
nur gezahlt, wenn kein Anspruch (mehr) auf Entgeltfortzahlung besteht. Die
Hohe ist unterschiedlich und richtet sich nach dem vorhergehenden
Einkommen. Als Richtwert konnen zwei Drittel vom Nettoeinkommen
angenommen werden.

Kostentrager fiir Ubergangsgeld



Folgende Kostentrager konnen fiir das Ubergangsgeld zustindig sein:
m Rentenversicherungstrager
m Unfallversicherungstrager
= Agentur fiir Arbeit
m Trédger der sozialen Entschdadigung

Ubergangsgeld gehért zu den sog. ,erginzenden Leistungen®. Welcher
Trager fiir die Zahlung zustdndig ist, hdngt davon ab, wer die Hauptleistung
der RehabilitationsmalSnahme erbringt.

 PRAXIS-TIPP:

Informieren Sie sich vor Beginn der RehabilitationsmaSnahme iiber
die entsprechenden Voraussetzungen Ihres zustandigen
Leistungstriagers zur Zahlung von Ubergangsgeld. Die notwendigen
Formulare kénnen Sie in vielen Fallen direkt beim Leistungstrager
anfordern oder auf der Webseite des zustdandigen
Rehabilitationstragers downloaden.

Voraussetzungen fiir den Bezug von Ubergangsgeld

Bei allen Kostentrdgern gilt:

= Ubergangsgeld ist eine sog. Lohnersatzleistung, d. h. es wird nur dann
gezahlt, wenn im Krankheitsfall kein Anspruch (mehr) auf
Entgeltfortzahlung durch den Betrieb besteht, also in der Regel nach
sechs Wochen.

= Ubergangsgeld muss beantragt werden.

Dauer des Anspruchs auf Ubergangsgeld



Der Anspruch auf Ubergangsgeld besteht fiir die Dauer der
Rehabilitationsmafnahme. Ein voller Monat wird immer mit 30 Zahltagen
betrachtet.

Versorgungskrankengeld

Das Versorgungskrankengeld steht wahrend einer Heilbehandlung oder
Krankenbehandlung nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) zu, solange
Arbeitsunfdahigkeit vorliegt. Es betrdgt 80 Prozent des Regellohns und darf
das entgangene regelméfSige Nettoarbeitsentgelt nicht {ibersteigen. Die
Rechtsgrundlagen lassen sich in §§ 16 bis 16h BVG nachlesen.

Anspruch auf Versorgungskrankengeld haben gesundheitlich geschadigte
Personen der Bundeswehr und der Bundespolizei. Die Schadigung muss aber
auf die jeweilige dienstbezogene Tétigkeit bzw. einen Unfall wéahrend der
Ausiibung des Dienstes zuriickzufiihren sein.

Ausbildungsgeld

Das Ausbildungsgeld ist eine unterhaltssichernde Leistung und wird bei der
Bundesagentur fiir Arbeit beantragt. Ausbildungsgeld wird als besondere
Leistung zur Foérderung der beruflichen Eingliederung von Menschen mit
Behinderungen (§ 118 Satz 1 Nr. 2 SGB III) nachrangig erbracht, wenn
Ubergangsgeld (§§ 119 ff. SGB III) nicht gezahlt werden kann.

Mit Menschen mit Behinderungen sind Rehabilitanden im Sinne des § 19
SGB III gemeint, fiir die die Bundesagentur fiir Arbeit der zustandige
Rehabilitationstrager ist.

Voraussetzungen

Zuerst sind die Anspruchsvoraussetzungen des Ubergangsgeldes zu priifen.
Besteht kein Anspruch auf Ubergangsgeld, ist zu priifen, ob die
Voraussetzungen fiir Ausbildungsgeld erfiillt sind.

Fiir den Anspruch auf Ausbildungsgeld ist die Férderung einer der folgenden
Leistungen/MafRnahmen maflSgeblich:



» Berufsausbildung (einschlieflich einer Foérderung mit dem Budget fiir
Ausbildung) oder berufsvorbereitende BildungsmalSnahme
einschlieRlich einer wegen der Behinderung erforderlichen
Grundausbildung nach § 117 SGB III

» individuelle betriebliche Qualifizierung im Rahmen der Unterstiitzten
Beschaftigung nach § 55 SGB IX

m Eingangsverfahren oder Berufsbildungsbereich einer Werkstatt fiir
behinderte Menschen oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach §
60 SGB IX

Unterhaltsbeihilfe

Bei der Unterhaltsbeilhilfe handelt es sich um eine Geldleistung der Trager
der Kriegsopferfiirsorge. Sie soll der Sicherung des Lebensunterhalts
wahrend einer erstmaligen beruflichen Ausbildung oder berufsvorbereitenden
Malinahme dienen.

Versicherte konnen Unterhaltsbeihilfe erhalten, wenn sie die
Voraussetzungen fiir die Gewéhrung von Ubergangsgeld erfiillen, jedoch
bisher noch nicht beruflich tdtig waren.



Beitrage zur Sozialversicherung

Wihrend Leistungen der medizinischen Rehabilitation oder Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben in Anspruch genommen werden, ist es wichtig,
auch sozialversicherungsrechtlich abgesichert zu sein.

Versicherte erhalten deshalb vom jeweils zustdndigen Rehabilitationstrager
neben ihrer Geldleistung wie Ubergangsgeld etc. auch die Beitrige zur
Krankenversicherung, Unfallversicherung, zur Rentenversicherung, zur
Bundesagentur fiir Arbeit sowie zur Pflegeversicherung.

Wihrend des Bezugs von Ubergangsgeld besteht Sozialversicherungspflicht
und damit auch die Pflicht zur Zahlung von Beitrdgen in die Renten-,
Kranken- und Pflegeversicherung. Die Einzelheiten zum
Versicherungsschutz bestimmen sich nach Vorschriften des jeweils
zustandigen Rehabilitationstragers.

Q PRAXIS-TIPP:

Erkundigen Sie sich beim zustdndigen Rehabilitationstrager vor
Antritt der Reha tiber Thre soziale Absicherung und Thren
Versicherungsschutz wahrend der Reha.



5. Leistungen nach der Rehabilitation

Rehabilitationssport

Funktionstraining
Stufenweise Wiedereingliederung

Belastungserprobung und Arbeitstherapie




Rehabilitationssport

Auch nach Beendigung einer medizinischen Rehabilitationsmallnahme
besteht in vielen Féllen ein Bedarf zur weiteren Behandlung bzw. Festigung
des Rehabilitationsergebnisses. Dabei kommen vielfédltige Moglichkeiten und
Angebote in Betracht.

Die verschiedenen Rehabilitationstrdger erbringen Rehabilitationssport und
Funktionstraining als ergdnzende Leistungen nach § 64 Abs. 1 Nr. 3 und 4
SGBIXi.V.m. §43 SGB V, § 28 SGB VI, § 39 SGB VII, um das Ziel der
Rehabilitation zu erreichen oder zu sichern.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (BAR) hat dazu in einer
Rahmenvereinbarung vom 26.11.2021 das Nahere zu Einzelheiten und der
konkreten Ausgestaltung der Leistungen Rehabilitationssport und
Funktionstraining definiert.

Q PRAXIS-TIPP:

Die Rahmenvereinbarung iiber Rehabilitationssport und
Funktionstraining finden Sie im Internet auf der Seite der BAR, siehe
hierzu: www.bar-frankfurt.de

Antragstellung

Ein Antrag auf Kosteniibernahme fiir Rehabilitationssport erfolgt durch eine
Verordnung vom behandelnden Arzt. Dazu verwendet der Arzt den
Mustervordruck 56 (Antrag auf Kosteniibernahme Rehabilitationssport).
Diese Verordnung reichen Leistungsempfanger bei ihrer Krankenkasse ein,
welche diese priift und dann in den meisten Féllen die Kosten {ibernimmt (§
64 SGB IX).

Folgende Felder sind vom Arzt bei der Verordnung unbedingt richtig
auszufiillen:


https://www.bar-frankfurt.de/

m Markierung bei Rehabilitationssport
m Fintragung der Diagnose, Schadigung sowie Ziel
m Markierung der empfohlenen Rehabilitationssportart

= ein Kreuz fiir 50 / 120 bzw. 45, 90 oder 120 Ubungseinheiten oder
andere Begriindung

= Angabe zur wochentlichen Teilnahme (ein- bis dreimal)
m final das Datum, die Unterschrift und der Stempel des Vertragsarztes
Folgeverordnung von Rehabilitationssport

Die Verlangerung einer Verordnung bzw. eine Folgeverordnung ist zwar
moglich, aber es besteht kein gesetzlicher Anspruch darauf. Prinzipiell gilt
der volle Leistungsumfang des ersten Antrags auf dem Verordnungsformular.
Auch iiber eine erneute Bewilligung der Kosteniibernahme entscheiden die
Krankenkassen.

Es gibt keine festgelegte Zahl fiir Folgeverordnungen im
Rehabilitationssport. Oftmals erhalten Leistungsempfanger eine
Verldangerung, wenn sie erneut erkranken oder einen (unerwarteten) Unfall
erleiden. Auch nach einer ambulanten bzw. stationdren Behandlung sind
Folgeverschreibungen keine Seltenheit.

I WICHTIG:

Wenn der Krankenkasse die Begriindung einer Folgeverordnung nicht
ausreicht, haben Versicherte nur geringe Mdoglichkeiten. Sie kénnen
noch einmal genau eine Gegendarstellung verlangen oder sich mit
ihrem Arzt in Verbindung setzen. Nun geht es beim
Rehabilitationssport auch nicht um sehr grofe Summen, weshalb es
dann vielleicht nicht der Miihe wert ist. Aber das muss man selbst
wissen bzw. entscheiden.



Die Trdger der gesetzlichen Rentenversicherung iibernehmen
Rehabilitationssport und Funktionstraining im Anschluss an eine von ihnen
erbrachte Leistung zur medizinischen Rehabilitation, wenn bereits wahrend
dieser Leistung die Notwendigkeit der Durchfiihrung von
Rehabilitationssport und Funktionstraining vom Arzt der
Rehabilitationseinrichtung festgestellt wurde und der Mensch mit
Behinderungen oder von Behinderung bedrohte Mensch den
Rehabilitationssport/das Funktionstraining innerhalb von drei Monaten nach
Beendigung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation beginnt.

Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung iibernehmen
Rehabilitationssport und Funktionstraining erganzend zu Leistungen der
medizinischen Rehabilitation. Voraussetzung fiir die Zustandigkeit der
Unfallversicherung ist das Vorliegen eines Arbeitsunfalls oder einer
Berufskrankheit.

Rehabilitationssport und Funktionstraining sind nicht als Ersatz fiir
unzureichende Angebote an Spiel-, Sport- und Bewegungsmdglichkeiten in
Einrichtungen der Alten- oder Behindertenhilfe, im Kindergarten, im
allgemeinen Sportunterricht und in Sondergruppen auflerhalb des
Schulbetriebs zu verordnen.

Unbertihrt bleiben davon die Durchfiihrung von Breiten-, Freizeit- und
Leistungssport von Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung
bedrohten Menschen sowie die Zustdndigkeit fiir die Ausbildung des bei der
Durchfiihrung des Rehabilitationssports und Funktionstrainings notwendigen
Personals.

Ziel, Zweck und Inhalt des Rehabilitationssports

Rehabilitationssport kommt fiir Menschen mit Behinderungen bzw. von
Behinderung bedrohte Menschen in Betracht, um unter Beachtung der
spezifischen Aufgaben des jeweiligen Rehabilitationstragers ihre
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern und ihre
Teilhabe am Arbeitsleben moglichst auf Dauer zu sichern.

Ziel des Rehabilitationssports ist, Ausdauer und Kraft zu stédrken,
Koordination und Flexibilitdt zu verbessern und das Selbstbewusstsein



insbesondere auch von behinderten oder von Behinderung bedrohten Frauen
und Mdadchen zu starken. Rehabilitationssport férdert umfassend die
funktionale Gesundheit und zielt dabei auch auf Gesundheits-, Verhaltens-
und Verhdltniseffekte ab. Es fordert die Krankheitsbewéltigung,
Lebensqualitdt und gesellschaftliche Teilhabe, insbesondere die soziale und
berufliche Teilhabe und die Hilfe zur Selbsthilfe. Hilfe zur Selbsthilfe hat
zum Ziel, Selbsthilfepotenziale zu aktivieren, die eigene Verantwortlichkeit
des Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohten
Menschen fiir seine Gesundheit zu stdrken sowie ihn zu motivieren und in die
Lage zu versetzen, langfristig selbststdndig und eigenverantwortlich
Bewegungstraining durchzufiihren, z. B. durch weiteres Sporttreiben in der
bisherigen Gruppe bzw. im Verein auf eigene Kosten.

Rehabilitationssport wirkt mit den Mitteln des Sports, sportlich ausgerichteter
Spiele und bewegungstherapeutischer Inhalte ganzheitlich auf die Menschen
mit Behinderungen und von Behinderung bedrohten Menschen, die tiber die
notwendige Mobilitdt sowie physische und psychische Belastbarkeit fiir
Ubungen in der Gruppe verfiigen, ein.

Rehabilitationssport umfasst Ubungen, die unter fachkundiger Anleitung in
der Gruppe im Rahmen regelmiBig abgehaltener Ubungsveranstaltungen
durchgefiihrt werden. Das gemeinsame Uben in festen Gruppen ist
Voraussetzung, um gruppendynamische Effekte zu férdern, den
Erfahrungsaustausch zwischen den Betroffenen zu unterstiitzen und damit
den Selbsthilfecharakter der Leistung zu starken.

Auch Manahmen, die einem krankheits-/behinderungsgerechten Verhalten
und der Bewdltigung psychosozialer Krankheitsfolgen dienen (z. B.
Entspannungsiibungen), sowie die Einiibung im Gebrauch technischer Hilfen
konnen Bestandteil des Rehabilitationssports sein. Die einzelnen MaBnahmen
sind dabei auf die Erfordernisse der Teilnehmenden abzustellen.
Rehabilitationssport kann auch spezielle Ubungen fiir behinderte und von
Behinderung bedrohte Frauen und Mddchen umfassen, deren
Selbstbewusstsein als Folge der Behinderung oder drohenden Behinderung
eingeschrankt ist und bei denen die Starkung des Selbstbewusstseins im
Rahmen des Rehabilitationssports erreicht werden kann.



 PRAXIS-TIPP:

Ein Verzeichnis der zugelassenen Anbieter von Rehabilitationssport
konnen Sie bei Threr Krankenkasse erfragen. Dabei wird nach
verschiedenen Indikationsgruppen unterschieden (z. B.
Herzsportgruppe, Wirbelsaulenkraftigung).

Die gesetzlichen Krankenkassen und gesetzlichen Unfallversicherungstrager
priifen im Einzelfall die Ausweitung der Richtlinie iiber die Verordnung von
Rehabilitationssport auch auf andere Geschlechter, z. B. Jungen, (junge)
Maénner und Transgender.



Funktionstraining

Funktionstraining kommt fiir Menschen mit Behinderungen und von
Behinderung bedrohte Menschen in Betracht, um unter Beachtung der
spezifischen Aufgaben des jeweiligen Rehabilitationstragers ihre
gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern und ihre
Teilhabe am Arbeitsleben moglichst auf Dauer zu sichern. Insbesondere kann
Funktionstraining bei Erkrankungen oder Funktionseinschrankungen des
Stiitz- und Bewegungsapparats angezeigt sein.

Ziel des Funktionstrainings ist der Erhalt und die Verbesserung von
Funktionen sowie das Hinauszogern von Funktionsverlusten einzelner
Organsysteme oder Korperteile, die Schmerzlinderung, die
Bewegungsverbesserung und die Unterstiitzung bei der
Krankheitsbewdltigung. Funktionstraining fordert umfassend die funktionale
Gesundheit von Personen mit rheumatischen und muskuloskeletalen
Erkrankungen und zielt dabei auch auf Gesundheits-, Verhaltens- und
Verhdltniseffekte ab. Es fordert die Krankheitsbewaltigung, Lebensqualitét
und gesellschaftliche Teilhabe, insbesondere die soziale und berufliche
Teilhabe und die Hilfe zur Selbsthilfe. Hilfe zur Selbsthilfe hat zum Ziel,
Selbsthilfepotenziale zu aktivieren, die eigene Verantwortlichkeit des
Menschen mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohten Menschen
fiir seine Gesundheit zu starken sowie ihn zu motivieren und in die Lage zu
versetzen, langfristig selbststdndig und eigenverantwortlich
Bewegungstraining im Sinne eines angemessenen Ubungsprogramms
durchzufiihren, z. B. durch die weitere Teilnahme an Bewegungsangeboten
auf eigene Kosten.

Funktionstraining wirkt besonders mit den Mitteln der Krankengymnastik
und/oder der Ergotherapie gezielt auf spezielle kdrperliche Strukturen
(Muskeln, Gelenke usw.) der Menschen mit Behinderungen oder von
Behinderung bedrohten Menschen, die tiber die notwendige Mobilitdt sowie
physische und psychische Belastbarkeit fiir bewegungstherapeutische
Ubungen in der Gruppe verfiigen, ein.

Funktionstraining umfasst bewegungstherapeutische Ubungen, die in der
Gruppe unter fachkundiger Leitung im Rahmen regelmafSig abgehaltener



Ubungsveranstaltungen durchgefiihrt werden. Das gemeinsame Uben in
festen Gruppen ist Voraussetzung, um gruppendynamische Effekte zu
fordern, den Erfahrungsaustausch zwischen den Betroffenen zu unterstiitzen
und damit den Selbsthilfecharakter der Leistung zu starken. Neben den
bewegungstherapeutischen Ubungen kénnen Gelenkschutzmalnahmen und
die Einiibung im Gebrauch technischer Hilfen und von
Gebrauchsgegenstanden des taglichen Lebens Bestandteil des
Funktionstrainings sein.



Stufenweise Wiedereingliederung

Die Leistung der stufenweisen Wiedereingliederung ist eine ergdnzende
Leistung zur medizinischen Rehabilitation.

Koénnen arbeitsunfdhige Leistungsberechtigte nach drztlicher Feststellung ihre
bisherige Tatigkeit teilweise ausiiben und kénnen sie durch eine stufenweise
Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich besser wieder in das
Erwerbsleben eingegliedert werden, sollen die medizinischen und die sie
ergdnzenden Leistungen mit dieser Zielrichtung erbracht werden (§ 44 SGB
[X).

Die Vorschrift lehnt sich an die schon in § 74 SGB V vorgesehene Regelung
der stufenweisen Wiedereingliederung der gesetzlichen Krankenversicherung
an. Im Recht der Rentenversicherung hingegen gibt es keine entsprechende
Vorschrift; lediglich den Verweis in § 15 Abs. 1 SGB VI auf § 44 SGB IX,
wonach die stufenweise Wiedereingliederung jedenfalls generell auch zum
Leistungskatalog der von den Rentenversicherungstragern zu gewdhrenden
medizinischen Reha zahlt.

Abgrenzung der Zustandigkeit Kranken- oder Rentenversicherung

Zur Abgrenzung der Zustandigkeit zwischen Renten- und gesetzlicher
Krankenversicherung bei einer stufenweisen Wiedereingliederung wurde die
, Vereinbarung zur Zustandigkeitsabgrenzung bei stufenweiser
Wiedereingliederung nach § 28 i. V. m. § 51 Absatz 5 SGB IX* geschlossen,
welche zum 01.09.2011 in Kraft getreten ist und auch weiterhin Giiltigkeit
hat.

Es wird im Rahmen der Vereinbarung besonders auf den zeitlichen
Zusammenhang zwischen einzelnen Mallnahmen der Rehabilitation bzw. auf
den Charakter einer Gesamt-Mallnahme und auf den Grundsatz der
Einheitlichkeit der Reha-Gewdhrung (§ 4 Abs. 2 Vereinbarung) abgestellt,
um die Zustandigkeit des einen Reha-Tragers festzustellen. Der unmittelbare
Anschluss einer Mallnahme zur stufenweisen Wiedereingliederung setzt
keine direkte zeitliche Aufeinanderfolge zu einer vorherigen medizinischen
Malnahme zur Rehabilitation voraus. Die stufenweise Wiedereingliederung



stellt sich regelmélig als Bestandteil einer einheitlichen (Gesamt-)Malinahme
dar, wenn sie im Anschluss an eine vom Rentenversicherungstrager gewdhrte
stationdre MalBnahme zur medizinischen Rehabilitation durchgefiihrt wird
und der Zeitraum zwischen dieser und der stufenweisen Wiedereingliederung
weniger als eine Woche betragt.

Beispiel:

Herr Fischer ist Arbeitnehmer und befindet sich vom 12.07.2022 bis
24.07.2022 auf einer medizinischen Rehabilitation zulasten der
Rentenversicherung. Im Rahmen des Entlassungsgesprachs wird von der
Reha-Einrichtung eine stufenweise Wiedereingliederung iiber den
Arbeitgeber ab dem 27.07.2022 vorgeschlagen.

Da zwischen dem Ende der Rehabilitationsmalfnahme und dem Beginn der
stufenweisen Wiedereingliederung ein Zeitraum von weniger als einer
Woche besteht, ist der Rentenversicherungstréager fiir die stufenweise
Wiedereingliederung zustdndig und Herr Fischer erhélt auch fiir den
Zeitraum der stufenweisen Wiedereingliederung Ubergangsgeld von der
Deutschen Rentenversicherung.

Nach § 7 der Arbeitsunfdhigkeits-Richtlinien sind bei der Feststellung, ob
eine stufenweise Wiedereingliederung empfohlen werden kann, korperliche,
geistige und seelische Gesundheitszustdnde des Versicherten gleichermafien
zu berticksichtigen. Deshalb darf diese Feststellung nur aufgrund arztlicher
Untersuchung erfolgen. Die Empfehlungen zur Umsetzung der stufenweisen
Wiedereingliederung in der Anlage der Arbeitsunfdahigkeits-Richtlinie sind zu
beachten. Die Feststellung hat spédtestens ab einer Dauer der
Arbeitsunfdhigkeit von sechs Wochen im Zusammenhang mit jeder
Bescheinigung der Arbeitsunfdhigkeit zu erfolgen.

Von einer Feststellung ist abzusehen, sofern durch die Teilnahme an einer
Malinahme der stufenweisen Wiedereingliederung fiir den Genesungsprozess
der oder des Versicherten nachteilige gesundheitliche Folgen erwachsen
konnen. Gleiches gilt, sofern Versicherte eine stufenweise Wiederaufnahme
ihrer Tatigkeit ablehnen.



 PRAXIS-TIPP:

Wenn Sie im laufenden Krankengeldbezug sind, nehmen Sie
unbedingt Kontakt zu Threm Arbeitgeber und der Krankenkasse auf,
um zu kldren, ob ggf. der Arbeitgeber wahrend der stufenweisen
Wiedereingliederung das Entgelt teilweise weiterzahlt. Er ist dazu
gesetzlich nicht verpflichtet, sollte er dies aber auf freiwilliger Basis
libernehmen, kann dies zum Ruhen von Krankengeld fiihren.

Voraussetzung fiir die stufenweise Wiedereingliederung ist die Erklarung der
Freiwilligkeit durch Unterschrift des Versicherten auf dem hierfiir
vorgesehenen Vordruck. Auf diesem hat der Arzt die tagliche Arbeitszeit und
diejenigen Tatigkeiten anzugeben, die der Versicherte wahrend der Phase der
Wiedereingliederung ausiiben kann bzw. denen er nicht ausgesetzt werden
darf. Lehnt der Arbeitgeber die Wiedereingliederung ab, soll er seine
ablehnende Stellungnahme ebenfalls auf dem Vordruck bescheinigen.

Versicherte haben gegeniiber ihrer Krankenkasse einen Anspruch auf
individuelle Beratung und Hilfestellung, und zwar dariiber, welche
Leistungen und unterstiitzenden Angebote zur Wiederherstellung der
Arbeitsfdahigkeit erforderlich sind. Diese MaRnahmen und die dazu
erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten
diirfen nur mit schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher
Information des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit
schriftlich widerrufen werden.

Zustimmung des Arbeitgebers

Der Arbeitgeber ist grundsétzlich nicht verpflichtet, mit dem Arbeitnehmer
eine Vereinbarung zu schliefen, die diesem die Wiedereingliederung
ermoglicht. Er muss eine Ablehnung auch nicht begriinden.

Der Arbeitgeber schaltet bei Eintreten von personen-, verhaltens- oder
betriebsbedingten Schwierigkeiten im Arbeits- oder sonstigen
Beschaftigungsverhéltnis, die zur Gefdhrdung dieses Verhéltnisses fiihren
konnen, moglichst friithzeitig die Schwerbehindertenvertretung sowie das



Integrationsamt ein, um mit ihnen alle Méglichkeiten und alle zur Verfiigung
stehenden Hilfen zur Beratung und mdgliche finanzielle Leistungen zu
erortern, mit denen die Schwierigkeiten beseitigt werden kénnen und das
Arbeits- oder sonstige Beschéaftigungsverhaltnis moglichst dauerhaft
fortgesetzt werden kann.

Sind Beschéftigte innerhalb eines Jahres langer als sechs Wochen
ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfdhig, klart der Arbeitgeber mit der
zustdandigen Interessenvertretung im Betrieb (z. B. Ansprechpartner fiir
betriebliches Eingliederungsmanagement, Personalabteilung, Betriebsarzt),
bei schwerbehinderten Menschen aufSerdem mit der
Schwerbehindertenvertretung, mit Zustimmung und Beteiligung der
betroffenen Person die Moglichkeiten, wie die Arbeitsunfdhigkeit moglichst
tiberwunden werden und mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter
Arbeitsunfdahigkeit vorgebeugt und der Arbeitsplatz erhalten werden kann
(betriebliches Eingliederungsmanagement).

Beschiftigte konnen zusétzlich eine Vertrauensperson eigener Wahl
hinzuziehen. Soweit erforderlich, wird der Werks- oder Betriebsarzt
hinzugezogen. Die betroffene Person oder ihr gesetzlicher Vertreter ist zuvor
auf die Ziele des betrieblichen Eingliederungsmanagements sowie auf Art
und Umfang der hierfiir erhobenen und verwendeten Daten hinzuweisen.
Kommen Leistungen zur Teilhabe oder begleitende Hilfen im Arbeitsleben in
Betracht, werden vom Arbeitgeber die Rehabilitationstrager oder bei
schwerbehinderten Beschéftigten das Integrationsamt hinzugezogen. Diese
wirken darauf hin, dass die erforderlichen Leistungen oder Hilfen
unverziiglich beantragt und innerhalb der Zwei-Wochen-Frist erbracht
werden. Die zustdndige Interessenvertretung im Betrieb, bei
schwerbehinderten Menschen auflerdem die Schwerbehindertenvertretung,
konnen Klarung verlangen. Sie wachen dariiber, dass der Arbeitgeber die ihm
nach dieser Vorschrift obliegenden Verpflichtungen erfiillt.

Die Rehabilitationstrager und die Integrationsamter konnen Arbeitgeber, die
ein betriebliches Eingliederungsmanagement einfiihren, durch Pramien oder
einen Bonus fordern.



Belastungserprobung und Arbeitstherapie

§ 42 Abs. 2 Nr. 7 SGB IX fiihrt auch die Belastungserprobung und
Arbeitstherapie als ergdnzende Leistungen der medizinischen Rehabilitation
auf.

Durch eine Belastungserprobung soll wahrend oder im unmittelbaren
Anschluss an die medizinische Rehabilitation das Restleistungsvermégen des
Versicherten in Zusammenarbeit mit qualifizierten Einrichtungen abgeklart
werden. Es erfolgt eine Bestandsaufnahme der korperlichen und psychischen
Leistungsfahigkeit und der Dauerbelastbarkeit zum Ermitteln des
arbeitsrelevanten Leistungsprofils und der sozialen Anpassungsfahigkeit
(diagnostische Abkldrung). Die darauf aufbauende Arbeitstherapie will
Fertigkeiten erhalten und entwickeln, die fiir die berufliche
Wiedereingliederung wichtig sind. Die Belastungserprobung und die
Arbeitstherapie verfolgen medizinische Zwecke und sind daher Mittel der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 42 SGB IX) und nicht der
beruflichen Teilhabe.

Die Belastungserprobung ermoglicht die schrittweise individuelle
Wiedereingliederung an den Arbeitsplatz. Dabei ist auch das behandelnde
drztliche Personal intensiv eingebunden.

Die Belastungserprobung ist eine medizinische MalBnahme. Sie trdgt dazu
bei, dass Versicherte rasch wieder ihrer beruflichen Tétigkeit nachgehen
konnen. Um dies zu erreichen, beginnen die Versicherten mit einer
individuell festgelegten, verminderten Arbeitszeit von beispielsweise vier
Stunden pro Tag. Haben sie diese Stufe ohne Probleme absolviert, wird die
tagliche Arbeitszeit unter enger medizinischer Kontrolle stufenweise erhoht,
um schliel8lich die volle Belastung zu erreichen.

In der Regel dauert eine Belastungserprobung vier bis sechs Wochen — in
Einzelféllen auch ldnger. In dieser Zeit besteht weiterhin Arbeitsunfdhigkeit
und die zustdandige Berufsgenossenschaft zahlt Verletztengeld an die
Versicherten.

Die Arbeitstherapie nutzt den Erwerb und die Verbesserung von



Grundarbeitsfdhigkeiten, um Krankheiten umfassend zu behandeln. Sie soll
neben Grundfertigkeiten auch Handfertigkeiten und nicht konkret
berufsbezogene handwerkliche Fahigkeiten vermitteln. Gesetzlich
Krankenversicherte erhalten auf Antrag die isolierte Leistung der
Arbeitstherapie als stationdre, teilstationdre oder auch ambulante Leistung.
Sie muss einem drztlichen Behandlungsplan folgen, arztlich begleitet und
insgesamt drztlich verantwortet werden. Die Mallnahmen dienen der
Wiedereingliederung in die Erwerbstdtigkeit und in den allgemeinen
Lebensalltag.

Nach § 15 Abs. 1 SGB VIi. V. m. § 42 Abs. 2 Nr. 7 SGB IX kann auch der
Trager der Rentenversicherung eine Arbeitstherapie als eigenstandige
Therapie gewdhren, wenn dies medizinisch indiziert ist. Anders als in der
gesetzlichen Krankenversicherung ist in der gesetzlichen Rentenversicherung
auch bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nicht zwingend
erforderlich, dass eine ausgepragte standige drztliche Verantwortung bestehen
muss, wie sich schon ausdriicklich aus § 15 Abs. 2 Satz 2 SGB VI ergibt.

Die Krankenkassen sind gegeniiber den Tragern der Rentenversicherung nur
nachrangig verpflichtet, eine Arbeitstherapie als MalSnahme zur
medizinischen Rehabilitation zu gewdhren (vgl. § 40 Abs. 4 SGB V), auch
Subsidiaritdt der Leistung der Krankenversicherung genannt. Auch wenn die
Arbeitstherapie mit einer Eingliederung in einen Betrieb verbunden ist,
handelt es sich nicht um ein Arbeits- oder Beschaftigungsverhdltnis. In diesen
Féllen gibt der arztliche Behandlungsplan der Malnahme das Geprége,
eventuelle Weisungsbefugnisse des Arbeitgebers sind demgegeniiber
nachrangig.

Dauer der MafRnahme

Die Dauer einer Belastungserprobung kann sehr unterschiedlich sein und
hangt von der Indikation als auch von der individuellen Situation und
Zielsetzung des Leistungsempféangers ab. Der tdgliche Arbeitsumfang
schwankt zwischen mindestens drei Stunden bis zu maximal acht Stunden. Ist
die Belastungserprobung auf korperliche Gesundheitsschdden
zuriickzufiihren, ist eine externe Malnahme meist auf maximal vier Tage
begrenzt. In der Psychosomatik und bei Abhédngigkeitserkrankungen sollten
externe Belastungserprobungen mit einer Dauer von zwei bis vier Wochen



angestrebt werden.

An einer Belastungserprobung kénnen u. a. Arzte, Psychologen,
Psychotherapeuten, Sozialarbeiter, Sozialpadagogen, Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten und Sprachtherapeuten beteiligt sein.

Die Arbeitstherapie ist ein Behandlungsfeld der Ergotherapie, bei dem die
Arbeit unter wirklichkeitsnahen Bedingungen als Mittel der Therapie
eingesetzt wird. Der Patient wechselt zunehmend aus der Rolle des
Behandelten in die des Handelnden {iber. Ziel ist es, die korperliche, geistige
und seelische Belastbarkeit zu steigern sowie die Arbeitsgrundfdhigkeit und
spezielle Fahigkeiten fiir die berufliche Wiedereingliederung zu verbessern
und zu stabilisieren.

Mafnahmen der Arbeitstherapie

Die Arbeitstherapie soll verschiedene Fahigkeiten verbessern oder
wiederherstellen:

m Grundarbeitsfahigkeiten wie Ausdauer, Konzentration, Tages- und
Zeitstrukturierung

= soziale Fahigkeiten wie Kontakt-, Durchsetzungs- und
Anpassungsfdhigkeit, Selbstvertrauen oder Entscheidungsfahigkeit

= motorische Fahigkeiten wie Feinmotorik, Geschicklichkeit und
korperliche Belastbarkeit

= instrumentelle und individuelle Kompetenzen (z. B. Rechnen,
Schreiben, Organisieren)

m Alltagskompetenzen

Ein Arbeitstherapeut erstellt mit dem Versicherten zunédchst eine Arbeits- und
Berufsanamnese. Er entwickelt Anforderungs- und Eignungsprofile und fiihrt
mit ihm realitdtsorientierte Trainingsangebote und Belastungserprobungen
durch. Auch informiert er den Versicherten iiber die Moglichkeiten der
Wiedereingliederung in das Arbeitsleben und betreut ihn an der neuen



Arbeitsstelle. Gemeinsam mit dem Versicherten und dessen Arbeitgeber
verarbeitet er Vorschldge, um ggf. den Arbeitsplatz individuell an seine
Bediirfnisse anzupassen.



6. Hilfreiche Adressen

Rehabilitationstrager

Krankenkassen
Ministerien und Behorden

Miittergenesung, Kinderkuren, Wohlfahrtsverbande

Heilbdder, Kurorte, Kuranbieter

Selbsthilfe, Sozial- und Behindertenverbande, Sportverbiande



Rehabilitationstrager

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e. V. (BAR)
Solmsstr. 18, 60486 Frankfurt/Main,

Tel.: 069/60 50 18-0, Fax: 069/60 50 18-29

www.bar-frankfurt.de

Zentrale der Bundesagentur fiir Arbeit
Regensburger Str. 104, 90478 Niirnberg
Tel.: 0911/179-0, Fax: 0911/1792123

www.arbeitsagentur.de

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V. (DGUYV)
Mittelstr. 53 1, 10117 Berlin-Mitte
Tel.: 030/28 87 63-800, Fax: 030/28 87 63-808

www.dguv.de

Deutsche Rentenversicherung Bund
Ruhrstr. 2, 10709 Berlin

Tel.: 030/865 261 35, Fax: 030/86 52 72 40

www.deutsche-rentenversicherung.de

Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
Pieperstr. 14-28, 44789 Bochum

Tel.: 0234/304-0, Fax: 0234/30 46 60 50


https://www.bar-frankfurt.de/
https://www.arbeitsagentur.de/
https://www.dguv.de/de/index.jsp
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Home/home_node.html

www.deutsche-rentenversicherung.de/knappschaftbahnsee

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
Weilensteinstr. 70-72, 34131 Kassel

Tel.: 0561/93590, Fax: 0561/9359244

www.svlfg.de

Bundesarbeitsgemeinschaft der iiberortlichen Trager
der Sozialhilfe

Warendorfer Str. 26-28, 48133 Miinster

Tel.: 0251/5916531, Fax: 0251/591714901

www.lwl.org/[. WL/Soziales/BAGues



https://www.deutsche-rentenversicherung.de/KnappschaftBahnSee/DE/Home/home_node.html
https://www.svlfg.de/
https://www.bagues.de/de/

Krankenkassen

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Askanischer Platz 1, 10963 Berlin

Tel.: 030/269310, Fax: 030/269312900

www.vdek.com

AOK Bundesverband GbR
Rosenthaler Str. 31, 10178 Berlin
Tel.: 030/34646-0, Fax: 030/346462502

www.aok-bv.de

BKK Dachverband e.V.
Zimmerstr. 55, 10117 Berlin
Tel.: 030/2700406-0

www.bkk-dachverband.de

IKK-Bundesverband

Friedrich-Ebert-Str. 1 /Technologiepark, 54129 Bergisch Gladbach

Tel.: 02204/844551, Fax: 02204/844561

www.ikk.de

Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. (PKYV)

Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 Ko6ln

Tel.: 0221/9987-0, Fax: 0221/9987 3950


https://www.vdek.com/
https://www.aok-bv.de/
https://www.bkk-dachverband.de/
https://www.ikk.de/

www.pkv.de



https://www.pkv.de/

Ministerien und Behorden

Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
Rochusstr. 1, 53123 Bonn

Tel.: 030/18441-0, Fax: 030/18441-4900
www.bundesgesundheitsministerium.de
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS)
Wilhelmstr. 49, 10117 Berlin

Tel.: 0228/99441-0, Fax: 0228/99441-1901

www.bmas.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BzgA)
Ostmerheimer Str. 220, 51109 Koln
Tel.: 0221/89 92-0, Fax: 0221/89 92-300

www.bzga.de

Patientenbeauftragter Bund

Friedrichstr. 108, 10117 Berlin

Tel.: 030/18 441-3420, Fax: 030/18 441-3422
www.patientenbeauftragter.de

Unabhangige Patientenberatung

Littenstr. 10, 10179 Berlin

Tel.: 030/200 8923-3, Fax: 030/200 8923-30


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/
https://www.bmas.de/DE/Startseite/start.html
https://www.bzga.de/
https://patientenbeauftragter.de/

www.unabhaengige-patientenberatung.de


https://www.patientenberatung.de/de

Miittergenesung, Kinderkuren, Wohlfahrtsverbande
Aktion Mensch

Heinemannstr. 36, 53175 Bonn

Tel.: 0228/20 92 300, Fax: 0228/2092 7777

www.aktion-mensch.de

Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendrehabilitation e.V.
Sophienstr. 25, 99518 Bad Sulza

Tel.: 0364 61/970, Fax: 036461/97819

www.sophien-klinik.de

AWO Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V.

Bliicherstr. 62/63, 10961 Berlin

Tel.: 030/263090

WWW.awo.0rg

Deutscher Caritasverband e. V.
Karlstr. 40, 79104 Freiburg

Tel.: 0761/200-0

www.caritas.de

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband
Gesamtverband e. V.

Oranienburger Str. 13—-14, 10178 Berlin


https://www.aktion-mensch.de/
https://www.sophien-klinik.de/
https://awo.org/
https://www.caritas.de/

Tel.: 030/24636-0, Fax: 030/24636-110

www.der-paritaetische.de

Deutsches Rotes Kreuz e.V.
Carstennstr. 58, 12205 Berlin

Tel.: 030/85404-0, Fax: 030/85404-450

www.drk.de

Diakonie Deutschland e. V.
Caroline-Michaelis-Str. 1, 10115 Berlin
Tel.: 030/652 11-0, Fax: 030/652 11-3333

www.diakonie.de

Elly-Heuss-Knapp-Stiftung Deutsches Miittergenesungswerk
Bergstr. 63, 10115 Berlin

Tel.: 030/3300290, Fax: 030/33 002920
www.muettergenesungswerk.de

Ev. Arbeitsgemeinschaft fiir Miittergenesung e. V.
Reichensteiner Weg 24, 14195 Berlin

Tel.: 030/84 41 86 41, Fax: 030/84 41 86 54


https://www.der-paritaetische.de/
https://www.drk.de/
https://www.diakonie.de/
https://www.muettergenesungswerk.de/

Heilbader, Kurorte, Kuranbieter
Deutscher Heilbdaderverband e. V. (DHV)
Charlottenstr. 13, 10969 Berlin

Tel.: 030/2463692-0

www.deutscher-heilbdderverband.de

Arbeitskreis Gesundheit e. V.
Gustav-Mahler-Str. 2, 04109 Leipzig
Tel.: 0341/8705959-0, Fax: 0341/970595959

www.arbeitskreis-gesundheit.de



https://www.deutscher-heilbaederverband.de/
https://www.arbeitskreis-gesundheit.de/

Selbsthilfe, Sozial- und Behindertenverbande, Sportverbdnde
Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe e. V.

Kirchfeldstr. 149, 40215 Diisseldorf

Tel.: 0211/31006-0, Fax: 0211/31006-48

www.bag-selbsthilfe.de

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V.
Otto-Suhr-Allee 115, 10585 Berlin

Tel.: 030/8934014, Fax: 030/31018970

www.dag-shg.de

Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung
und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS)
Otto-Suhr-Allee 115, 10585 Berlin

Tel.: 030/31 01 89 60, Fax: 030/31 01 89 70

www.nakos.de

Sozialverband Deutschland e. V. (SoVD) Bundesgeschaftsstelle
Stralauer Str. 63, 10179 Berlin
Tel.: 030/72 62 22-0, Fax: 030/72 62 22-311

www.sovd.de

Sozialverband VdK Deutschland e. V.

Waurzerstr. 4a, 53175 Bonn


https://www.bag-selbsthilfe.de/
https://www.dag-shg.de/
https://www.nakos.de/
https://www.sovd.de/

Tel.: 0228/82093-0, Fax: 0228/82093-43

www.vdk.de

Deutscher Behindertensportverband e. V.
Tulpenweg 2—4, 50226 Frechen

Tel.: 02234/60 00-213, Fax: 02234/60 00-150

www.dbs-npc.de

Deutsche Behinderten-Sportjugend
Tulpenweg 2—4, 50226 Frechen
Tel.: 02234/60 00-213, Fax: 02234/60 00-150

www.dbs-npc.de

Deutscher Olympischer Sportbund (DOSB)
Otto-Fleck-Schneise 12, 60528 Frankfurt am Main
Tel.: 069/670 00, Fax: 069/67 49 06

www.dosb.de

Bundesverband fiir kérper- und mehrfachbehinderte
Menschen e. V. (BVKM)

Brehmstr. 5-7, 40239 Diisseldorf

Tel.: 0211/64004-0, Fax: 0211/64004-20

www.bvkm.de



https://www.vdk.de/deutschland/
https://www.dbs-npc.de/
https://www.dbs-npc.de/
https://www.dosb.de/
https://bvkm.de/

Bundesverband fiir Rehabilitation und
Interessenvertretung (BDH)

Eifelstr. 7, 53119 Bonn

Tel.: 0228/96984-0, Fax: 0228/96984-99

www.bdh-reha.de

Bundesverband Selbsthilfe Korperbehinderter e. V. (BSK)
Altkrautheimer Str. 20, 74238 Krautheim

Tel.: 06294/4281-0, Fax: 06294/4281-79

www.bsk-ev.org

Bundesvereinigung der Lebenshilfe e. V.
Raiffeisenstr. 18, 35043 Marburg

Tel.: 06421/491-0, Fax: 06421/491-167

www.lebenshilfe.de

Deutscher Blinden- und Sehbehindertenverband e. V.
Rungestr. 19, 10179 Berlin
Tel.: 030/285387-0, Fax: 030/285387-20

www.dbsv.org

Deutscher Gehorlosenverbund e. V.
Am Zirkus 4, 10117 Berlin

Tel.: 030/609895-360, Fax: 030/609895-363


https://www.bdh-reha.de/
https://www.bsk-ev.org/
https://www.lebenshilfe.de/
https://www.dbsv.org/

www.gehoerlosen-bund.de

Deutscher Schwerhorigenbund e. V. (DSB)
Sophie-Charlotten-Str. 23a, 10459 Berlin
Tel.: 030/475411-14, Fax: 030/47 54 11-16

www.schwerhoerigen-netz.de

Interessenvertretung Selbstbestimmt Leben
in Deutschland e. V. (ISL)

Krantorweg 1, 13503 Berlin

Tel.: 030/40 57-14 09, Fax: 030/40 57 3685

www.isl-ev.de

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin

Tel.: 018 02 /55 04-44, Fax: 030/20 45 89-31

www.pkv-ombudsmann.de


http://www.gehoerlosen-bund.de/
https://www.schwerhoerigen-netz.de/
https://www.isl-ev.de
https://www.pkv-ombudsmann.de/

Ausziige aus referenzierten Vorschriften

Arbeitsunfdhigkeits-Richtlinie (Auszug)
BRKG (Auszug)

BVG (Auszug)
Reha-RL (Auszug)

SGB I (Auszug)

SGB X (Auszug)
SGB 111 (Auszug)

SGB IV (Auszug)
SGB V (Auszug)

SGB VI (Auszug)

SGB VII (Auszug)

SGB IX (Auszug)
SGG (Auszug)




Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie (Auszug)

§ 7 Stufenweise Wiedereingliederung




Auszug aus: Arbeitsunfihigkeits-Richtlinie
§ 7 Stufenweise Wiedereingliederung
Diese Fassung gilt ab dem 04.02.2020

§ 7 Stufenweise Wiedereingliederung

(1) ,Bei der Feststellung, ob eine stufenweise Wiedereingliederung gemaf

§ 74 SGB V und § 44 SGB IX empfohlen werden kann, sind korperlicher,
geistiger und seelischer Gesundheitszustand der oder des Versicherten
gleichermafen zu berticksichtigen. ,Deshalb darf diese Feststellung nur

aufgrund &rztlicher Untersuchung erfolgen. ,Die Empfehlungen zur

Umsetzung der stufenweisen Wiedereingliederung in der Anlage dieser
Richtlinie sind zu beachten.

(2) Die Feststellung nach Absatz 1 hat spadtestens ab einer Dauer der
Arbeitsunfdhigkeit von sechs Wochen im Zusammenhang mit jeder
Bescheinigung der Arbeitsunfdhigkeit gemald § 5 zu erfolgen.

(3) ,Von einer Feststellung nach Absatz 1 ist abzusehen, sofern durch die

Teilnahme an einer Mallnahme der stufenweisen Wiedereingliederung fiir
den Genesungsprozess der oder des Versicherten nachteilige gesundheitliche
Folgen erwachsen konnen. ,Gleiches gilt, sofern Versicherte eine stufenweise

Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit ablehnen.

(4) Eine Feststellung nach Absatz 1 erfolgt nicht im Rahmen des
Entlassmanagements nach § 4a.



BRKG (Auszug)

§ 5 Wegstreckenentschddigung



Auszug aus: BRKG
§ 5 Wegstreckenentschddigung
Diese Fassung gilt ab dem 01.09.2005

§5 Wegstreckenentschadigung

(1) Fiir Fahrten mit anderen als den in § 4 genannten Beférderungsmitteln
wird eine Wegstreckenentschadigung gewdhrt. Sie betrdgt bei Benutzung
eines Kraftfahrzeuges oder eines anderen motorbetriebenen Fahrzeuges

20 Cent je Kilometer zuriickgelegter Strecke, hochstens jedoch 130 Euro. Die
oberste Bundesbehoérde kann den Hochstbetrag auf 150 Euro festsetzen, wenn
dienstliche Griinde dies im Einzelfall oder allgemein erfordern.

(2) Besteht an der Benutzung eines Kraftwagens ein erhebliches dienstliches
Interesse, betragt die Wegstreckenentschadigung 30 Cent je Kilometer
zuriickgelegter Strecke. Das erhebliche dienstliche Interesse muss vor Antritt
der Dienstreise in der Anordnung oder Genehmigung schriftlich oder
elektronisch festgestellt werden.

(3) Benutzen Dienstreisende zur Erledigung von Dienstgeschéaften
regelmédlig ein Fahrrad, wird Wegstreckenentschdadigung nach Maligabe
einer allgemeinen Verwaltungsvorschrift gemal § 16 gewahrt.

(4) Eine Wegstreckenentschddigung wird Dienstreisenden nicht gewdbhrt,
wenn sie

1. eine vom Dienstherrn unentgeltlich zur Verfiigung gestellte
Beforderungsmoglichkeit nutzen konnten oder

2. von anderen Dienstreisenden des Bundes oder eines anderen
Dienstherrn in einem Kraftwagen mitgenommen wurden.



BVG (Auszug)

§ 16 (Gewdhrung von Versorgungskrankengeld)
§ 16h (Ubergang)



Auszug aus: BVG
§ 16 (Gewdhrung von Versorgungskrankengeld)
Diese Fassung gilt ab dem 21.12.2007

§ 16

(Gewidhrung von Versorgungskrankengeld)

(1) Versorgungskrankengeld nach Maligabe der folgenden Vorschriften wird

gewahrt

a)

b)

Beschddigten, wenn sie wegen einer Gesundheitsstorung, die als
Folge einer Schadigung anerkannt ist oder durch eine anerkannte
Schadigungsfolge verursacht ist, arbeitsunfahig im Sinne der
Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherung werden; bei
Gesundheitsstorungen, die nur im Sinne der Verschlimmerung als
Folge einer Schadigung anerkannt sind, tritt an deren Stelle die
gesamte Gesundheitsstorung, es sei denn, dal$ die als Folge einer
Schdadigung anerkannte Gesundheitsstorung auf die
Arbeitsunfdahigkeit ohne EinfluB ist,

Beschddigten, wenn sie wegen anderer Gesundheitsstérungen
arbeitsunfdahig werden, sofern ihnen wegen dieser
Gesundheitsstérungen Heil- oder Krankenbehandlung zu gewéhren
ist (§ 10 Abs. 2, 5 Buchstabe a und Absatz 7),

Witwen und hinterbliebenen Lebenspartnern (88 38, 42 bis 44

und 48), Waisen (88 45 und 48) und versorgungsberechtigten Eltern
(88 49 bis 51), wenn sie arbeitsunfdhig werden, sofern ihnen
Krankenbehandlung zu gewéhren ist (§ 10 Abs. 4 Buchstabe c und
Absatz 7).

(2) Als arbeitsunfédhig im Sinne der §§ 16 bis 16f ist auch der Berechtigte
anzusehen, der

a)

b)

wegen der Durchfiihrung einer stationdren BehandlungsmalSnahme
der Heil- oder Krankenbehandlung, einer Badekur oder

ohne arbeitsunfdhig zu sein, wegen einer anderen
BehandlungsmalSnahme der Heil- oder Krankenbehandlung,



ausgenommen die Anpassung und die Instandsetzung von
Hilfsmitteln

keine ganztdgige Erwerbstatigkeit ausiiben kann.

(3) Anspruch auf Versorgungskrankengeld besteht auch dann, wenn Heil-
oder Krankenbehandlung vor Anerkennung des Versorgungsanspruchs nach
§ 10 Abs. 8 gewdhrt oder eine Badekur durchgefiihrt wird. Einem
versorgungsberechtigten Kind steht im Falle einer schddigungsbedingten
Erkrankung und dadurch erforderlichen Beaufsichtigung, Betreuung oder
Pflege fiir den betreuenden Elternteil ein Anspruch auf
Versorgungskrankengeld in entsprechender Anwendung des § 45 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch zu.

(4) Der Anspruch auf Versorgungskrankengeld ruht, solange der Berechtigte
Arbeitslosengeld, Unterhaltsgeld, Mutterschaftsgeld oder Kurzarbeitergeld
bezieht. Das gilt nicht fiir die Dauer einer stationdren Behandlungsmafinahme
der Heil- oder Krankenbehandlung oder einer Badekur. Es besteht kein
Anspruch auf Versorgungskrankengeld, wenn unmittelbar vor der
Arbeitsunfdahigkeit Arbeitslosengeld II bezogen wurde.

(5) Der Anspruch auf Versorgungskrankengeld ruht wéahrend der Elternzeit
nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz. Dies gilt nicht, wenn die
Arbeitsunfdahigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder das
Versorgungskrankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das durch
Erwerbstdtigkeit wahrend der Elternzeit erzielt wurde.



Auszug aus: BVG
§ 16h (Ubergang)

§ 16h  (Ubergang)

Erfiillt ein Arbeitgeber wahrend der Arbeitsunfdahigkeit des Berechtigten den
Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts nicht, so geht der Anspruch
des Berechtigten gegen den Arbeitgeber bis zur Hohe des gezahlten
Versorgungskrankengeldes auf den Kostentrdger der Kriegsopferversorgung
iber. In dem Umfang, in dem der Arbeitgeber Erstattung nach § 16g Abs. 1
verlangen kann, ist dieser Anspruch nicht geltend zu machen.



Reha-RL (Auszug)

§ 6 Verfahren




Auszug aus: Reha-RL
8§ 6 Verfahren
Diese Fassung gilt ab dem 22.03.2023

§ 6 Verfahren

(1) ,Ergibt sich aus dem Beratungsgesprdch einer Vertragsdrztin oder eines

Vertragsarztes, dass Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung notwendig sind und die Versicherte
oder der Versicherte diese in Anspruch nehmen will, verordnet diese oder
dieser mit Zustimmung der oder des Versicherten die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation unter Verwendung des Verordnungsformulars
Muster 61 Teile B bis D. ,Dabei ist die medizinische Indikation anhand der in

den 88 8 bis 10 genannten Indikationskriterien transparent und
nachvollziehbar darzulegen. ,Sofern die oder der Versicherte die

Mitaufnahme des zu pflegenden Angehérigen in derselben Einrichtung oder
die Koordination der Versorgung in einer anderen Einrichtung wiinscht, gibt
die Vertragsdrztin oder der Vertragsarzt dies in der Verordnung an. ,Liegen

Anhaltspunkte vor, wonach die Mitaufnahme dem Rehabilitationserfolg der
oder des Versicherten entgegenstehen konnte, ist dies in der Verordnung
anzugeben.

(1a) ,Ergibt sich aus dem Beratungsgesprdch einer Vertragspsychotherapeutin
oder eines Vertragspsychotherapeuten, dass Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung notwendig
sind und die Versicherte oder der Versicherte diese in Anspruch nehmen will,
verordnet diese oder dieser mit Zustimmung der oder des Versicherten die
entsprechenden Leistungen unter Verwendung des Verordnungsformulars
Muster 61 Teile B bis D unter Berticksichtigung des § 2 Absatz 6 Satz 3. ,Die

Indikation ist anhand der in den 8§ 8 bis 10 genannten Indikationskriterien
transparent und nachvollziehbar darzulegen. ;Dabei sind vertragsarztliche

Angaben insbesondere zur Feststellung, dass Leistungen der kurativen
Versorgung nicht allein ausreichend sind, zu weiteren
rehabilitationsrelevanten Diagnosen, gegebenenfalls Risikofaktoren, den
bisherigen arztlichen Interventionen und anderen arztlich veranlassten
Leistungen einschlieflich Arzneimitteltherapie heranzuziehen. ,Auf

Fremdbefunden beruhende Angaben sind im Verordnungsformular Muster 61



transparent zu machen. .Sofern die oder der Versicherte die Mitaufnahme des

zu pflegenden Angehorigen in derselben Einrichtung oder die Koordination
der Versorgung in einer anderen Einrichtung wiinscht, gibt die
Vertragspsychotherapeutin oder der Vertragspsychotherapeut dies in der
Verordnung an. (Liegen Anhaltspunkte vor, wonach die Mitaufnahme dem

Rehabilitationserfolg der oder des Versicherten entgegenstehen koénnte, ist
dies in der Verordnung anzugeben.

(2) ,Sofern die Zustdndigkeit des Rehabilitationstragers durch die

Vertragspsychotherapeutin oder den Vertragspsychotherapeuten nicht
abschlieBend beurteilt werden kann oder eine ergdnzende Beratung durch die
Krankenkasse gewiinscht wird, ist dies mit dem Verordnungsformular
Muster 61 Teil A mitzuteilen. ,Die Krankenkasse informiert die

Vertragsarztin, den Vertragsarzt, die Vertragspsychotherapeutin oder den
Vertragspsychotherapeuten durch Riicksendung des mit einem
entsprechenden Vermerk versehenen Verordnungsformulars Muster 61
Teil A.

(3) Die Krankenkasse priift nach Eingang des Verordnungsformulars

Muster 61 (Teile A bis D oder Teile B bis D) abschlieend ihre Zustandigkeit
und ob Griinde einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation
entgegenstehen.

(4) ,Im Rahmen der Verordnung einer Leistung zur medizinischen
Rehabilitation informiert die Verordnerin oder der Verordner die oder den
Versicherten iiber die Moglichkeit der Einwilligung zur Ubermittlung der
gutachterlichen Stellungnahme nach § 40 Absatz 3 Satz 5 SGB V an die
Verordnerin oder den Verordner. ,Die Information bezieht sich auch auf die
Méglichkeit der Einwilligung der oder des Versicherten zur Ubermittlung der
Krankenkassenentscheidung an ihre oder seine Angehorigen oder
Vertrauenspersonen sowie Pflege- und Betreuungseinrichtungen. ,Der Inhalt
der abgegebenen Einwilligung wird iiber das Muster 61 an die Krankenkasse
tibermittelt.



SGB I (Auszug)

§ 14 Beratung

§ 15 Auskunft

§ 16 Antragstellung

§ 33 Ausgestaltung von Rechten und Pflichten

§ 60 Angabe von Tatsachen

§ 62 Untersuchungen

§ 66 Folgen fehlender Mitwirkung
§ 67 Nachholung der Mitwirkung




Auszug aus: SGB I
§ 14 Beratung

§ 14 Beratung

Jeder hat Anspruch auf Beratung tiber seine Rechte und Pflichten nach
diesem Gesetzbuch. ,Zustdndig fiir die Beratung sind die Leistungstrager,

denen gegeniiber die Rechte geltend zu machen oder die Pflichten zu erfiillen
sind.



Auszug aus: SGB I
§ 15 Auskunft
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 15 Auskunft

(1) Die nach Landesrecht zustdandigen Stellen, die Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung sind verpflichtet,
iber alle sozialen Angelegenheiten nach diesem Gesetzbuch Auskiinfte zu
erteilen.

(2) Die Auskunftspflicht erstreckt sich auf die Benennung der fiir die
Sozialleistungen zustdndigen Leistungstrager sowie auf alle Sach- und
Rechtsfragen, die fiir die Auskunftsuchenden von Bedeutung sein kénnen
und zu deren Beantwortung die Auskunftsstelle imstande ist.

(3) Die Auskunftsstellen sind verpflichtet, untereinander und mit den anderen
Leistungstragern mit dem Ziel zusammenzuarbeiten, eine moglichst
umfassende Auskunftserteilung durch eine Stelle sicherzustellen.

(4) Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung sollen tiber
Moglichkeiten zum Aufbau einer staatlich geforderten zusdtzlichen
Altersvorsorge produkt- und anbieterneutral Auskiinfte erteilen.



Auszug aus: SGB I
§ 16 Antragstellung

§ 16 Antragstellung

(1) ,Antrdge auf Sozialleistungen sind beim zustdndigen Leistungstrager zu
stellen. ,Sie werden auch von allen anderen Leistungstragern, von allen
Gemeinden und bei Personen, die sich im Ausland aufhalten, auch von den
amtlichen Vertretungen der Bundesrepublik Deutschland im Ausland
entgegengenommen.

(2) ,Antrdge, die bei einem unzustdndigen Leistungstrager, bei einer fiir die
Sozialleistung nicht zustandigen Gemeinde oder bei einer amtlichen
Vertretung der Bundesrepublik Deutschland im Ausland gestellt werden, sind
unverziiglich an den zustidndigen Leistungstrager weiterzuleiten. ,Ist die
Sozialleistung von einem Antrag abhingig, gilt der Antrag als zu dem
Zeitpunkt gestellt, in dem er bei einer der in Satz 1 genannten Stellen
eingegangen ist.

(3) Die Leistungstrager sind verpflichtet, darauf hinzuwirken, dal$
unverziiglich klare und sachdienliche Antrdge gestellt und unvollstindige
Angaben ergdnzt werden.



Auszug aus: SGB I
8§ 33 Ausgestaltung von Rechten und Pflichten

§ 33 Ausgestaltung von Rechten und Pflichten

st der Inhalt von Rechten und Pflichten nach Art oder Umfang nicht im

einzelnen bestimmit, sind bei ihrer Ausgestaltung die persénlichen
Verhdltnisse des Berechtigten oder Verpflichteten, sein Bedarf und seine
Leistungsfahigkeit sowie die ortlichen Verhéltnisse zu berticksichtigen,
soweit Rechtsvorschriften nicht entgegenstehen. ,Dabei soll den Wiinschen

des Berechtigten oder Verpflichteten entsprochen werden, soweit sie
angemessen sind.



Auszug aus: SGB I
8 60 Angabe von Tatsachen
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2001

§ 60 Angabe von Tatsachen

(1) \Wer Sozialleistungen beantragt oder erhélt, hat

1. alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind, und
auf Verlangen des zustdndigen Leistungstragers der Erteilung der
erforderlichen Auskiinfte durch Dritte zuzustimmen,

2. Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir die Leistung erheblich
sind oder tiber die im Zusammenhang mit der Leistung Erkldrungen
abgegeben worden sind, unverziiglich mitzuteilen,

3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zustdndigen
Leistungstragers Beweisurkunden vorzulegen oder ihrer Vorlage
zuzustimmen.

,Satz 1 gilt entsprechend fiir denjenigen, der Leistungen zu erstatten hat.

(2) Soweit fiir die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Angaben
Vordrucke vorgesehen sind, sollen diese benutzt werden.



Auszug aus: SGB I
8 62 Untersuchungen

§ 62 Untersuchungen

Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, soll sich auf Verlangen des
zustandigen Leistungstragers arztlichen und psychologischen
Untersuchungsmalnahmen unterziehen, soweit diese fiir die Entscheidung
tiber die Leistung erforderlich sind.



Auszug aus: SGB I
8§ 66 Folgen fehlender Mitwirkung
Diese Fassung gilt ab dem 21.12.2007

§ 66 Folgen fehlender Mitwirkung

(1) ;Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhilt, seinen

Mitwirkungspflichten nach den §8§ 60 bis 62, 65 nicht nach und wird
hierdurch die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert, kann der
Leistungstrager ohne weitere Ermittlungen die Leistung bis zur Nachholung
der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen, soweit die
Voraussetzungen der Leistung nicht nachgewiesen sind. ,Dies gilt

entsprechend, wenn der Antragsteller oder Leistungsberechtigte in anderer
Weise absichtlich die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert.

(2) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung wegen Pflegebediirftigkeit,
wegen Arbeitsunfdhigkeit, wegen Gefdahrdung oder Minderung der
Erwerbsfahigkeit, anerkannten Schadigungsfolgen oder wegen
Arbeitslosigkeit beantragt oder erhélt, seinen Mitwirkungspflichten nach den
88§ 62 bis 65 nicht nach und ist unter Wiirdigung aller Umstdnde mit
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dall deshalb die Fahigkeit zur selbstdndigen
Lebensfiihrung, die Arbeits-, Erwerbs- oder Vermittlungsfahigkeit
beeintrdchtigt oder nicht verbessert wird, kann der Leistungstrager die
Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen
oder entziehen.

(3) Sozialleistungen diirfen wegen fehlender Mitwirkung nur versagt oder
entzogen werden, nachdem der Leistungsberechtigte auf diese Folge
schriftlich hingewiesen worden ist und seiner Mitwirkungspflicht nicht
innerhalb einer ihm gesetzten angemessenen Frist nachgekommen ist.



Auszug aus: SGB I
§ 67 Nachholung der Mitwirkung

§ 67 Nachholung der Mitwirkung

Wird die Mitwirkung nachgeholt und liegen die Leistungsvoraussetzungen
vor, kann der Leistungstrager Sozialleistungen, die er nach § 66 versagt oder
entzogen hat, nachtraglich ganz oder teilweise erbringen.



SGB X (Auszug)

§ 20 Untersuchungsgrundsatz
§ 25 Akteneinsicht durch Beteiligte
§ 31 Begriff des Verwaltungsaktes

§ 63 Erstattung von Kosten im Vorverfahren




Auszug aus: SGB X
§ 20 Untersuchungsgrundsatz

§20 Untersuchungsgrundsatz

(1) ,Die Behorde ermittelt den Sachverhalt von Amts wegen. ,Sie bestimmt

Art und Umfang der Ermittlungen; an das Vorbringen und an die
Beweisantrdge der Beteiligten ist sie nicht gebunden.

(2) Die Behorde hat alle fiir den Einzelfall bedeutsamen, auch die fiir die
Beteiligten giinstigen Umstdnde zu berticksichtigen.

(3) Die Behorde darf die Entgegennahme von Erklarungen oder Antragen, die
in ihren Zustdndigkeitsbereich fallen, nicht deshalb verweigern, weil sie die
Erkldarung oder den Antrag in der Sache fiir unzuldssig oder unbegriindet halt.



Auszug aus: SGB X
§ 25 Akteneinsicht durch Beteiligte
Diese Fassung gilt ab dem 01.08.2013

§ 25 Akteneinsicht durch Beteiligte

(1) ,Die Behorde hat den Beteiligten Einsicht in die das Verfahren
betreffenden Akten zu gestatten, soweit deren Kenntnis zur Geltendmachung
oder Verteidigung ihrer rechtlichen Interessen erforderlich ist. ,Satz 1 gilt bis
zum Abschluss des Verwaltungsverfahrens nicht fiir Entwiirfe zu
Entscheidungen sowie die Arbeiten zu ihrer unmittelbaren Vorbereitung.

(2) ,Soweit die Akten Angaben iiber gesundheitliche Verhéltnisse eines

Beteiligten enthalten, kann die Behorde statt dessen den Inhalt der Akten dem
Beteiligten durch einen Arzt vermitteln lassen. ,Sie soll den Inhalt der Akten
durch einen Arzt vermitteln lassen, soweit zu befiirchten ist, dass die
Akteneinsicht dem Beteiligten einen unverhdltnisméaRigen Nachteil,
insbesondere an der Gesundheit, zufiigen wiirde. ,Soweit die Akten Angaben
enthalten, die die Entwicklung und Entfaltung der Personlichkeit des
Beteiligten beeintrdachtigen konnen, gelten die Sétze 1 und 2 mit der Mal3gabe
entsprechend, dass der Inhalt der Akten auch durch einen Bediensteten der
Behorde vermittelt werden kann, der durch Vorbildung sowie Lebens- und
Berufserfahrung dazu geeignet und befdhigt ist. ,Das Recht nach Absatz 1

wird nicht beschrankt.

(3) Die Behorde ist zur Gestattung der Akteneinsicht nicht verpflichtet,
soweit die Vorgdnge wegen der berechtigten Interessen der Beteiligten oder
dritter Personen geheim gehalten werden miissen.

(4) ,Die Akteneinsicht erfolgt bei der Behorde, die die Akten fiihrt. ,Im

Einzelfall kann die Einsicht auch bei einer anderen Behorde oder bei einer
diplomatischen oder berufskonsularischen Vertretung der Bundesrepublik
Deutschland im Ausland erfolgen; weitere Ausnahmen kann die Behorde, die
die Akten fiihrt, gestatten.

(5) ,Soweit die Akteneinsicht zu gestatten ist, konnen die Beteiligten
Ausziige oder Abschriften selbst fertigen oder sich Ablichtungen durch die



Behorde erteilen lassen. ,Soweit die Akteneinsicht in eine elektronische Akte

zu gestatten ist, kann die Behorde Akteneinsicht gewdhren, indem sie
Unterlagen ganz oder teilweise ausdruckt, elektronische Dokumente auf
einem Bildschirm wiedergibt, elektronische Dokumente zur Verfiigung stellt
oder den elektronischen Zugriff auf den Inhalt der Akte gestattet. ,Die

Behorde kann Ersatz ihrer Aufwendungen in angemessenem Umfang
verlangen.



Auszug aus: SGB X
§ 31 Begriff des Verwaltungsaktes

§ 31 Begriff des Verwaltungsaktes

,Verwaltungsakt ist jede Verfiigung, Entscheidung oder andere hoheitliche

Malnahme, die eine Behorde zur Regelung eines Einzelfalles auf dem Gebiet
des 6ffentlichen Rechts trifft und die auf unmittelbare Rechtswirkung nach
aullen gerichtet ist. ,Allgemeinverfiigung ist ein Verwaltungsakt, der sich an
einen nach allgemeinen Merkmalen bestimmten oder bestimmbaren
Personenkreis richtet oder die 6ffentlich-rechtliche Eigenschaft einer Sache
oder ihre Benutzung durch die Allgemeinheit betrifft.



Auszug aus: SGB X
§ 63 Erstattung von Kosten im Vorverfahren

§ 63 Erstattung von Kosten im Vorverfahren

(1) ,Soweit der Widerspruch erfolgreich ist, hat der Rechtstrager, dessen

Behorde den angefochtenen Verwaltungsakt erlassen hat, demjenigen, der
Widerspruch erhoben hat, die zur zweckentsprechenden Rechtsverfolgung
oder Rechtsverteidigung notwendigen Aufwendungen zu erstatten. ,Dies gilt
auch, wenn der Widerspruch nur deshalb keinen Erfolg hat, weil die
Verletzung einer Verfahrens- oder Formvorschrift nach § 41 unbeachtlich ist.
;Aufwendungen, die durch das Verschulden eines Erstattungsberechtigten
entstanden sind, hat dieser selbst zu tragen; das Verschulden eines Vertreters
ist dem Vertretenen zuzurechnen.

(2) Die Gebiihren und Auslagen eines Rechtsanwalts oder eines sonstigen
Bevollméachtigten im Vorverfahren sind erstattungsfahig, wenn die
Zuziehung eines Bevollmachtigten notwendig war.

(3) ,Die Behorde, die die Kostenentscheidung getroffen hat, setzt auf Antrag
den Betrag der zu erstattenden Aufwendungen fest; hat ein Ausschuss oder
Beirat die Kostenentscheidung getroffen, obliegt die Kostenfestsetzung der
Behorde, bei der der Ausschuss oder Beirat gebildet ist. ,Die
Kostenentscheidung bestimmt auch, ob die Zuziehung eines Rechtsanwalts
oder eines sonstigen Bevollmdachtigten notwendig war.



SGB III (Auszug)

§ 19 Menschen mit Behinderungen

§ 117 Grundsatz

§ 118 Leistungen
§ 119 Ubergangsgeld




Auszug aus: SGB II1
8 19 Menschen mit Behinderungen
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2022

§19 Menschen mit Behinderungen

(1) Menschen mit Behinderungen im Sinne dieses Buches sind Menschen,
deren Aussichten, am Arbeitsleben teilzuhaben oder weiter teilzuhaben,
wegen Art oder Schwere ihrer Behinderung im Sinne von § 2 Abs. 1 des
Neunten Buches nicht nur voriibergehend wesentlich gemindert sind und die
deshalb Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben benétigen, einschlieflich
Menschen mit Lernbehinderungen.

(2) Menschen mit Behinderungen stehen Menschen gleich, denen eine
Behinderung mit den in Absatz 1 genannten Folgen droht.



Auszug aus: SGB II1
§ 117 Grundsatz
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2022

§ 117 Grundsatz

(1) ,Die besonderen Leistungen sind anstelle der allgemeinen Leistungen
insbesondere zur Forderung der beruflichen Aus- und Weiterbildung,
einschlieRlich Berufsvorbereitung, sowie der wegen der Behinderung
erforderlichen Grundausbildung zu erbringen, wenn

1. Art oder Schwere der Behinderung oder die Sicherung der Teilhabe
am Arbeitsleben die Teilnahme an

a) einer MalBnahme in einer besonderen Einrichtung fiir
Menschen mit Behinderungen oder

b) einer sonstigen, auf die besonderen Bediirfnisse von
Menschen mit Behinderungen ausgerichteten Mallnahme

unerlasslich machen oder

2. die allgemeinen Leistungen die wegen Art oder Schwere der
Behinderung erforderlichen Leistungen nicht oder nicht im
erforderlichen Umfang vorsehen.

,In besonderen Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen kénnen auch

Aus- und Weiterbildungen auSerhalb des Berufsbildungsgesetzes und der
Handwerksordnung geférdert werden.

(2) Leistungen im Eingangsverfahren und Berufsbildungsbereich werden von
anerkannten Werkstatten fiir behinderte Menschen oder anderen
Leistungsanbietern nach den §§ 57, 60, 61a und 62 des Neunten Buches
erbracht.



Auszug aus: SGB II1
§ 118 Leistungen
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2022

§ 118 Leistungen

Die besonderen Leistungen umfassen

1. das Ubergangsgeld,
2. das Ausbildungsgeld, wenn ein Ubergangsgeld nicht gezahlt werden
kann,

3. die Ubernahme der Teilnahmekosten fiir eine Manahme.



Auszug aus: SGB II1
§ 119 Ubergangsgeld
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2022

§119 Ubergangsgeld

Menschen mit Behinderungen haben Anspruch auf Ubergangsgeld, wenn

1. die Voraussetzung der Vorbeschiftigungszeit fiir das Ubergangsgeld
erfiillt ist und

2. sie an einer Malnahme der Berufsausbildung, der
Berufsvorbereitung einschliellich einer wegen der Behinderung
erforderlichen Grundausbildung, der individuellen betrieblichen
Qualifizierung im Rahmen der Unterstiitzten Beschaftigung nach
§ 55 des Neunten Buches, einer Malnahme im Eingangsverfahren
oder Berufsbildungsbereich einer Werkstatt fiir behinderte
Menschen oder bei einem anderen Leistungsanbieter nach § 60 des
Neunten Buches oder an einer MaBnahme der beruflichen
Weiterbildung teilnehmen, fiir die die besonderen Leistungen
erbracht werden.

,Im Ubrigen gelten die Vorschriften des Kapitels 11 des Teils 1 des Neunten
Buches, soweit in diesem Buch nichts Abweichendes bestimmt ist. ,Besteht
bei Teilnahme an einer Malnahme, fiir die die allgemeinen Leistungen
erbracht werden, kein Anspruch auf Arbeitslosengeld bei beruflicher
Weiterbildung, erhalten die Menschen mit Behinderungen Ubergangsgeld in
Hohe des Arbeitslosengeldes, wenn sie bei Teilnahme an einer Mainahme,
fiir die die besonderen Leistungen erbracht werden, Ubergangsgeld erhalten
wiirden.



SGB IV (Auszug)

§ 18 Bezugsgrolie
§ 19 Leistungen auf Antrag oder von Amts wegen



Auszug aus: SGB IV
§ 18 Bezugsgrole
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2025

§ 18 Bezugsgrofle

BezugsgroRe im Sinne der Vorschriften fiir die Sozialversicherung ist, soweit
in den besonderen Vorschriften fiir die einzelnen Versicherungszweige nichts
Abweichendes bestimmt ist, das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen
Rentenversicherung im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den
ndchsthoheren, durch 420 teilbaren Betrag.



Auszug aus: SGB IV
8§ 19 Leistungen auf Antrag oder von Amts wegen
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.1998

§ 19 Leistungen auf Antrag oder von Amts wegen

Leistungen in der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung, nach dem
Recht der Arbeitsférderung sowie in der sozialen Pflegeversicherung werden
auf Antrag erbracht, soweit sich aus den Vorschriften fiir die einzelnen
Versicherungszweige nichts Abweichendes ergibt. ,Leistungen in der
gesetzlichen Unfallversicherung werden von Amts wegen erbracht, soweit

sich aus den Vorschriften fiir die gesetzliche Unfallversicherung nichts
Abweichendes ergibt.



SGB V (Auszug)

§ 2 Leistungen
§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot

§ 13 Kostenerstattung
§ 16 Ruhen des Anspruchs

§ 18 Kosteniibernahme bei Behandlung aulSerhalb des

Geltungsbereichs des Vertrages zur Griindung der
Europdischen Gemeinschaft und des Abkommens {iber den
Europdischen Wirtschaftsraum

§ 20 Primére Pravention und Gesundheitsférderung

§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen
§ 24 Medizinische Vorsorge fiir Miitter und Véter

§ 26 Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche

§ 27 Krankenbehandlung

§ 28 Arztliche und zahnérztliche Behandlung

§ 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungsermachtigung
§ 32 Heilmittel




§ 33 Hilfsmittel

§ 34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
§ 36 Festbetrdge fiir Hilfsmittel
§ 38 Haushaltshilfe

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
§ 41 Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Véter

§ 43 Erganzende Leistungen zur Rehabilitation

§ 51 Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur
Teilhabe

§ 53 Wabhltarife

§ 61 Zuzahlungen
§ 62 Belastungsgrenze

§ 63 Grundsétze

§ 70 Qualitdt, Humanitdt und Wirtschaftlichkeit

§ 73 Kassenadrztliche Versorgung, Verordnungsermdchtigung

§ 74 Stufenweise Wiedereingliederung

& 91 Gemeinsamer Bundesausschuss
§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses



§ 107 Krankenhduser, Vorsorge- oder

Rehabilitationseinrichtungen
§ 111 Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder

Rehabilitationseinrichtungen

§ 275 Begutachtung und Beratung
§ 111a Versorgungsvertrdge mit Einrichtungen des

Miittergenesungswerks oder gleichartigen Einrichtungen

§ 140e Vertrdage mit Leistungserbringern europdischer Staaten




Auszug aus: SGB V
§ 2 Leistungen
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§2 Leistungen

(1) ,Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel

genannten Leistungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12)
zur Verfiigung, soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der
Versicherten zugerechnet werden. ,Behandlungsmethoden, Arznei- und
Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht ausgeschlossen.
,Qualitdt und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen
Fortschritt zu berticksichtigen.

(1a) ,Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelmaRig todlichen

Erkrankung oder mit einer zumindest wertungsmaéRig vergleichbaren
Erkrankung, fiir die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard
entsprechende Leistung nicht zur Verfiigung steht, konnen auch eine von
Absatz 1 Satz 3 abweichende Leistung beanspruchen, wenn eine nicht ganz
entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine spiirbare positive
Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht. ,Die Krankenkasse erteilt fiir
Leistungen nach Satz 1 vor Beginn der Behandlung eine
Kosteniibernahmeerkldrung, wenn Versicherte oder behandelnde
Leistungserbringer dies beantragen. ,Mit der Kostentibernahmeerkldrung

wird die Abrechnungsmdoglichkeit der Leistung nach Satz 1 festgestellt.

(2) ,Die Versicherten erhalten die Leistungen als Sach- und Dienstleistungen,
soweit dieses oder das Neunte Buch nichts Abweichendes vorsehen. ,Die

Leistungen werden auf Antrag durch ein Personliches Budget erbracht; § 29
des Neunten Buches gilt entsprechend. ;Uber die Erbringung der Sach- und

Dienstleistungen schliefen die Krankenkassen nach den Vorschriften des
Vierten Kapitels Vertrdge mit den Leistungserbringern.

(3) ,Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten.
,Den religiosen Bediirfnissen der Versicherten ist Rechnung zu tragen.



(4) Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben darauf zu
achten, dal$ die Leistungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im
notwendigen Umfang in Anspruch genommen werden.



Auszug aus: SGB V
§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot

§ 12 Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) ,Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmdRig und wirtschaftlich
sein; sie diirfen das Mal8 des Notwendigen nicht iiberschreiten. ,Leistungen,

die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht
beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die
Krankenkassen nicht bewilligen.

(2) Ist fiir eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfiillt die Krankenkasse
ihre Leistungspflicht mit dem Festbetrag.

(3) Hat die Krankenkasse Leistungen ohne Rechtsgrundlage oder entgegen
geltendem Recht erbracht und hat ein Vorstandsmitglied hiervon gewul3t oder
hétte es hiervon wissen miissen, hat die zustdndige Aufsichtsbehérde nach
Anhorung des Vorstandsmitglieds den Verwaltungsrat zu veranlassen, den
Geschaftsfiihrer auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen
Schadens in Anspruch zu nehmen, falls der Vorstand das RegrelSverfahren
nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.



Auszug aus: SGB V
8§ 13 Kostenerstattung
Diese Fassung gilt ab dem 20.07.2021

§ 13 Kostenerstattung

(1) Die Krankenkasse darf anstelle der Sach- oder Dienstleistung (§ 2 Abs. 2)
Kosten nur erstatten, soweit es dieses oder das Neunte Buch vorsieht.

(2) Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen
Kostenerstattung wahlen. ,Hiertiber haben sie ihre Krankenkasse vor
Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. ,Der
Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung
dariiber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse
tibernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind. ,Eine
Einschrankung der Wahl auf den Bereich der drztlichen Versorgung, der
zahndrztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste
Leistungen ist moglich. .Nicht im Vierten Kapitel genannte
Leistungserbringer diirfen nur nach vorheriger Zustimmung der
Krankenkasse in Anspruch genommen werden. (Eine Zustimmung kann
erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Griinde eine
Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest
gleichwertige Versorgung gewdbhrleistet ist. .Die Inanspruchnahme von
Leistungserbringern nach § 95b Absatz 3 Satz 1 im Wege der
Kostenerstattung ist ausgeschlossen. ;Anspruch auf Erstattung besteht
hochstens in Hohe der Vergiitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als
Sachleistung zu tragen hétte. ;Die Satzung hat das Verfahren der
Kostenerstattung zu regeln. ,,Sie kann dabei Abschldge vom
Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten in Héhe von héchstens 5 Prozent in
Abzug bringen. ,,Im Falle der Kostenerstattung nach § 129 Absatz 1 Satz 6
sind die der Krankenkasse entgangenen Rabatte nach § 130a Absatz 8 sowie
die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines Arzneimittels nach § 129
Absatz 1 Satz 3 und 5 zu berticksichtigen; die Abschldge sollen pauschaliert
werden. ,Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung

mindestens ein Kalendervierteljahr gebunden.



(3) ,Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig

erbringen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch
Versicherten fiir die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese
von der Krankenkasse in der entstandenen Hohe zu erstatten, soweit die
Leistung notwendig war. ,Die Kosten fiir selbstbeschaffte Leistungen zur

medizinischen Rehabilitation nach dem Neunten Buch werden nach § 18 des
Neunten Buches erstattet. ,Die Kosten fiir selbstbeschaffte Leistungen, die

durch einen Psychotherapeuten erbracht werden, sind erstattungsfahig, sofern
dieser die Voraussetzungen des § 95c erfiillt.

(3a) ,Die Krankenkasse hat iiber einen Antrag auf Leistungen ziigig,

spdtestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach Antragseingang oder in
Féllen, in denen eine gutachtliche Stellungnahme, insbesondere des
Medizinischen Dienstes, eingeholt wird, innerhalb von fiinf Wochen nach
Antragseingang zu entscheiden. ,Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche

Stellungnahme fiir erforderlich hélt, hat sie diese unverziiglich einzuholen
und die Leistungsberechtigten hiertiber zu unterrichten. ;Der Medizinische

Dienst nimmt innerhalb von drei Wochen gutachtlich Stellung. ;Wird ein im

Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte vorgesehenes Gutachterverfahren gemaf$
§ 87 Absatz 1c durchgefiihrt, hat die Krankenkasse ab Antragseingang

innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden; der Gutachter nimmt innerhalb
von vier Wochen Stellung. .Kann die Krankenkasse Fristen nach Satz 1 oder

Satz 4 nicht einhalten, teilt sie dies den Leistungsberechtigten unter
Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich oder elektronisch mit; fiir die
elektronische Mitteilung gilt § 37 Absatz 2b des Zehnten Buches
entsprechend. (Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die
Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt. .Beschaffen sich
Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderliche Leistung selbst,
ist die Krankenkasse zur Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten
verpflichtet. ;\Die Krankenkasse berichtet dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen jahrlich iiber die Anzahl der Fille, in denen Fristen nicht
eingehalten oder Kostenerstattungen vorgenommen wurden. (Fiir Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation gelten die §§ 14 bis 24 des Neunten Buches
zur Koordinierung der Leistungen und zur Erstattung selbst beschaffter
Leistungen.



(4) Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen

Mitgliedstaat der Europdischen Union, einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens {iber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz
anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in
Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen fiir diesen Personenkreis im
anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder
unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der
Erstattung. ,Es diirfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen

werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausiibung des
Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europdischen Gemeinschaft sind
oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des
Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. ,Der

Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergiitung, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hétte. ,Die

Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. .Sie hat dabei

ausreichende Abschldge vom Erstattungsbetrag fiir Verwaltungskosten in
Hohe von hochstens 5 Prozent vorzusehen sowie vorgesehene Zuzahlungen
in Abzug zu bringen.  Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der

medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur
in einem anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens iiber den Europdischen Wirtschaftsraum
moglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung
auch ganz iibernehmen.

(5) ;Abweichend von Absatz 4 konnen in einem anderen Mitgliedstaat der

Europdischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tiber den
Europédischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen
nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkassen in
Anspruch genommen werden. ,Die Zustimmung darf nur versagt werden,
wenn die gleiche oder eine fiir den Versicherten ebenso wirksame, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende
Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner der
Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

(6) § 18 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 gilt in den Fdllen der Absdtze 4 und 5
entsprechend.



Auszug aus: SGB V
8 16 Ruhen des Anspruchs
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2023

§ 16

Ruhen des Anspruchs

(1) ,Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versicherte

1.

2a.

sich im Ausland aufhalten, und zwar auch dann, wenn sie dort
wdhrend eines voriibergehenden Aufenthalts erkranken, soweit in
diesem Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist,

Dienst auf Grund einer gesetzlichen Dienstpflicht oder
Dienstleistungen und Ubungen nach dem Vierten Abschnitt des
Soldatengesetzes leisten,

in einem Wehrdienstverhaltnis besonderer Art nach § 6 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes stehen,

nach dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfiirsorge
haben oder als Entwicklungshelfer Entwicklungsdienst leisten,

sich in Untersuchungshaft befinden, nach § 126a der
Strafprozelordnung einstweilen untergebracht sind oder gegen sie
eine Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehende Maliregel der
Besserung und Sicherung vollzogen wird, soweit die Versicherten
als Gefangene Anspruch auf Gesundheitsfiirsorge nach dem
Strafvollzugsgesetz haben oder sonstige Gesundheitsfiirsorge
erhalten.

,Satz 1 gilt nicht fiir den Anspruch auf Mutterschaftsgeld.

(2) Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit Versicherte gleichartige
Leistungen von einem Trédger der Unfallversicherung im Ausland erhalten.

(3) ,Der Anspruch auf Leistungen ruht, soweit durch das Seearbeitsgesetz fiir
den Fall der Erkrankung oder Verletzung Vorsorge getroffen ist. ,Er ruht
insbesondere, solange sich das Besatzungsmitglied an Bord des Schiffes oder



auf der Reise befindet, es sei denn, das Besatzungsmitglied hat nach § 100
Absatz 1 des Seearbeitsgesetzes die Leistungen der Krankenkasse gewdhlt
oder der Reeder hat das Besatzungsmitglied nach § 100 Absatz 2 des
Seearbeitsgesetzes an die Krankenkasse verwiesen.

(3a) ,Der Anspruch auf Leistungen fiir nach dem

Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherte, die mit einem Betrag in Hohe
von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand sind und trotz Mahnung
nicht zahlen, ruht nach ndherer Bestimmung des § 16 Abs. 2 des
Kiinstlersozialversicherungsgesetzes. ,Satz 1 gilt nicht fiir den Anspruch auf

Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach den §8 25 und 26
und fiir den Anspruch auf Leistungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustdnde sowie bei Schwangerschaft und
Mutterschaft erforderlich sind. ,Die Sdtze 1 und 2 gelten entsprechend fiir

Mitglieder nach den Vorschriften dieses Buches, die mit einem Betrag in
Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate im Riickstand sind und trotz
Mahnung nicht zahlen; das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf
die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind. ,Ist eine

wirksame Ratenzahlungsvereinbarung zu Stande gekommen, hat das Mitglied
ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Leistungen, solange die Raten
vertragsgemdl entrichtet werden. .Das Ruhen tritt nicht ein oder endet, wenn

Versicherte hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwdolften Buches sind
oder werden.

(3b) Sind Versicherte mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir
zwei Monate im Riickstand, hat die Krankenkasse sie schriftlich darauf
hinzuweisen, dass sie im Fall der Hilfebediirftigkeit die Ubernahme der
Beitrdge durch den zustdndigen Sozialleistungstrdger beantragen kénnen.

(4) Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht, solange sich Versicherte nach
Eintritt der Arbeitsunfdahigkeit mit Zustimmung der Krankenkasse aulSerhalb
des Geltungsbereichs dieses Gesetzbuchs aufhalten.



Auszug aus: SGB V
8§ 18 Kostentibernahme bei Behandlung aullerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur Griindung
der Europdischen Gemeinschaft und des Abkommens iiber den Europédischen Wirtschaftsraum
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2004

§ 18 Kosteniibernahme bei Behandlung aulerhalb des Geltungsbereichs des Vertrages zur
Grindung der Europaischen Gemeinschaft und des Abkommens iiber den Europiischen
Wirtschaftsraum

(1) Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen

Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur aulSerhalb des
Geltungsbereichs des Vertrages zur Griindung der Europdischen
Gemeinschaft und des Abkommens iiber den Europédischen Wirtschaftsraum
moglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung
ganz oder teilweise iibernehmen. ,Der Anspruch auf Krankengeld ruht in

diesem Fall nicht.

(2) In den Fallen des Absatzes 1 kann die Krankenkasse auch weitere Kosten
fiir den Versicherten und fiir eine erforderliche Begleitperson ganz oder
teilweise iibernehmen.

(3) ,Ist wéhrend eines voriibergehenden Aufenthalts aullerhalb des

Geltungsbereichs des Vertrages zur Griindung der Europdischen
Gemeinschaft und des Abkommens {iber den Europdischen Wirtschaftsraum
eine Behandlung unverziiglich erforderlich, die auch im Inland moglich wire,
hat die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung insoweit zu
libernehmen, als Versicherte sich hierfiir wegen einer Vorerkrankung oder
ihres Lebensalters nachweislich nicht versichern kénnen und die
Krankenkasse dies vor Beginn des Auslandsaufenthalts festgestellt hat. ,Die
Kosten diirfen nur bis zu der Hohe, in der sie im Inland entstanden wéren,
und nur fiir langstens sechs Wochen im Kalenderjahr iibernommen werden.
,Eine Kosteniibernahme ist nicht zuldssig, wenn Versicherte sich zur
Behandlung ins Ausland begeben. ,Die Sdtze 1 und 3 gelten entsprechend fiir
Auslandsaufenthalte, die aus schulischen oder Studiengriinden erforderlich
sind; die Kosten diirfen nur bis zu der Hohe iibernommen werden, in der sie
im Inland entstanden wéren.



Auszug aus: SGB V
8§ 20 Primére Prévention und Gesundheitsférderung
Diese Fassung gilt ab dem 10.06.2021

§20 Primire Priavention und Gesundheitsforderung

(1) ,Die Krankenkasse sieht in der Satzung Leistungen zur Verhinderung und

Verminderung von Krankheitsrisiken (primdre Pravention) sowie zur
Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns der
Versicherten (Gesundheitsférderung) vor. ,Die Leistungen sollen

insbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener
Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen und kind- und
jugendspezifische Belange beriicksichtigen. ;Die Krankenkasse legt dabei die

Handlungsfelder und Kriterien nach Absatz 2 zugrunde.

(2) ,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Einbeziehung

unabhdngigen, insbesondere gesundheitswissenschaftlichen, drztlichen,
arbeitsmedizinischen, psychotherapeutischen, psychologischen,
pflegerischen, erndhrungs-, sport-, sucht-, erziehungs- und
sozialwissenschaftlichen Sachverstandes sowie des Sachverstandes der
Menschen mit Behinderung einheitliche Handlungsfelder und Kriterien fiir
die Leistungen nach Absatz 1 fest, insbesondere hinsichtlich Bedarf,
Zielgruppen, Zugangswegen, Inhalt, Methodik, Qualitdt, intersektoraler
Zusammenarbeit, wissenschaftlicher Evaluation und der Messung der
Erreichung der mit den Leistungen verfolgten Ziele. ,Er bestimmt aulSerdem

die Anforderungen und ein einheitliches Verfahren fiir die Zertifizierung von
Leistungsangeboten durch die Krankenkassen, um insbesondere die
einheitliche Qualitdt von Leistungen nach Absatz 4 Nummer 1 und 3
sicherzustellen. ,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt sicher,
dass seine Festlegungen nach den Sitzen 1 und 2 sowie eine Ubersicht der
nach Satz 2 zertifizierten Leistungen der Krankenkassen auf seiner
Internetseite veroffentlicht werden. ,Die Krankenkassen erteilen dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen hierfiir sowie fiir den nach § 20d
Absatz 2 Nummer 2 zu erstellenden Bericht die erforderlichen Auskiinfte und
tibermitteln ihm nicht versichertenbezogen die erforderlichen Daten.

(3) ,Bei der Aufgabenwahrnehmung nach Absatz 2 Satz 1 berticksichtigt der



Spitzenverband Bund der Krankenkassen auch die folgenden
Gesundheitsziele im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention:

1. Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih
erkennen und behandeln,

Brustkrebs: Mortalitdt vermindern, Lebensqualitédt erhéhen,
Tabakkonsum reduzieren,

gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewegung, Erndhrung,

ook W N

gesundheitliche Kompetenz erhthen, Souverdnitdt der Patientinnen
und Patienten stirken,

6. depressive Erkrankungen: verhindern, friih erkennen, nachhaltig
behandeln,

7. gesund dlter werden und

8. Alkoholkonsum reduzieren.

,Bei der Berticksichtigung des in Satz 1 Nummer 1 genannten Ziels werden

auch die Ziele und Teilziele beachtet, die in der Bekanntmachung tiber die
Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der Pravention und
Gesundheitsférderung vom 21. Mérz 2005 (BAnz. S. 5304) festgelegt sind.
,Bei der Berticksichtigung der in Satz 1 Nummer 2, 3 und 8 genannten Ziele

werden auch die Ziele und Teilziele beachtet, die in der Bekanntmachung
tiber die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der Pravention und
Gesundheitsférderung vom 27. April 2015 (BAnz. AT 19. 05. 2015 B3)
festgelegt sind. ,Bei der Berticksichtigung der in Satz 1 Nummer 4 bis 7

genannten Ziele werden auch die Ziele und Teilziele beachtet, die in der
Bekanntmachung iiber die Gesundheitsziele und Teilziele im Bereich der
Pravention und Gesundheitsférderung vom 26. Februar 2013 (BAnz. AT
26. 03. 2013 B3) festgelegt sind. .Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen beriicksichtigt auch die von der Nationalen
Arbeitsschutzkonferenz im Rahmen der gemeinsamen deutschen
Arbeitsschutzstrategie nach § 20a Absatz 2 Nummer 1 des
Arbeitsschutzgesetzes entwickelten Arbeitsschutzziele.



(4) Leistungen nach Absatz 1 werden erbracht als

1. Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach Absatz 5,

2. Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten fiir in der gesetzlichen Krankenversicherung
Versicherte nach § 20a und

3. Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben (betriebliche
Gesundheitsforderung) nach § 20b.

(5) ,Die Krankenkasse kann eine Leistung zur verhaltensbezogenen

Pravention nach Absatz 4 Nummer 1 erbringen, wenn diese nach Absatz 2
Satz 2 von einer Krankenkasse oder von einem mit der Wahrnehmung dieser
Aufgabe beauftragten Dritten in ihrem Namen zertifiziert ist. ,Bei ihrer

Entscheidung tiber eine Leistung zur verhaltensbezogenen Pravention
beriicksichtigt die Krankenkasse eine Praventionsempfehlung nach § 25
Absatz 1 Satz 2, nach § 26 Absatz 1 Satz 3 oder eine im Rahmen einer
arbeitsmedizinischen Vorsorge oder einer sonstigen drztlichen Untersuchung
schriftlich abgegebene Empfehlung. .Die Krankenkasse darf die sich aus der

Praventionsempfehlung ergebenden personenbezogenen Daten nur mit
schriftlicher oder elektronischer Einwilligung und nach vorheriger
schriftlicher Information des Versicherten verarbeiten. ,Die Krankenkassen
diirfen ihre Aufgaben nach dieser Vorschrift an andere Krankenkassen, deren
Verbdnde oder Arbeitsgemeinschaften tibertragen. (Fiir Leistungen zur
verhaltensbezogenen Pravention, die die Krankenkasse wegen besonderer
beruflicher oder familidrer Umstdnde wohnortfern erbringt, gilt § 23 Absatz 2
Satz 2 entsprechend.

(6) ,Die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben
nach dieser Vorschrift und nach den §§ 20a bis 20c sollen ab dem Jahr 2019
insgesamt fiir jeden ihrer Versicherten einen Betrag in Héhe von 7,52 Euro
umfassen. ,Von diesem Betrag wenden die Krankenkassen fiir jeden ihrer
Versicherten mindestens 2,15 Euro fiir Leistungen nach § 20a und
mindestens 3,15 Euro fiir Leistungen nach § 20b auf. ;Von dem Betrag fiir

Leistungen nach § 20b wenden die Krankenkassen fiir Leistungen nach
§ 20b, die in Einrichtungen nach § 107 Absatz 1 und in Einrichtungen nach



§ 71 Absatz 1 und 2 des Elften Buches erbracht werden, fiir jeden ihrer
Versicherten mindestens 1 Euro auf. ,Unterschreiten die jahrlichen Ausgaben

einer Krankenkasse den Betrag nach Satz 2 fiir Leistungen nach § 20a, so
stellt die Krankenkasse diese nicht ausgegebenen Mittel im Folgejahr
zusétzlich fiir Leistungen nach § 20a zur Verfiigung. .Die Ausgaben nach den
Satzen 1 bis 3 sind in den Folgejahren entsprechend der prozentualen
Verdnderung der monatlichen BezugsgrofSe nach § 18 Absatz 1 des Vierten
Buches anzupassen. ;Unbeschadet der Verpflichtung nach Absatz 1 miissen

die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach
dieser Vorschrift und nach den §§ 20a bis 20c im Jahr 2020 nicht den in den
Sdtzen 1 bis 3 genannten Betrdgen entsprechen. ,Im Jahr 2019 nicht
ausgegebene Mittel fiir Leistungen nach § 20a hat die Krankenkasse nicht im
Jahr 2020 fiir zusatzliche Leistungen nach § 20a zur Verfiigung zu stellen.



Auszug aus: SGB V
§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen
Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2025

§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen

(1) Versicherte haben Anspruch auf adrztliche Behandlung und Versorgung
mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, wenn diese notwendig sind,

1. eine Schwdchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit
voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu beseitigen,

2. einer Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes
entgegenzuwirken,
3. Krankheiten zu verhiiten oder deren Verschlimmerung zu

vermeiden oder

4. Pflegebediirftigkeit zu vermeiden.

(2) ,Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 nicht aus oder
konnen sie wegen besonderer beruflicher oder familidrer Umstidnde nicht
durchgefiihrt werden, erbringt die Krankenkasse aus medizinischen Griinden
erforderliche ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten. ,Die
Satzung der Krankenkasse kann zu den tibrigen Kosten, die Versicherten im
Zusammenhang mit dieser Leistung entstehen, einen Zuschul$ von bis zu

16 Euro taglich vorsehen. ;Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fiir
versicherte chronisch kranke Kleinkinder kann der Zuschuss nach Satz 2 auf
bis zu 25 Euro erhéht werden.

(3) In den Fallen der Absédtze 1 und 2 sind die 88§ 31 bis 34 anzuwenden.

(4) ,Reichen bei Versicherten die Leistungen nach Absatz 1 und 2 nicht aus,

erbringt die Krankenkasse Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in
einer Vorsorgeeinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht; fiir
Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches kann die
Krankenkasse unter denselben Voraussetzungen Behandlung mit Unterkunft
und Verpflegung auch in einer Vorsorgeeinrichtung erbringen, mit der ein



Vertrag nach § 111a besteht. ,Die Krankenkasse fiihrt statistische

Erhebungen iiber Antrdge auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 2 sowie
deren Erledigung durch.

(5) ,Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des

Einzelfalls unter entsprechender Anwendung des Wunsch- und Wahlrechts
der Leistungsberechtigten nach § 8 des Neunten Buches Art, Dauer, Umfang,
Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach Absatz 4 sowie die
Vorsorgeeinrichtung nach pflichtgemédfem Ermessen; die Krankenkasse
beriicksichtigt bei ihrer Entscheidung die besonderen Belange von
Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches. ,Leistungen nach

Absatz 4 sollen fiir langstens drei Wochen erbracht werden, es sei denn, eine
Verlangerung der Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend
erforderlich. ,Satz 2 gilt nicht, soweit der Spitzenverband Bund der

Krankenkassen nach Anhorung der fiir die Wahrnehmung der Interessen der
ambulanten und stationdren Vorsorgeeinrichtungen auf Bundesebene
malgeblichen Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen festgelegt und
diesen jeweils eine Regeldauer zugeordnet hat; von dieser Regeldauer kann
nur abgewichen werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Griinden
im Einzelfall erforderlich ist. ,Leistungen nach Absatz 2 kénnen nicht vor
Ablauf von drei, Leistungen nach Absatz 4 kdonnen nicht vor Ablauf von vier
Jahren nach Durchfiihrung solcher oder dhnlicher Leistungen erbracht
werden, deren Kosten auf Grund 6ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen
oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus
medizinischen Griinden dringend erforderlich.

(5a) Gilt nach § 42b Absatz 4 Satz 1 des Elften Buches ein Antrag auf
Leistungen zur medizinischen Vorsorge nach Absatz 4 Satz 1 zugleich als
Antrag eines Pflegebediirftigen auf Leistungen nach § 42b Absatz 1 Satz 1
des Elften Buches, so leitet die Krankenkasse den Antrag an die Pflegekasse
oder das private Versicherungsunternehmen, das die private Pflege-
Pflichtversicherung durchfiihrt, weiter und benennt gegeniiber der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, das die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, unverziiglich geeignete Einrichtungen,
sofern die Versorgung des Pflegebediirftigen nach § 42b Absatz 1 Satz 1 des
Elften Buches in derselben Einrichtung gewiinscht ist.



(6) ,Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 4 in Anspruch nehmen und

das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. ,Die Zahlung ist an

die Krankenkasse weiterzuleiten.

(7) Medizinisch notwendige stationdre VorsorgemalSnahmen fiir versicherte
Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sollen in der
Regel fiir vier bis sechs Wochen erbracht werden.



Auszug aus: SGB V
8§ 24 Medizinische Vorsorge fiir Miitter und Viter
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2024

§ 24 Medizinische Vorsorge fiir Miitter und Vater

(1) ,Versicherte haben unter den in § 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen

Anspruch auf aus medizinischen Griinden erforderliche Vorsorgeleistungen
in einer Einrichtung des Miittergenesungswerks oder einer gleichartigen
Einrichtung; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-MafRnahme
erbracht werden. ,Satz 1 gilt auch fiir Vater-Kind-Mallnahmen in dafiir

geeigneten Einrichtungen. ,Vorsorgeleistungen nach den Sétzen 1 und 2

werden in Einrichtungen erbracht, mit denen ein Versorgungsvertrag nach
§ 111a besteht. ,§ 23 Abs. 4 Satz 1 gilt nicht; § 23 Abs. 4 Satz 2 gilt

entsprechend.
(2) 8 23 Absatz 5 und 5a gilt entsprechend.

(3) ,Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine

Leistung nach Absatz 1 in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. ,Die Zahlung ist an

die Krankenkasse weiterzuleiten.



Auszug aus: SGB V
8§ 26 Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche
Diese Fassung gilt ab dem 01.03.2020

§ 26  Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche

(1) ,Versicherte Kinder und Jugendliche haben bis zur Vollendung des

18. Lebensjahres Anspruch auf Untersuchungen zur Fritherkennung von
Krankheiten, die ihre korperliche, geistige oder psycho-soziale Entwicklung
in nicht geringfiigigem Malfe gefdhrden. ,Die Untersuchungen beinhalten
auch eine Erfassung und Bewertung gesundheitlicher Risiken einschlieflich
einer Uberpriifung der Vollstindigkeit des Impfstatus sowie eine darauf
abgestimmte praventionsorientierte Beratung einschlieflich Informationen zu
regionalen Unterstiitzungsangeboten fiir Eltern und Kind. ,Die

Untersuchungen umfassen, sofern medizinisch angezeigt, eine
Praventionsempfehlung fiir Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention
nach § 20 Absatz 5, die sich altersentsprechend an das Kind, den
Jugendlichen oder die Eltern oder andere Sorgeberechtigte richten kann. ,Die
Praventionsempfehlung wird in Form einer drztlichen Bescheinigung erteilt.
-Zu den Fritherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten gehoren insbesondere die Inspektion der Mundhohle, die
Einschdtzung oder Bestimmung des Kariesrisikos, die Erndhrungs- und
Mundhygieneberatung sowie Mallnahmen zur Schmelzhédrtung der Zdhne und
zur Keimzahlsenkung. ;Die Leistungen nach Satz 5 werden bis zur
Vollendung des sechsten Lebensjahres erbracht und kénnen von Arzten oder
Zahndrzten erbracht werden.

(2) .8 25 Absatz 3 gilt entsprechend. ,Der Gemeinsame Bundesausschuss
bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nahere iiber Inhalt, Art und
Umfang der Untersuchungen nach Absatz 1 sowie iiber die Erfiillung der
Voraussetzungen nach § 25 Absatz 3. ;Ferner bestimmt er die Altersgrenzen
und die Haufigkeit dieser Untersuchungen. ,In der drztlichen Dokumentation
iber die Untersuchungen soll auf den Impfstatus in Bezug auf Masern und
auf eine durchgefiihrte Impfberatung hingewiesen werden, um einen
Nachweis im Sinne von § 20 Absatz 9 Satz 1 Nummer 1 und § 34 Absatz 10a
Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes zu ermoglichen. .Der Gemeinsame



Bundesausschuss regelt erstmals bis zum 31. Juli 2016 in Richtlinien nach
§ 92 das Nahere zur Ausgestaltung der Praventionsempfehlung nach Absatz 1
Satz 3. (Er regelt insbesondere das Nédhere zur Ausgestaltung der

zahndrztlichen Fritherkennungsuntersuchungen zur Vermeidung
frithkindlicher Karies.

(3) ,Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den fiir die Kinder-
und Gesundheitspflege durch Landesrecht bestimmten Stellen der Lander auf
eine Inanspruchnahme der Leistungen nach Absatz 1 hinzuwirken. ,Zur
Durchfiihrung der Malnahmen nach Satz 1 schliefSen die Landesverbdnde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen mit den Stellen der Lander nach Satz 1
gemeinsame Rahmenvereinbarungen.



Auszug aus: SGB V
§ 27 Krankenbehandlung
Diese Fassung gilt ab dem 29.10.2020

§ 27 Krankenbehandlung

(1) ,Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie

notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. ,Die

Krankenbehandlung umfal$t

1. drztliche Behandlung einschlieB8lich Psychotherapie als &rztliche und
psychotherapeutische Behandlung,

2. zahndrztliche Behandlung,

2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlieflich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen,

3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln sowie mit

digitalen Gesundheitsanwendungen,

4. hdusliche Krankenpflege, auSerklinische Intensivpflege und
Haushaltshilfe,

5. Krankenhausbehandlung,

6. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und erganzende
Leistungen.

;Zur Krankenbehandlung gehort auch die palliative Versorgung der
Versicherten. ,Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Bediirfnissen

psychisch Kranker Rechnung zu tragen, insbesondere bei der Versorgung mit
Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilitation. .Zur
Krankenbehandlung gehoren auch Leistungen zur Herstellung der Zeugungs-
und Empfangnisfahigkeit, wenn diese Fahigkeit nicht vorhanden war oder
durch Krankheit oder wegen einer durch Krankheit erforderlichen
Sterilisation verlorengegangen war. ;Zur Krankenbehandlung gehéren auch

Leistungen zur vertraulichen Spurensicherung am Korper, einschlielSlich der



erforderlichen Dokumentation sowie Laboruntersuchungen und einer
ordnungsgemdlen Aufbewahrung der sichergestellten Befunde, bei
Hinweisen auf drittverursachte Gesundheitsschdden, die Folge einer
Misshandlung, eines sexuellen Missbrauchs, eines sexuellen Ubergriffs, einer
sexuellen N6tigung oder einer Vergewaltigung sein kénnen.

(1a) ,Spender von Organen oder Geweben oder von Blut zur Separation von

Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen (Spender) haben bei einer
nach den 88§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von
Organen oder Geweben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9
des Transfusionsgesetzes erfolgenden Spende zum Zwecke der Ubertragung
auf Versicherte (Entnahme bei lebenden Spendern) Anspruch auf Leistungen
der Krankenbehandlung. ,Dazu gehoren die ambulante und stationére

Behandlung der Spender, die medizinisch erforderliche Vor- und
Nachbetreuung, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie die
Erstattung des Ausfalls von Arbeitseinkiinften als Krankengeld nach § 44a
und erforderlicher Fahrkosten; dies gilt auch fiir Leistungen, die tiber die
Leistungen nach dem Dritten Kapitel dieses Gesetzes, auf die ein Anspruch
besteht, hinausgehen, soweit sie vom Versicherungsschutz des Spenders
umfasst sind. ;,Zuzahlungen sind von den Spendern nicht zu leisten.

,Zustdndig fiir Leistungen nach den Sédtzen 1 und 2 ist die Krankenkasse der

Empfanger von Organen, Geweben oder Blutstammzellen sowie anderen
Blutbestandteilen (Empfdnger). .Im Zusammenhang mit der Spende von

Knochenmark nach den §§ 8 und 8a des Transplantationsgesetzes, von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen nach § 9 des
Transfusionsgesetzes konnen die Erstattung der erforderlichen Fahrkosten
des Spenders und die Erstattung der Entgeltfortzahlung an den Arbeitgeber
nach § 3a Absatz 2 Satz 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes einschlief8lich der
Befugnis zum Erlass der hierzu erforderlichen Verwaltungsakte auf Dritte
libertragen werden. ;Das Ndhere kann der Spitzenverband Bund der

Krankenkassen mit den fiir die nationale und internationale Suche nach
nichtverwandten Spendern von Blutstammzellen aus Knochenmark oder
peripherem Blut maligeblichen Organisationen vereinbaren. . Fiir die
Behandlung von Folgeerkrankungen der Spender ist die Krankenkasse der
Spender zustdndig, sofern der Leistungsanspruch nicht nach § 11 Absatz 5
ausgeschlossen ist. ;jAnspriiche nach diesem Absatz haben auch nicht



gesetzlich krankenversicherte Personen. jDie Krankenkasse der Spender ist

befugt, die fiir die Leistungserbringung nach den Sé&tzen 1 und 2
erforderlichen personenbezogenen Daten an die Krankenkasse oder das
private Krankenversicherungsunternehmen der Empfanger zu {ibermitteln;
dies gilt auch fiir personenbezogene Daten von nach dem
Kiinstlersozialversicherungsgesetz Krankenversicherungspflichtigen. , Die

nach Satz 9 iibermittelten Daten diirfen nur fiir die Erbringung von
Leistungen nach den Sédtzen 1 und 2 verarbeitet werden. ,,Die

Datenverarbeitung nach den Séatzen 9 und 10 darf nur mit schriftlicher
Einwilligung der Spender, der eine umfassende Information vorausgegangen
ist, erfolgen.

(2) Versicherte, die sich nur voriibergehend im Inland aufhalten, Auslander,
denen eine Aufenthaltserlaubnis nach § 25 Abs. 4 bis 5 des
Aufenthaltsgesetzes erteilt wurde, sowie

1. asylsuchende Ausldnder, deren Asylverfahren noch nicht
unanfechtbar abgeschlossen ist,

2. Vertriebene im Sinne des § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 des
Bundesvertriebenengesetzes sowie Spataussiedler im Sinne des § 4
des Bundesvertriebenengesetzes, ihre Ehegatten, Lebenspartner und
Abkommlinge im Sinne des § 7 Abs. 2 des
Bundesvertriebenengesetzes haben Anspruch auf Versorgung mit
Zahnersatz, wenn sie unmittelbar vor Inanspruchnahme mindestens
ein Jahr lang Mitglied einer Krankenkasse (8§ 4) oder nach § 10
versichert waren oder wenn die Behandlung aus medizinischen
Griinden ausnahmsweise unaufschiebbar ist.



Auszug aus: SGB V
§ 28 Arztliche und zahnérztliche Behandlung
Diese Fassung gilt ab dem 01.09.2020

§28 Arztliche und zahnirztliche Behandlung

(1) ,Die érztliche Behandlung umfaRt die Tatigkeit des Arztes, die zur

Verhiitung, Fritherkennung und Behandlung von Krankheiten nach den
Regeln der drztlichen Kunst ausreichend und zweckmadRig ist. ,Zur drztlichen

Behandlung gehort auch die Hilfeleistung anderer Personen, die von dem
Arzt angeordnet und von ihm zu verantworten ist. ,Die Partner der

Bundesmantelvertrdge legen fiir die ambulante Versorgung beispielhaft fest,
bei welchen Téatigkeiten Personen nach Satz 2 drztliche Leistungen erbringen
konnen und welche Anforderungen an die Erbringung zu stellen sind. ,Der

Bundesarztekammer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

(2) ,Die zahnérztliche Behandlung umfaft die Tdtigkeit des Zahnarztes, die

zur Verhiitung, Friiherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahnérztlichen Kunst ausreichend und
zweckmaRig ist; sie umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen und
Rontgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschliefSlich
Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden. ,Wdhlen Versicherte

bei Zahnfiillungen eine dariiber hinausgehende Versorgung, haben sie die
Mehrkosten selbst zu tragen. ,In diesen Féllen ist von den Kassen die
vergleichbare preisgiinstigste plastische Fiillung als Sachleistung
abzurechnen. ,In Féllen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine
schriftliche Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu
treffen. .Die Mehrkostenregelung gilt nicht fiir Fille, in denen intakte
plastische Fiillungen ausgetauscht werden. (Nicht zur zahnérztlichen
Behandlung gehort die kieferorthopddische Behandlung von Versicherten,
die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet haben. ,Dies gilt
nicht fiir Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmal$ haben,
das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopédische
Behandlungsmafnahmen erfordert. ;Ebenso gehoren funktionsanalytische
und funktionstherapeutische MaSnahmen nicht zur zahnéarztlichen
Behandlung; sie diirfen von den Krankenkassen auch nicht bezuschul$t



werden. jDas Gleiche gilt fiir implantologische Leistungen, es sei denn, es

liegen seltene vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92
Abs. 1 festzulegende Ausnahmeindikationen fiir besonders schwere Fille vor,
in denen die Krankenkasse diese Leistung einschliellich der
Suprakonstruktion als Sachleistung im Rahmen einer medizinischen
Gesamtbehandlung erbringt. ,,Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

(3) ,Die psychotherapeutische Behandlung einer Krankheit wird durch

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten nach den §8 26 und 27 des
Psychotherapeutengesetzes und durch Psychotherapeuten nach § 1 Absatz 1
Satz 1 des Psychotherapeutengesetzes (Psychotherapeuten), soweit sie zur
psychotherapeutischen Behandlung zugelassen sind, sowie durch
Vertragsdrzte entsprechend den Richtlinien nach § 92 durchgefiihrt. ,Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend. ,Spétestens nach den probatorischen Sitzungen
gemall § 92 Abs. 6a hat der Psychotherapeut vor Beginn der Behandlung den
Konsiliarbericht eines Vertragsarztes zur Abkldarung einer somatischen
Erkrankung sowie, falls der somatisch abkldrende Vertragsarzt dies fiir
erforderlich hélt, eines psychiatrisch titigen Vertragsarztes einzuholen.



Auszug aus: SGB V
8 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungsermachtigung
Diese Fassung gilt ab dem 27.07.2023

§ 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungserméachtigung

(1) ,Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen

Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34 oder durch Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen sind, und auf Versorgung mit
Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen. ,Der Gemeinsame

Bundesausschuss hat in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6
festzulegen, in welchen medizinisch notwendigen Fallen Stoffe und
Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2
des Medizinproduktegesetzes in der bis einschlie8lich 25. Mai 2021
geltenden Fassung zur Anwendung am oder im menschlichen Korper
bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung einbezogen
werden; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie die § 35 und die §§ 126
und 127 in der bis zum 10. Mai 2019 geltenden Fassung gelten entsprechend.
;Fiir verschreibungspflichtige und nicht verschreibungspflichtige

Medizinprodukte nach Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend. ,Der

Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise
in medizinisch begriindeten Einzelfédllen mit Begriindung verordnen. Fiir die

Versorgung nach Satz 1 kénnen die Versicherten unter den Apotheken, fiir
die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2 Geltung hat, frei wahlen.
¢Vertragsdrzte und Krankenkassen diirfen, soweit gesetzlich nicht etwas

anderes bestimmt oder aus medizinischen Griinden im Einzelfall eine
Empfehlung geboten ist, weder die Versicherten dahingehend beeinflussen,
Verordnungen bei einer bestimmten Apotheke oder einem sonstigen
Leistungserbringer einzulosen, noch unmittelbar oder mittelbar
Verordnungen bestimmten Apotheken oder sonstigen Leistungserbringern
zuweisen. ,Die Sétze 5 und 6 gelten auch bei der Einlésung von

elektronischen Verordnungen.

(1a) ,Verbandmittel sind Gegenstande einschlief8lich Fixiermaterial, deren

Hauptwirkung darin besteht, oberflichengeschddigte Kérperteile zu
bedecken, Korperfliissigkeiten von oberflichengeschadigten Korperteilen



aufzusaugen oder beides zu erfiillen. ,Die Eigenschaft als Verbandmittel

entféllt nicht, wenn ein Gegenstand ergdnzend weitere Wirkungen entfaltet,
die ohne pharmakologische, immunologische oder metabolische
Wirkungsweise im menschlichen Korper der Wundheilung dienen,
beispielsweise, indem er eine Wunde feucht hilt, reinigt, geruchsbindend,
antimikrobiell oder metallbeschichtet ist. ;Erfasst sind auch Gegenstdnde, die

zur individuellen Erstellung von einmaligen Verbdnden an Koérperteilen, die
nicht oberflachengeschédigt sind, gegebenenfalls mehrfach verwendet
werden, um Korperteile zu stabilisieren, zu immobilisieren oder zu
komprimieren. ,Das Ndhere zur Abgrenzung von Verbandmitteln zu
sonstigen Produkten zur Wundbehandlung regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss bis zum 31. August 2020 in den Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6; Absatz 1 Satz 2 gilt fiir diese sonstigen Produkte
entsprechend. .Bis 48 Monate nach dem Wirksamwerden der Regelungen
nach Satz 4 sind solche Gegenstidnde weiterhin zu Lasten der Krankenkassen
zu erbringen, die vor dem Wirksamwerden der Regelungen nach Satz 4
erbracht wurden. ;Der Gemeinsame Bundesausschuss berdt Hersteller von
sonstigen Produkten zur Wundbehandlung im Rahmen eines
Antragsverfahrens insbesondere zu konkreten Inhalten der vorzulegenden
Unterlagen und Studien. ,8 34 Absatz 6 gilt entsprechend. Fiir die Beratung
sind Gebtihren zu erheben. ;Das Néhere zur Beratung und zu den Gebiihren

regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.

(1b) ,Fiir Versicherte, die eine kontinuierliche Versorgung mit einem

bestimmten Arzneimittel benétigen, konnen Vertragsdrzte Verordnungen
ausstellen, nach denen eine nach der Erstabgabe bis zu dreimal sich
wiederholende Abgabe erlaubt ist. ,Die Verordnungen sind besonders zu

kennzeichnen. ,Sie diirfen bis zu einem Jahr nach Ausstellungsdatum zu
Lasten der gesetzlichen Krankenkasse durch Apotheken beliefert werden.

(2) ,Fiir ein Arznei- oder Verbandmittel, fiir das ein Festbetrag nach § 35

festgesetzt ist, tragt die Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe dieses
Betrages, fiir andere Arznei- oder Verbandmittel die vollen Kosten, jeweils
abziiglich der vom Versicherten zu leistenden Zuzahlung und der Abschldge
nach den §8§ 130, 130a und dem Gesetz zur Einfiihrung von Abschldgen der
pharmazeutischen Grofhéndler. ,Hat die Krankenkasse mit einem



pharmazeutischen Unternehmen, das ein Festbetragsarzneimittel anbietet,
eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 abgeschlossen, tragt die Krankenkasse
abweichend von Satz 1 den Apothekenverkaufspreis dieses Mittels abziiglich
der Zuzahlungen und Abschldge nach den 88§ 130 und 130a Absatz 1, 1b, 3a
und 3b. ;Diese Vereinbarung ist nur zuléssig, wenn hierdurch die Mehrkosten

der Uberschreitung des Festbetrages ausgeglichen werden. ,Die

Krankenkasse iibermittelt die erforderlichen Angaben einschlief8lich des
Arzneimittel- und des Institutionskennzeichens der Krankenkasse an die
Vertragspartner nach § 129 Abs. 2; das Ndhere ist in den Vertrdgen nach

§ 129 Abs. 2 und 5 zu vereinbaren. .Versicherte und Apotheken sind nicht
verpflichtet, Mehrkosten an die Krankenkasse zuriickzuzahlen, wenn die von
der Krankenkasse abgeschlossene Vereinbarung den gesetzlichen
Anforderungen nicht entspricht.

(3) ,Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, leisten an

die abgebende Stelle zu jedem zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verbandmittel als Zuzahlung
den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag, jedoch jeweils nicht mehr als
die Kosten des Mittels. ,Satz 1 findet keine Anwendung bei Harn- und

Blutteststreifen. ,Satz 1 gilt auch fiir Medizinprodukte, die nach Absatz 1

Satz 2 und 3 in die Versorgung mit Arzneimitteln einbezogen worden sind.
,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann Arzneimittel, deren
Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer
mindestens um 20 vom Hundert niedriger als der jeweils giiltige Festbetrag
ist, der diesem Preis zugrunde liegt, von der Zuzahlung freistellen, wenn
hieraus Einsparungen zu erwarten sind. .Fiir andere Arzneimittel, fiir die eine
Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 besteht, kann die Krankenkasse die
Zuzahlung um die Hélfte ermédligen oder aufheben, wenn hieraus
Einsparungen zu erwarten sind. ;Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend. ,Muss fiir
ein Arzneimittel auf Grund eines Arzneimittelriickrufs oder einer von der
zustandigen Behorde bekannt gemachten Einschrdankung der Verwendbarkeit
erneut ein Arzneimittel verordnet werden, so ist die erneute Verordnung
zuzahlungsfrei. jEine bereits geleistete Zuzahlung fiir die erneute Verordnung

ist dem Versicherten auf Antrag von der Krankenkasse zu erstatten.

(4) ,Das Néhere zu therapiegerechten und wirtschaftlichen Packungsgrofien



bestimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechtsverordnung
ohne Zustimmung des Bundesrates. ,Ein Fertigarzneimittel, dessen

Packungsgrofle die grofSte der auf Grund der Verordnung nach Satz 1
bestimmte PackungsgrofSe iibersteigt, ist nicht Gegenstand der Versorgung
nach Absatz 1 und darf nicht zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgegeben werden.

(5) ,Versicherte haben Anspruch auf bilanzierte Didten zur enteralen

Erndhrung nach Maflgabe der Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in der jeweils
geltenden und gemdR § 94 Absatz 2 im Bundesanzeiger bekannt gemachten
Fassung. ,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Entwicklung der

Leistungen, auf die Versicherte nach Satz 1 Anspruch haben, zu evaluieren
und {iber das Ergebnis der Evaluation dem Bundesministerium fiir
Gesundheit alle drei Jahre, erstmals zwei Jahre nach dem Inkrafttreten der
Regelungen in der Verfahrensordnung nach Satz 5, zu berichten. ,Stellt der

Gemeinsame Bundesausschuss in dem Bericht nach Satz 2 fest, dass zur
Gewadhrleistung einer ausreichenden, zweckmaéligen und wirtschaftlichen
Versorgung der Versicherten mit bilanzierten Didten zur enteralen Erndhrung
Anpassungen der Leistungen, auf die Versicherte nach Satz 1 Anspruch
haben, erforderlich sind, regelt er diese Anpassungen spétestens zwei Jahre
nach Ubersendung des Berichts in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6. ,Der Gemeinsame Bundesausschuss berticksichtigt bei der

Evaluation nach Satz 2 und bei der Regelung nach Satz 3 Angaben von
Herstellern von Produkten zu bilanzierten Didten zur enteralen Erndhrung zur
medizinischen Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit ihrer Produkte sowie
Angaben zur Versorgung mit Produkten zu bilanzierten Didten zur enteralen
Erndhrung der wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften, des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Kassendarztlichen
Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft. .Das

Néahere zum Verfahren der Evaluation nach Satz 2 und der Regelung nach
Satz 3 regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.
Fir die Zuzahlung gilt Absatz 3 Satz 1 entsprechend. ,Fiir die Abgabe von
bilanzierten Didten zur enteralen Erndhrung gelten die 8§ 126 und 127 in der
bis zum 10. Mai 2019 geltenden Fassung entsprechend. ;Bei Vereinbarungen

nach § 84 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sind Leistungen nach Satz 1 zu



berticksichtigen.

(6) ,Versicherte mit einer schwerwiegenden Erkrankung haben Anspruch auf

Versorgung mit Cannabis in Form von getrockneten Bliiten oder Extrakten in
standardisierter Qualitdt und auf Versorgung mit Arzneimitteln mit den
Wirkstoffen Dronabinol oder Nabilon, wenn

1. eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard
entsprechende Leistung

a) nicht zur Verfiigung steht oder

b) im Einzelfall nach der begriindeten Einschédtzung der
behandelnden Vertragsdrztin oder des behandelnden
Vertragsarztes unter Abwdgung der zu erwartenden
Nebenwirkungen und unter Berticksichtigung des
Krankheitszustandes der oder des Versicherten nicht zur
Anwendung kommen kann,

2. eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine spiirbare positive
Einwirkung auf den Krankheitsverlauf oder auf schwerwiegende
Symptome besteht.

,Die Leistung bedarf bei der ersten Verordnung fiir eine Versicherte oder

einen Versicherten der nur in begriindeten Ausnahmefallen abzulehnenden
Genehmigung der Krankenkasse, die vor Beginn der Leistung zu erteilen ist.
,Verordnet die Vertragsdrztin oder der Vertragsarzt die Leistung nach Satz 1

im Rahmen der Versorgung nach § 37b oder im unmittelbaren Anschluss an
eine Behandlung mit einer Leistung nach Satz 1 im Rahmen eines stationdren
Krankenhausaufenthalts, ist {iber den Antrag auf Genehmigung nach Satz 2
abweichend von § 13 Absatz 3a Satz 1 innerhalb von drei Tagen nach
Antragseingang zu entscheiden. ,Leistungen, die auf der Grundlage einer
Verordnung einer Vertragsarztin oder eines Vertragsarztes zu erbringen sind,
bei denen allein die Dosierung eines Arzneimittels nach Satz 1 angepasst
wird oder die einen Wechsel zu anderen getrockneten Bliiten oder zu anderen
Extrakten in standardisierter Qualitdt anordnen, bediirfen keiner erneuten
Genehmigung nach Satz 2. .Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und



Medizinprodukte wird mit einer bis zum 31. Mérz 2022 laufenden
nichtinterventionellen Begleiterhebung zum Einsatz der Leistungen nach
Satz 1 beauftragt. [Die Vertragsdrztin oder der Vertragsarzt, die oder der die

Leistung nach Satz 1 verordnet, iibermittelt die fiir die Begleiterhebung
erforderlichen Daten dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte in anonymisierter Form; iiber diese Ubermittlung ist die
oder der Versicherte vor Verordnung der Leistung von der Vertragsarztin
oder dem Vertragsarzt zu informieren. .Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel

und Medizinprodukte darf die nach Satz 6 {ibermittelten Daten nur in
anonymisierter Form und nur zum Zweck der wissenschaftlichen
Begleiterhebung verarbeiten. ;,Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird

ermdchtigt, durch Rechtsverordnung, die nicht der Zustimmung des
Bundesrates bedarf, den Umfang der zu {ibermittelnden Daten, das Verfahren
zur Durchfiihrung der Begleiterhebung einschliefflich der anonymisierten
Dateniibermittlung sowie das Format des Studienberichts nach Satz 9 zu
regeln. ;,Auf der Grundlage der Ergebnisse der Begleiterhebung nach Satz 5

regelt der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von sechs Monaten nach
der Ubermittlung der Ergebnisse der Begleiterhebung in Form eines
Studienberichts das Ndhere zur Leistungsgewdhrung in den Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. ,,Der Studienbericht wird vom

Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte auf seiner Internetseite
veroffentlicht. ,, Abweichend von § 13 Absatz 3a Satz 1 ist {iber den Antrag

auf Genehmigung innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang zu
entscheiden. ,,Sofern eine gutachtliche Stellungnahme, insbesondere des

Medizinischen Dienstes, eingeholt wird, ist abweichend von § 13 Absatz 3a
Satz 1 iiber den Antrag auf Genehmigung innerhalb von vier Wochen nach
Antragseingang zu entscheiden; der Medizinische Dienst nimmt, sofern eine
gutachtliche Stellungnahme eingeholt wird, innerhalb von zwei Wochen
Stellung.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt bis zum 1. Oktober 2023 in den
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Nummer 6 das Ndhere zu einzelnen
Facharztgruppen und den erforderlichen &rztlichen Qualifikationen, bei denen
der Genehmigungsvorbehalt nach Absatz 6 Satz 2 entféllt.



Auszug aus: SGB V
§ 32 Heilmittel
Diese Fassung gilt ab dem 20.07.2021

§ 32 Heilmittel

(1) ,Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie
nicht nach § 34 ausgeschlossen sind. ,Ein Anspruch besteht auch auf
Versorgung mit Heilmitteln, die telemedizinisch erbracht werden. ;Fiir nicht
nach Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel bleibt § 92 unberiihrt.

(1a) ;Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in seiner Richtlinie nach § 92

Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 das Ndhere zur Heilmittelversorgung von
Versicherten mit langfristigem Behandlungsbedarf. ,Er hat insbesondere zu
bestimmen, wann ein langfristiger Heilmittelbedarf vorliegt, und festzulegen,
ob und inwieweit ein Genehmigungsverfahren durchzufiihren ist. ,Ist in der
Richtlinie ein Genehmigungsverfahren vorgesehen, so ist iiber die Antrage
innerhalb von vier Wochen zu entscheiden; ansonsten gilt die Genehmigung
nach Ablauf der Frist als erteilt. ,Soweit zur Entscheidung ergédnzende
Informationen des Antragstellers erforderlich sind, ist der Lauf der Frist bis
zum Eingang dieser Informationen unterbrochen.

(1b) Verordnungen, die iiber die in der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit
Absatz 6 Satz 1 Nummer 3 geregelte orientierende Behandlungsmenge
hinausgehen, bediirfen keiner Genehmigung durch die Krankenkasse.

(2) ,Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu

den Kosten der Heilmittel als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 3
ergebenden Betrag an die abgebende Stelle zu leisten. ,Dies gilt auch, wenn
Massagen, Bader und Krankengymnastik als Bestandteil der drztlichen
Behandlung (§ 27 Absatz 1 Satz 2 Nr. 1) oder bei ambulanter Behandlung in
Krankenhdusern, Rehabilitations- oder anderen Einrichtungen abgegeben
werden. ,Die Zuzahlung fiir die in Satz 2 genannten Heilmittel, die als
Bestandteil der arztlichen Behandlung abgegeben werden, errechnet sich
nach den Preisen, die nach § 125 vereinbart oder nach § 125b Absatz 2
festgesetzt worden sind.



Auszug aus: SGB V
§ 33 Hilfsmittel
Diese Fassung gilt ab dem 01.10.2023

§ 33 Hilfsmittel

(1) ,Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen,

Korperersatzstiicken, orthopddischen und anderen Hilfsmitteln, die im
Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu
sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung
auszugleichen, soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine
Gebrauchsgegenstdande des tdaglichen Lebens anzusehen oder nach § 34
Abs. 4 ausgeschlossen sind. ,Die Hilfsmittel miissen mindestens die im

Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 2 festgelegten Anforderungen an
die Qualitdt der Versorgung und der Produkte erfiillen, soweit sie im
Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 1 gelistet oder von den dort
genannten Produktgruppen erfasst sind. ;Der Anspruch auf Versorgung mit

Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich hiangt bei stationdrer Pflege nicht
davon ab, in welchem Umfang eine Teilhabe am Leben der Gemeinschaft
noch moglich ist; die Pflicht der stationdren Pflegeeinrichtungen zur
Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die fiir den {iblichen
Pflegebetrieb jeweils notwendig sind, bleibt hiervon unberiihrt. ,Fiir nicht

durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 Abs. 1 unberiihrt. .Der

Anspruch umfasst auch zusatzlich zur Bereitstellung des Hilfsmittels zu
erbringende, notwendige Leistungen wie die notwendige Anderung,
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln, die Ausbildung in
ihrem Gebrauch und, soweit zum Schutz der Versicherten vor unvertretbaren
gesundheitlichen Risiken erforderlich, die nach dem Stand der Technik zur
Erhaltung der Funktionsfdhigkeit und der technischen Sicherheit
notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen. ;Ein Anspruch besteht

auch auf solche Hilfsmittel, die eine dritte Person durch einen
Sicherheitsmechanismus vor Nadelstichverletzungen schiitzen, wenn der
Versicherte selbst nicht zur Anwendung des Hilfsmittels in der Lage ist und
es hierfiir einer Tatigkeit der dritten Person bedarf, bei der durch mogliche
Stichverletzungen eine Infektionsgefahr besteht oder angenommen werden
kann. ,Zu diesen Téatigkeiten gehoren insbesondere Blutentnahmen und

Injektionen. ;Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seiner



Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Januar 2020 die
Tatigkeiten, bei denen eine erhohte Infektionsgefdhrdung angenommen
werden kann. ;Wdhlen Versicherte Hilfsmittel oder zusétzliche Leistungen,

die iiber das Mal3 des Notwendigen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten
und dadurch bedingte hohere Folgekosten selbst zu tragen. ,,§ 18b Absatz 3

des Elften Buches ist zu beachten.

(2) ,Versicherte haben bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Anspruch auf

Versorgung mit Sehhilfen entsprechend den Voraussetzungen nach Absatz 1.
,Fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, besteht der

Anspruch auf Sehhilfen, wenn sie

1. nach ICD 10-GM 2017 auf Grund ihrer Sehbeeintrachtigung oder
Blindheit bei bestméglicher Brillenkorrektur auf beiden Augen eine
schwere Sehbeeintrachtigung mindestens der Stufe 1 oder

2. einen verordneten Fern-Korrekturausgleich fiir einen
Refraktionsfehler von mehr als 6 Dioptrien bei Myopie oder
Hyperopie oder mehr als 4 Dioptrien bei Astigmatismus

aufweisen; Anspruch auf therapeutische Sehhilfen besteht, wenn diese der
Behandlung von Augenverletzungen oder Augenerkrankungen dienen.

;Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in Richtlinien nach § 92, bei
welchen Indikationen therapeutische Sehhilfen verordnet werden. ,Der

Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen umfafit nicht die Kosten des
Brillengestells.

(3) ;Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen besteht fiir
anspruchsberechtigte Versicherte nach Absatz 2 nur in medizinisch zwingend
erforderlichen Ausnahmefillen. ,Der Gemeinsame Bundesausschuss
bestimmt in den Richtlinien nach § 92, bei welchen Indikationen
Kontaktlinsen verordnet werden. ;Wéhlen Versicherte statt einer
erforderlichen Brille Kontaktlinsen und liegen die Voraussetzungen des
Satzes 1 nicht vor, zahlt die Krankenkasse als Zuschul§ zu den Kosten von
Kontaktlinsen hochstens den Betrag, den sie fiir eine erforderliche Brille



aufzuwenden hétte. ,Die Kosten fiir Pflegemittel werden nicht iibernommen.

(4) Ein erneuter Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen nach Absatz 2
besteht fiir Versicherte, die das vierzehnte Lebensjahr vollendet haben, nur
bei einer Anderung der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien; fiir
medizinisch zwingend erforderliche Félle kann der Gemeinsame
Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Ausnahmen zulassen.

(5) ,Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hilfsmittel
auch leihweise tiberlassen. ,Sie kann die Bewilligung von Hilfsmitteln davon

abhdngig machen, daR die Versicherten sich das Hilfsmittel anpassen oder
sich in seinem Gebrauch ausbilden lassen.

(5a) ,Eine vertragsarztliche Verordnung ist fiir die Beantragung von

Leistungen nach den Absétzen 1 bis 4 nur erforderlich, soweit eine erstmalige
oder erneute drztliche Diagnose oder Therapieentscheidung medizinisch
geboten ist. ,Abweichend von Satz 1 konnen die Krankenkassen eine
vertragsarztliche Verordnung als Voraussetzung fiir die Kosteniibernahme
verlangen, soweit sie auf die Genehmigung der beantragten
Hilfsmittelversorgung verzichtet haben. ,§ 18b Absatz 3 und § 40 Absatz 6

des Elften Buches sind zu beachten.

(5b) ,Sofern die Krankenkassen nicht auf die Genehmigung der beantragten

Hilfsmittelversorgung verzichten, haben sie den Antrag auf Bewilligung
eines Hilfsmittels mit eigenem weisungsgebundenem Personal zu priifen. ,Sie
konnen in geeigneten Fillen durch den Medizinischen Dienst vor
Bewilligung eines Hilfsmittels nach § 275 Absatz 3 Nummer 1 priifen lassen,
ob das Hilfsmittel erforderlich ist. ,Eine Beauftragung Dritter ist nicht

zuldssig.

(6) ,Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch nehmen,
die Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind. ,Vertragsarzte oder
Krankenkassen diirfen, soweit gesetzlich nicht etwas anderes bestimmt ist
oder aus medizinischen Griinden im Einzelfall eine Empfehlung geboten ist,
weder Verordnungen bestimmten Leistungserbringern zuweisen, noch die
Versicherten dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einem bestimmten



Leistungserbringer einzuldsen. ,Die Sétze 1 und 2 gelten auch bei der
Einl6sung von elektronischen Verordnungen.

(7) Die Krankenkasse iibernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

(8) ,Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten zu jedem zu

Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebenen Hilfsmittel als
Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der
Krankenkasse zu tibernehmenden Betrag an die abgebende Stelle. ,Der
Vergiitungsanspruch nach Absatz 7 verringert sich um die Zuzahlung; § 43c
Abs. 1 Satz 2 findet keine Anwendung. ,Die Zuzahlung bei zum Verbrauch
bestimmten Hilfsmitteln betrdgt 10 vom Hundert des insgesamt von der

Krankenkasse zu ibernehmenden Betrags, jedoch héchstens 10 Euro fiir den
gesamten Monatsbedarf.

(9) Absatz 1 Satz 9 gilt entsprechend fiir Intraokularlinsen beschréankt auf die
Kosten der Linsen.



Auszug aus: SGB V
8 34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
Diese Fassung gilt ab dem 20.07.2021

§ 34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

(1) ,Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Versorgung
nach § 31 ausgeschlossen. ,Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den

Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, welche nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die bei der Behandlung
schwerwiegender Erkrankungen als Therapiestandard gelten, zur Anwendung
bei diesen Erkrankungen mit Begriindung vom Vertragsarzt ausnahmsweise
verordnet werden konnen. ,Dabei ist der therapeutischen Vielfalt Rechnung
zu tragen. ,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auf der Grundlage der
Richtlinie nach Satz 2 dafiir Sorge zu tragen, dass eine Zusammenstellung
der verordnungsfdhigen Fertigarzneimittel erstellt, regelmélig aktualisiert
wird und im Internet abruffdhig sowie in elektronisch weiterverarbeitbarer
Form zur Verfiigung steht. .Satz 1 gilt nicht fiir:

1. versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,

2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit
Entwicklungsstoérungen.

<Fur Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, sind von der

Versorgung nach § 31 folgende verschreibungspflichtige Arzneimittel bei
Verordnung in den genannten Anwendungsgebieten ausgeschlossen:

1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkaltungskrankheiten und
grippalen Infekten einschlieflich der bei diesen Krankheiten
anzuwendenden Schnupfenmittel, Schmerzmittel,
hustenddmpfenden und hustenlésenden Mittel,

2. Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei Pilzinfektionen,
3. Abfiihrmittel,

4. Arzneimittel gegen Reisekrankheit.



,Von der Versorgung sind aulSerdem Arzneimittel ausgeschlossen, bei deren

Anwendung eine Erhéhung der Lebensqualitdt im Vordergrund steht.
gAusgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die iiberwiegend zur

Behandlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie Steigerung der
sexuellen Potenz, zur Raucherentwéhnung, zur Abmagerung oder zur
Ziigelung des Appetits, zur Regulierung des Korpergewichts oder zur
Verbesserung des Haarwuchses dienen. ;Das Ndhere regeln die Richtlinien

nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.

(2) ,Abweichend von Absatz 1 haben Versicherte, bei denen eine bestehende

schwere Tabakabhédngigkeit festgestellt wurde, Anspruch auf eine einmalige
Versorgung mit Arzneimitteln zur Tabakentw6hnung im Rahmen von
evidenzbasierten Programmen zur Tabakentwohnung. ,Eine erneute

Versorgung nach Satz 1 ist frithestens drei Jahre nach Abschluss der
Behandlung nach Satz 1 moglich. ,Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in

den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 fest, welche
Arzneimittel und unter welchen Voraussetzungen Arzneimittel zur
Tabakentw6hnung im Rahmen von evidenzbasierten Programmen zur
Tabakentwohnung verordnet werden kénnen.

(3) ;Der Ausschluss der Arzneimittel, die in Anlage 2 Nummer 2 bis 6 der

Verordnung iiber unwirtschaftliche Arzneimittel in der gesetzlichen
Krankenversicherung vom 21. Februar 1990 (BGBI. I S. 301), die zuletzt
durch die Verordnung vom 9. Dezember 2002 (BGBI. I S. 4554) gedndert
worden ist, aufgefiihrt sind, gilt als Verordnungsausschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses und ist Teil der Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. ,Bei der Beurteilung von Arzneimitteln der
besonderen Therapierichtungen wie homoopathischen, phytotherapeutischen
und anthroposophischen Arzneimitteln ist der besonderen Wirkungsweise
dieser Arzneimittel Rechnung zu tragen.

(4) ,Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung

mit Zustimmung des Bundesrates Hilfsmittel von geringem oder
umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis bestimmen,
deren Kosten die Krankenkasse nicht tibernimmt. ,Die Rechtsverordnung



kann auch bestimmen, inwieweit geringfiigige Kosten der notwendigen
Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im
Gebrauch der Hilfsmittel von der Krankenkasse nicht iibernommen werden.
,Die Sdtze 1 und 2 gelten nicht fiir die Instandsetzung von Horgerdten und

ihre Versorgung mit Batterien bei Versicherten, die das achtzehnte
Lebensjahr noch nicht vollendet haben. ,Fiir nicht durch Rechtsverordnung

nach Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 unbertihrt.
(5) (weggefallen)

(6) ,Pharmazeutische Unternehmer konnen beim Gemeinsamen

Bundesausschuss Antrdge zur Aufnahme von Arzneimitteln in die
Zusammenstellung nach Absatz 1 Satz 2 und 4 stellen. ,Die Antrdge sind

ausreichend zu begriinden; die erforderlichen Nachweise sind dem Antrag
beizufiigen. ,Sind die Angaben zur Begriindung des Antrags unzureichend,

teilt der Gemeinsame Bundesausschuss dem Antragsteller unverziiglich mit,
welche zusdtzlichen Einzelangaben erforderlich sind. ,Der Gemeinsame

Bundesausschuss hat {iber ausreichend begriindete Antrage nach Satz 1
innerhalb von 90 Tagen zu bescheiden und den Antragsteller iiber
Rechtsmittel und Rechtsmittelfristen zu belehren. .Eine ablehnende

Entscheidung muss eine auf objektiven und iiberpriifbaren Kriterien
beruhende Begriindung enthalten. (Fiir das Antragsverfahren sind Gebiihren

zu erheben. ,Das Ndhere insbesondere zur ausreichenden Begriindung und zu
den erforderlichen Nachweisen regelt der Gemeinsame Bundesausschuss.



Auszug aus: SGB V
8 36 Festbetrédge fiir Hilfsmittel
Diese Fassung gilt ab dem 11.04.2017

§ 36 Festbetrdge fiir Hilfsmittel

(1) ,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt Hilfsmittel, fiir
die Festbetrdge festgesetzt werden. ,Dabei sollen unter Beriicksichtigung des
Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 in ihrer Funktion gleichartige und
gleichwertige Mittel in Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten der
Versorgung festgelegt werden. ,Den maligeblichen Spitzenorganisationen der
betroffenen Hersteller und Leistungserbringer auf Bundesebene ist unter
Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb einer
angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(2) ,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt fiir die Versorgung
mit den nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmitteln einheitliche Festbetrdge fest.
,Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend. ;Die Hersteller und Leistungserbringer
sind verpflichtet, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf
Verlangen die zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Satz 1 und nach
Absatz 1 Satz 1 und 2 erforderlichen Informationen und Auskiinfte,
insbesondere auch zu den Abgabepreisen der Hilfsmittel, zu erteilen.

(3) § 35 Abs. 5 und 7 gilt entsprechend.



Auszug aus: SGB V
§ 38 Haushaltshilfe
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2017

§ 38 Haushaltshilfe

(1) ,Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen

Krankenhausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2 oder 4,
8§ 24, 37, 40 oder § 41 die Weiterfiihrung des Haushalts nicht moglich ist.
,Voraussetzung ist ferner, dafl im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der

Haushaltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das
behindert und auf Hilfe angewiesen ist. ;Dariiber hinaus erhalten Versicherte,

soweit keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des
Elften Buches vorliegt, auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die
Weiterfiihrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer
ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht moglich ist, langstens jedoch fiir
die Dauer von vier Wochen. ;Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bei

Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat
oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, verlangert sich der Anspruch
nach Satz 3 auf ldngstens 26 Wochen. .Die Pflegebediirftigkeit von

Versicherten schlie§t Haushaltshilfe nach den Sétzen 3 und 4 zur Versorgung
des Kindes nicht aus.

(2) ,Die Satzung kann bestimmen, dafl§ die Krankenkasse in anderen als den

in Absatz 1 genannten Fdllen Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten
wegen Krankheit die Weiterfithrung des Haushalts nicht méglich ist. ,Sie

kann dabei von Absatz 1 Satz 2 bis 4 abweichen sowie Umfang und Dauer
der Leistung bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im Haushalt
lebende Person den Haushalt nicht weiterfiihren kann.

(4) ,Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht Grund,

davon abzusehen, sind den Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte
Haushaltshilfe in angemessener Hohe zu erstatten. ,Fiir Verwandte und



Verschwégerte bis zum zweiten Grad werden keine Kosten erstattet; die
Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den
Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen
Verhiltnis zu den sonst fiir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung
je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrag an die Krankenkasse.



Auszug aus: SGB V
8 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2025

§40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) ,Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus,

um die in § 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen, erbringt die
Krankenkasse aus medizinischen Griinden erforderliche ambulante
Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fiir die ein
Versorgungsvertrag nach § 111c besteht; dies schlief8t mobile
Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe Einrichtungen ein. ,Leistungen

nach Satz 1 sind auch in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 72 Abs. 1
des Elften Buches zu erbringen.

(2) ,Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, so erbringt die
Krankenkasse erforderliche stationdre Rehabilitation mit Unterkunft und
Verpflegung in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten Buches zertifizierten
Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht. ,Fiir

Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches erbringt die
Krankenkasse stationdre Rehabilitation unabhdngig davon, ob die Leistung
nach Absatz 1 ausreicht. ,Die Krankenkasse kann fiir Pflegepersonen im

Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches diese stationdre Rehabilitation mit
Unterkunft und Verpflegung auch in einer nach § 37 Absatz 3 des Neunten
Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit der ein
Vertrag nach § 111a besteht. ;Wahlt der Versicherte eine andere zertifizierte
Einrichtung, so hat er die dadurch entstehenden Mehrkosten zur Halfte zu
tragen; dies gilt nicht fiir solche Mehrkosten, die im Hinblick auf die
Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 8 des Neunten Buches von
der Krankenkasse zu iibernehmen sind. .Die Krankenkasse fiihrt nach
Geschlecht differenzierte statistische Erhebungen {iber Antrdge auf
Leistungen nach Satz 1 und Absatz 1 sowie deren Erledigung durch. § 39
Absatz 1a gilt entsprechend mit der MafRgabe, dass bei dem Rahmenvertrag
entsprechend § 39 Absatz 1a die fiir die Erbringung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation mafgeblichen Verbdnde auf Bundesebene zu
beteiligen sind. .Kommt der Rahmenvertrag ganz oder teilweise nicht

zustande oder wird der Rahmenvertrag ganz oder teilweise beendet und



kommt bis zum Ablauf des Vertrages kein neuer Rahmenvertrag zustande,
entscheidet das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene
gemdl § 89a auf Antrag einer Vertragspartei. ;Abweichend von § 89a

Absatz 5 Satz 1 und 4 besteht das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene in diesem Fall aus je zwei Vertretern der Arzte, der
Krankenkassen und der zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren unparteiischen
Mitglied. ,Die Vertreter und Stellvertreter der zertifizierten

Rehabilitationseinrichtungen werden durch die fiir die Erbringer von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maSgeblichen Verbdnde auf
Bundesebene bestellt.

(3) ,Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des

Einzelfalls unter Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts der
Leistungsberechtigten nach § 8 des Neunten Buches Art, Dauer, Umfang,
Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach den Absédtzen 1 und 2 sowie
die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemédfem Ermessen; die
Krankenkasse beriicksichtigt bei ihrer Entscheidung die besonderen Belange
von Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches. ,Von der

Krankenkasse wird bei einer vertragsarztlich verordneten geriatrischen

Rehabilitation nicht tiberpriift, ob diese medizinisch erforderlich ist, sofern
die geriatrische Indikation durch dafiir geeignete Abschitzungsinstrumente
vertragsarztlich iiberpriift wurde. ,Bei der Ubermittlung der Verordnung an

die Krankenkasse ist die Anwendung der geeigneten
Abschatzungsinstrumente nachzuweisen und das Ergebnis der Abschédtzung
beizufiigen. ,Von der vertragsarztlichen Verordnung anderer Leistungen nach

den Absétzen 1 und 2 darf die Krankenkasse hinsichtlich der medizinischen
Erforderlichkeit nur dann abweichen, wenn eine von der Verordnung
abweichende gutachterliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes
vorliegt. .Die gutachterliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes ist

den Versicherten und mit deren Einwilligung in Textform auch den
verordnenden Arztinnen und Arzten zur Verfiigung zu stellen. .Die
Krankenkasse teilt den Versicherten und den verordnenden Arztinnen und
Arzten das Ergebnis ihrer Entscheidung in schriftlicher oder elektronischer
Form mit und begriindet die Abweichungen von der Verordnung. ,Mit

Einwilligung der Versicherten in Textform tibermittelt die Krankenkasse ihre



Entscheidung schriftlich oder elektronisch den Angehérigen und
Vertrauenspersonen der Versicherten sowie Pflege- und
Betreuungseinrichtungen, die die Versicherten versorgen. ;Vor der

Verordnung informieren die Arztinnen und Arzte die Versicherten iiber die
Moglichkeit, eine Einwilligung nach Satz 5 zu erteilen, fragen die
Versicherten, ob sie in eine Ubermittlung der Krankenkassenentscheidung
durch die Krankenkasse an die in Satz 7 genannten Personen oder
Einrichtungen einwilligen und teilen der Krankenkasse anschliefSend den
Inhalt einer abgegebenen Einwilligung mit. ;Die Aufgaben der Krankenkasse

als Rehabilitationstrager nach dem Neunten Buch bleiben von den Satzen 1
bis 4 unbertiihrt. ,,.Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien

nach § 92 bis zum 31. Dezember 2021 das Ndhere zu Auswahl und Einsatz
geeigneter Abschdtzungsinstrumente im Sinne des Satzes 2 und zum
erforderlichen Nachweis von deren Anwendung nach Satz 3 und legt fest, in
welchen Fillen Anschlussrehabilitationen nach Absatz 6 Satz 1 ohne
vorherige Uberpriifung der Krankenkasse erbracht werden kénnen.

;1 Leistungen nach Absatz 1 sollen fiir langstens 20 Behandlungstage,

Leistungen nach Absatz 2 fiir langstens drei Wochen erbracht werden, mit
Ausnahme von Leistungen der geriatrischen Rehabilitation, die als ambulante
Leistungen nach Absatz 1 in der Regel fiir 20 Behandlungstage oder als
stationdre Leistungen nach Absatz 2 in der Regel fiir drei Wochen erbracht
werden sollen. ,,Eine Verldngerung der Leistungen nach Satz 11 ist moglich,

wenn dies aus medizinischen Griinden dringend erforderlich ist. ;;Satz 11 gilt

nicht, soweit der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Anhérung
der fiir die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationéren
Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene mafigeblichen
Spitzenorganisationen in Leitlinien Indikationen festgelegt und diesen jeweils
eine Regeldauer zugeordnet hat; von dieser Regeldauer kann nur abgewichen
werden, wenn dies aus dringenden medizinischen Griinden im Einzelfall
erforderlich ist. ;,Leistungen nach den Absdtzen 1 und 2 konnen fiir

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, nicht vor Ablauf von
vier Jahren nach Durchfiihrung solcher oder dhnlicher Leistungen erbracht
werden, deren Kosten auf Grund 6ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen
oder bezuschusst worden sind, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus
medizinischen Griinden dringend erforderlich. ,.§ 23 Abs. 7 gilt

entsprechend. , Die Krankenkasse zahlt der Pflegekasse einen Betrag in Hohe



von 3072 Euro fiir pflegebediirftige Versicherte, fiir die innerhalb von sechs
Monaten nach Antragstellung keine notwendigen Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation erbracht worden sind. ;,Satz 16 gilt nicht, wenn

die Krankenkasse die fehlende Leistungserbringung nicht zu vertreten hat.
sDer Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt tiber das

Bundesministerium fiir Gesundheit dem Deutschen Bundestag fiir das Jahr
2021 bis zum 30. Juni 2022, fiir das Jahr 2022 bis zum 30. September 2023
und fiir das Jahr 2023 bis zum 30. September 2024 einen Bericht vor, in dem
die Erfahrungen mit der vertragsdrztlichen Verordnung von geriatrischen
Rehabilitationen wiedergegeben werden.

(3a) Bei einer stationdren Rehabilitation haben Pflegepersonen im Sinne des
§ 19 Satz 1 des Elften Buches auch Anspruch auf die Versorgung der
Pflegebediirftigen, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen
werden. Sollen die Pflegebediirftigen in einer anderen als in der Einrichtung
der Pflegepersonen im Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches
aufgenommen werden, koordiniert die Krankenkasse mit der Pflegkasse der
Pflegebediirftigen deren Versorgung auf Wunsch der Pflegepersonen im
Sinne des § 19 Satz 1 des Elften Buches und mit Einwilligung der
Pflegebediirftigen. Gilt nach § 42b Absatz 4 Satz 1 des Elften Buches ein
Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach Absatz 2 Satz 1
zugleich als Antrag eines Pflegebediirftigen auf Leistungen nach § 42b
Absatz 1 Satz 1 des Elften Buches, so leitet die Krankenkasse den Antrag an
die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen, das die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, weiter und benennt gegeniiber der
Pflegekasse oder dem privaten Versicherungsunternehmen, das die private
Pflege-Pflichtversicherung durchfiihrt, unverziiglich geeignete Einrichtungen,
sofern die Versorgung des Pflegebediirftigen nach § 42b des Elften Buches in
derselben Einrichtung gewiinscht ist.

(4) Leistungen nach den Absitzen 1 und 2 werden nur erbracht, wenn nach
den fiir andere Trdger der Sozialversicherung geltenden Vorschriften mit
Ausnahme der §8 14, 15a, 17 und 31 des Sechsten Buches solche Leistungen
nicht erbracht werden kénnen.

(5) ,Versicherte, die eine Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen
und das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag den



sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. ,Die Zahlungen
sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(6) ,Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine

Leistung nach Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen, deren unmittelbarer
Anschluf8 an eine Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig ist
(AnschlufSrehabilitation), zahlen den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag
fiir langstens 28 Tage je Kalenderjahr an die Einrichtung; als unmittelbar gilt
der Anschlul$ auch, wenn die Mallnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt, es
sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsachlichen oder
medizinischen Griinden nicht moglich. ,Die innerhalb des Kalenderjahres

bereits an einen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung geleistete
kalendertdgliche Zahlung nach § 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten Buches sowie
die nach § 39 Abs. 4 geleistete Zahlung sind auf die Zahlung nach Satz 1
anzurechnen. ,Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(7) ,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Beteiligung der

Arbeitsgemeinschaft nach § 282 (Medizinischer Dienst der Spitzenverbdnde
der Krankenkassen) Indikationen fest, bei denen fiir eine medizinisch
notwendige Leistung nach Absatz 2 die Zuzahlung nach Absatz 6 Satz 1
Anwendung findet, ohne daf es sich um Anschlufirehabilitation handelt. ,Vor

der Festlegung der Indikationen ist den fiir die Wahrnehmung der Interessen
der stationdren Rehabilitation auf Bundesebene maligebenden Organisationen
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.



Auszug aus: SGB V
§ 41 Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Viter
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2024

§ 41 Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Viter

(1) ,Versicherte haben unter den in § 27 Abs. 1 genannten Voraussetzungen

Anspruch auf aus medizinischen Griinden erforderliche
Rehabilitationsleistungen in einer Einrichtung des Miittergenesungswerks
oder einer gleichartigen Einrichtung; die Leistung kann in Form einer Mutter-
Kind-Malinahme erbracht werden. ,Satz 1 gilt auch fiir Vater-Kind-

Mafnahmen in dafiir geeigneten Einrichtungen. ,Rehabilitationsleistungen

nach den Sédtzen 1 und 2 werden in Einrichtungen erbracht, mit denen ein
Versorgungsvertrag nach § 111a besteht. ,§ 40 Absatz 2 Satz 1 und 4 gilt

nicht; § 40 Absatz 2 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.
(2) § 40 Absatz 3, 3a und 4 gilt entsprechend.

(3) ,Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und eine

Leistung nach Absatz 1 in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag an die Einrichtung. ,Die Zahlungen sind

an die Krankenkasse weiterzuleiten.



Auszug aus: SGB V
8§ 43 Ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§43 Erginzende Leistungen zur Rehabilitation

(1) Die Krankenkasse kann neben den Leistungen, die nach § 64 Abs. 1 Nr. 2
bis 6 sowie nach §§ 73 und 74 des Neunten Buches als ergdnzende
Leistungen zu erbringen sind,

1. solche Leistungen zur Rehabilitation ganz oder teilweise erbringen
oder férdern, die unter Beriicksichtigung von Art oder Schwere der
Behinderung erforderlich sind, um das Ziel der Rehabilitation zu
erreichen oder zu sichern, aber nicht zu den Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben oder den Leistungen zur allgemeinen sozialen
Eingliederung gehoren,

2. wirksame und effiziente Patientenschulungsmafnahmen fiir
chronisch Kranke erbringen; Angehorige und standige
Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus
medizinischen Griinden erforderlich ist,

wenn zuletzt die Krankenkasse Krankenbehandlung geleistet hat oder leistet.

(2) ,Die Krankenkasse erbringt aus medizinischen Griinden in unmittelbarem

Anschluss an eine Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1 oder stationdre
Rehabilitation erforderliche sozialmedizinische NachsorgemalSnahmen fiir
chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder und Jugendliche, die das

14. Lebensjahr, in besonders schwerwiegenden Fallen das 18. Lebensjahr,
noch nicht vollendet haben, wenn die Nachsorge wegen der Art, Schwere und
Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationdren Aufenthalt zu
verkiirzen oder die anschlieRende ambulante &drztliche Behandlung zu sichern.
,Die Nachsorgemallnahmen umfassen die im Einzelfall erforderliche

Koordinierung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation
zu deren Inanspruchnahme. ;Angehorige und stdndige Betreuungspersonen
sind einzubeziehen, wenn dies aus medizinischen Griinden erforderlich ist.
,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt das Ndhere zu den



Voraussetzungen sowie zu Inhalt und Qualitdt der NachsorgemaSnahmen.



Auszug aus: SGB V
§ 51 Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur Teilhabe
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2023

§ 51 Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

(1) ,Versicherten, deren Erwerbsfahigkeit nach drztlichem Gutachten

erheblich gefdhrdet oder gemindert ist, kann die Krankenkasse eine Frist von
zehn Wochen setzen, innerhalb der sie einen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen
haben. ,Haben diese Versicherten ihren Wohnsitz oder gew6hnlichen

Aufenthalt im Ausland, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von zehn
Wochen setzen, innerhalb der sie entweder einen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben bei einem
Leistungstrager mit Sitz im Inland oder einen Antrag auf Rente wegen voller
Erwerbsminderung bei einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
mit Sitz im Inland zu stellen haben.

(2) Erfiillen Versicherte die Voraussetzungen fiir den Bezug der
Regelaltersrente der gesetzlichen Rentenversicherung oder der
Alterssicherung der Landwirte mit Erreichen der Regelaltersgrenze, kann
ihnen die Krankenkasse eine Frist von zehn Wochen setzen, innerhalb der sie
den Antrag auf diese Leistung zu stellen haben.

(3) ,Stellen Versicherte innerhalb der Frist den Antrag nicht, entfdllt der
Anspruch auf Krankengeld mit Ablauf der Frist. ,Wird der Antrag spéter

gestellt, lebt der Anspruch auf Krankengeld mit dem Tag der Antragstellung
wieder auf.



Auszug aus: SGB V
§ 53 Wahltarife
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2021

§ 53 Wabhltarife

(1) ,Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder

jeweils fiir ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu
tragenden Kosten iibernehmen konnen (Selbstbehalt). ,Die Krankenkasse hat

fiir diese Mitglieder Pramienzahlungen vorzusehen.

(2) ,Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiir Mitglieder, die im

Kalenderjahr ldanger als drei Monate versichert waren, eine Praimienzahlung
vorsehen, wenn sie und ihre nach § 10 mitversicherten Angehorigen in
diesem Kalenderjahr Leistungen zu Lasten der Krankenkasse nicht in
Anspruch genommen haben. ,Die Pramienzahlung darf ein Zwolftel der

jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beitrdge nicht {iberschreiten und wird
innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied
gezahlt. ;Die im dritten und vierten Abschnitt genannten Leistungen mit
Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und den §§ 24 bis 24b sowie
Leistungen fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, bleiben unberiicksichtigt.

(3) ,Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung zu regeln, dass fiir Versicherte,

die an besonderen Versorgungsformen nach § 63, § 73b, § 137f oder § 140a
teilnehmen, Tarife angeboten werden. ,Fiir diese Versicherten kann die

Krankenkasse eine Pramienzahlung oder ZuzahlungserméfRigungen vorsehen.
;Fiir Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b

teilnehmen, hat die Krankenkasse Pramienzahlungen oder
Zuzahlungsermélligungen vorzusehen, wenn die zu erwartenden
Einsparungen und Effizienzsteigerungen die zu erwartenden Aufwendungen
fiir den Wahltarif tibersteigen. ,Die Aufwendungen fiir
Zuzahlungsermédlligungen und Pramienzahlungen miissen in diesem Fall
mindestens die Halfte des Differenzbetrags betragen, um den die
Einsparungen und Effizienzsteigerungen die sonstigen Aufwendungen fiir
den Wabhltarif iibersteigen. .Die Berechnung der zu erwartenden

Einsparungen, Effizienzsteigerungen und Aufwendungen nach Satz 3 hat die



jeweilige Krankenkasse ihrer Aufsichtsbehtrde vorzulegen. ;Werden keine

Effizienzsteigerungen erwartet, die die Aufwendungen iibersteigen, ist dies
gesondert zu begriinden.

(4) ,Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass Mitglieder fiir
sich und ihre nach § 10 mitversicherten Angehorigen Tarife fiir
Kostenerstattung wahlen. ,Sie kann die Hohe der Kostenerstattung variieren

und hierfiir spezielle Praimienzahlungen durch die Versicherten vorsehen.
,§ 13 Abs. 2 Satz 2 und 3 gilt nicht.

(5) (weggefallen)

(6) ,Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fiir die in § 44 Absatz 2

Nummer 2 und 3 genannten Versicherten gemeinsame Tarife sowie Tarife fiir
die nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten anzubieten, die
einen Anspruch auf Krankengeld entsprechend § 46 Satz 1 oder zu einem
spateren Zeitpunkt entstehen lassen, fiir die Versicherten nach dem
Kiinstlersozialversicherungsgesetz jedoch spétestens mit Beginn der dritten
Woche der Arbeitsunféhigkeit. ,Von § 47 kann abgewichen werden. ,Die

Krankenkasse hat entsprechend der Leistungserweiterung Praimienzahlungen
des Mitglieds vorzusehen. ,Die Hohe der Pramienzahlung ist unabhédngig von

Alter, Geschlecht oder Krankheitsrisiko des Mitglieds festzulegen. .Die
Krankenkasse kann durch Satzungsregelung die Durchfiihrung von
Wahltarifen nach Satz 1 auf eine andere Krankenkasse oder einen
Landesverband tibertragen. (In diesen Fdllen erfolgt die Pramienzahlung
weiterhin an die {ibertragende Krankenkasse. ,Die Rechenschaftslegung

erfolgt durch die durchfiihrende Krankenkasse oder den durchfiihrenden
Landesverband.

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fiir bestimmte
Mitgliedergruppen, fiir die sie den Umfang der Leistungen nach Vorschriften
dieses Buches beschrankt, der Leistungsbeschrankung entsprechende
Pramienzahlung vorsehen.

(8) ,Die Mindestbindungsfrist betrédgt fiir die Wahltarife nach den Absétzen 2
und 4 ein Jahr und fiir die Wahltarife nach den Absétzen 1 und 6 drei Jahre;



fiir die Wahltarife nach Absatz 3 gilt keine Mindestbindungsfrist. ,Die

Mitgliedschaft kann frithestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist nach
Satz 1, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach § 175 Absatz 4
Satz 1 gekiindigt werden; § 175 Absatz 4 Satz 6 gilt mit Ausnahme fiir
Mitglieder in Wahltarifen nach Absatz 6. ;Die Satzung hat fiir Tarife ein

Sonderkiindigungsrecht in besonderen Hértefédllen vorzusehen. ,Die

Pramienzahlung an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert, fiir einen oder
mehrere Tarife 30 vom Hundert der vom Mitglied im Kalenderjahr
getragenen Beitrage mit Ausnahme der Beitragszuschiisse nach § 106 des
Sechsten Buches sowie § 257 Abs. 1 Satz 1, jedoch nicht mehr als 600 Euro,
bei einem oder mehreren Tarifen 900 Euro jahrlich betragen. .Satz 4 gilt nicht

fiir Versicherte, die Teilkostenerstattung nach § 14 gewdhlt haben.
(Mitglieder, deren Beitrdge vollstandig von Dritten getragen werden, kénnen

nur Tarife nach Absatz 3 wahlen.

(9) ,Die Aufwendungen fiir jeden Wabhltarif miissen jeweils aus Einnahmen,

Einsparungen und Effizienzsteigerungen aus diesen Wahltarifen auf Dauer
finanziert werden. ,Kalkulatorische Einnahmen, die allein durch das Halten

oder die Neugewinnung von Mitgliedern erzielt werden, diirfen dabei nicht
berticksichtigt werden; wurden solche Einnahmen bei der Kalkulation von
Wahltarifen beriicksichtigt, ist die Kalkulation unverziiglich, spdtestens bis
zum 31. Dezember 2013 entsprechend umzustellen. ;Die Krankenkassen

haben tiber die Berechnung nach den Sétzen 1 und 2 der zustdndigen
Aufsichtsbehorde regelméRig, mindestens alle drei Jahre, Rechenschaft
abzulegen. ,Sie haben hierzu ein versicherungsmathematisches Gutachten
vorzulegen tiber die wesentlichen versicherungsmathematischen Annahmen,
die der Berechnung der Beitrdge und der versicherungstechnischen
Riickstellungen der Wahltarife zugrunde liegen.



Auszug aus: SGB V
§ 61 Zuzahlungen
Diese Fassung gilt ab dem 01.02.2024

§ 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des

Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro und hochstens 10 Euro; allerdings
jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. ,Als Zuzahlungen zu

stationdren Malnahmen und zur auflerklinischen Intensivpflege in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen oder Raumlichkeiten
im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 des
Elften Buches sowie in Wohneinheiten nach § 1321 Absatz 5 Nummer 1
werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. ,Bei Heilmitteln, héduslicher

Krankenpflege und auerklinischer Intensivpflege an den in § 37c Absatz 2
Satz 1 Nummer 4 genannten Orten betrdgt die Zuzahlung 10 vom Hundert
der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. ,Geleistete Zuzahlungen sind von
dem zum Einzug Verpflichteten gegeniiber dem Versicherten zu quittieren;
ein Vergiitungsanspruch hierfiir besteht nicht. .Erfolgt in der Apotheke auf
Grund einer Nichtverfiigbarkeit ein Austausch des verordneten Arzneimittels
gegen mehrere Packungen mit geringerer Packungsgrofe, ist die Zuzahlung
nach Satz 1 nur einmalig auf der Grundlage der Packungsgrofle zu leisten, die
der verordneten Menge entspricht. ;Dies gilt entsprechend bei der Abgabe
einer Teilmenge aus einer Packung.



Auszug aus: SGB V
§ 62 Belastungsgrenze
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2025

§ 62 Belastungsgrenze

(1) ,Versicherte haben wéhrend jedes Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis

zur Belastungsgrenze zu leisten; wird die Belastungsgrenze bereits innerhalb
eines Kalenderjahres erreicht, hat die Krankenkasse eine Bescheinigung
dartiiber zu erteilen, dass fiir den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen
mebhr zu leisten sind. ,Die Belastungsgrenze betrdgt 2 vom Hundert der

jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt; fiir chronisch Kranke, die
wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind,
betrdgt sie 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt. ;Abweichend von Satz 2 betrégt die Belastungsgrenze

2 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fiir
nach dem 1. April 1972 geborene chronisch kranke Versicherte, die ab dem
1. Januar 2008 die in § 25 Absatz 1 genannten Gesundheitsuntersuchungen
vor der Erkrankung nicht regelmdfig in Anspruch genommen haben. ,Fiir

Versicherte nach Satz 3, die an einem fiir ihre Erkrankung bestehenden
strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen, betragt die
Belastungsgrenze 1 vom Hundert der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt. .Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen

Richtlinien fest, in welchen Fallen Gesundheitsuntersuchungen
ausnahmsweise nicht zwingend durchgefiihrt werden miissen. ;Die weitere

Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Krankenkasse jeweils
spatestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen und vom
Medizinischen Dienst, soweit erforderlich, zu priifen; die Krankenkasse kann
auf den jahrlichen Nachweis verzichten, wenn bereits die notwendigen
Feststellungen getroffen worden sind und im Einzelfall keine Anhaltspunkte
fiir einen Wegfall der chronischen Erkrankung vorliegen. ,Die
Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten zu Beginn eines
Kalenderjahres auf die fiir sie in diesem Kalenderjahr maSgeblichen
Untersuchungen nach § 25 Abs. 1 hinzuweisen. ;Das Néhere zur Definition
einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung bestimmt der Gemeinsame
Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92.



(2) ,Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die

Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des
Versicherten, seines Ehegatten oder Lebenspartners, der minderjéhrigen oder
nach § 10 versicherten Kinder des Versicherten, seines Ehegatten oder
Lebenspartners sowie der Angehoérigen im Sinne des § 8 Absatz 4 des
Zweiten Gesetzes Ulber die Krankenversicherung der Landwirte jeweils
zusammengerechnet, soweit sie im gemeinsamen Haushalt leben. ,Hierbei

sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fiir den ersten in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehorigen des Versicherten um 15 vom Hundert und
fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen des
Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der jéhrlichen
BezugsgrofSe nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern. ,Fiir jedes Kind

des Versicherten und des Lebenspartners sind die jahrlichen
Bruttoeinnahmen um den sich aus den Freibetrdgen nach § 32 Abs. 6 Satz 1
und 2 des Einkommensteuergesetzes ergebenden Betrag zu vermindern; die
nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belastungsgrenze vorgesehene
Beriicksichtigung entféllt. ,Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehtren

nicht Entschadigungszahlungen, die Geschéddigte nach dem Vierzehnten
Buch oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des
Vierzehnten Buches erhalten, Renten oder Beihilfen, die nach dem
Bundesentschadigungsgesetz fiir Schaden an Korper und Gesundheit gezahlt
werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Entschddigungszahlungen nach dem
Vierzehnten Buch sowie der Ausgleich fiir gesundheitliche
Schadigungsfolgen nach dem Soldatenentschddigungsgesetz. .Abweichend

von den Satzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und
bei Erwerbsminderung nach dem Zwolften Buch oder die
Leistungen zum Lebensunterhalt nach § 93 des Vierzehnten Buches
oder nach einem Gesetz, das dieses fiir anwendbar erklart, erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer
dhnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe, der
Sozialen Entschdadigung oder der Soldatenentschadigung getragen
werden,



sowie fiir den in § 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt fiir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz fiir
die Regelbedarfsstufe 1 nach der Anlage zu § 28 des Zwolften Buches
malfigeblich. ;Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des
Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend von den
Sdtzen 1 bis 3 als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fiir die gesamte
Bedarfsgemeinschaft nur der Regelbedarf nach § 20 Absatz 2 Satz 1 des
Zweiten Buches mafigeblich. ,Bei Ehegatten und Lebenspartnern ist ein
gemeinsamer Haushalt im Sinne des Satzes 1 auch dann anzunehmen, wenn
ein Ehegatte oder Lebenspartner dauerhaft in eine vollstationédre Einrichtung
aufgenommen wurde, in der Leistungen gemal$ § 43 oder § 43a des Elften
Buches erbracht werden.

(3) ,Die Krankenkasse stellt dem Versicherten eine Bescheinigung tiber die
Befreiung nach Absatz 1 aus. ,Diese darf keine Angaben iiber das

Einkommen des Versicherten oder anderer zu beriicksichtigender Personen
enthalten.



Auszug aus: SGB V
§ 63 Grundsitze
Diese Fassung gilt ab dem 20.07.2021

§ 63 Grundsatze

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbdnde kénnen im Rahmen ihrer
gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualitdt und der
Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung
der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen der
Leistungserbringung durchfiihren oder nach § 64 vereinbaren.

(2) Die Krankenkassen kénnen Modellvorhaben zu Leistungen zur
Verhiitung und Friitherkennung von Krankheiten, zur Krankenbehandlung
sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft, die nach den Vorschriften
dieses Buches oder auf Grund hiernach getroffener Regelungen keine
Leistungen der Krankenversicherung sind, durchfiihren oder nach § 64
vereinbaren.

(3) ,Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben nach

Absatz 1 kann von den Vorschriften des Vierten und des Zehnten Kapitels
dieses Buches, soweit es fiir die Modellvorhaben erforderlich ist, und des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie
den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen abgewichen werden;
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt gilt entsprechend. ,Gegen diesen
Grundsatz wird insbesondere fiir den Fall nicht verstofSen, dall durch ein
Modellvorhaben entstehende Mehraufwendungen durch nachzuweisende
Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben vorgesehenen
Mafnahmen ausgeglichen werden. ,Einsparungen nach Satz 2 kénnen, soweit

sie die Mehraufwendungen iiberschreiten, auch an die an einem
Modellvorhaben teilnehmenden Versicherten weitergeleitet werden. ,Satz 1

gilt mit der Maligabe, dass von § 284 Abs. 1 Satz 4 nicht abgewichen werden
darf.

(3a) ,Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den

Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen wird, kénnen
insbesondere informationstechnische und organisatorische Verbesserungen



der Datenverarbeitung, einschlieflich der Erweiterungen der Befugnisse zur
Verarbeitung von personenbezogenen Daten sein. ,Von den Vorschriften des

Zehnten Kapitels dieses Buches zur Verarbeitung personenbezogener Daten
darf nur mit schriftlicher oder elektronischer Einwilligung des Versicherten
und nur in dem Umfang abgewichen werden, der erforderlich ist, um die
Ziele des Modellvorhabens zu erreichen. ,Der Versicherte ist vor Erteilung
der Einwilligung schriftlich oder elektronisch dariiber zu unterrichten,
inwieweit das Modellvorhaben von den Vorschriften des Zehnten Kapitels
dieses Buches abweicht und aus welchen Griinden diese Abweichungen
erforderlich sind. ,Die Einwilligung des Versicherten hat sich auf Zweck,
Inhalt, Art, Umfang und Dauer der Verarbeitung seiner personenbezogenen
Daten sowie die daran Beteiligten zu erstrecken.

(3b) Modellvorhaben nach Absatz 1 konnen vorsehen, dass Angehorige der
im Pflegeberufegesetz, im Krankenpflegegesetz und im Altenpflegegesetz
geregelten Berufe

1. die Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln sowie

2. die inhaltliche Ausgestaltung der hduslichen Krankenpflege
einschliel$lich deren Dauer

vornehmen, soweit diese auf Grund ihrer Ausbildung qualifiziert sind und es
sich bei der Tatigkeit nicht um selbstdndige Ausiibung von Heilkunde
handelt.

(3¢) ,Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen eine Ubertragung der drztlichen

Téatigkeiten, bei denen es sich um selbststandige Ausiibung von Heilkunde
handelt und fiir die die Angehorigen des im Pflegeberufegesetz geregelten
Berufs auf Grundlage einer Ausbildung nach § 14 des Pflegeberufegesetzes
qualifiziert sind, auf diese vorsehen. ,Die Krankenkassen und ihre Verbande
sollen entsprechende Vorhaben spdtestens bis zum Ablauf des 31. Dezember
2020 vereinbaren oder durchfiihren. ,.Der Gemeinsame Bundesausschuss legt
in Richtlinien fest, bei welchen Tétigkeiten eine Ubertragung von Heilkunde
auf die Angehorigen des in Satz 1 genannten Berufs im Rahmen von
Modellvorhaben erfolgen kann. ,Vor der Entscheidung des Gemeinsamen



Bundesausschusses ist der Bundesdrztekammer sowie den mafigeblichen
Verbdnden der Pflegeberufe Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. .Die

Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen. ;.Durch den

Gemeinsamen Bundesausschuss nach den Séatzen 2 bis 4 festgelegte
Richtlinien gelten fiir die Angehorigen des in Satz 1 geregelten Berufs fort.

(3d) Die Anwendung von Heilmitteln, die nach der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses gemal$ § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6
zur Behandlung krankheitsbedingter Schadigungen nur verordnungsfdhig
sind, wenn die Schiadigungen auf Grund bestimmter Grunderkrankungen
eintreten, kann auch bei anderen ursdchlichen Grunderkrankungen
Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 sein.

(4) ,Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 kénnen nur solche

Leistungen sein, iiber deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung
der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschliisse
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 oder im Rahmen der Beschliisse nach § 137c
Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. ,Fragen der

biomedizinischen Forschung sowie Forschungen zur Entwicklung und
Priifung von Arzneimitteln und Medizinprodukten kénnen nicht Gegenstand
von Modellvorhaben sein.

(5) ,Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf langstens acht Jahre zu
befristen. ,Vertrdge nach § 64 Abs. 1 sind den fiir die Vertragsparteien
zustandigen Aufsichtsbehdrden vorzulegen. ,Modellvorhaben nach Absatz 1,

in denen von den Vorschriften des Zehnten Kapitels dieses Buches
abgewichen werden kann, sind auf lingstens fiinf Jahre zu befristen. ,Uber

Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften des Zehnten
Kapitels dieses Buches abgewichen wird, sind der Bundesbeauftragte fiir den
Datenschutz oder die Landesbeauftragten fiir den Datenschutz, soweit diese
zustandig sind, rechtzeitig vor Beginn des Modellvorhabens zu unterrichten.

(6) ;Modellvorhaben nach den Absétzen 1 und 2 kdnnen auch von den
Kassendrztlichen Vereinigungen im Rahmen ihrer gesetzlichen
Aufgabenstellung mit den Krankenkassen oder ihren Verbdnden vereinbart
werden. ,Die Vorschriften dieses Abschnitts gelten entsprechend.



Auszug aus: SGB V
8 70 Qualitdt, Humanitit und Wirtschaftlichkeit
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2000

§ 70  Qualitat, Humanitit und Wirtschaftlichkeit

(1) ,Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine
bedarfsgerechte und gleichméRige, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu
gewdhrleisten. ,Die Versorgung der Versicherten muf$ ausreichend und
zweckmadlig sein, darf das Mal§ des Notwendigen nicht iiberschreiten und
mul in der fachlich gebotenen Qualitdt sowie wirtschaftlich erbracht werden.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete
Malnahmen auf eine humane Krankenbehandlung ihrer Versicherten
hinzuwirken.



Auszug aus: SGB V
§ 73 Kassendrztliche Versorgung, Verordnungserméchtigung
Diese Fassung gilt ab dem 27.07.2023

§ 73 Kassendrztliche Versorgung, Verordnungsermachtigung

(1) ,Die vertragsdrztliche Versorgung gliedert sich in die hausérztliche und
die fachérztliche Versorgung. ,Die hausérztliche Versorgung beinhaltet
insbesondere

1. die allgemeine und fortgesetzte drztliche Betreuung eines Patienten
in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis seines hduslichen und
familidren Umfeldes; Behandlungsmethoden, Arznei- und
Heilmittel der besonderen Therapierichtungen sind nicht
ausgeschlossen,

2. die Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer
Malnahmen einschlieflich der Vermittlung eines aus medizinischen
Griinden dringend erforderlichen Behandlungstermins bei einem an
der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer,

3. die Dokumentation, insbesondere Zusammenfiihrung, Bewertung
und Aufbewahrung der wesentlichen Behandlungsdaten, Befunde
und Berichte aus der ambulanten und stationdren Versorgung,

4. die Einleitung oder Durchfiihrung praventiver und rehabilitativer
Malinahmen sowie die Integration nichtarztlicher Hilfen und
flankierender Dienste in die Behandlungsmalnahmen.

(1a) ,An der hausdrztlichen Versorgung nehmen

1. Allgemeindrzte,
2. Kinder- und Jugendarzte,
3. Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Teilnahme an der

hausérztlichen Versorgung gewdhlt haben,

4. Arzte, die nach § 95a Abs. 4 und 5 Satz 1 in das Arztregister



eingetragen sind und

5. Arzte, die am 31. Dezember 2000 an der hausérztlichen Versorgung
teilgenommen haben,

teil (Hausdrzte). ,Die iibrigen Fachdrzte nehmen an der fachérztlichen
Versorgung teil. ;Der Zulassungsausschuss kann fiir Kinder- und Jugendérzte

und Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung eine von Satz 1 abweichende
befristete Regelung treffen, wenn eine bedarfsgerechte Versorgung nicht
gewdhrleistet ist. ;,Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen fiir

die Arztgruppe der Hausdrzte, der Kinder- und Jugendérzte oder der
Fachinternisten eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 getroffen, fasst
der Zulassungsausschuss innerhalb von sechs Monaten den Beschluss, ob
eine Regelung nach Satz 3 getroffen wird. .Kinder- und Jugendérzte mit
Schwerpunktbezeichnung kénnen auch an der fachdrztlichen Versorgung
teilnehmen. ;Der Zulassungsausschuss kann Allgemeinérzten und Arzten
ohne Gebietsbezeichnung, die im Wesentlichen spezielle Leistungen
erbringen, auf deren Antrag die Genehmigung zur ausschlieRlichen
Teilnahme an der fachédrztlichen Versorgung erteilen.

(1b) ,Die einen Versicherten behandelnden Leistungserbringer sind

verpflichtet, den Versicherten nach dem von ihm gewéhlten Hausarzt zu
fragen; sie sind verpflichtet, die den Versicherten betreffenden
Behandlungsdaten und Befunde mit dessen Zustimmung zum Zwecke der bei
dem Hausarzt durchzufiihrenden Dokumentation und der weiteren
Behandlung zu tibermitteln. ,Der Hausarzt ist mit Zustimmung des

Versicherten verpflichtet, die fiir die Behandlung erforderlichen Daten und
Befunde an die den Versicherten behandelnden Leistungserbringer zu
libermitteln. ,Bei einem Hausarztwechsel ist der bisherige Hausarzt mit

Zustimmung des Versicherten verpflichtet, dem neuen Hausarzt die bei ihm
tiber den Versicherten gespeicherten Unterlagen vollstdndig zu ibermitteln.

(2) ,Die vertragsdrztliche Versorgung umfaflt die

1. drztliche Behandlung,

2. zahnérztliche Behandlung und kieferorthopadische Behandlung



N o o~ W

7a.

10.

11.
12.
13.
14.

nach Maligabe des § 28 Abs. 2,

Versorgung mit Zahnersatz einschlieflich Zahnkronen und
Suprakonstruktionen, soweit sie § 56 Abs. 2 entspricht,

Malinahmen zur Fritherkennung von Krankheiten,

arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankentransporten, sowie Krankenhausbehandlung oder
Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,

Verordnung von digitalen Gesundheitsanwendungen,

Verordnung héuslicher Krankenpflege und aufSerklinischer
Intensivpflege,

Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die
die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst (§ 275) zur
Durchfiihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder die die
Versicherten fiir den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts
benétigen; die Bescheinigung iiber eine Arbeitsunfdhigkeit ist auch
auszustellen, wenn die Arbeitsunfdhigkeitsdaten nach § 295

Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 tibermittelt werden,

medizinische Mallnahmen zur Herbeifiihrung einer
Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1,

arztlichen Mallnahmen nach den §§ 24a und 24b,
Verordnung von Soziotherapie,
Zweitmeinung nach § 27b,

Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach
§ 37b.



,Satz 1 Nummer 2 bis 4, 6, 10, 11 und 14 gilt nicht fiir Psychotherapeuten;

Satz 1 Nummer 9 gilt nicht fiir Psychotherapeuten, soweit sich diese
Regelung auf die Feststellung und die Bescheinigung von Arbeitsunfdhigkeit
bezieht. ,Satz 1 Nummer 5 gilt fiir Psychotherapeuten in Bezug auf die
Verordnung von Leistungen zur psychotherapeutischen Rehabilitation.

,Satz 1 Nummer 7 gilt fiir Psychotherapeuten in Bezug auf die Verordnung
von Ergotherapie, Krankentransporten sowie Krankenhausbehandlung.

-Satz 1 Nummer 8 gilt fiir Psychotherapeuten in Bezug auf die Verordnung
von Leistungen der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege. .Das Néhere
zu den Verordnungen durch Psychotherapeuten bestimmt der Gemeinsame

Bundesausschuss in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6,
8 und 12.

(3) In den Gesamtvertrdgen ist zu vereinbaren, inwieweit MalSnahmen zur
Vorsorge und Rehabilitation, soweit sie nicht zur kassendrztlichen
Versorgung nach Absatz 2 gehoren, Gegenstand der kassenéarztlichen
Versorgung sind.

(4) ,Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden, wenn eine
ambulante Versorgung der Versicherten zur Erzielung des Heil- oder
Linderungserfolgs nicht ausreicht. ,Die Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung ist bei der Verordnung zu begriinden. ,In der
Verordnung von Krankenhausbehandlung sind in den geeigneten Fallen auch
die beiden ndchsterreichbaren, fiir die vorgesehene Krankenhausbehandlung
geeigneten Krankenhduser anzugeben. ,Das Verzeichnis nach § 39 Abs. 3 ist
zu beriicksichtigen.

(5) ,Der an der kassendrztlichen Versorgung teilnehmende Arzt und die

ermdchtigte Einrichtung sollen bei der Verordnung von Arzneimitteln die
Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2 beachten. ,Sie konnen auf dem

Verordnungsblatt oder in dem elektronischen Verordnungsdatensatz
ausschliefSen, dass die Apotheken ein preisgiinstigeres wirkstoffgleiches
Arzneimittel anstelle des verordneten Mittels abgeben. ,Verordnet der Arzt
ein Arzneimittel, dessen Preis den Festbetrag nach § 35 iiberschreitet, hat der
Arzt den Versicherten iiber die sich aus seiner Verordnung ergebende Pflicht
zur Ubernahme der Mehrkosten hinzuweisen.



(6) Zur kassendrztlichen Versorgung gehéren Malnahmen zur
Friiherkennung von Krankheiten nicht, wenn sie im Rahmen der
Krankenhausbehandlung oder der stationdren Entbindung durchgefiihrt
werden, es sei denn, die drztlichen Leistungen werden von einem Belegarzt
erbracht.

(7) ,Es ist Vertragsarzten nicht gestattet, fiir die Zuweisung von Versicherten

oder fiir die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen ein Entgelt oder
sonstige wirtschaftliche Vorteile sich versprechen oder sich gewdhren zu
lassen oder selbst zu versprechen oder zu gewédhren. ,§ 128 Absatz 2 Satz 3

gilt entsprechend.

(8) ,Zur Sicherung der wirtschaftlichen Verordnungsweise haben die

Kassendrztlichen Vereinigungen und die Kassendrztlichen
Bundesvereinigungen sowie die Krankenkassen und ihre Verbdnde die
Vertragsdrzte auch vergleichend iiber preisgiinstige verordnungsfdhige
Leistungen und Bezugsquellen, einschliel8lich der jeweiligen Preise und
Entgelte zu informieren sowie nach dem allgemeinen anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse Hinweise zu Indikation und therapeutischen
Nutzen zu geben. ,Die Informationen und Hinweise fiir die Verordnung von

Arznei-, Verband- und Heilmitteln erfolgen insbesondere auf der Grundlage
der Hinweise nach § 92 Abs. 2 Satz 3, der Rahmenvorgaben nach § 84 Abs. 7
Satz 1 und der getroffenen Arzneimittelvereinbarungen nach § 84 Abs. 1. ;In

den Informationen und Hinweisen sind Handelsbezeichnung, Indikationen
und Preise sowie weitere fiir die Verordnung von Arzneimitteln bedeutsame
Angaben insbesondere auf Grund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 in einer Weise anzugeben, die unmittelbar einen Vergleich
ermoglichen; dafiir kbnnen Arzneimittel ausgewdhlt werden, die einen
malSgeblichen Anteil an der Versorgung der Versicherten im
Indikationsgebiet haben. ,Die Kosten der Arzneimittel je Tagesdosis sind

nach den Angaben der anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikation
anzugeben. .Es gilt die vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte im Auftrage des Bundesministeriums fiir Gesundheit
herausgegebene Klassifikation in der jeweils giiltigen Fassung. Die
Ubersicht ist fiir einen Stichtag zu erstellen und in geeigneten Zeitabstinden,
im Regelfall jahrlich, zu aktualisieren.



(9) ,Vertragsarzte diirfen fiir die Verordnung von Arzneimitteln, von
Verbandmitteln, von digitalen Gesundheitsanwendungen und von Produkten,
die gemdl$ den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden kénnen, nur solche
elektronischen Programme nutzen, die mindestens folgende Inhalte mit dem
jeweils aktuellen Stand enthalten:

1. die Informationen nach Absatz 8 Satz 2 und 3,

2. die Informationen iiber das Vorliegen von Rabattvertragen nach
§ 130a Absatz 8,

3. die Informationen nach § 131 Absatz 4 Satz 2,

4. die zur Erstellung und Aktualisierung des Medikationsplans nach
§ 31a und des elektronischen Medikationsplans nach § 334 Absatz 1
Satz 2 Nummer 4 notwendigen Funktionen und Informationen,

5. die Informationen nach § 35a Absatz 3a Satz 1 und

6. ab dem 1. Oktober 2023 das Schulungsmaterial nach § 34 Absatz 1f
Satz 2 des Arzneimittelgesetzes und die Informationen nach § 34
Absatz 1h Satz 3 des Arzneimittelgesetzes, auch in Verbindung mit
§ 39 Absatz 2e des Arzneimittelgesetzes oder § 39d Absatz 6 des
Arzneimittelgesetzes

und die von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung fiir die vertragsarztliche
Versorgung zugelassen sind. ,Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird
ermdchtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates das
Néhere insbesondere zu den Mindestanforderungen der Informationen nach
Satz 1 Nummer 5 zu regeln. ,Es kann in der Rechtsverordnung auch das
Néhere zu den weiteren Anforderungen nach Satz 1 regeln. ,Es kann dabei
Vorgaben zur Abbildung der fiir die vertragsdrztliche Versorgung geltenden
Regelungen zur Zweckmaligkeit und Wirtschaftlichkeit der Verordnung von
Arzneimitteln im Vergleich zu anderen Therapieméglichkeiten machen. .Es
kann auch Vorgaben zu semantischen und technischen Voraussetzungen zur
Interoperabilitdt machen. ;Weitere Einzelheiten sind in den Vertrdgen nach

§ 82 Absatz 1 zu vereinbaren. ,Die Vereinbarungen in den Vertrdgen nach



§ 82 Absatz 1 sind innerhalb von drei Monaten nach dem erstmaligen
Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach den Séatzen 2 bis 4 sowie nach dem
jeweiligen Inkrafttreten einer Anderung der Rechtsverordnung anzupassen.
gSle sind davon unabhdngig in regelméfigen Abstdnden zu iiberpriifen und

bei Bedarf anzupassen. ;Auf die Verordnung von digitalen

Gesundheitsanwendungen nach § 33a findet Satz 1 vor dem 1. Januar 2023
keine Anwendung.

(10) ,Fiir die Verordnung von Heilmitteln diirfen Vertragsarzte ab dem

1. Januar 2017 nur solche elektronischen Programme nutzen, die die
Informationen der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in
Verbindung mit § 92 Absatz 6 und tiber besondere Verordnungsbedarfe nach
§ 106b Absatz 2 Satz 4 sowie die sich aus den Vertrdgen nach § 125a
ergebenden Besonderheiten enthalten und die von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung fiir die vertragsarztliche Versorgung zugelassen sind.
,Das Ndhere ist in den Vertrdgen nach § 82 Absatz 1 zu vereinbaren.

(11) ,Stellt ein Vertragsarzt bei einem Versicherten eine Diagnose nach

§ 125a und die Indikation fiir ein Heilmittel, sind Auswahl und Dauer der
Therapie sowie die Frequenz der Behandlungseinheiten vom
Heilmittelerbringer festzulegen. ,In medizinisch begriindeten Fillen kann der
Vertragsarzt auch bei Vorliegen einer Diagnose nach § 125a selbst tiber die
Auswahl und Dauer der Therapie sowie die Frequenz der
Behandlungseinheiten entscheiden; in diesem Fall sind auf die Verordnung
die Regelungen der Vertrdge nach § 125 Absatz 1 anzuwenden. ,Die
Vertragsarzte sollen zum Beginn des auf den rechtskréftigen Abschluss des
Vertrages nach § 125a folgenden Quartals, frithestens jedoch nach sechs
Wochen, nach den Regelungen dieses Absatzes verordnen.



Auszug aus: SGB V
§ 74 Stufenweise Wiedereingliederung
Diese Fassung gilt ab dem 11.05.2019

§ 74 Stufenweise Wiedereingliederung

Konnen arbeitsunfdhige Versicherte nach érztlicher Feststellung ihre

bisherige Tatigkeit teilweise verrichten und kénnen sie durch eine
stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich besser wieder in
das Erwerbsleben eingegliedert werden, soll der Arzt auf der Bescheinigung
iber die Arbeitsunfdahigkeit Art und Umfang der moglichen Tatigkeiten
angeben und dabei in geeigneten Féllen die Stellungnahme des Betriebsarztes
oder mit Zustimmung der Krankenkasse die Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes (§ 275) einholen. ,Spdtestens ab einer Dauer der
Arbeitsunfdahigkeit von sechs Wochen hat die drztliche Feststellung nach
Satz 1 regelmadlSig mit der Bescheinigung iiber die Arbeitsunfdhigkeit zu
erfolgen. ;Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach
§ 92 bis zum 30. November 2019 das Verfahren zur regelmaRigen
Feststellung tiber eine stufenweise Wiedereingliederung nach Satz 2 fest.



Auszug aus: SGB V
§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss
Diese Fassung gilt ab dem 20.07.2021

§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

(1) ,Die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche

Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss. ,Der Gemeinsame

Bundesausschuss ist rechtsfahig. ,Er wird durch den Vorsitzenden des
Beschlussgremiums gerichtlich und auRergerichtlich vertreten.

(2) ;Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht

aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen
Mitgliedern, einem von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung,
jeweils zwei von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und fiinf von dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen benannten Mitgliedern. ,Fiir die Berufung des unparteiischen

Vorsitzenden und der weiteren unparteiischen Mitglieder sowie jeweils
zweier Stellvertreter einigen sich die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1
jeweils auf einen Vorschlag und legen diese Vorschldge dem
Bundesministerium fiir Gesundheit spdtestens zwolf Monate vor Ablauf der
Amtszeit vor. ;Als unparteiische Mitglieder und deren Stellvertreter konnen

nur Personen benannt werden, die im vorangegangenen Jahr nicht bei den
Organisationen nach Absatz 1 Satz 1, bei deren Mitgliedern, bei Verbdanden
von deren Mitgliedern oder in einem Krankenhaus beschaftigt oder selbst als
Vertragsarzt, Vertragszahnarzt oder Vertragspsychotherapeut tatig waren.
,Das Bundesministerium fiir Gesundheit iibermittelt die Vorschldge an den

Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages. .Der Ausschuss fiir

Gesundheit des Deutschen Bundestages kann einem Vorschlag nach
nichtoéffentlicher Anhoérung der jeweils vorgeschlagenen Person innerhalb
von sechs Wochen mit einer Mehrheit von zwei Dritteln seiner Mitglieder
durch Beschluss widersprechen, sofern er die Unabhdngigkeit oder die
Unparteilichkeit der vorgeschlagenen Person als nicht gewdhrleistet ansieht.
¢Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 legen innerhalb von sechs Wochen,

nachdem das Bundesministerium fiir Gesundheit den Gemeinsamen
Bundesausschuss iiber einen erfolgten Widerspruch unterrichtet hat, einen



neuen Vorschlag vor. ;Widerspricht der Ausschuss fiir Gesundheit des

Deutschen Bundestages nach Satz 5 auch dem neuen Vorschlag innerhalb
von sechs Wochen oder haben die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1
keinen neuen Vorschlag vorgelegt, erfolgt die Berufung durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit. ;Die Unparteiischen iiben ihre Tatigkeit

in der Regel hauptamtlich aus; eine ehrenamtliche Ausiibung ist zuldssig,
soweit die Unparteiischen von ihren Arbeitgebern in dem fiir die Tatigkeit
erforderlichen Umfang freigestellt werden. jDie Stellvertreter der

Unparteiischen sind ehrenamtlich tétig. ,;Hauptamtliche Unparteiische stehen

wdhrend ihrer Amtszeit in einem Dienstverhaltnis zum Gemeinsamen
Bundesausschuss. ;,Zusétzlich zu ihren Aufgaben im Beschlussgremium

libernehmen die einzelnen Unparteiischen den Vorsitz der Unterausschiisse
des Gemeinsamen Bundesausschusses. ;,Der Vorsitzende nach Absatz 1

Satz 3 stellt iibergreifend die Einhaltung aller dem Gemeinsamen
Bundesausschuss auferlegten gesetzlichen Fristen sicher. ;,Zur Erfiillung

dieser Aufgabe nimmt er eine zeitliche Steuerungsverantwortung wahr und
hat ein Antragsrecht an das Beschlussgremium nach Satz 1, er erstattet auch
den nach Absatz 11 jdhrlich vorzulegenden Bericht. ,,Die Organisationen
nach Absatz 1 Satz 1 schlieBen die Dienstvereinbarungen mit den
hauptamtlichen Unparteiischen; § 35a Absatz 6 Satz 2 und Absatz 6a Satz 1
und 2 des Vierten Buches gilt entsprechend. . Vergiitungserh6hungen sind
wdhrend der Dauer der Amtszeit der Unparteiischen unzuléssig. ,,Zu Beginn
einer neuen Amtszeit eines Unparteiischen kann eine tiber die zuletzt nach

§ 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der letzten
Amtsperiode oder des Vorgdngers im Amt hinausgehende héhere Vergiitung
nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergiitung nach Maligabe der
Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden. ,,Die
Aufsichtsbehoérde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Unparteiischen
eine niedrigere Vergiitung anordnen. ;Die Art und die Hohe finanzieller
Zuwendungen, die den Unparteiischen im Zusammenhang mit ihrer Tétigkeit
als Unparteiische von Dritten gewdhrt werden, sind den Organisationen nach
Absatz 1 Satz 1 mitzuteilen und auf die Vergiitung der Unparteiischen
anzurechnen oder an den Gemeinsamen Bundesausschuss abzufiihren.

1 Vereinbarungen der Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 fiir die

Zukunftssicherung der Unparteiischen sind nur auf der Grundlage von



beitragsorientierten Zusagen zuléssig. ,,Die von den Organisationen

benannten sonstigen Mitglieder des Beschlussgremiums iiben ihre Tatigkeit
ehrenamtlich aus; sie sind bei den Entscheidungen im Beschlussgremium an
Weisungen nicht gebunden. ,,Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1

benennen fiir jedes von ihnen benannte Mitglied bis zu drei Stellvertreter.
,,Die Amtszeit im Beschlussgremium betrdgt ab der am 1. Juli 2012

beginnenden Amtszeit sechs Jahre.

(2a) ,Bei Beschliissen, die allein einen der Leistungssektoren wesentlich

betreffen, werden ab dem 1. Februar 2012 alle fiinf Stimmen der
Leistungserbringerseite anteilig auf diejenigen Mitglieder iibertragen, die von
der betroffenen Leistungserbringerorganisation nach Absatz 1 Satz 1 benannt
worden sind. ,Bei Beschliissen, die allein zwei der drei Leistungssektoren

wesentlich betreffen, werden ab dem 1. Februar 2012 die Stimmen der von
der nicht betroffenen Leistungserbringerorganisation benannten Mitglieder
anteilig auf diejenigen Mitglieder iibertragen, die von den betroffenen

Leistungserbringerorganisationen benannt worden sind. ;Der Gemeinsame

Bundesausschuss legt in seiner Geschdftsordnung erstmals bis zum

31. Januar 2012 fest, welche Richtlinien und Entscheidungen allein einen
oder allein zwei der Leistungssektoren wesentlich betreffen. ,Bei Beschliissen
zur Bewertung drztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wird
die Stimme des von der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung benannten
Mitglieds ab dem 1. Januar 2012 anteilig auf die von der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft benannten
Mitglieder iibertragen.

(3) ,Fiir die Tragung der Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses mit
Ausnahme der Kosten der von den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1
benannten Mitglieder gilt § 139c¢ entsprechend. ,Im Ubrigen gilt § 90 Abs. 3
Satz 4 entsprechend mit der Mallgabe, dass vor Erlass der Rechtsverordnung
aullerdem die Deutsche Krankenhausgesellschaft anzuhoren ist.

(3a) ,Verletzen Mitglieder oder deren Stellvertreter, die von den in Absatz 1
Satz 1 genannten Organisationen benannt oder berufen werden, in der ihnen
insoweit libertragenen Amtsfiihrung die ihnen einem Dritten gegentiber

obliegende Amtspflicht, gilt § 42 Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches mit der



Maligabe entsprechend, dass die Verantwortlichkeit den Gemeinsamen
Bundesausschuss, nicht aber die in Absatz 1 Satz 1 genannten
Organisationen, trifft. ,Dies gilt auch im Falle einer Berufung der

unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit nach Absatz 2 Satz 7. ;Soweit von den in

Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen fiir die Vorbereitung von
Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses Personen fiir die nach
seiner Geschaftsordnung bestehenden Gremien benannt werden und diese
Personen zur Wahrung der Vertraulichkeit der fiir den Gemeinsamen
Bundesausschuss geheimhaltungspflichtigen, ihnen zugdnglichen Unterlagen
und Informationen verpflichtet werden, gilt Satz 1 entsprechend. ,Das

Gleiche gilt fiir nach § 140f Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz benannte
sachkundige Personen, denen zur Ausiibung ihres Mitberatungsrechts fiir den
Gemeinsamen Bundesausschuss geheimhaltungspflichtige Unterlagen und
Informationen zugédnglich gemacht werden, wenn sie durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss zur Wahrung der Vertraulichkeit dieser
Unterlagen verpflichtet worden sind. ;Das Néhere regelt der Gemeinsame

Bundesausschuss in seiner Geschaftsordnung.

(4) ,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieft

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere methodische
Anforderungen an die wissenschaftliche sektoreniibergreifende
Bewertung des Nutzens, einschlielflich Bewertungen nach den
88§ 35a und 35b, der Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit von
Malinahmen als Grundlage fiir Beschliisse sowie die Anforderungen
an den Nachweis der fachlichen Unabhédngigkeit von
Sachverstdandigen und das Verfahren der Anhérung zu den
jeweiligen Richtlinien, insbesondere die Feststellung der
anzuhorenden Stellen, die Art und Weise der Anhérung und deren
Auswertung, regelt,

2. eine Geschéaftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des
Gemeinsamen Bundesausschusses insbesondere zur
Geschiftsfiihrung, zur Vorbereitung der Richtlinienbeschliisse durch
Einsetzung von in der Regel sektoreniibergreifend gestalteten
Unterausschiissen, zum Vorsitz der Unterausschiisse durch die



Unparteiischen des Beschlussgremiums sowie zur Zusammenarbeit
der Gremien und der Geschéftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses trifft; in der Geschaftsordnung sind Regelungen
zu treffen zur Gewdahrleistung des Mitberatungsrechts der von den
Organisationen nach § 140f Abs. 2 entsandten sachkundigen
Personen.

,Die Verfahrensordnung und die Geschéaftsordnung bediirfen der
Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. ;Die Genehmigung

gilt als erteilt, wenn das Bundesministerium fiir Gesundheit sie nicht
innerhalb von drei Monaten nach Vorlage des Beschlusses und der tragenden
Griinde ganz oder teilweise versagt. ,Das Bundesministerium fiir Gesundheit

kann im Rahmen der Genehmigungspriifung vom Gemeinsamen
Bundesausschuss zusétzliche Informationen und ergédnzende Stellungnahmen
anfordern; bis zum Eingang der Auskiinfte ist der Lauf der Frist nach Satz 3
unterbrochen. :Wird die Genehmigung ganz oder teilweise versagt, so kann

das Bundesministerium fiir Gesundheit insbesondere zur Sicherstellung einer
sach- und funktionsgerechten Ausgestaltung der Arbeitsweise und des
Bewertungsverfahrens des Gemeinsamen Bundesausschusses erforderliche
Anderungen bestimmen und anordnen, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss innerhalb einer bestimmten Frist die erforderlichen
Anderungen vornimmt. ;Kommt der Gemeinsame Bundesausschuss der

Anordnung innerhalb der Frist nicht nach, so kann das Bundesministerium
fiir Gesundheit die erforderlichen Anderungen selbst vornehmen. .Die

Satze 5 und 6 gelten entsprechend, wenn sich die Erforderlichkeit der
Anderung einer bereits genehmigten Regelung der Verfahrensordnung oder
der Geschéftsordnung erst nachtrdglich ergibt. ;Klagen gegen Anordnungen
und Mallnahmen des Bundesministeriums fiir Gesundheit nach den Sétzen 3
bis 7 haben keine aufschiebende Wirkung.

(5) ,Bei Beschliissen, deren Gegenstand die Berufsausiibung der Arzte,

Psychotherapeuten oder Zahndrzte bertihrt, ist der jeweiligen
Arbeitsgemeinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. ,§ 136 Absatz 3 und § 136b

Absatz 1 Satz 3 bleiben unbertihrt.



(5a) Bei Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses, die die
Verarbeitung personenbezogener Daten regeln oder voraussetzen, ist dem
Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahme ist in die
Entscheidung einzubeziehen.

(6) Die Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der
Beschliisse zu Entscheidungen nach § 136d sind fiir die Trager nach Absatz 1
Satz 1, deren Mitglieder und Mitgliedskassen sowie fiir die Versicherten und
die Leistungserbringer verbindlich.

(7) ;Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses nach

Absatz 2 Satz 1 fasst seine Beschliisse mit der Mehrheit seiner Mitglieder,
sofern die Geschéftsordnung nichts anderes bestimmt. ,Beschliisse zur

Arzneimittelversorgung und zur Qualitdtssicherung sind in der Regel
sektorentibergreifend zu fassen. ,Beschliisse, die nicht allein einen der

Leistungssektoren wesentlich betreffen und die zur Folge haben, dass eine
bisher zulasten der Krankenkassen erbringbare Leistung zukiinftig nicht mehr
zu deren Lasten erbracht werden darf, bediirfen einer Mehrheit von neun
Stimmen. ,Der unparteiische Vorsitzende und die weiteren unparteiischen

Mitglieder konnen dem Beschlussgremium gemeinsam einen eigenen
Beschlussvorschlag zur Entscheidung vorlegen. .Mit der Vorbereitung eines
Beschlussvorschlags oder eines Antrags eines Unparteiischen nach § 135
Absatz 1 Satz 1 oder § 137c Absatz 1 Satz 1 kénnen die Unparteiischen oder
kann der Unparteiische die Geschéftsfithrung beauftragen. ;Die Sitzungen des
Beschlussgremiums sind in der Regel 6ffentlich und werden zeitgleich als
Live-Video-Ubertragung im Internet angeboten sowie in einer Mediathek
zum spdateren Abruf verfiigbar gehalten. ,Die nichtéffentlichen Beratungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses, insbesondere auch die Beratungen in
den vorbereitenden Gremien, sind einschlieBlich der Beratungsunterlagen
und Niederschriften vertraulich.

(8) (weggefallen)

(9) Jedem, der berechtigt ist, zu einem Beschluss des Gemeinsamen

Bundesausschusses Stellung zu nehmen und eine schriftliche oder
elektronische Stellungnahme abgegeben hat, ist in der Regel auch



Gelegenheit zu einer miindlichen Stellungnahme zu geben. ,Der Gemeinsame

Bundesausschuss hat in seiner Verfahrensordnung vorzusehen, dass die
Teilnahme jeweils eines Vertreters einer zu einem Beschlussgegenstand
stellungnahmeberechtigten Organisation an den Beratungen zu diesem
Gegenstand in dem zustdandigen Unterausschuss zugelassen werden kann.

(10) ,Der Gemeinsame Bundesausschuss ermittelt spédtestens ab dem

1. September 2012 die infolge seiner Beschliisse zu erwartenden
Biirokratiekosten im Sinne des § 2 Absatz 2 des Gesetzes zur Einsetzung
eines Nationalen Normenkontrollrates und stellt diese Kosten in der
Begriindung des jeweiligen Beschlusses nachvollziehbar dar. ,Bei der

Ermittlung der Biirokratiekosten ist die Methodik nach § 2 Absatz 3 des
Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Normenkontrollrates anzuwenden.
,Das Néhere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum 30. Juni 2012

in seiner Verfahrensordnung.

(11) ,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dem Ausschuss fiir Gesundheit

des Deutschen Bundestages einmal jahrlich zum 31. Marz iiber das
Bundesministerium fiir Gesundheit einen Bericht iiber die Einhaltung der
Fristen nach § 135 Absatz 1 Satz 4 und 5, § 136b Absatz 3 Satz 1, § 137c
Absatz 1 Satz 5 und 6 sowie § 137h Absatz 4 Satz 9 vorzulegen, in dem im
Falle von Uberschreitungen der Fristen nach § 137c Absatz 1 Satz 5 und 6
sowie § 137h Absatz 4 Satz 9 auch die zur Straffung des Verfahrens
unternommenen MalSnahmen und die besonderen Schwierigkeiten einer
Bewertung, die zu einer Fristiiberschreitung gefiihrt haben kénnen, im
Einzelnen dargelegt werden miissen. ,Zudem sind in dem Bericht auch alle

anderen Beratungsverfahren {iber Entscheidungen und Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses darzustellen, die seit férmlicher Einleitung
des Beratungsverfahrens ldnger als drei Jahre andauern und in denen noch
keine abschlieBende Beschlussfassung erfolgt ist.



Auszug aus: SGB V
§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
Diese Fassung gilt ab dem 27.07.2023

§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

(1) ,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieit die zur Sicherung der

arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien iiber die Gewéhr fiir eine
ausreichende, zweckmélige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten; dabei ist den besonderen Erfordernissen der Versorgung von
Kindern und Jugendlichen sowie behinderter oder von Behinderung
bedrohter Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu tragen, vor allem
bei den Leistungen zur Belastungserprobung und Arbeitstherapie; er kann
dabei die Erbringung und Verordnung von Leistungen oder Mallnahmen
einschranken oder ausschliefen, wenn nach allgemein anerkanntem Stand der
medizinischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen,
die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht
nachgewiesen sind; er kann die Verordnung von Arzneimitteln einschranken
oder ausschlieBen, wenn die UnzweckmaéRigkeit erwiesen oder eine andere,
wirtschaftlichere Behandlungsmoglichkeit mit vergleichbarem diagnostischen
oder therapeutischen Nutzen verfiigbar ist. ,Er soll insbesondere Richtlinien

beschlielen tiber die
1. drztliche Behandlung,

2. zahndrztliche Behandlung einschliellich der Versorgung mit
Zahnersatz sowie kieferorthopddische Behandlung,

3. Malnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten und zur
Qualitdtssicherung der Fritherkennungsuntersuchungen sowie zur
Durchfiihrung organisierter Krebsfriiherkennungsprogramme nach
§ 25a einschlieRlich der systematischen Erfassung, Uberwachung
und Verbesserung der Qualitdt dieser Programme,

4. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
5. Einfiihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,

6. Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,



Krankenhausbehandlung, héduslicher Krankenpflege, Soziotherapie
und auBerklinischer Intensivpflege sowie zur Anwendung von
Arzneimitteln fiir neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9
des Arzneimittelgesetzes,

7. Beurteilung der Arbeitsunfdhigkeit einschliefflich der
Arbeitsunfdhigkeit nach § 44a Satz 1 sowie der nach § 5 Abs. 1
Nr. 2a versicherten erwerbsfdahigen Hilfebediirftigen im Sinne des
Zweiten Buches,

8. Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und die Beratung iiber Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben und ergédnzende Leistungen zur Rehabilitation,

9. Bedarfsplanung,

10. medizinische Mallnahmen zur Herbeifiihrung einer
Schwangerschaft nach § 27a Abs. 1 sowie die Kryokonservierung
nach § 27a Absatz 4,

11. Malnahmen nach den §§ 24a und 24b,

12. Verordnung von Krankentransporten,

13. Qualitatssicherung,

14. spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
15. Schutzimpfungen.

(1a) ,Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine

ursachengerechte, zahnsubstanzschonende und praventionsorientierte
zahndrztliche Behandlung einschlielllich der Versorgung mit Zahnersatz
sowie kieferorthopddischer Behandlung auszurichten. ,Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der Grundlage auch von externem,
umfassendem zahnmedizinisch-wissenschaftlichem Sachverstand zu
beschliefen. ;Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann dem
Gemeinsamen Bundesausschuss vorgeben, einen Beschluss zu einzelnen dem
Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Aufgaben zu fassen oder zu



tiberpriifen und hierzu eine angemessene Frist setzen. ,Bei Nichteinhaltung

der Frist fasst eine aus den Mitgliedern des Bundesausschusses zu bildende
Schiedsstelle innerhalb von 30 Tagen den erforderlichen Beschluss. .Die

Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, den zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern des Bundesausschusses und je einem
von der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bestimmten Vertreter. ;Vor der Entscheidung des

Bundesausschusses iiber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den
fiir die Wahrnehmung der Interessen von Zahntechnikern mafSgeblichen
Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(1b) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 ist den in § 134a Absatz 1 genannten
Organisationen der Leistungserbringer auf Bundesebene Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen.

(2) ,Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 haben Arznei- und Heilmittel

unter Berticksichtigung der Bewertungen nach den 8§ 35a und 35b so
zusammenzustellen, dall dem Arzt die wirtschaftliche und zweckmafige
Auswahl der Arzneimitteltherapie erméglicht wird. ,Die Zusammenstellung

der Arzneimittel ist nach Indikationsgebieten und Stoffgruppen zu gliedern.
,Um dem Arzt eine therapie- und preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu

ermoglichen, sind zu den einzelnen Indikationsgebieten Hinweise
aufzunehmen, aus denen sich fiir Arzneimittel mit pharmakologisch
vergleichbaren Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung eine
Bewertung des therapeutischen Nutzens auch im Verhéltnis zu den
Therapiekosten und damit zur Wirtschaftlichkeit der Verordnung ergibt; § 73
Abs. 8 Satz 3 bis 6 gilt entsprechend. ,Um dem Arzt eine therapie- und

preisgerechte Auswahl der Arzneimittel zu erméglichen, konnen ferner fiir
die einzelnen Indikationsgebiete die Arzneimittel in folgenden Gruppen
zusammengefalSt werden:

1. Mittel, die allgemein zur Behandlung geeignet sind,

2. Mittel, die nur bei einem Teil der Patienten oder in besonderen



Féllen zur Behandlung geeignet sind,

3. Mittel, bei deren Verordnung wegen bekannter Risiken oder
zweifelhafter therapeutischer ZweckmaRigkeit besondere
Aufmerksamkeit geboten ist.

-Absatz 3a gilt entsprechend. (In den Therapiehinweisen nach den Sétzen 1

und 7 kénnen Anforderungen an die qualitdtsgesicherte Anwendung von
Arzneimitteln festgestellt werden, insbesondere bezogen auf die Qualifikation
des Arztes oder auf die zu behandelnden Patientengruppen. ,In den

Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 konnen auch Therapiehinweise zu
Arzneimitteln aulerhalb von Zusammenstellungen gegeben werden; die
Sdtze 3 und 4 sowie Absatz 1 Satz 1 dritter Halbsatz gelten entsprechend.
¢Die Therapiehinweise nach den Sétzen 1 und 7 kénnen Empfehlungen zu

den Anteilen einzelner Wirkstoffe an den Verordnungen im Indikationsgebiet
vorsehen. ;Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt die Grundsdtze fiir die

Therapiehinweise nach den Sétzen 1 und 7 in seiner Verfahrensordnung.
1o Verordnungseinschrankungen oder Verordnungsausschliisse nach Absatz 1

fiir Arzneimittel beschlielt der Gemeinsame Bundesausschuss gesondert in
Richtlinien aufSerhalb von Therapiehinweisen. ;,Der Gemeinsame

Bundesausschuss kann die Verordnung eines Arzneimittels nur einschranken
oder ausschliefen, wenn die Wirtschaftlichkeit nicht durch einen Festbetrag
nach § 35 hergestellt werden kann. ,,Verordnungseinschrankungen oder -

ausschliisse eines Arzneimittels wegen UnzweckmaRigkeit nach Absatz 1
Satz 1 diirfen den Feststellungen der Zulassungsbehorde iiber Qualitdt,
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit eines Arzneimittels nicht widersprechen.

(2a) ,Der Gemeinsame Bundesausschuss kann im Einzelfall mit Wirkung fiir

die Zukunft vom pharmazeutischen Unternehmer im Benehmen mit der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und dem Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte oder dem Paul-Ehrlich-Institut
innerhalb einer angemessenen Frist ergdnzende versorgungsrelevante Studien
zur Bewertung der Zweckmaéfigkeit eines Arzneimittels fordern. ,Absatz 3a

gilt fiir die Forderung nach Satz 1 entsprechend. ;,Das Ndhere zu den

Voraussetzungen, zu der Forderung ergdnzender Studien, zu Fristen sowie zu
den Anforderungen an die Studien regelt der Gemeinsame Bundesausschuss



in seiner Verfahrensordnung. ,Werden die Studien nach Satz 1 nicht oder

nicht rechtzeitig vorgelegt, kann der Gemeinsame Bundesausschuss das
Arzneimittel abweichend von Absatz 1 Satz 1 von der Verordnungsfahigkeit
ausschliellen. .Eine gesonderte Klage gegen die Forderung erganzender

Studien ist ausgeschlossen.

(3) ,Fiir Klagen gegen die Zusammenstellung der Arzneimittel nach Absatz 2
gelten die Vorschriften tiber die Anfechtungsklage entsprechend. ,Die Klagen
haben keine aufschiebende Wirkung. ,Ein Vorverfahren findet nicht statt.
,Eine gesonderte Klage gegen die Gliederung nach Indikationsgebieten oder

Stoffgruppen nach Absatz 2 Satz 2, die Zusammenfassung der Arzneimittel
in Gruppen nach Absatz 2 Satz 4 oder gegen sonstige Bestandteile der
Zusammenstellung nach Absatz 2 ist unzuldssig.

(3a) ,Vor der Entscheidung tiber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2

Nummer 6 zur Verordnung von Arzneimitteln und zur Anwendung von
Arzneimitteln fiir neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des
Arzneimittelgesetzes und Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 7 ist den
Sachverstdndigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und
Praxis sowie den fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten mallgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen
Unternehmer, den betroffenen pharmazeutischen Unternehmern, den
Berufsvertretungen der Apotheker und den mageblichen Dachverbdnden der
Arztegesellschaften der besonderen Therapierichtungen auf Bundesebene
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. ,Die Stellungnahmen sind in die

Entscheidung einzubeziehen. ,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat unter

Wahrung der Betriebs- und Geschéftsgeheimnisse Gutachten oder
Empfehlungen von Sachverstandigen, die er bei Richtlinien nach Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von Arzneimitteln und zur Anwendung
von Arzneimitteln fiir neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des
Arzneimittelgesetzes sowie bei Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 7 zu
Grunde legt, bei Einleitung des Stellungnahmeverfahrens zu benennen und zu
verdffentlichen sowie in den tragenden Griinden der Beschliisse zu benennen.

(4) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 sind insbesondere zu regeln



1. die Anwendung wirtschaftlicher Verfahren und die
Voraussetzungen, unter denen mehrere Mallnahmen zur
Fritherkennung zusammenzufassen sind,

2. das Néhere iiber die Bescheinigungen und Aufzeichnungen bei
Durchfiihrung der Mainahmen zur Friitherkennung von
Krankheiten,

3. Einzelheiten zum Verfahren und zur Durchfiihrung von

Auswertungen der Aufzeichnungen sowie der Evaluation der
Malinahmen zur Friitherkennung von Krankheiten einschlieRlich der
organisierten Krebsfriiherkennungsprogramme nach § 25a.

(4a) ,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t bis zum 31. Dezember

2021 in den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 Regelungen zur
Feststellung der Arbeitsunfdahigkeit im Rahmen der ausschlieflichen
Fernbehandlung in geeigneten Féllen. ,Bei der Festlegung der Regelungen
nach Satz 1 ist zu beachten, dass im Falle der erstmaligen Feststellung der
Arbeitsunfdahigkeit im Rahmen der ausschlief8lichen Fernbehandlung diese
nicht {iber einen Zeitraum von bis zu drei Kalendertagen hinausgehen und ihr
keine Feststellung des Fortbestehens der Arbeitsunfdahigkeit folgen soll. ;Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat dem Ausschuss fiir Gesundheit des
Deutschen Bundestages zwei Jahre nach dem Inkrafttreten der Regelungen
nach Satz 1 iiber das Bundesministerium fiir Gesundheit einen Bericht iiber
deren Umsetzung vorzulegen. ,Bei der Erstellung des Berichtes ist den
Spitzenorganisationen der Arbeitgeber und der Arbeitnehmer Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. .In Ergédnzung der nach Satz 1 beschlossenen
Regelungen beschlielSt der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum 31. Januar
2024 in den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 Regelungen zur
Feststellung der Arbeitsunfdahigkeit bei Erkrankungen, die keine schwere
Symptomatik vorweisen sowie ausschliefflich bezogen auf in der jeweiligen
arztlichen Praxis bekannte Patientinnen und Patienten auch nach telefonischer
Anamnese.

(5) ,Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die

Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 ist den in § 111b Satz 1 genannten
Organisationen der Leistungserbringer, den Rehabilitationstrdgern (8§ 6



Abs. 1 Nr. 2 bis 7 des Neunten Buches) sowie der Bundesarbeitsgemeinschaft
fiir Rehabilitation Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. ,In den Richtlinien

ist zu regeln, bei welchen Behinderungen, unter welchen Voraussetzungen
und nach welchen Verfahren die Vertragsarzte die Krankenkassen iiber die
Behinderung von Versicherten zu unterrichten haben.

(6) ,In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist insbesondere zu regeln

1. der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel,
2. die Zuordnung der Heilmittel zu Indikationen,
3. die indikationsbezogenen orientierenden Behandlungsmengen und

die Zahl der Behandlungseinheiten je Verordnung,

4. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden
Vertragsarztes mit dem jeweiligen Heilmittelerbringer,

5. auf welche Angaben bei Verordnungen nach § 73 Absatz 11 Satz 1
verzichtet werden kann sowie

6. die Dauer der Giiltigkeit einer Verordnung nach § 73 Absatz 11
Satz 1.

,Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die

Richtlinien zur Verordnung von Heilmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist in
§ 125 Abs. 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

(6a) ,In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 ist insbesondere das

Nahere tiber die psychotherapeutisch behandlungsbediirftigen Krankheiten,
die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren, das Antrags- und
Gutachterverfahren, die probatorischen Sitzungen sowie iiber Art, Umfang
und Durchfiihrung der Behandlung zu regeln; der Gemeinsame
Bundesausschuss kann dabei Regelungen treffen, die leitliniengerecht den
Behandlungsbedarf konkretisieren. ,Sofern sich nach einer



Krankenhausbehandlung eine ambulante psychotherapeutische Behandlung
anschlieRen soll, konnen erforderliche probatorische Sitzungen friihzeitig,
bereits wéahrend der Krankenhausbehandlung sowohl in der vertragsarztlichen
Praxis als auch in den Rdumen des Krankenhauses durchgefiihrt werden; das
Néahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien nach

Satz 1 und nach Absatz 6b. ;Die Richtlinien nach Satz 1 haben dartiiber

hinaus Regelungen zu treffen iiber die inhaltlichen Anforderungen an den
Konsiliarbericht und an die fachlichen Anforderungen des den
Konsiliarbericht (§ 28 Abs. 3) abgebenden Vertragsarztes. ,Der Gemeinsame

Bundesausschuss beschlief3t in den Richtlinien nach Satz 1 Regelungen zur
Flexibilisierung des Therapieangebotes, insbesondere zur Einrichtung von
psychotherapeutischen Sprechstunden, zur Forderung der friihzeitigen
diagnostischen Abklarung und der Akutversorgung, zur Férderung von
Gruppentherapien und der Rezidivprophylaxe sowie zur Vereinfachung des
Antrags- und Gutachterverfahrens. .Der Gemeinsame Bundesausschuss

beschliefSt bis spatestens zum 31. Dezember 2020 in einer Ergdnzung der
Richtlinien nach Satz 1 Regelungen zur weiteren Férderung der
Gruppentherapie und der weiteren Vereinfachung des Gutachterverfahrens;
fiir Gruppentherapien findet ab dem 23. November 2019 kein
Gutachterverfahren mehr statt. .Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
samtliche Regelungen zum Antrags- und Gutachterverfahren aufzuheben,
sobald er ein Verfahren zur Qualitdtssicherung nach § 136a Absatz 2a
eingefiihrt hat.

(6b) ,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel$t bis spatestens zum

31. Dezember 2020 in einer Richtlinie nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1
Regelungen fiir eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung, insbesondere fiir schwer psychisch kranke
Versicherte mit einem komplexen psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf. ,Der Gemeinsame
Bundesausschuss kann dabei Regelungen treffen, die diagnoseorientiert und
leitliniengerecht den Behandlungsbedarf konkretisieren. ,In der Richtlinie
sind auch Regelungen zur Erleichterung des Ubergangs von der stationéren in
die ambulante Versorgung zu treffen.

(6¢) ,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t bis spatestens zum



31. Dezember 2023 in einer Richtlinie nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1
Regelungen fiir eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung fiir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID.
,Der Gemeinsame Bundesausschuss kann hierzu Regelungen treffen, die
insbesondere eine interdisziplindre und standardisierte Diagnostik und den
zeitnahen Zugang zu einem multimodalen Therapieangebot sicherstellen. ,Er
kann den Anwendungsbereich seiner Richtlinie auf die Versorgung von
Versicherten erstrecken, bei denen ein Verdacht auf eine andere Erkrankung
besteht, die eine dhnliche Ursache oder eine dhnliche Krankheitsauspragung
wie Long-COVID aufweist.

(7) In den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sind insbesondere zu regeln

1. die Verordnung der hduslichen Krankenpflege und deren &rztliche
Zielsetzung,

2. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des verordnenden
Vertragsarztes mit dem jeweiligen Leistungserbringer und dem
Krankenhaus,

3. die Voraussetzungen fiir die Verordnung hauslicher Krankenpflege

und fiir die Mitgabe von Arzneimitteln im Krankenhaus im
Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt,

4. Néaheres zur Verordnung hduslicher Krankenpflege zur
Dekolonisation von Tragern mit dem Methicillin-resistenten
Staphylococcus aureus (MRSA),

5. Néaheres zur Verordnung hduslicher Krankenpflege zur ambulanten
Palliativversorgung.

,Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die

Richtlinien zur Verordnung von héuslicher Krankenpflege nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 6 ist den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten Leistungserbringern
und zu den Regelungen gemal Satz 1 Nummer 5 zusétzlich den
maligeblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und der
Palliativversorgung auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.



(7a) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die
Richtlinien zur Verordnung von Hilfsmitteln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist
den in § 127 Absatz 9 Satz 1 genannten Organisationen der
Leistungserbringer und den Spitzenorganisationen der betroffenen
Hilfsmittelhersteller auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7b) ,Vor der Entscheidung tiber die Richtlinien zur Verordnung von

spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 14 ist
den malSgeblichen Organisationen der Hospizarbeit und der
Palliativversorgung sowie den in § 132a Abs. 1 Satz 1 genannten
Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. ,Die

Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7c) Vor der Entscheidung iiber die Richtlinien zur Verordnung von
Soziotherapie nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 ist den mallgeblichen
Organisationen der Leistungserbringer der Soziotherapieversorgung
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

(7d) ,Vor der Entscheidung tiber die Richtlinien nach den §§ 135, 137c und

§ 137e ist den jeweils einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; bei Methoden, deren technische
Anwendung maligeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht, ist
auch den fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
malgeblichen Spitzenorganisationen der Medizinproduktehersteller und den
jeweils betroffenen Medizinprodukteherstellern Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. ,Bei Methoden, bei denen radioaktive Stoffe oder

ionisierende Strahlung am Menschen angewandt werden, ist auch der
Strahlenschutzkommission Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. ,Die

Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(7e) ,Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 erhalten die Léander
ein Antrags- und Mitberatungsrecht. ,Es wird durch zwei Vertreter der

Léander ausgeiibt, die von der Gesundheitsministerkonferenz der Lander
benannt werden. ,Die Mitberatung umfasst auch das Recht,

Beratungsgegenstidnde auf die Tagesordnung setzen zu lassen und das Recht



zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. ,Der Gemeinsame

Bundesausschuss hat {iber Antrdge der Lander in der ndchsten Sitzung des
jeweiligen Gremiums zu beraten. :Wenn iiber einen Antrag nicht entschieden
werden kann, soll in der Sitzung das Verfahren hinsichtlich der weiteren
Beratung und Entscheidung festgelegt werden. ;Entscheidungen iiber die
Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachverstindigen
durch den zustdandigen Unterausschuss sind nur im Einvernehmen mit den
beiden Vertretern der Lander zu treffen. ,Dabei haben diese ihr Votum

einheitlich abzugeben.

(7f) ,Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den

Beschliissen nach den §§ 136b und 136c erhalten die Lander ein Antrags-
und Mitberatungsrecht; Absatz 7e Satz 2 bis 7 gilt entsprechend. ,Vor der

Entscheidung iiber die Richtlinien nach § 136 Absatz 1 in Verbindung mit
§ 136a Absatz 1 Satz 1 bis 3 ist dem Robert Koch-Institut Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. ;Das Robert Koch-Institut hat die Stellungnahme

mit den wissenschaftlichen Kommissionen am Robert Koch-Institut nach
§ 23 des Infektionsschutzgesetzes abzustimmen. ,Die Stellungnahme ist in

die Entscheidung einzubeziehen.

(7g) Vor der Entscheidung iiber die Richtlinien zur Verordnung
aulerklinischer Intensivpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ist den in

§ 1321 Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer
sowie den fiir die Wahrnehmung der Interessen der betroffenen Versicherten
malSgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
einzubeziehen.

(8) Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil
der Bundesmantelvertrage.



Auszug aus: SGB V
§ 107 Krankenhéduser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2001

§ 107 Krankenhduser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
(1) Krankenhduser im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die

1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Leitung stehen, iiber
ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende
diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen und nach
wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten,

3. mit Hilfe von jederzeit verfiigbarem arztlichem, Pflege-, Funktions-
und medizinisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind,
vorwiegend durch drztliche und pflegerische Hilfeleistung
Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern
oder Geburtshilfe zu leisten,

und in denen

4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.

(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs
sind Einrichtungen, die

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit
voraussichtlich zu einer Krankheit fithren wiirde, zu
beseitigen oder einer Gefdhrdung der gesundheitlichen
Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge)
oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu



verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern oder im
Anschluff an Krankenhausbehandlung den dabei erzielten
Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit
dem Ziel, eine drohende Behinderung oder
Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu
verhiiten oder ihre Folgen zu mildern (Rehabilitation),
wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den
Krankenkassen iibernommen werden diirfen,

2. fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher Verantwortung und
unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf
eingerichtet sind, den Gesundheitszustand der Patienten nach einem
arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von
Heilmitteln einschlielllich Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschéaftigungstherapie, ferner
durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische
Einwirkungen, zu verbessern und den Patienten bei der Entwicklung
eigener Abwehr- und Heilungskréfte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden kénnen.



Auszug aus: SGB V
§ 111 Versorgungsvertrdge mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2024

§ 111 Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

(1) Die Krankenkassen diirfen medizinische Leistungen zur Vorsorge (8§ 23
Abs. 4) oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlief8lich der
AnschluSheilbehandlung (§ 40), die eine stationdre Behandlung, aber keine
Krankenhausbehandlung erfordern, nur in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen erbringen lassen, mit denen ein
Versorgungsvertrag nach Absatz 2 besteht; fiir Pflegepersonen im Sinne des
§ 19 Satz 1 des Elften Buches diirfen die Krankenkassen diese Leistungen
auch in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen erbringen lassen, mit
denen ein Vertrag nach § 111a besteht.

(2) ,Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam schliefen mit Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen einheitliche
Versorgungsvertrdge iiber die Durchfiihrung der in Absatz 1 genannten
Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die

1. die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erfiillen und

2. fiir eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit stationdren
medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation einschlief8lich der
Anschlu8heilbehandlung notwendig sind.

,§ 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. ,Die Landesverbdnde der

Krankenkassen eines anderen Bundeslandes und die Ersatzkassen konnen
einem nach Satz 1 geschlossenen Versorgungsvertrag beitreten, soweit fiir
die Behandlung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen in der Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht. ;,Absatz 5 Satz 6 und 7 gilt

entsprechend.

(3) ,Bei Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die vor dem 1. Januar



1989 stationdre medizinische Leistungen fiir die Krankenkassen erbracht
haben, gilt ein Versorgungsvertrag in dem Umfang der in den Jahren 1986
bis 1988 erbrachten Leistungen als abgeschlossen. ,Satz 1 gilt nicht, wenn die

Einrichtung die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 1 nicht erfiillt und die
zustandigen Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam dies bis zum 30. Juni 1989 gegeniiber dem Trager der
Einrichtung schriftlich geltend machen. ,Satz 1 gilt bis zum 31. Dezember

2025.

(4) ;Mit dem Versorgungsvertrag wird die Vorsorge- oder

Rehabilitationseinrichtung fiir die Dauer des Vertrages zur Versorgung der
Versicherten mit stationdren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder
Rehabilitation zugelassen. ,Der Versorgungsvertrag kann von den

Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam mit
einer Frist von einem Jahr gekiindigt werden, wenn die Voraussetzungen fiir
seinen Abschlul$ nach Absatz 2 Satz 1 nicht mehr gegeben sind. ;Mit der fiir

die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehorde ist Einvernehmen iiber
Abschluf$ und Kiindigung des Versorgungsvertrages anzustreben.

(5) ,Die Vergiitungen fiir die in Absatz 1 genannten Leistungen werden

zwischen den Krankenkassen und den Tragern der zugelassenen Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen vereinbart. ,Fiir Vereinbarungen nach

Satz 1 gilt § 71 nicht. ;Die Bezahlung von Gehaéltern bis zur Héhe

tarifvertraglicher Vergiitungen sowie entsprechender Vergiitungen nach
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt
werden. ,Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung dieser

Vergilitungen nachzuweisen. .Sofern der Deutsche Bundestag nach § 5

Absatz 1 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes eine epidemische Lage von
nationaler Tragweite festgestellt hat, haben die Vertragsparteien die
Vereinbarungen fiir den Zeitraum, der am Tag der Feststellung durch den
Deutschen Bundestag beginnt und am Tag der Aufhebung der Feststellung,
spatestens jedoch mit Ablauf des 7. April 2023 endet, an diese
Sondersituation anzupassen, um die Leistungsfdhigkeit der Einrichtungen bei
wirtschaftlicher Betriebsfithrung zu gewdhrleisten. Kommt eine

Vereinbarung innerhalb von zwei Monaten, nachdem eine Vertragspartei
nach Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen aufgefordert hat,



nicht oder teilweise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer
Vertragspartei durch die Landesschiedsstelle nach § 111b festgesetzt. .Die

Landesschiedsstelle ist dabei an die fiir die Vertragsparteien geltenden
Rechtsvorschriften gebunden.

(6) Soweit eine wirtschaftlich und organisatorisch selbstdndige,
gebietsdrztlich geleitete Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung an einem
zugelassenen Krankenhaus die Anforderungen des Absatzes 2 Satz 1 erfiillt,
gelten im tibrigen die Absdtze 1 bis 5.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Erbringer
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mallgeblichen Verbande auf
Bundesebene vereinbaren unter Beriicksichtigung der Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 in Rahmenempfehlungen

1. das Nahere zu Inhalt, Umfang und Qualitét der Leistungen nach
Absatz 1,
2. Grundsatze einer leistungsgerechten Vergiitung und ihrer Strukturen

sowie bis zum 31. Dezember 2022 Grundsitze fiir Vereinbarungen
nach Absatz 5 Satz 5 und

3. die Anforderungen an das Nachweisverfahren nach Absatz 5 Satz 4.

,Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 bleiben unberiihrt. ,Die Inhalte der
Rahmenempfehlungen sind den Versorgungsvertragen nach Absatz 2 und den
Vergiitungsvertragen nach Absatz 5 zugrunde zu legen. ,Kommen
Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, konnen die

Rahmenempfehlungspartner die Schiedsstelle nach § 111b Absatz 6 anrufen.
-Sie setzt innerhalb von drei Monaten den Rahmenempfehlungsinhalt fest.



Auszug aus: SGB V
8§ 275 Begutachtung und Beratung
Diese Fassung gilt ab dem 12.12.2021

§ 275 Begutachtung und Beratung

(1) ,Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Féllen oder wenn

es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem
Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet,

1. bei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Priifung von
Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung, sowie bei
Auffalligkeiten zur Priifung der ordnungsgemalien Abrechnung,

2. zur Einleitung von Leistungen zur Teilhabe, insbesondere zur
Koordinierung der Leistungen nach den §§ 14 bis 24 des Neunten
Buches, im Benehmen mit dem behandelnden Arzt,

3. bei Arbeitsunfahigkeit

a) zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur
Einleitung von Mallnahmen der Leistungstrager fiir die
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, oder

b) zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunfahigkeit,

eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes einzuholen.
,Die Regelungen des § 87 Absatz 1c zu dem im Bundesmantelvertrag fiir

Zahndrzte vorgesehenen Gutachterverfahren bleiben unbertihrt.

(1a) ,Zweifel an der Arbeitsunfdhigkeit nach Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b sind
insbesondere in Fillen anzunehmen, in denen

a) Versicherte aufféllig hiaufig oder auffdllig haufig nur fiir kurze
Dauer arbeitsunfdhig sind oder der Beginn der Arbeitsunfdhigkeit
hdufig auf einen Arbeitstag am Beginn oder am Ende einer Woche
fallt oder

b) die Arbeitsunfdhigkeit von einem Arzt festgestellt worden ist, der



durch die Haufigkeit der von ihm ausgestellten Bescheinigungen
tiber Arbeitsunfdhigkeit aufféllig geworden ist.

,Die Priifung hat unverziiglich nach Vorlage der &rztlichen Feststellung tiber
die Arbeitsunfdhigkeit zu erfolgen. ,Der Arbeitgeber kann verlangen, dal’ die

Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes
zur Uberpriifung der Arbeitsunfihigkeit einholt. ,Die Krankenkasse kann von

einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes absehen, wenn sich die
medizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunfdahigkeit eindeutig aus den der
Krankenkasse vorliegenden drztlichen Unterlagen ergeben.

(1b) ,Die Krankenkassen diirfen fiir den Zweck der Feststellung, ob bei

Arbeitsunfdhigkeit nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 eine gutachtliche
Stellungnahme des Medizinischen Dienstes einzuholen ist, im jeweils
erforderlichen Umfang grundsétzlich nur die bereits nach § 284 Absatz 1
rechtméllig erhobenen und gespeicherten versichertenbezogenen Daten
verarbeiten. ,Sollte die Verarbeitung bereits bei den Krankenkassen
vorhandener Daten fiir den Zweck nach Satz 1 nicht ausreichen, diirfen die
Krankenkassen abweichend von Satz 1 zu dem dort bezeichneten Zweck bei
den Versicherten nur folgende versichertenbezogene Angaben im jeweils
erforderlichen Umfang erheben und verarbeiten:

1. Angaben dazu, ob eine Wiederaufnahme der Arbeit absehbar ist und
gegebenenfalls zu welchem Zeitpunkt eine Wiederaufnahme der
Arbeit voraussichtlich erfolgt, und

2. Angaben zu konkret bevorstehenden diagnostischen und
therapeutischen Malnahmen, die einer Wiederaufnahme der Arbeit
entgegenstehen.

,Die Krankenkassen diirfen die Angaben nach Satz 2 bei den Versicherten
grundsdtzlich nur schriftlich oder elektronisch erheben. ,Abweichend von

Satz 3 ist eine telefonische Erhebung zulédssig, wenn die Versicherten in die
telefonische Erhebung zuvor schriftlich oder elektronisch eingewilligt haben.
:Die Krankenkassen haben jede telefonische Erhebung beim Versicherten zu

protokollieren; die Versicherten sind hierauf sowie insbesondere auf das



Auskunftsrecht nach Artikel 15 der Verordnung (EU) 2016/679 hinzuweisen.
¢Versichertenanfragen der Krankenkassen im Rahmen der Durchfiihrung der
individuellen Beratung und Hilfestellung nach § 44 Absatz 4 bleiben
unbertiihrt. ;Abweichend von Satz 1 diirfen die Krankenkassen zu dem in

Satz 1 bezeichneten Zweck im Rahmen einer Anfrage bei dem die
Arbeitsunfdahigkeitsbescheinigung ausstellenden Leistungserbringer weitere
Angaben erheben und verarbeiten. ;Den Umfang der Datenerhebung nach
Satz 7 regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Richtlinie nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 unter der Voraussetzung, dass diese Angaben
erforderlich sind

1. zur Konkretisierung der auf der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
aufgefiihrten Diagnosen,

2. zur Kenntnis von weiteren diagnostischen und therapeutischen
Malnahmen, die in Bezug auf die die Arbeitsunfdhigkeit
auslosenden Diagnosen vorgesehenen sind,

3. zur Ermittlung von Art und Umfang der zuletzt vor der
Arbeitsunfdhigkeit ausgeiibten Beschaftigung oder

4. bei Leistungsempfdangern nach dem Dritten Buch zur Feststellung
des zeitlichen Umfangs, fiir den diese Versicherten zur
Arbeitsvermittlung zur Verfiigung stehen.

,Die nach diesem Absatz erhobenen und verarbeiteten versichertenbezogenen
Daten diirfen von den Krankenkassen nicht mit anderen Daten zu einem
anderen Zweck zusammengefiihrt werden und sind zu 16schen, sobald sie
nicht mehr fiir die Entscheidung, ob bei Arbeitsunfdhigkeit nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 3 eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes einzuholen ist, ben6tigt werden.

(2) Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst priifen zu
lassen

1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den §§ 23, 24, 40 und 41,
mit Ausnahme von Verordnungen nach § 40 Absatz 3 Satz 2, unter



Zugrundelegung eines drztlichen Behandlungsplans in Stichproben
vor Bewilligung und regelmaRig bei beantragter Verlangerung; der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt in Richtlinien den
Umfang und die Auswahl der Stichprobe und kann Ausnahmen
zulassen, wenn Priifungen nach Indikation und Personenkreis nicht
notwendig erscheinen; dies gilt insbesondere fiir Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation im Anschluf an eine
Krankenhausbehandlung (AnschlufSheilbehandlung),

bei Kosteniibernahme einer Behandlung im Ausland, ob die
Behandlung einer Krankheit nur im Ausland moglich ist (§ 18),

ob und fiir welchen Zeitraum hédusliche Krankenpflege ldanger als
vier Wochen erforderlich ist (§ 37 Abs. 1),

ob Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Griinden
ausnahmsweise unaufschiebbar ist (§ 27 Abs. 2),

den Anspruch auf Leistungen der auerklinischen Intensivpflege
nach § 37c Absatz 2 Satz 1.

(3) ,Die Krankenkassen kénnen in geeigneten Fallen durch den
Medizinischen Dienst priifen lassen

1.

vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmittel erforderlich
ist (§ 33); der Medizinische Dienst hat hierbei den Versicherten zu
beraten; er hat mit den Orthopéddischen Versorgungsstellen
zusammenzuarbeiten,

bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten
Dialysebehandlung unter Beriicksichtigung des Einzelfalls
notwendig und wirtschaftlich ist,

die Evaluation durchgefiihrter Hilfsmittelversorgungen,

ob Versicherten bei der Inanspruchnahme von
Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern ein Schaden
entstanden ist (§ 66).



,Der Medizinische Dienst hat den Krankenkassen das Ergebnis seiner

Priifung nach Satz 1 Nummer 4 durch eine gutachterliche Stellungnahme
mitzuteilen, die auch in den Fillen nachvollziehbar zu begriinden ist, in
denen gutachterlich kein Behandlungsfehler festgestellt wird, wenn dies zur
angemessenen Unterrichtung des Versicherten im Einzelfall erforderlich ist.

(3a) Ergeben sich bei der Auswertung der Unterlagen iiber die Zuordnung
von Patienten zu den Behandlungsbereichen nach § 4 der Psychiatrie-
Personalverordnung in vergleichbaren Gruppen Abweichungen, so kénnen
die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Verbdnde der Ersatzkassen
die Zuordnungen durch den Medizinischen Dienst iiberpriifen lassen; das zu
{ibermittelnde Ergebnis der Uberpriifung darf keine Sozialdaten enthalten.

(3b) Hat in den Fillen des Absatzes 3 die Krankenkasse den Leistungsantrag
des Versicherten ohne vorherige Priifung durch den Medizinischen Dienst
wegen fehlender medizinischer Erforderlichkeit abgelehnt, hat sie vor dem
Erlass eines Widerspruchsbescheids eine gutachterliche Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes einzuholen.

(3c) Lehnt die Krankenkasse einen Leistungsantrag einer oder eines
Versicherten ab und liegt dieser Ablehnung eine gutachtliche Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes nach den Absdtzen 1 bis 3 zugrunde, ist die
Krankenkasse verpflichtet, in ihrem Bescheid der oder dem Versicherten das
Ergebnis der gutachtlichen Stellungnahme des Medizinischen Dienstes und
die wesentlichen Griinde fiir dieses Ergebnis in einer verstdandlichen und
nachvollziehbaren Form mitzuteilen sowie auf die Moglichkeit hinzuweisen,
sich bei Beschwerden vertraulich an die Ombudsperson nach § 278 Absatz 3
zu wenden.

(4) ,Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen bei der Erfiillung anderer

als der in Absatz 1 bis 3 genannten Aufgaben im notwendigen Umfang den
Medizinischen Dienst oder andere Gutachterdienste zu Rate ziehen,
insbesondere fiir allgemeine medizinische Fragen der gesundheitlichen
Versorgung und Beratung der Versicherten, fiir Fragen der
Qualitdtssicherung, fiir Vertragsverhandlungen mit den Leistungserbringern
und fiir Beratungen der gemeinsamen Ausschiisse von Arzten und
Krankenkassen, insbesondere der Priifungsausschiisse. ,Der Medizinische



Dienst fiihrt die Aufgaben nach § 116b Absatz 2 durch, wenn der erweiterte
Landesausschuss ihn hiermit nach § 116b Absatz 3 Satz 8 ganz oder teilweise
beauftragt.

(4a) ,Soweit die Erfiillung der sonstigen dem Medizinischen Dienst

obliegenden Aufgaben nicht beeintrachtigt wird, kann er Beamte nach den
88 44 bis 49 des Bundesbeamtengesetzes arztlich untersuchen und arztliche
Gutachten fertigen. ,Die hierdurch entstehenden Kosten sind von der

Behorde, die den Auftrag erteilt hat, zu erstatten. ,§ 280 Absatz 2 Satz 2 gilt
entsprechend. ,Der Medizinische Dienst Bund und das Bundesministerium

des Innern, fiir Bau und Heimat vereinbaren unter Beteiligung der
Medizinischen Dienste, die ihre grundsétzliche Bereitschaft zur
Durchfiihrung von Untersuchungen und zur Fertigung von Gutachten nach
Satz 1 erklart haben, das Nahere iiber das Verfahren und die Héhe der
Kostenerstattung. .Die Medizinischen Dienste legen die Vereinbarung ihrer

Aufsichtsbehorde vor, die der Vereinbarung innerhalb von drei Monaten nach
Vorlage widersprechen kann, wenn die Erfiillung der sonstigen Aufgaben des
Medizinischen Dienstes gefdhrdet wére.

(4b) ,Soweit die Erfiillung der dem Medizinischen Dienst gesetzlich

obliegenden Aufgaben nicht beeintrachtigt wird, kann der Medizinische
Dienst, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern auf Ersuchen insbesondere einer
fiir die Bekampfung iibertragbarer Krankheiten zustdndigen Einrichtung des
offentlichen Gesundheitsdienstes, eines zugelassenen Krankenhauses im
Sinne des § 108, eines nach § 95 Absatz 1 Satz 1 an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringers sowie eines Tragers einer
zugelassenen Pflegeeinrichtung im Sinne des § 72 des Elften Buches
befristet, eine unterstiitzende Tatigkeit bei diesen Behorden, Einrichtungen
oder Leistungserbringern zuweisen. ,Die hierdurch dem Medizinischen

Dienst entstehenden Personal- und Sachkosten sind von der Behorde, der
Einrichtung, dem Einrichtungstrager oder dem Leistungserbringer, die oder
der die Unterstiitzung erbeten hat, zu erstatten. ,Das Néhere iiber den Umfang

der Unterstiitzungsleistung sowie zu Verfahren und Hohe der
Kostenerstattung vereinbaren der Medizinische Dienst und die um
Unterstiitzung bittende Behorde oder Einrichtung oder der um Unterstiitzung
bittende Einrichtungstrdger oder Leistungserbringer. ,Eine Verwendung von



Umlagemitteln nach § 280 Absatz 1 Satz 1 zur Finanzierung der
Unterstiitzung nach Satz 1 ist auszuschliefen. .Der Medizinische Dienst legt
die Zuweisungsverfiigung seiner Aufsichtsbehorde vor, die dieser innerhalb
einer Woche nach Vorlage widersprechen kann, wenn die Erfiillung der dem
Medizinischen Dienst gesetzlich obliegenden Aufgaben beeintrachtigt wire.

(5) ,Die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes sind bei

der Wahrnehmung ihrer fachlichen Aufgaben nur ihrem Gewissen
unterworfen. ,Sie sind nicht berechtigt, in die Behandlung und pflegerische

Versorgung der Versicherten einzugreifen.

(6) Jede fallabschliefende gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes ist in schriftlicher oder elektronischer Form zu verfassen und muss
zumindest eine kurze Darlegung der Fragestellung und des Sachverhalts, das
Ergebnis der Begutachtung und die wesentlichen Griinde fiir dieses Ergebnis
umfassen.



Auszug aus: SGB V
§ 111a Versorgungsvertrdge mit Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder gleichartigen
Einrichtungen
Diese Fassung gilt ab dem 20.07.2021

§111a Versorgungsvertrige mit Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder gleichartigen
Einrichtungen

(1) ,Die Krankenkassen diirfen stationdre medizinische Leistungen zur
Vorsorge fiir Miitter und Viter (§ 24) oder Rehabilitation fiir Miitter und
Viter (8§ 41) nur in Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder
gleichartigen Einrichtungen erbringen lassen, mit denen ein
Versorgungsvertrag besteht. ,§ 111 Absatz 2, 4 Satz 1 und 2, Absatz 5 und 7

sowie § 111b gelten entsprechend.

(2) ,Bei Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder gleichartigen

Einrichtungen, die vor dem 1. August 2002 stationdre medizinische
Leistungen fiir die Krankenkassen erbracht haben, gilt ein
Versorgungsvertrag in dem Umfang der im Jahr 2001 erbrachten Leistungen
als abgeschlossen. ,Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung die Anforderungen
nach § 111 Abs. 2 Satz 1 nicht erfiillt und die zustdndigen Landesverbdnde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam dies bis zum 1. Januar
2004 gegeniiber dem Trager der Einrichtung schriftlich geltend machen.
;Satz 1 gilt bis zum 31. Dezember 2025.



Auszug aus: SGB V
§ 140e Vertrdge mit Leistungserbringern europdischer Staaten
Diese Fassung gilt ab dem 29.06.2011

§ 140e Vertrdge mit Leistungserbringern europdischer Staaten

Krankenkassen diirfen zur Versorgung ihrer Versicherten nach Mallgabe des
Dritten Kapitels und des dazugehorigen untergesetzlichen Rechts Vertrdage
mit Leistungserbringern nach § 13 Absatz 4 Satz 2 in anderen Mitgliedstaaten
der Europdischen Union, in den Vertragsstaaten des Abkommens iiber den
Europédischen Wirtschaftsraum oder in der Schweiz abschliefen.



SGB VI (Auszug)

§ 9 Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe

§ 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
§ 28 Ergdnzende Leistungen




Auszug aus: SGB VI
§ 9 Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe
Diese Fassung gilt ab dem 18.02.2021

§9 Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe

(1) ,Die Tréager der Rentenversicherung erbringen Leistungen zur Prévention,

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben, Leistungen zur Nachsorge sowie ergdanzende Leistungen, um

1. den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der
Versicherten vorzubeugen, entgegenzuwirken oder sie zu
tiberwinden und

2. dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfdhigkeit der Versicherten
oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu
verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben
wiedereinzugliedern.

,Die Leistungen zur Pravention haben Vorrang vor den Leistungen zur
Teilhabe. ,Die Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen,

die bei erfolgreichen Leistungen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst
zu einem spdteren Zeitpunkt zu erbringen sind.

(2) Die Leistungen nach Absatz 1 sind zu erbringen, wenn die personlichen
und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen dafiir erfiillt sind.



Auszug aus: SGB VI
8 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2023

§ 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) ,Die Trédger der Rentenversicherung erbringen im Rahmen von

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Leistungen nach den §8§ 42
bis 47a des Neunten Buches, ausgenommen Leistungen nach § 42 Abs. 2
Nr. 2 und § 46 des Neunten Buches. ,Zahndrztliche Behandlung

einschlieflich der Versorgung mit Zahnersatz wird nur erbracht, wenn sie
unmittelbar und gezielt zur wesentlichen Besserung oder Wiederherstellung
der Erwerbsfdhigkeit, insbesondere zur Ausiibung des bisherigen Berufs,
erforderlich und soweit sie nicht als Leistung der Krankenversicherung oder
als Hilfe nach dem Fiinften Kapitel des Zwolften Buches zu erbringen ist.

(2) ,Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den §§ 15, 15a und 31
Absatz 1 Nummer 2, die nach Art und Schwere der Erkrankung erforderlich
sind, werden durch Rehabilitationseinrichtungen erbracht, die unter standiger
drztlicher Verantwortung und Mitwirkung von besonders geschultem
Personal entweder vom Trager der Rentenversicherung selbst oder von
anderen betrieben werden und nach Absatz 4 zugelassen sind oder als
zugelassen gelten (zugelassene Rehabilitationseinrichtungen). ,Die
Rehabilitationseinrichtung braucht nicht unter stdndiger arztlicher
Verantwortung zu stehen, wenn die Art der Behandlung dies nicht erfordert.
;Leistungen einschlief8lich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung
sollen fiir langstens drei Wochen erbracht werden. ,Sie kénnen fiir einen
langeren Zeitraum erbracht werden, wenn dies erforderlich ist, um das
Rehabilitationsziel zu erreichen.

(3) ,Rehabilitationseinrichtungen haben einen Anspruch auf Zulassung, wenn
sie
1. fachlich geeignet sind,

2. sich verpflichten, an den externen Qualitdtssicherungsverfahren der
Deutschen Rentenversicherung Bund oder einem anderen von der



Deutschen Rentenversicherung Bund anerkannten Verfahren
teilzunehmen,

3. sich verpflichten, das Vergiitungssystem der Deutschen
Rentenversicherung Bund anzuerkennen,

4. den elektronischen Datenaustausch mit den Tragern der
Rentenversicherung sicherstellen und

5. die datenschutzrechtlichen Regelungen beachten und umsetzen,
insbesondere den besonderen Anforderungen an den
Sozialdatenschutz Rechnung tragen.

,Fachlich geeignet sind Rehabilitationseinrichtungen, die zur Durchfiihrung

der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation die personellen,
strukturellen und qualitativen Anforderungen erfiillen. ;Dabei sollen die

Empfehlungen nach § 37 Absatz 1 des Neunten Buches beachtet werden.
,Zur Ermittlung und Bemessung einer leistungsgerechten Vergiitung der

Leistungen hat die Deutsche Rentenversicherung Bund ein transparentes,
nachvollziehbares und diskriminierungsfreies Vergiitungssystem bis zum
31. Dezember 2025 zu entwickeln, wissenschaftlich zu begleiten und zu
evaluieren. .Dabei hat sie tariflich vereinbarte Vergiitungen sowie

entsprechende Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen zu
beachten.

(4) Mit der Zulassungsentscheidung wird die Rehabilitationseinrichtung fiir

die Dauer der Zulassung zur Erbringung von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation zugelassen. ,Fiir Rehabilitationseinrichtungen, die vom Tréager

der Rentenversicherung selbst betrieben werden oder zukiinftig vom Trédger
der Rentenversicherung selbst betrieben werden, gilt die Zulassung als erteilt.

(5) ,Der federfiihrende Trdger der Rentenversicherung entscheidet iiber die
Zulassung von Rehabilitationseinrichtungen auf deren Antrag. ,Federfiihrend

ist der Trdger der Rentenversicherung, der durch die beteiligten Trager der
Rentenversicherung vereinbart wird. ,Er steuert den Prozess der Zulassung in

allen Verfahrensschritten und trifft mit Wirkung fiir alle Trager der



Rentenversicherung Entscheidungen. ,Die Entscheidung zur Zulassung ist im
Amtsblatt der Europdischen Union zu verdffentlichen. .Die

Zulassungsentscheidung bleibt wirksam, bis sie durch eine neue
Zulassungsentscheidung abgeldst oder widerrufen wird. (Die

Zulassungsentscheidung nach Absatz 4 Satz 1 oder die fiktive Zulassung
nach Absatz 4 Satz 2 kann jeweils widerrufen werden, wenn die
Rehabilitationseinrichtung die Anforderungen nach Absatz 3 Satz 1 nicht
mehr erfiillt. ;Widerspruch und Klage gegen den Widerruf der

Zulassungsentscheidung haben keine aufschiebende Wirkung.

(6) ,Die Inanspruchnahme einer zugelassenen Rehabilitationseinrichtung, in

der die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation entsprechend ihrer Form
auch einschlieRlich der erforderlichen Unterkunft und Verpflegung erbracht
werden, erfolgt durch einen Vertrag. ,Der federfiihrende Trager der

Rentenversicherung schliefSt mit Wirkung fiir alle Trager der
Rentenversicherung den Vertrag mit der zugelassenen
Rehabilitationseinrichtung ab. ;Der Vertrag begriindet keinen Anspruch auf

Inanspruchnahme durch den Trdger der Rentenversicherung.

(6a) ,Der Versicherte kann dem zustédndigen Trager der Rentenversicherung
Rehabilitationseinrichtungen vorschlagen. ,Der zustidndige Trdger der

Rentenversicherung priift, ob die von dem Versicherten vorgeschlagenen
Rehabilitationseinrichtungen die Leistung in der nachweislich besten Qualitét
erbringen. ,Erfiillen die vom Versicherten vorgeschlagenen

Rehabilitationseinrichtungen die objektiven sozialmedizinischen Kriterien fiir
die Bestimmung einer Rehabilitationseinrichtung, weist der zustdandige
Trdger der Rentenversicherung dem Versicherten eine
Rehabilitationseinrichtung zu. ,Liegt ein Vorschlag des Versicherten nach

Satz 1 nicht vor oder erfiillen die vom Versicherten vorgeschlagenen
Rehabilitationseinrichtungen die objektiven sozialmedizinischen Kriterien fiir
die Bestimmung einer Rehabilitationseinrichtung nicht, hat der zustandige
Trdger der Rentenversicherung dem Versicherten unter Darlegung der
ergebnisrelevanten objektiven Kriterien Rehabilitationseinrichtungen
vorzuschlagen. .Der Versicherte ist berechtigt, unter den von dem

zustandigen Trager der Rentenversicherung vorgeschlagenen
Rehabilitationseinrichtungen innerhalb von 14 Tagen auszuwdhlen.



(7) Die Deutsche Rentenversicherung Bund ist verpflichtet, die Daten der
externen Qualitdtssicherung zu verdffentlichen und den Trdgern der
Rentenversicherung als Grundlage fiir die Inanspruchnahme einer
Rehabilitationseinrichtung sowie den Versicherten in einer wahrnehmbaren
Form zugdnglich zu machen.

(8) ,Die Rehabilitationseinrichtung hat gegen den jeweiligen Tréager der
Rentenversicherung einen Anspruch auf Vergiitung nach Absatz 9 Satz 1
Nummer 2 der gegeniiber dem Versicherten erbrachten Leistungen. ,Der
federfiihrende Trédger der Rentenversicherung vereinbart mit der
Rehabilitationseinrichtung den Vergiitungssatz; dabei sind insbesondere zu
beachten:

1. leistungsspezifische Besonderheiten, Innovationen, neue Konzepte,
Methoden,

2. der regionale Faktor und

3. tariflich vereinbarte Vergiitungen sowie entsprechende Vergiitungen

nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen.

(9) ,Die Deutsche Rentenversicherung Bund hat in Wahrnehmung der ihr
nach § 138 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4a zugewiesenen Aufgaben fiir alle
Rehabilitationseinrichtungen, die entweder vom Trdger der
Rentenversicherung selbst oder von anderen betrieben werden, folgende
verbindliche Entscheidungen herbeizufiihren:

1. zur ndheren inhaltlichen Ausgestaltung der Anforderungen nach
Absatz 3 fiir die Zulassung einer Rehabilitationseinrichtung fiir die
Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

2. zu einem verbindlichen, transparenten, nachvollziehbaren und
diskriminierungsfreien Vergiitungssystem fiir alle zugelassenen
Rehabilitationseinrichtungen nach Absatz 3; dabei sind
insbesondere zu berticksichtigen:

a) die Indikation,



b) die Form der Leistungserbringung,

C) spezifische konzeptuelle Aspekte und besondere
medizinische Bedarfe,

d) ein geeignetes Konzept der Bewertungsrelationen zur
Gewichtung der Rehabilitationsleistungen und

e) eine geeignete Datengrundlage fiir die Kalkulation der
Bewertungsrelationen,

3. zu den objektiven sozialmedizinischen Kriterien, die fiir die
Bestimmung einer Rehabilitationseinrichtung im Rahmen einer
Inanspruchnahme nach Absatz 6 magebend sind, um die Leistung
fiir den Versicherten in der nachweislich besten Qualitédt zu
erbringen; dabei sind insbesondere zu berticksichtigen:

a) die Indikation,

b) die Nebenindikation,

) die unabdingbaren Sonderanforderungen,
d) die Qualitdt der Rehabilitationseinrichtung,
e) die Entfernung zum Wohnort und

f) die Wartezeit bis zur Aufnahme;

das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten nach § 8 des Neunten
Buches sowie der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
sind zu berticksichtigen,

4. zum ndheren Inhalt und Umfang der Daten der externen
Qualitdtssicherung bei den zugelassenen
Rehabilitationseinrichtungen nach Absatz 7 und deren Form der
Verobffentlichung; dabei sollen die Empfehlungen nach § 37
Absatz 1 des Neunten Buches beachtet werden.

,Die verbindlichen Entscheidungen zu Satz 1 Nummer 1 bis 4 erfolgen bis
zum 30. Juni 2023. ,Die fiir die Wahrnehmung der Interessen der



Rehabilitationseinrichtungen maRgeblichen Vereinigungen der
Rehabilitationseinrichtungen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ma3geblichen Verbdnde erhalten
die Gelegenheit zur Stellungnahme. ,Die Stellungnahmen sind bei der
Beschlussfassung durch eine geeignete Organisationsform mit dem Ziel
einzubeziehen, eine konsensuale Regelung zu erreichen.

(10) Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales untersucht die
Wirksamkeit der Regelungen nach den Absétzen 3 bis 9 ab dem 1. Januar
2026.



Auszug aus: SGB VI
8 28 Ergidnzende Leistungen
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§28 Erginzende Leistungen

(1) Die Leistungen zur Teilhabe werden auRer durch das Ubergangsgeld
ergdnzt durch die Leistungen nach § 64 Absatz 1 Nummer 2 bis 6 und
Absatz 2 sowie nach den §§ 73 und 74 des Neunten Buches.

(2) ,Fiir ambulante Leistungen zur Préavention und Nachsorge gilt Absatz 1

mit der Mal3gabe, dass die Leistungen nach den §8 73 und 74 des Neunten
Buches im Einzelfall bewilligt werden kénnen, wenn sie zur Durchfiihrung
der Leistungen notwendig sind. ,Fahrkosten nach § 73 Absatz 4 des Neunten

Buches konnen pauschaliert bewilligt werden.



SGB VII (Auszug)

§ 31 Hilfsmittel

§ 39 Leistungen zur Sozialen Teilhabe und ergdnzende

Leistungen

§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld




Auszug aus: SGB VII
§ 31 Hilfsmittel

§ 31 Hilfsmittel

(1) ,Hilfsmittel sind alle drztlich verordneten Sachen, die den Erfolg der
Heilbehandlung sichern oder die Folgen von Gesundheitsschdden mildern
oder ausgleichen. ,Dazu gehoren insbesondere Korperersatzstiicke,
orthopddische und andere Hilfsmittel einschlieflich der notwendigen
Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im
Gebrauch der Hilfsmittel. ,Soweit fiir Hilfsmittel Festbetrdge im Sinne des

§ 36 des Fiinften Buches festgesetzt sind, gilt § 29 Abs. 1 Satz 2 und 3
entsprechend.

(2) ,Die Bundesregierung wird ermdchtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates die Ausstattung mit Kérperersatzstiicken,
orthopddischen und anderen Hilfsmitteln zu regeln sowie bei bestimmten
Gesundheitsschdden eine Entschadigung fiir Kleider- und Wascheverschleil$
vorzuschreiben. ,Das Ndhere regeln die Verbande der

Unfallversicherungstrdager durch gemeinsame Richtlinien.



Auszug aus: SGB VII
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Diese Fassung gilt ab dem 01.07.2020

§ 39 Leistungen zur Sozialen Teilhabe und erginzende Leistungen

(1) Neben den in den § 64 Abs. 1 Nr. 2 bis 6 und Abs. 2 sowie in den §8 73
und 74 des Neunten Buches genannten Leistungen umfassen die Leistungen
zur Sozialen Teilhabe und die ergdnzenden Leistungen

1. Kraftfahrzeughilfe,

2. sonstige Leistungen zur Erreichung und zur Sicherstellung des
Erfolges der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur
Teilhabe.

(2) Zum Ausgleich besonderer Harten kann den Versicherten oder deren
Angehorigen eine besondere Unterstiitzung gewdhrt werden.



Auszug aus: SGB VII
§ 45 Voraussetzungen fiir das Verletztengeld
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2025

§ 45

Voraussetzungen fiir das Verletztengeld

(1) Verletztengeld wird erbracht, wenn Versicherte

1.

infolge des Versicherungsfalls arbeitsunfdhig sind oder wegen einer
Malinahme der Heilbehandlung eine ganztigige Erwerbstatigkeit
nicht ausiiben kénnen und

unmittelbar vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit oder der
Heilbehandlung Anspruch auf Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen,
Krankengeld, Pflegeunterstiitzungsgeld, Verletztengeld,
Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der
Soldatenentschidigung, Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld,
Kurzarbeitergeld, Qualifizierungsgeld, Arbeitslosengeld, nicht nur
darlehensweise gewdhrtes Biirgergeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des
Zweiten Buches oder nicht nur Leistungen fiir Erstausstattungen fiir
Bekleidung bei Schwangerschaft und Geburt nach dem Zweiten
Buch oder Mutterschaftsgeld hatten.

(2) ,Verletztengeld wird auch erbracht, wenn

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich sind,

diese Mallnahmen sich aus Griinden, die die Versicherten nicht zu
vertreten haben, nicht unmittelbar an die Heilbehandlung
anschliefSen,

die Versicherten ihre bisherige berufliche Téatigkeit nicht wieder
aufnehmen konnen oder ihnen eine andere zumutbare Tétigkeit
nicht vermittelt werden kann oder sie diese aus wichtigem Grund
nicht ausiiben kénnen und

die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 2 erfiillt sind.



,Das Verletztengeld wird bis zum Beginn der Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben erbracht. ;Die Sdtze 1 und 2 gelten entsprechend fiir die Zeit bis

zum Beginn und wéhrend der Durchfiihrung einer MalBnahme der
Berufsfindung und Arbeitserprobung.

(3) Werden in einer Einrichtung MalSnahmen der Heilbehandlung und
gleichzeitig Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir Versicherte
erbracht, erhalten Versicherte Verletztengeld, wenn sie arbeitsunféahig sind
oder wegen der Mallnahmen eine ganztigige Erwerbstdtigkeit nicht ausiiben
kénnen und die Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 2 erfiillt sind.

(4) ,Im Fall der Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege eines durch einen

Versicherungsfall verletzten Kindes gilt § 45 des Fiinften Buches
entsprechend mit der MalRgabe, dass

1. das Verletztengeld 100 Prozent des ausgefallenen
Nettoarbeitsentgelts betrdagt und

2. das Arbeitsentgelt bis zu einem Betrag in Hohe des 450. Teils des
Hochstjahresarbeitsverdienstes zu berticksichtigen ist.

,Erfolgt die Berechnung des Verletztengeldes aus Arbeitseinkommen, betragt

dies 80 Prozent des erzielten regelmdigen Arbeitseinkommens bis zu einem
Betrag in Hohe des 450. Teils des Hochstjahresarbeitsverdienstes.
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Auszug aus: SGB IX
8 5 Leistungsgruppen
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§5 Leistungsgruppen
Zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden erbracht:

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,

1.
2
3. unterhaltssichernde und andere ergdnzende Leistungen,
4 Leistungen zur Teilhabe an Bildung und

5

Leistungen zur sozialen Teilhabe.



Auszug aus: SGB IX
8 6 Rehabilitationstrager
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2025

§ 6 Rehabilitationstrager

(1) Trager der Leistungen zur Teilhabe (Rehabilitationstrdager) konnen sein:

1.

die gesetzlichen Krankenkassen fiir Leistungen nach § 5 Nummer 1
und 3,

die Bundesagentur fiir Arbeit fiir Leistungen nach § 5 Nummer 2
und 3,

die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung fiir Leistungen nach
§ 5 Nummer 1 bis 3 und 5; fiir Versicherte nach § 2 Absatz 1
Nummer 8 des Siebten Buches die fiir diese zustdndigen
Unfallversicherungstrager fiir Leistungen nach § 5 Nummer 1 bis 5,

die Trdger der gesetzlichen Rentenversicherung fiir Leistungen nach
§ 5 Nummer 1 bis 3, der Trager der Alterssicherung der Landwirte
fiir Leistungen nach § 5 Nummer 1 und 3,

die Trdger der Sozialen Entschdadigung und der Trager der
Soldatenentschadigung fiir Leistungen nach § 5 Nummer 1 bis 5,

die Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe fiir Leistungen nach § 5
Nummer 1, 2, 4 und 5 sowie

die Trager der Eingliederungshilfe fiir Leistungen nach § 5
Nummer 1, 2, 4 und 5.

(2) Die Rehabilitationstrdger nehmen ihre Aufgaben selbstdandig und
eigenverantwortlich wahr.

(3) ,Die Bundesagentur fiir Arbeit ist auch Rehabilitationstrager fiir die
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir erwerbsfdahige
Leistungsberechtigte mit Behinderungen im Sinne des Zweiten Buches,
sofern nicht ein anderer Rehabilitationstrager zustandig ist. ,Die



Zustandigkeit der Jobcenter nach § 6d des Zweiten Buches fiir die Leistungen
zur beruflichen Teilhabe von Menschen mit Behinderungen nach § 16

Absatz 1 des Zweiten Buches bleibt unbertiihrt. ;Die Bundesagentur fiir Arbeit
stellt den Rehabilitationsbedarf fest. ,Sie beteiligt das zustdndige Jobcenter
nach § 19 Absatz 1 Satz 2 und berét das Jobcenter zu den von ihm zu
erbringenden Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 16 Absatz 1
Satz 3 des Zweiten Buches. .Das Jobcenter entscheidet iiber diese Leistungen

innerhalb der in Kapitel 4 genannten Fristen.



Auszug aus: SGB IX
§ 7 Vorbehalt abweichender Regelungen
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 7 Vorbehalt abweichender Regelungen

(1) ,Die Vorschriften im Teil 1 gelten fiir die Leistungen zur Teilhabe, soweit

sich aus den fiir den jeweiligen Rehabilitationstrager geltenden
Leistungsgesetzen nichts Abweichendes ergibt. ,Die Zustdndigkeit und die

Voraussetzungen fiir die Leistungen zur Teilhabe richten sich nach den fiir
den jeweiligen Rehabilitationstrdger geltenden Leistungsgesetzen. ,Das Recht

der Eingliederungshilfe im Teil 2 ist ein Leistungsgesetz im Sinne der Satze 1
und 2.

(2) ,Abweichend von Absatz 1 gehen die Vorschriften der Kapitel 2 bis 4 den

fiir die jeweiligen Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen vor.
,Von den Vorschriften in Kapitel 4 kann durch Landesrecht nicht abgewichen

werden.



Auszug aus: SGB IX
§ 8 Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 8 Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten

(1) ,Bei der Entscheidung iiber die Leistungen und bei der Ausfiihrung der

Leistungen zur Teilhabe wird berechtigten Wiinschen der
Leistungsberechtigten entsprochen. ,Dabei wird auch auf die personliche

Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religiosen
und weltanschaulichen Bediirfnisse der Leistungsberechtigten Riicksicht
genommen; im Ubrigen gilt § 33 des Ersten Buches. ;Den besonderen

Bediirfnissen von Miittern und Vitern mit Behinderungen bei der Erfiillung
ihres Erziehungsauftrages sowie den besonderen Bediirfnissen von Kindern
mit Behinderungen wird Rechnung getragen.

(2) ,Sachleistungen zur Teilhabe, die nicht in Rehabilitationseinrichtungen

auszufiihren sind, konnen auf Antrag der Leistungsberechtigten als
Geldleistungen erbracht werden, wenn die Leistungen hierdurch
voraussichtlich bei gleicher Wirksamkeit wirtschaftlich zumindest
gleichwertig ausgefiihrt werden kénnen. ,Fiir die Beurteilung der

Wirksamkeit stellen die Leistungsberechtigten dem Rehabilitationstrager
geeignete Unterlagen zur Verfiigung. ,Der Rehabilitationstrager begriindet

durch Bescheid, wenn er den Wiinschen des Leistungsberechtigten nach den
Absitzen 1 und 2 nicht entspricht.

(3) Leistungen, Dienste und Einrichtungen lassen den Leistungsberechtigten
moglichst viel Raum zu eigenverantwortlicher Gestaltung ihrer
Lebensumstdnde und férdern ihre Selbstbestimmung.

(4) Die Leistungen zur Teilhabe bediirfen der Zustimmung der
Leistungsberechtigten.



Auszug aus: SGB IX
§ 14 Leistender Rehabilitationstréger
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 14 Leistender Rehabilitationstrager

(1) \Werden Leistungen zur Teilhabe beantragt, stellt der

Rehabilitationstrager innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrages
bei ihm fest, ob er nach dem fiir ihn geltenden Leistungsgesetz fiir die
Leistung zustdndig ist; bei den Krankenkassen umfasst die Priifung auch die
Leistungspflicht nach § 40 Absatz 4 des Fiinften Buches. ,Stellt er bei der

Priifung fest, dass er fiir die Leistung insgesamt nicht zustdndig ist, leitet er
den Antrag unverziiglich dem nach seiner Auffassung zustandigen
Rehabilitationstrager zu und unterrichtet hiertiber den Antragsteller. ;,Muss

fiir eine solche Feststellung die Ursache der Behinderung geklért werden und
ist diese Klarung in der Frist nach Satz 1 nicht moglich, soll der Antrag
unverziiglich dem Rehabilitationstrdager zugeleitet werden, der die Leistung
ohne Riicksicht auf die Ursache der Behinderung erbringt. ,Wird der Antrag

bei der Bundesagentur fiir Arbeit gestellt, werden bei der Priifung nach den
Satzen 1 und 2 keine Feststellungen nach § 11 Absatz 2a Nummer 1 des
Sechsten Buches und § 22 Absatz 2 des Dritten Buches getroffen.

(2) \Wird der Antrag nicht weitergeleitet, stellt der Rehabilitationstrager den

Rehabilitationsbedarf anhand der Instrumente zur Bedarfsermittlung nach

§ 13 unverziiglich und umfassend fest und erbringt die Leistungen (leistender
Rehabilitationstrager). ,Muss fiir diese Feststellung kein Gutachten eingeholt
werden, entscheidet der leistende Rehabilitationstrdager innerhalb von drei
Wochen nach Antragseingang. .Ist fiir die Feststellung des

Rehabilitationsbedarfs ein Gutachten erforderlich, wird die Entscheidung
innerhalb von zwei Wochen nach Vorliegen des Gutachtens getroffen. ,Wird

der Antrag weitergeleitet, gelten die Satze 1 bis 3 fiir den
Rehabilitationstrager, an den der Antrag weitergeleitet worden ist,
entsprechend; die Frist beginnt mit dem Antragseingang bei diesem
Rehabilitationstrager. .In den Fillen der Anforderung einer gutachterlichen

Stellungnahme bei der Bundesagentur fiir Arbeit nach § 54 gilt Satz 3
entsprechend.



(3) Ist der Rehabilitationstrager, an den der Antrag nach Absatz 1 Satz 2
weitergeleitet worden ist, nach dem fiir ihn geltenden Leistungsgesetz fiir die
Leistung insgesamt nicht zustdndig, kann er den Antrag im Einvernehmen
mit dem nach seiner Auffassung zustdndigen Rehabilitationstrager an diesen
weiterleiten, damit von diesem als leistendem Rehabilitationstrager tiber den
Antrag innerhalb der bereits nach Absatz 2 Satz 4 laufenden Fristen
entschieden wird und unterrichtet hieriiber den Antragsteller.

(4) ,Die Absdtze 1 bis 3 gelten sinngemdR, wenn der Rehabilitationstrager
Leistungen von Amts wegen erbringt. ,Dabei tritt an die Stelle des Tages der

Antragstellung der Tag der Kenntnis des voraussichtlichen
Rehabilitationsbedarfs.

(5) Fiir die Weiterleitung des Antrages ist § 16 Absatz 2 Satz 1 des Ersten
Buches nicht anzuwenden, wenn und soweit Leistungen zur Teilhabe bei
einem Rehabilitationstrager beantragt werden.



Auszug aus: SGB IX
8 18 Erstattung selbstbeschaffter Leistungen
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§ 18 Erstattung selbstbeschaffter Leistungen

(1) Kann iiber den Antrag auf Leistungen zur Teilhabe nicht innerhalb einer
Frist von zwei Monaten ab Antragseingang bei dem leistenden
Rehabilitationstrager entschieden werden, teilt er den Leistungsberechtigten
vor Ablauf der Frist die Griinde hierfiir schriftlich mit (begriindete
Mitteilung).

(2) ,In der begriindeten Mitteilung ist auf den Tag genau zu bestimmen, bis
wann liber den Antrag entschieden wird. ,In der begriindeten Mitteilung kann

der leistende Rehabilitationstrager die Frist von zwei Monaten nach Absatz 1
nur in folgendem Umfang verldangern:

1. um bis zu zwei Wochen zur Beauftragung eines Sachverstandigen
fiir die Begutachtung infolge einer nachweislich beschrankten
Verfiigbarkeit geeigneter Sachverstandiger,

2. um bis zu vier Wochen, soweit von dem Sachverstandigen die
Notwendigkeit fiir einen solchen Zeitraum der Begutachtung
schriftlich bestatigt wurde und

3. fiir die Dauer einer fehlenden Mitwirkung der
Leistungsberechtigten, wenn und soweit den Leistungsberechtigten
nach § 66 Absatz 3 des Ersten Buches schriftlich eine angemessene
Frist zur Mitwirkung gesetzt wurde.

(3) ,Erfolgt keine begriindete Mitteilung, gilt die beantragte Leistung nach
Ablauf der Frist als genehmigt. ,Die beantragte Leistung gilt auch dann als

genehmigt, wenn der in der Mitteilung bestimmte Zeitpunkt der
Entscheidung iiber den Antrag ohne weitere begriindete Mitteilung des
Rehabilitationstragers abgelaufen ist.

(4) ,Beschaffen sich Leistungsberechtigte eine als genehmigt geltende
Leistung selbst, ist der leistende Rehabilitationstrager zur Erstattung der



Aufwendungen fiir selbstbeschaffte Leistungen verpflichtet. ,Mit der
Erstattung gilt der Anspruch der Leistungsberechtigten auf die Erbringung
der selbstbeschafften Leistungen zur Teilhabe als erfiillt. ;Der
Erstattungsanspruch umfasst auch die Zahlung von Abschldgen im Umfang
falliger Zahlungsverpflichtungen fiir selbstbeschaffte Leistungen.

(5) Die Erstattungspflicht besteht nicht,

1. wenn und soweit kein Anspruch auf Bewilligung der
selbstbeschafften Leistungen bestanden hétte und

2. die Leistungsberechtigten dies wussten oder infolge grober
Aulerachtlassung der allgemeinen Sorgfalt nicht wussten.

(6) ,Konnte der Rehabilitationstrager eine unaufschiebbare Leistung nicht

rechtzeitig erbringen oder hat er eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind
dadurch Leistungsberechtigten fiir die selbstbeschaffte Leistung Kosten
entstanden, sind diese vom Rehabilitationstrdger in der entstandenen Héhe zu
erstatten, soweit die Leistung notwendig war. ,Der Anspruch auf Erstattung

richtet sich gegen den Rehabilitationstrdger, der zum Zeitpunkt der
Selbstbeschaffung tiber den Antrag entschieden hat. ;,L.ag zum Zeitpunkt der

Selbstbeschaffung noch keine Entscheidung vor, richtet sich der Anspruch
gegen den leistenden Rehabilitationstrager.

(7) Die Absitze 1 bis 5 gelten nicht fiir die Tréger der Eingliederungshilfe,
der offentlichen Jugendhilfe, der Sozialen Entschddigung, soweit dieser
Leistungen zur Teilhabe nach § 62 Satz 1 Nummer 1 bis 3 des Vierzehnten
Buches erbringt, sowie der Soldatenentschadigung, soweit dieser Leistungen
nach den Kapiteln 4 und 5 des Soldatenentschadigungsgesetzes erbringt.
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§ 25 Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager

(1) Im Rahmen der durch Gesetz, Rechtsverordnung oder allgemeine
Verwaltungsvorschrift getroffenen Regelungen sind die Rehabilitationstrager
verantwortlich, dass

1. die im Einzelfall erforderlichen Leistungen zur Teilhabe nahtlos,
ziigig sowie nach Gegenstand, Umfang und Ausfiihrung einheitlich
erbracht werden,

2. Abgrenzungsfragen einvernehmlich geklart werden,

3. Beratung entsprechend den in den 88§ 1 und 4 genannten Zielen
geleistet wird,

4. Begutachtungen moglichst nach einheitlichen Grundséitzen
durchgefiihrt werden,

5. Pravention entsprechend dem in § 3 Absatz 1 genannten Ziel
geleistet wird sowie

6. die Rehabilitationstrager im Fall eines Zustidndigkeitsiibergangs
rechtzeitig eingebunden werden.

(2) ,Die Rehabilitationstrager und ihre Verbdnde sollen zur gemeinsamen

Wahrnehmung von Aufgaben zur Teilhabe von Menschen mit
Behinderungen insbesondere regionale Arbeitsgemeinschaften bilden. ,§ 88

Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 des Zehnten Buches gilt entsprechend.
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§ 26 Gemeinsame Empfehlungen

(1) Die Rehabilitationstrager nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 bis 5 vereinbaren
zur Sicherung der Zusammenarbeit nach § 25 Absatz 1 gemeinsame
Empfehlungen.

(2) Die Rehabilitationstrager nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 bis 5 vereinbaren
dartiber hinaus gemeinsame Empfehlungen,

1. welche Mallnahmen nach § 3 geeignet sind, um den Eintritt einer
Behinderung zu vermeiden,

2. in welchen Fallen und in welcher Weise rehabilitationsbediirftigen
Menschen notwendige Leistungen zur Teilhabe angeboten werden,
insbesondere, um eine durch eine Chronifizierung von
Erkrankungen bedingte Behinderung zu verhindern,

3. tiber die einheitliche Ausgestaltung des Teilhabeplanverfahrens,

4. in welcher Weise die Bundesagentur fiir Arbeit nach § 54 zu
beteiligen ist,

5. wie Leistungen zur Teilhabe nach den §§ 14 und 15 koordiniert
werden,
6. in welcher Weise und in welchem Umfang Selbsthilfegruppen, -

organisationen und -kontaktstellen, die sich die Prdvention,
Rehabilitation, Fritherkennung und Bewdltigung von Krankheiten
und Behinderungen zum Ziel gesetzt haben, gefordert werden,

7. fiir Grundsétze der Instrumente zur Ermittlung des
Rehabilitationsbedarfs nach § 13,

8. in welchen Fallen und in welcher Weise der behandelnde Hausarzt
oder Facharzt und der Betriebs- oder Werksarzt in die Einleitung
und Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe einzubinden sind,



9. zu einem Informationsaustausch mit Beschéftigten mit
Behinderungen, Arbeitgebern und den in § 166 genannten
Vertretungen zur moglichst frithzeitigen Erkennung des
individuellen Bedarfs voraussichtlich erforderlicher Leistungen zur
Teilhabe sowie

10. iber ihre Zusammenarbeit mit Sozialdiensten und vergleichbaren
Stellen.

(3) Bestehen fiir einen Rehabilitationstriger Rahmenempfehlungen auf Grund
gesetzlicher Vorschriften und soll bei den gemeinsamen Empfehlungen von
diesen abgewichen werden oder sollen die gemeinsamen Empfehlungen
Gegenstdnde betreffen, die nach den gesetzlichen Vorschriften Gegenstand
solcher Rahmenempfehlungen werden sollen, stellt der Rehabilitationstrager
das Einvernehmen mit den jeweiligen Partnern der Rahmenempfehlungen
sicher.

(4) ,Die Trager der Renten-, Kranken- und Unfallversicherung kénnen sich

bei der Vereinbarung der gemeinsamen Empfehlungen durch ihre
Spitzenverbdnde vertreten lassen. ,Der Spitzenverband Bund der

Krankenkassen schlieSt die gemeinsamen Empfehlungen auch als
Spitzenverband Bund der Pflegekassen ab, soweit die Aufgaben der
Pflegekassen von den gemeinsamen Empfehlungen beriihrt sind.

(5) ,An der Vorbereitung der gemeinsamen Empfehlungen werden die Trager

der Eingliederungshilfe und der 6ffentlichen Jugendhilfe iiber die
Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzenverbande, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der tiberértlichen Trager der Sozialhilfe, die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesjugendamter sowie die
Integrationsamter in Bezug auf Leistungen und sonstige Hilfen fiir
schwerbehinderte Menschen nach Teil 3 iiber die Bundesarbeitsgemeinschaft
der Integrationsamter und Hauptfiirsorgestellen beteiligt. ,Die Trdger der

Eingliederungshilfe und der 6ffentlichen Jugendhilfe orientieren sich bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach diesem Buch an den vereinbarten
Empfehlungen oder kénnen diesen beitreten.

(6) ,Die Verbdande von Menschen mit Behinderungen einschlief8lich der



Verbédnde der Freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und der
Interessenvertretungen von Frauen mit Behinderungen sowie die fiir die
Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und stationédren
Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene mafgeblichen
Spitzenverbdnde werden an der Vorbereitung der gemeinsamen
Empfehlungen beteiligt. ,Ihren Anliegen wird bei der Ausgestaltung der
Empfehlungen nach Moglichkeit Rechnung getragen. .Die Empfehlungen

beriicksichtigen auch die besonderen Bediirfnisse von Frauen und Kindern
mit Behinderungen oder von Behinderung bedrohter Frauen und Kinder.

(7) ,Die beteiligten Rehabilitationstrdger vereinbaren die gemeinsamen
Empfehlungen im Rahmen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
im Benehmen mit dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und den
Landern auf der Grundlage eines von ihnen innerhalb der
Bundesarbeitsgemeinschaft vorbereiteten Vorschlags. ,Der oder die
Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit wird
beteiligt. ;Hat das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales zu einem
Vorschlag aufgefordert, legt die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation den Vorschlag innerhalb von sechs Monaten vor. ,Dem
Vorschlag wird gefolgt, wenn ihm berechtigte Interessen eines
Rehabilitationstragers nicht entgegenstehen. .Einwédnde nach Satz 4 sind

innerhalb von vier Wochen nach Vorlage des Vorschlags auszurdumen.

(8) ,Die Rehabilitationstrdger teilen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation alle zwei Jahre ihre Erfahrungen mit den gemeinsamen
Empfehlungen mit, die Trager der Renten-, Kranken- und Unfallversicherung
tiber ihre Spitzenverbdnde. ,Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation stellt dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und den
Landern eine Zusammenfassung zur Verfiigung.

(9) Die gemeinsamen Empfehlungen kénnen durch die regional zustdndigen
Rehabilitationstrager konkretisiert werden.



Auszug aus: SGB IX
§ 28 Ausfiihrung von Leistungen
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 28 Ausfiihrung von Leistungen

(1) ,Der zustédndige Rehabilitationstrdger kann Leistungen zur Teilhabe

1. allein oder gemeinsam mit anderen Leistungstragern,
2. durch andere Leistungstrager oder
3. unter Inanspruchnahme von geeigneten, insbesondere auch freien

und gemeinniitzigen oder privaten Rehabilitationsdiensten und -
einrichtungen nach § 36

ausfiithren. ,Der zustdndige Rehabilitationstrager bleibt fiir die Ausfiihrung
der Leistungen verantwortlich. ,Satz 1 gilt insbesondere dann, wenn der
Rehabilitationstrager die Leistung dadurch wirksamer oder wirtschaftlicher
erbringen kann.

(2) Die Leistungen werden dem Verlauf der Rehabilitation angepasst und
sind darauf ausgerichtet, den Leistungsberechtigten unter Beriicksichtigung
der Besonderheiten des Einzelfalles ziigig, wirksam, wirtschaftlich und auf
Dauer eine den Zielen der §§ 1 und 4 Absatz 1 entsprechende umfassende
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu erméglichen.



Auszug aus: SGB IX
8 42 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Diese Fassung gilt ab dem 10.06.2021

§42

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) Zur medizinischen Rehabilitation von Menschen mit Behinderungen und
von Behinderung bedrohter Menschen werden die erforderlichen Leistungen
erbracht, um

Behinderungen einschlieflich chronischer Krankheiten
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine
Verschlimmerung zu verhiiten oder

Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und Pflegebediirftigkeit zu
vermeiden, zu iiberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu
verhindern sowie den vorzeitigen Bezug von laufenden
Sozialleistungen zu verhiiten oder laufende Sozialleistungen zu
mindern.

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen insbesondere

1.

6a.

Behandlung durch Arzte, Zahnérzte und Angehorige anderer
Heilberufe, soweit deren Leistungen unter drztlicher Aufsicht oder
auf arztliche Anordnung ausgefiihrt werden, einschlief8lich der
Anleitung, eigene Heilungskréfte zu entwickeln,

Friiherkennung und Friihférderung fiir Kinder mit Behinderungen
und von Behinderung bedrohte Kinder,

Arznei- und Verbandsmittel,

Heilmittel einschlieflich physikalischer, Sprach- und
Beschaftigungstherapie,

Psychotherapie als drztliche und psychotherapeutische Behandlung,
Hilfsmittel,

digitale Gesundheitsanwendungen sowie



7.

Belastungserprobung und Arbeitstherapie.

(3) ,Bestandteil der Leistungen nach Absatz 1 sind auch medizinische,
psychologische und pddagogische Hilfen, soweit diese Leistungen im
Einzelfall erforderlich sind, um die in Absatz 1 genannten Ziele zu erreichen.
,Solche Leistungen sind insbesondere

1.

Hilfen zur Unterstiitzung bei der Krankheits- und
Behinderungsverarbeitung,

Hilfen zur Aktivierung von Selbsthilfepotentialen,

die Information und Beratung von Partnern und Angehérigen sowie
von Vorgesetzten und Kollegen, wenn die Leistungsberechtigten
dem zustimmen,

die Vermittlung von Kontakten zu 6rtlichen Selbsthilfe- und
Beratungsmoglichkeiten,

Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Férderung der sozialen
Kompetenz, unter anderem durch Training sozialer und
kommunikativer Fahigkeiten und im Umgang mit Krisensituationen,

das Training lebenspraktischer Fahigkeiten sowie

die Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen
der medizinischen Rehabilitation.



Auszug aus: SGB IX
§ 44 Stufenweise Wiedereingliederung
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 44 Stufenweise Wiedereingliederung

Konnen arbeitsunfdhige Leistungsberechtigte nach arztlicher Feststellung ihre
bisherige Tatigkeit teilweise ausiiben und kénnen sie durch eine stufenweise
Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich besser wieder in das
Erwerbsleben eingegliedert werden, sollen die medizinischen und die sie
ergdnzenden Leistungen mit dieser Zielrichtung erbracht werden.



Auszug aus: SGB IX
8 46 Friiherkennung und Frithférderung
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 46 Friiherkennung und Friihforderung

(1) Die medizinischen Leistungen zur Fritherkennung und Frithférderung fiir
Kinder mit Behinderungen und von Behinderung bedrohte Kinder nach § 42
Absatz 2 Nummer 2 umfassen auch

1. die medizinischen Leistungen der fachiibergreifend arbeitenden
Dienste und Einrichtungen sowie

2. nichtarztliche sozialpddiatrische, psychologische, heilpadagogische,
psychosoziale Leistungen und die Beratung der
Erziehungsberechtigten, auch in fachiibergreifend arbeitenden
Diensten und Einrichtungen, wenn sie unter drztlicher
Verantwortung erbracht werden und erforderlich sind, um eine
drohende oder bereits eingetretene Behinderung zum
frithestmoglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen individuellen
Behandlungsplan aufzustellen.

(2) ,Leistungen zur Fritherkennung und Frithférderung fiir Kinder mit

Behinderungen und von Behinderung bedrohte Kinder umfassen weiterhin
nichtarztliche therapeutische, psychologische, heilpadagogische,
sonderpadagogische, psychosoziale Leistungen und die Beratung der
Erziehungsberechtigten durch interdisziplindre Friihforderstellen oder nach
Landesrecht zugelassene Einrichtungen mit vergleichbarem
interdisziplindrem Forder-, Behandlungs- und Beratungsspektrum. ,Die

Leistungen sind erforderlich, wenn sie eine drohende oder bereits
eingetretene Behinderung zum friihestméglichen Zeitpunkt erkennen helfen
oder die eingetretene Behinderung durch gezielte Férder- und
Behandlungsmallnahmen ausgleichen oder mildern.

(3) ,Leistungen nach Absatz 1 werden in Verbindung mit heilpddagogischen
Leistungen nach § 79 als Komplexleistung erbracht. ,Die Komplexleistung
umfasst auch Leistungen zur Sicherung der Interdisziplinaritdt. ;,MafSnahmen



zur Komplexleistung konnen gleichzeitig oder nacheinander sowie in
unterschiedlicher und gegebenenfalls wechselnder Intensitdt ab Geburt bis
zur Einschulung eines Kindes mit Behinderungen oder drohender
Behinderung erfolgen.

(4) In den Landesrahmenvereinbarungen zwischen den beteiligten
Rehabilitationstragern und den Verbdnden der Leistungserbringer wird
Folgendes geregelt:

1. die Anforderungen an interdisziplindre Friihférderstellen, nach
Landesrecht zugelassene Einrichtungen mit vergleichbarem
interdisziplindrem Forder-, Behandlungs- und Beratungsspektrum
und sozialpddiatrische Zentren zu Mindeststandards, Berufsgruppen,
Personalausstattung, sachlicher und rdumlicher Ausstattung,

2. die Dokumentation und Qualitdtssicherung,
3. der Ort der Leistungserbringung sowie
4. die Vereinbarung und Abrechnung der Entgelte fiir die als

Komplexleistung nach Absatz 3 erbrachten Leistungen unter
Beriicksichtigung der Zuwendungen Dritter, insbesondere der
Léander, fiir Leistungen nach der Verordnung zur Fritherkennung
und Friihférderung.

(5) ,Die Rehabilitationstréger schliefen Vereinbarungen iiber die

pauschalierte Aufteilung der nach Absatz 4 Nummer 4 vereinbarten Entgelte
fiir Komplexleistungen auf der Grundlage der Leistungszustandigkeit nach
Spezialisierung und Leistungsprofil des Dienstes oder der Einrichtung,
insbesondere den vertretenen Fachdisziplinen und dem Diagnosespektrum
der leistungsberechtigten Kinder. ,Regionale Gegebenheiten werden
berticksichtigt. ;Der Anteil der Entgelte, der auf die fiir die Leistungen nach
§ 6 der Verordnung zur Friiherkennung und Friihférderung jeweils
zustandigen Trager entfallt, darf fiir Leistungen in interdisziplindren
Frithférderstellen oder in nach Landesrecht zugelassenen Einrichtungen mit

vergleichbarem interdisziplindrem Forder-, Behandlungs- und
Beratungsspektrum 65 Prozent und in sozialpddiatrischen Zentren 20 Prozent



nicht tiberschreiten. ,Landesrecht kann andere als pauschale Abrechnungen
vorsehen.

(6) Kommen Landesrahmenvereinbarungen nach Absatz 4 bis zum 31. Juli
2019 nicht zustande, sollen die Landesregierungen Regelungen durch
Rechtsverordnung entsprechend Absatz 4 Nummer 1 bis 3 treffen.



Auszug aus: SGB IX
§ 47 Hilfsmittel
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 47 Hilfsmittel

(1) Hilfsmittel (Korperersatzstiicke sowie orthopddische und andere
Hilfsmittel) nach § 42 Absatz 2 Nummer 6 umfassen die Hilfen, die von den
Leistungsberechtigten getragen oder mitgefiihrt oder bei einem
Wohnungswechsel mitgenommen werden kénnen und unter
Beriicksichtigung der Umstdnde des Einzelfalles erforderlich sind, um

1. einer drohenden Behinderung vorzubeugen,
2. den Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern oder
3. eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbediirfnissen des

taglichen Lebens auszugleichen, soweit die Hilfsmittel nicht
allgemeine Gebrauchsgegenstdnde des tdglichen Lebens sind.

(2) ,Der Anspruch auf Hilfsmittel umfasst auch die notwendige Anderung,

Instandhaltung, Ersatzbeschaffung sowie die Ausbildung im Gebrauch der
Hilfsmittel. ,Der Rehabilitationstrager soll

1. vor einer Ersatzbeschaffung priifen, ob eine Anderung oder
Instandsetzung von bisher benutzten Hilfsmitteln wirtschaftlicher
und gleich wirksam ist und

2. die Bewilligung der Hilfsmittel davon abhdngig machen, dass die
Leistungsberechtigten sich die Hilfsmittel anpassen oder sich in
ihrem Gebrauch ausbilden lassen.

(3) Wahlen Leistungsberechtigte ein geeignetes Hilfsmittel in einer
aufwendigeren Ausfiihrung als notwendig, tragen sie die Mehrkosten selbst.

(4) ,Hilfsmittel kdnnen auch leihweise tiberlassen werden. ,In diesem Fall
gelten die Absétze 2 und 3 entsprechend.



Auszug aus: SGB IX
8 49 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Verordnungserméchtigung
Diese Fassung gilt ab dem 14.06.2023

§49 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Verordnungsermachtigung

(1) Zur Teilhabe am Arbeitsleben werden die erforderlichen Leistungen
erbracht, um die Erwerbsfahigkeit von Menschen mit Behinderungen oder
von Behinderung bedrohter Menschen entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit
zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wiederherzustellen und ihre
Teilhabe am Arbeitsleben moglichst auf Dauer zu sichern.

(2) Frauen mit Behinderungen werden gleiche Chancen im Erwerbsleben
zugesichert, insbesondere durch in der beruflichen Zielsetzung geeignete,
wohnortnahe und auch in Teilzeit nutzbare Angebote.

(3) Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen insbesondere

1.

Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes
einschliefSlich Leistungen zur Aktivierung und beruflichen
Eingliederung,

eine Berufsvorbereitung einschlief8lich einer wegen der
Behinderung erforderlichen Grundausbildung,

die individuelle betriebliche Qualifizierung im Rahmen
Unterstiitzter Beschaftigung,

die berufliche Anpassung und Weiterbildung, auch soweit die
Leistungen einen zur Teilnahme erforderlichen schulischen
Abschluss einschlieRlen,

die berufliche Ausbildung, auch soweit die Leistungen in einem
zeitlich nicht tiberwiegenden Abschnitt schulisch durchgefiihrt
werden,

die Forderung der Aufnahme einer selbstandigen Tatigkeit durch die
Rehabilitationstrager nach § 6 Absatz 1 Nummer 2 bis 5 und

sonstige Hilfen zur Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben, um



Menschen mit Behinderungen eine angemessene und geeignete
Beschiftigung oder eine selbstdndige Tatigkeit zu erméglichen und
zu erhalten.

(4) Bei der Auswahl der Leistungen werden Eignung, Neigung, bisherige
Tatigkeit sowie Lage und Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt angemessen
berticksichtigt. ,Soweit erforderlich, wird dabei die berufliche Eignung
abgekléart oder eine Arbeitserprobung durchgefiihrt; in diesem Fall werden
die Kosten nach Absatz 7, Reisekosten nach § 73 sowie Haushaltshilfe und
Kinderbetreuungskosten nach § 74 tibernommen.

(5) Die Leistungen werden auch fiir Zeiten notwendiger Praktika erbracht.

(6) ,Die Leistungen umfassen auch medizinische, psychologische und

pddagogische Hilfen, soweit diese Leistungen im Einzelfall erforderlich sind,
um die in Absatz 1 genannten Ziele zu erreichen oder zu sichern und
Krankheitsfolgen zu vermeiden, zu iiberwinden, zu mindern oder ihre
Verschlimmerung zu verhiiten. ,Leistungen sind insbesondere

1. Hilfen zur Unterstiitzung bei der Krankheits- und
Behinderungsverarbeitung,
2. Hilfen zur Aktivierung von Selbsthilfepotentialen,

3. die Information und Beratung von Partnern und Angehérigen sowie
von Vorgesetzten und Kollegen, wenn die Leistungsberechtigten
dem zustimmen,

4. die Vermittlung von Kontakten zu o6rtlichen Selbsthilfe- und
Beratungsmoglichkeiten,

5. Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Férderung der sozialen
Kompetenz, unter anderem durch Training sozialer und
kommunikativer Fahigkeiten und im Umgang mit Krisensituationen,

6. das Training lebenspraktischer Fahigkeiten,

7. das Training motorischer Fahigkeiten,



die Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben und

die Beteiligung von Integrationsfachdiensten im Rahmen ihrer
Aufgabenstellung (§ 193).

(7) Zu den Leistungen gehort auch die Ubernahme

1.

der erforderlichen Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung, wenn fiir
die Ausfiihrung einer Leistung eine Unterbringung aulSerhalb des
eigenen oder des elterlichen Haushalts wegen Art oder Schwere der
Behinderung oder zur Sicherung des Erfolges der Teilhabe am
Arbeitsleben notwendig ist sowie

der erforderlichen Kosten, die mit der Ausfiihrung einer Leistung in
unmittelbarem Zusammenhang stehen, insbesondere fiir
Lehrgangskosten, Priifungsgebiihren, Lernmittel, Leistungen zur
Aktivierung und beruflichen Eingliederung.

(8) ,Leistungen nach Absatz 3 Nummer 1 und 7 umfassen auch

2a.

die Kraftfahrzeughilfe nach der Kraftfahrzeughilfe-Verordnung,

den Ausgleich fiir unvermeidbare Verdienstausfille des
Leistungsberechtigten oder einer erforderlichen Begleitperson
wegen Fahrten der An- und Abreise zu einer Bildungsmallnahme
und zur Vorstellung bei einem Arbeitgeber, bei einem Trager oder
einer Einrichtung fiir Menschen mit Behinderungen, durch die
Rehabilitationstrager nach § 6 Absatz 1 Nummer 2 bis 5,

die Kosten eines Jobcoachings,

die Kosten einer notwendigen Arbeitsassistenz fiir schwerbehinderte
Menschen als Hilfe zur Erlangung eines Arbeitsplatzes,

die Kosten fiir Hilfsmittel, die wegen Art oder Schwere der
Behinderung erforderlich sind

a) zur Berufsausiibung,



b) zur Teilhabe an einer Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben,

C) zur Erh6hung der Sicherheit auf dem Weg vom und zum
Arbeitsplatz oder

d) zur Erhohung der Sicherheit am Arbeitsplatz selbst,

es sei denn, dass eine Verpflichtung des Arbeitgebers besteht oder
solche Leistungen als medizinische Leistung erbracht werden
konnen,

5. die Kosten technischer Arbeitshilfen, die wegen Art oder Schwere
der Behinderung zur Berufsausiibung erforderlich sind und

6. die Kosten der Beschaffung, der Ausstattung und der Erhaltung
einer behinderungsgerechten Wohnung in angemessenem Umfang.

,Die Leistung nach Satz 1 Nummer 3 wird fiir die Dauer von bis zu drei
Jahren bewilligt und in Abstimmung mit dem Rehabilitationstrager nach § 6
Absatz 1 Nummer 1 bis 5 durch das Integrationsamt nach § 185 Absatz 5
ausgefiihrt. ,Der Rehabilitationstrager erstattet dem Integrationsamt seine
Aufwendungen. ,Der Anspruch nach § 185 Absatz 5 bleibt unbertiihrt.

(9) Die Bundesregierung kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates Néheres iiber Voraussetzungen, Gegenstand und Umfang der
Leistungen der Kraftfahrzeughilfe zur Teilhabe am Arbeitsleben regeln.



Auszug aus: SGB IX
8 51 Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 51 Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation

(1) ,Leistungen werden durch Berufsbildungswerke, Berufsférderungswerke
und vergleichbare Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation ausgefiihrt,
wenn Art oder Schwere der Behinderung der Leistungsberechtigten oder die
Sicherung des Erfolges die besonderen Hilfen dieser Einrichtungen
erforderlich machen. ,Die Einrichtung muss

1. eine erfolgreiche Ausfiihrung der Leistung erwarten lassen nach
Dauer, Inhalt und Gestaltung der Leistungen, nach der
Unterrichtsmethode, Ausbildung und Berufserfahrung der Leitung
und der Lehrkréfte sowie nach der Ausgestaltung der Fachdienste,

2. angemessene Teilnahmebedingungen bieten und
behinderungsgerecht sein, insbesondere auch die Beachtung der
Erfordernisse des Arbeitsschutzes und der Unfallverhiitung
gewahrleisten,

3. den Teilnehmenden und den von ihnen zu wéahlenden Vertretungen
angemessene Mitwirkungsmoglichkeiten an der Ausfiihrung der
Leistungen bieten sowie

4. die Leistung nach den Grundsatzen der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit, insbesondere zu angemessenen Vergiitungssatzen,
ausfiihren.

,Die zustidndigen Rehabilitationstrdger vereinbaren hieriiber gemeinsame
Empfehlungen nach den §§ 26 und 37.

(2) ;\Werden Leistungen zur beruflichen Ausbildung in Einrichtungen der

beruflichen Rehabilitation ausgefiihrt, sollen die Einrichtungen bei Eignung
der Leistungsberechtigten darauf hinwirken, dass diese Ausbildung teilweise
auch in Betrieben und Dienststellen durchgefiihrt wird. ,Die Einrichtungen

der beruflichen Rehabilitation unterstiitzen die Arbeitgeber bei der



betrieblichen Ausbildung und bei der Betreuung der auszubildenden
Jugendlichen mit Behinderungen.



Auszug aus: SGB IX
8 55 Unterstiitzte Beschéftigung
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 55 Unterstiitzte Beschaftigung

(1) ,Ziel der Unterstiitzten Beschaftigung ist es, Leistungsberechtigten mit

besonderem Unterstiitzungsbedarf eine angemessene, geeignete und
sozialversicherungspflichtige Beschaftigung zu ermoglichen und zu erhalten.
,Unterstiitzte Beschdftigung umfasst eine individuelle betriebliche

Qualifizierung und bei Bedarf Berufsbegleitung.

(2) ,Leistungen zur individuellen betrieblichen Qualifizierung erhalten

Menschen mit Behinderungen insbesondere, um sie fiir geeignete betriebliche
Téatigkeiten zu erproben, auf ein sozialversicherungspflichtiges
Beschéftigungsverhaltnis vorzubereiten und bei der Einarbeitung und
Qualifizierung auf einem betrieblichen Arbeitsplatz zu unterstiitzen. ,Die

Leistungen umfassen auch die Vermittlung von berufsiibergreifenden
Lerninhalten und Schliisselqualifikationen sowie die Weiterentwicklung der
Personlichkeit der Menschen mit Behinderungen. ,Die Leistungen werden

vom zustdndigen Rehabilitationstrager nach § 6 Absatz 1 Nummer 2 bis 5 fiir
bis zu zwei Jahre erbracht, soweit sie wegen Art oder Schwere der
Behinderung erforderlich sind. ,Sie kdnnen bis zu einer Dauer von weiteren

zwoOlf Monaten verldangert werden, wenn auf Grund der Art oder Schwere der
Behinderung der gewiinschte nachhaltige Qualifizierungserfolg im Einzelfall
nicht anders erreicht werden kann und hinreichend gewdhrleistet ist, dass eine
weitere Qualifizierung zur Aufnahme einer sozialversicherungspflichtigen
Beschiftigung fiihrt.

(3) ,Leistungen der Berufsbegleitung erhalten Menschen mit Behinderungen

insbesondere, um nach Begriindung eines sozialversicherungspflichtigen
Beschéftigungsverhaltnisses die zu dessen Stabilisierung erforderliche
Unterstiitzung und Krisenintervention zu gewébhrleisten. ,Die Leistungen

werden bei Zustdndigkeit eines Rehabilitationstragers nach § 6 Absatz 1
Nummer 3 oder 5 von diesem, im Ubrigen von dem Integrationsamt im
Rahmen seiner Zustdndigkeit erbracht, solange und soweit sie wegen Art
oder Schwere der Behinderung zur Sicherung des



Beschiftigungsverhdltnisses erforderlich sind.

(4) Stellt der Rehabilitationstrdger wahrend der individuellen betrieblichen
Qualifizierung fest, dass voraussichtlich eine anschlieBende Berufsbegleitung
erforderlich ist, fiir die ein anderer Leistungstrdager zustandig ist, beteiligt er
diesen friihzeitig.

(5) ,Die Unterstiitzte Beschdftigung kann von Integrationsfachdiensten oder
anderen Trdgern durchgefiihrt werden. ,Mit der Durchfiihrung kann nur
beauftragt werden, wer iiber die erforderliche Leistungsfahigkeit verfiigt, um
seine Aufgaben entsprechend den individuellen Bediirfnissen der Menschen
mit Behinderungen erfiillen zu kénnen. ,Insbesondere miissen die

Beauftragten

1. tiber Fachkrafte verfiigen, die eine geeignete Berufsqualifikation,
eine psychosoziale oder arbeitspddagogische Zusatzqualifikation
und eine ausreichende Berufserfahrung besitzen,

2. in der Lage sein, den Menschen mit Behinderungen geeignete
individuelle betriebliche Qualifizierungspldtze zur Verfiigung zu
stellen und ihre berufliche Eingliederung zu unterstiitzen,

3. iber die erforderliche raumliche und sdchliche Ausstattung verfiigen
sowie
4. ein System des Qualitdtsmanagements im Sinne des § 37 Absatz 2

Satz 1 anwenden.

(6) ,Zur Konkretisierung und Weiterentwicklung der in Absatz 5 genannten
Qualitdtsanforderungen vereinbaren die Rehabilitationstrdger nach § 6
Absatz 1 Nummer 2 bis 5 sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der
Integrationsamter und Hauptfiirsorgestellen im Rahmen der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation eine gemeinsame Empfehlung.
,Die gemeinsame Empfehlung kann auch Ausfithrungen zu méglichen
Leistungsinhalten und zur Zusammenarbeit enthalten. ,§ 26 Absatz 4, 6 und 7

sowie § 27 gelten entsprechend.



Auszug aus: SGB IX
§ 60 Andere Leistungsanbieter
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2020

§ 60

Andere Leistungsanbieter

(1) Menschen mit Behinderungen, die Anspruch auf Leistungen nach den
§8 57 und 58 haben, kdnnen diese auch bei einem anderen Leistungsanbieter
in Anspruch nehmen.

(2) Die Vorschriften fiir Werkstétten fiir behinderte Menschen gelten mit
folgenden Maligaben fiir andere Leistungsanbieter:

1.
2.

sie bediirfen nicht der férmlichen Anerkennung,

sie miissen nicht iiber eine Mindestplatzzahl und die fiir die
Erbringung der Leistungen in Werkstatten erforderliche rdumliche
und sédchliche Ausstattung verfiigen,

sie konnen ihr Angebot auf Leistungen nach § 57 oder § 58 oder
Teile solcher Leistungen beschrdnken,

sie sind nicht verpflichtet, Menschen mit Behinderungen Leistungen
nach § 57 oder § 58 zu erbringen, wenn und solange die
Leistungsvoraussetzungen vorliegen,

eine dem Werkstattrat vergleichbare Vertretung wird ab fiinf
Wahlberechtigten gewdhlt. Sie besteht bei bis zu
20 Wahlberechtigten aus einem Mitglied,

eine Frauenbeauftragte wird ab fiinf wahlberechtigten Frauen
gewadhlt, eine Stellvertreterin ab 20 wahlberechtigten Frauen,

die Regelungen zur Anrechnung von Auftragen auf die
Ausgleichsabgabe und zur bevorzugten Vergabe von Auftragen
durch die 6ffentliche Hand sind nicht anzuwenden und

erbringen sie Leistungen nach den §§ 57 oder 58 ausschlief8lich in
betrieblicher Form, soll ein besserer als der in § 9 Absatz 3 der
Werkstattenverordnung fiir den Berufsbildungsbereich oder fiir den



Arbeitsbereich in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen
festgelegte Personalschliissel angewendet werden.

(3) Eine Verpflichtung des Leistungstragers, Leistungen durch andere
Leistungsanbieter zu erméglichen, besteht nicht.

(4) Fiir das Rechtsverhéltnis zwischen dem anderen Leistungsanbieter und
dem Menschen mit Behinderungen gilt § 221 entsprechend.



Auszug aus: SGB IX
8 64 Erginzende Leistungen
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2025

§ 64 Erganzende Leistungen

(1) Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am
Arbeitsleben der in § 6 Absatz 1 Nummer 1 bis 5 genannten
Rehabilitationstrager werden erganzt durch

1.

Krankengeld, Krankengeld der Sozialen Entschadigung,
Krankengeld der Soldatenentschddigung, Verletztengeld,
Ubergangsgeld, Ausbildungsgeld oder Unterhaltsbeihilfe,

Beitrdge und Beitragszuschiisse

a)

e)

zur Krankenversicherung nach Mallgabe des Fiinften
Buches, des Zweiten Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte sowie des
Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

zur Unfallversicherung nach Maligabe des Siebten Buches,

zur Rentenversicherung nach Maligabe des Sechsten
Buches sowie des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

zur Bundesagentur fiir Arbeit nach Mallgabe des Dritten
Buches,

zur Pflegeversicherung nach Maligabe des Elften Buches,

drztlich verordneten Rehabilitationssport in Gruppen unter drztlicher
Betreuung und Uberwachung, einschlieflich Ubungen fiir
behinderte oder von Behinderung bedrohte Frauen und Madchen,
die der Starkung des Selbstbewusstseins dienen,

arztlich verordnetes Funktionstraining in Gruppen unter
fachkundiger Anleitung und Uberwachung,

Reisekosten sowie



6. Betriebs- oder Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten.

(2) Ist der Schutz von Menschen mit Behinderungen bei Krankheit oder

Pflege wihrend der Teilnahme an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
nicht anderweitig sichergestellt, konnen die Beitrdge fiir eine freiwillige
Krankenversicherung ohne Anspruch auf Krankengeld und zur
Pflegeversicherung bei einem Trédger der gesetzlichen Kranken- oder
Pflegeversicherung oder, wenn dort im Einzelfall ein Schutz nicht
gewahrleistet ist, die Beitrdge zu einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen erbracht werden. ,Arbeitslose Teilnehmer
an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kdnnen fiir die Dauer des
Bezuges von Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld
einen Zuschuss zu ihrem Beitrag fiir eine private Versicherung gegen
Krankheit oder fiir die Pflegeversicherung erhalten. ,Der Zuschuss wird nach

8§ 174 Absatz 2 des Dritten Buches berechnet.



Auszug aus: SGB IX
§ 70 Anpassung der Entgeltersatzleistungen
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2025

§ 70 Anpassung der Entgeltersatzleistungen

(1) Die Berechnungsgrundlage, die dem Krankengeld, dem Krankengeld der
Sozialen Entschiadigung, dem Krankengeld der Soldatenentschdadigung, dem
Verletztengeld und dem Ubergangsgeld zugrunde liegt, wird jeweils nach
Ablauf eines Jahres ab dem Ende des Bemessungszeitraums an die
Entwicklung der Bruttoarbeitsentgelte angepasst und zwar entsprechend der
Verdanderung der Bruttoléhne und -gehdlter je Arbeitnehmer (§ 68 Absatz 2
Satz 1 des Sechsten Buches) vom vorvergangenen zum vergangenen
Kalenderjahr.

(2) Der Anpassungsfaktor wird errechnet, indem die Bruttoléhne und -
gehélter je Arbeitnehmer fiir das vergangene Kalenderjahr durch die
entsprechenden Bruttol6hne und -gehélter fiir das vorvergangene
Kalenderjahr geteilt werden; § 68 Absatz 7 und § 121 Absatz 1 des Sechsten
Buches gelten entsprechend.

(3) Eine Anpassung nach Absatz 1 erfolgt, wenn der nach Absatz 2
berechnete Anpassungsfaktor den Wert 1,0000 {iberschreitet.

(4) Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales gibt jeweils zum 30. Juni
eines Kalenderjahres den Anpassungsfaktor, der fiir die folgenden zwolf
Monate mafigebend ist, im Bundesanzeiger bekannt.



Auszug aus: SGB IX
§ 73 Reisekosten
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 73 Reisekosten

(1) Als Reisekosten werden die erforderlichen Fahr-, Verpflegungs- und
Ubernachtungskosten iibernommen, die im Zusammenhang mit der
Ausfiihrung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder zur
Teilhabe am Arbeitsleben stehen. Zu den Reisekosten gehoren auch die
Kosten

1. fiir besondere Beforderungsmittel, deren Inanspruchnahme wegen
der Art oder Schwere der Behinderung erforderlich ist,

2. fiir eine wegen der Behinderung erforderliche Begleitperson
einschliefSlich des fiir die Zeit der Begleitung entstehenden
Verdienstausfalls,

3. fiir Kinder, deren Mitnahme an den Rehabilitationsort erforderlich

ist, weil ihre anderweitige Betreuung nicht sichergestellt ist sowie

4. fiir den erforderlichen Gepacktransport.

(2) \Wiéhrend der Ausfiihrung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
werden im Regelfall auch Reisekosten fiir zwei Familienheimfahrten je
Monat iibernommen. ,Anstelle der Kosten fiir die Familienheimfahrten
konnen fiir Fahrten von Angehorigen vom Wohnort zum Aufenthaltsort der
Leistungsempfanger und zuriick Reisekosten iibernommen werden.

(3) Reisekosten nach Absatz 2 werden auch im Zusammenhang mit
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation iibernommen, wenn die
Leistungen langer als acht Wochen erbracht werden.

(4) ,Fahrkosten werden in Hohe des Betrages zugrunde gelegt, der bei
Benutzung eines regelmaRig verkehrenden 6ffentlichen Verkehrsmittels der
niedrigsten Beforderungsklasse des zweckmaRigsten 6ffentlichen
Verkehrsmittels zu zahlen ist, bei Benutzung sonstiger Verkehrsmittel in



Hohe der Wegstreckenentschadigung nach § 5 Absatz 1 des
Bundesreisekostengesetzes. ,Bei Fahrpreiserhthungen, die nicht geringfiigig
sind, hat auf Antrag des Leistungsempfédngers eine Anpassung der
Fahrkostenentschddigung zu erfolgen, wenn die Malnahme noch mindestens
zwei weitere Monate andauert. ,Kosten fiir Pendelfahrten kénnen nur bis zur
Hohe des Betrages (ibernommen werden, der unter Beriicksichtigung von Art
und Schwere der Behinderung bei einer zumutbaren auswdrtigen
Unterbringung fiir Unterbringung und Verpflegung zu leisten wdre.



Auszug aus: SGB IX
8§ 74 Haushalts- oder Betriebshilfe und Kinderbetreuungskosten
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 74 Haushalts- oder Betriebshilfe und Kinderbetreuungskosten

(1) ,Haushaltshilfe wird geleistet, wenn

1. den Leistungsempfangern wegen der Ausfiihrung einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation oder einer Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben die Weiterfiithrung des Haushalts nicht méglich ist,

2. eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht
weiterfiihren kann und

3. im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe noch
nicht zwolf Jahre alt ist oder wenn das Kind eine Behinderung hat
und auf Hilfe angewiesen ist.

,§ 38 Absatz 4 des Fiinften Buches gilt entsprechend.

(2) Anstelle der Haushaltshilfe werden auf Antrag des Leistungsempfangers
die Kosten fiir die Mitnahme oder fiir die anderweitige Unterbringung des
Kindes bis zur Héhe der Kosten der sonst zu erbringenden Haushaltshilfe
libernommen, wenn die Unterbringung und Betreuung des Kindes in dieser
Weise sichergestellt ist.

(3) ,Kosten fiir die Kinderbetreuung des Leistungsempfdngers konnen bis zu

einem Betrag von 160 Euro je Kind und Monat iibernommen werden, wenn
die Kosten durch die Ausfiihrung einer Leistung zur medizinischen
Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben unvermeidbar sind. ,Es

werden neben den Leistungen zur Kinderbetreuung keine Leistungen nach
den Abséatzen 1 und 2 erbracht. ,Der in Satz 1 genannte Betrag erhoht sich
entsprechend der Verdanderung der BezugsgréfSe nach § 18 Absatz 1 des
Vierten Buches; § 160 Absatz 3 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend.

(4) Abweichend von den Absétzen 1 bis 3 erbringen die landwirtschaftliche
Alterskasse und die landwirtschaftliche Krankenkasse Betriebs- und



Haushaltshilfe nach den §8 10 und 36 des Gesetzes iiber die Alterssicherung
der Landwirte und nach den §8§ 9 und 10 des Zweiten Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte, die landwirtschaftliche
Berufsgenossenschaft fiir die bei ihr versicherten landwirtschaftlichen
Unternehmer und im Unternehmen mitarbeitenden Ehegatten nach den §§ 54
und 55 des Siebten Buches.



Auszug aus: SGB IX
8§ 75 Leistungen zur Teilhabe an Bildung
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 75 Leistungen zur Teilhabe an Bildung

(1) Zur Teilhabe an Bildung werden unterstiitzende Leistungen erbracht, die
erforderlich sind, damit Menschen mit Behinderungen Bildungsangebote
gleichberechtigt wahrnehmen konnen.

(2) ,Die Leistungen umfassen insbesondere

1. Hilfen zur Schulbildung, insbesondere im Rahmen der Schulpflicht
einschlieRlich der Vorbereitung hierzu,

2. Hilfen zur schulischen Berufsausbildung,

3. Hilfen zur Hochschulbildung und

4. Hilfen zur schulischen und hochschulischen beruflichen
Weiterbildung.

,Die Rehabilitationstrdager nach § 6 Absatz 1 Nummer 3 erbringen ihre
Leistungen unter den Voraussetzungen und im Umfang der Bestimmungen
des Siebten Buches als Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder zur
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.



Auszug aus: SGB IX
8 76 Leistungen zur Sozialen Teilhabe
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 76  Leistungen zur Sozialen Teilhabe

(1) ,Leistungen zur Sozialen Teilhabe werden erbracht, um eine

gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft zu erméglichen
oder zu erleichtern, soweit sie nicht nach den Kapiteln 9 bis 12 erbracht
werden. ,Hierzu gehort, Leistungsberechtigte zu einer moglichst

selbstbestimmten und eigenverantwortlichen Lebensfiihrung im eigenen
Wohnraum sowie in ihrem Sozialraum zu befdhigen oder sie hierbei zu
unterstiitzen. ;Mallgeblich sind die Ermittlungen und Feststellungen nach den

Kapiteln 3 und 4.

(2) Leistungen zur Sozialen Teilhabe sind insbesondere

Leistungen fiir Wohnraum,
Assistenzleistungen,
heilpdadagogische Leistungen,

Leistungen zur Betreuung in einer Pflegefamilie,

g ok N

Leistungen zum Erwerb und Erhalt praktischer Kenntnisse und
Fahigkeiten,

o

Leistungen zur Forderung der Verstdndigung,
7. Leistungen zur Mobilitdt und

8. Hilfsmittel.



Auszug aus: SGB IX
8 192 Begriff und Personenkreis
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 192 Begriff und Personenkreis

(1) Integrationsfachdienste sind Dienste Dritter, die bei der Durchfiihrung der
Malinahmen zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen am Arbeitsleben
beteiligt werden.

(2) Schwerbehinderte Menschen im Sinne des Absatzes 1 sind insbesondere

1. schwerbehinderte Menschen mit einem besonderen Bedarf an
arbeitsbegleitender Betreuung,

2. schwerbehinderte Menschen, die nach zielgerichteter Vorbereitung
durch die Werkstatt fiir behinderte Menschen am Arbeitsleben auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt teilhaben sollen und dabei auf
aufwendige, personalintensive, individuelle arbeitsbegleitende
Hilfen angewiesen sind sowie

3. schwerbehinderte Schulabgénger, die fiir die Aufnahme einer
Beschaftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt auf die
Unterstiitzung eines Integrationsfachdienstes angewiesen sind.

(3) Ein besonderer Bedarf an arbeits- und berufsbegleitender Betreuung ist
insbesondere gegeben bei schwerbehinderten Menschen mit geistiger oder
seelischer Behinderung oder mit einer schweren Korper-, Sinnes- oder
Mehrfachbehinderung, die sich im Arbeitsleben besonders nachteilig
auswirkt und allein oder zusammen mit weiteren vermittlungshemmenden
Umstdnden (Alter, Langzeitarbeitslosigkeit, unzureichende Qualifikation,
Leistungsminderung) die Teilhabe am Arbeitsleben auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt erschwert.

(4) ,Der Integrationsfachdienst kann im Rahmen der Aufgabenstellung nach

Absatz 1 auch zur beruflichen Eingliederung von behinderten Menschen, die
nicht schwerbehindert sind, tdtig werden. ,Hierbei wird den besonderen

Bediirfnissen seelisch behinderter oder von einer seelischen Behinderung



bedrohter Menschen Rechnung getragen.



Auszug aus: SGB IX
8§ 47a Digitale Gesundheitsanwendungen
Diese Fassung gilt ab dem 10.06.2021

§47a Digitale Gesundheitsanwendungen

(1) ,Digitale Gesundheitsanwendungen nach § 42 Absatz 2 Nummer 6a

umfassen die in das Verzeichnis nach § 139e Absatz 1 des Fiinften Buches
aufgenommenen digitalen Gesundheitsanwendungen, sofern diese unter
Berticksichtigung des Einzelfalles erforderlich sind, um

1. einer drohenden Behinderung vorzubeugen,
2. den Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern oder
3. eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbediirfnissen des

taglichen Lebens auszugleichen, sofern die digitalen
Gesundheitsanwendungen nicht die Funktion von allgemeinen
Gebrauchsgegenstdnden des taglichen Lebens iibernehmen.

,Digitale Gesundheitsanwendungen werden nur mit Zustimmung des
Leistungsberechtigten erbracht.

(2) Wahlen Leistungsberechtigte digitale Gesundheitsanwendungen, deren
Funktion oder Anwendungsbereich tiber die Funktion und den
Anwendungsbereich einer vergleichbaren in das Verzeichnis fiir digitale
Gesundheitsanwendungen nach § 139e des Fiinften Buches aufgenommenen
digitalen Gesundheitsanwendung hinausgehen, so haben sie die Mehrkosten
selbst zu tragen.
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Auszug aus: SGG
8§ 85 (Abhilfe bzw. Widerspruchsbescheid)
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2013

§ 85 (Abhilfe bzw. Widerspruchsbescheid)

(1) Wird der Widerspruch fiir begriindet erachtet, so ist ihm abzuhelfen.

(2) Wird dem Widerspruch nicht abgeholfen, so erldfit den
Widerspruchsbescheid

1. die ndchsthohere Behorde oder, wenn diese eine oberste Bundes-
oder eine oberste Landesbehorde ist, die Behorde, die den
Verwaltungsakt erlassen hat,

2. in Angelegenheiten der Sozialversicherung die von der
Vertreterversammlung bestimmte Stelle,

3. in Angelegenheiten der Bundesagentur fiir Arbeit mit Ausnahme der
Angelegenheiten nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch die von
dem Vorstand bestimmte Stelle,

4. in Angelegenheiten der kommunalen Selbstverwaltung die
Selbstverwaltungsbehorde, soweit nicht durch Gesetz anderes
bestimmt wird.

Abweichend von Satz 1 Nr. 1 ist in Angelegenheiten nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch und, soweit Landesrecht nichts Abweichendes vorsieht, in
Angelegenheiten nach dem Vierten Kapitel des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch der zustdndige Trager, der den dem Widerspruch zugrunde
liegenden Verwaltungsakt erlassen hat, auch fiir die Entscheidung tiber den
Widerspruch zustandig; § 44b Absatz 1 Satz 3 des Zweiten Buches
Sozialgesetzbuch bleibt unberiihrt. Vorschriften, nach denen im Vorverfahren
Ausschiisse oder Beirdte an die Stelle einer Behorde treten, bleiben
unbertihrt. Die Ausschiisse oder Beirdte konnen abweichend von Satz 1 Nr. 1
auch bei der Behorde gebildet werden, die den Verwaltungsakt erlassen hat.

(3) Der Widerspruchsbescheid ist schriftlich zu erlassen, zu begriinden und
den Beteiligten bekanntzugeben. Nimmt die Behorde eine Zustellung vor,



gelten die 88 2 bis 10 des Verwaltungszustellungsgesetzes. § 5 Abs. 4 des
Verwaltungszustellungsgesetzes und § 178 Abs. 1 Nr. 2 der
Zivilprozessordnung sind auf die nach § 73 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 bis 9 als
Bevollmachtigte zugelassenen Personen entsprechend anzuwenden. Die
Beteiligten sind hierbei iiber die Zuldssigkeit der Klage, die einzuhaltende
Frist und den Sitz des zustdndigen Gerichts zu belehren.

(4) Uber ruhend gestellte Widerspriiche kann durch eine 6ffentlich bekannt
gegebene Allgemeinverfiigung entschieden werden, wenn die den
angefochtenen Verwaltungsakten zugrunde liegende Gesetzeslage durch eine
Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts bestatigt wurde,
Widerspruchsbescheide gegeniiber einer Vielzahl von Widerspruchsfiihrern
zur gleichen Zeit ergehen miissen und durch sie die Rechtsstellung der
Betroffenen ausschlieflich nach einem fiir alle identischen Malistab verdndert
wird. Die 6ffentliche Bekanntgabe erfolgt durch Verdffentlichung der
Entscheidung iiber den Internetauftritt der Behorde, im Bundesanzeiger und
in mindestens drei iiberregional erscheinenden Tageszeitungen. Auf die
offentliche Bekanntgabe, den Ort ihrer Bekanntgabe sowie die Klagefrist des
§ 87 Abs. 1 Satz 3 ist bereits in der Ruhensmitteilung hinzuweisen.



Auszug aus: SGG
8§ 106 (Vorbereitung der Verhandlung)
Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2005

§ 106

(Vorbereitung der Verhandlung)

(1) Der Vorsitzende hat darauf hinzuwirken, dal§ Formfehler beseitigt,
unklare Antrage erldutert, sachdienliche Antrdage gestellt, ungeniigende
Angaben tatsdchlicher Art ergdnzt sowie alle fiir die Feststellung und
Beurteilung des Sachverhalts wesentlichen Erkldarungen abgegeben werden.

(2) Der Vorsitzende hat bereits vor der miindlichen Verhandlung alle
Malinahmen zu treffen, die notwendig sind, um den Rechtsstreit moglichst in
einer miindlichen Verhandlung zu erledigen.

(3) Zu diesem Zweck kann er insbesondere

1.

um Mitteilung von Urkunden sowie um Ubermittlung elektronischer
Dokumente ersuchen,

Krankenpapiere, Aufzeichnungen, Krankengeschichten, Sektions-
und Untersuchungsbefunde sowie Rontgenbilder beiziehen,

Auskiinfte jeder Art einholen,

Zeugen und Sachverstdandige in geeigneten Fillen vernehmen oder,
auch eidlich, durch den ersuchten Richter vernehmen lassen,

die Einnahme des Augenscheins sowie die Begutachtung durch
Sachverstdndige anordnen und ausfiihren,

andere beiladen,

einen Termin anberaumen, das personliche Erscheinen der
Beteiligten hierzu anordnen und den Sachverhalt mit diesen
erortern.

(4) Fiir die Beweisaufnahme gelten die 8§ 116, 118 und 119 entsprechend.



Auszug aus: SGG
§ 109 (Gutachtliche Hérung von Arzten)
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2025

§ 109 (Gutachtliche Horung von Arzten)

(1) Auf Antrag des Versicherten, des Menschen mit Behinderungen, des
Berechtigten nach dem Vierzehnten Buch Sozialgesetzbuch, des Berechtigten
nach dem Soldatenentschadigungsgesetz oder Hinterbliebenen mulf$ ein
bestimmter Arzt gutachtlich gehort werden. Die Anhorung kann davon
abhédngig gemacht werden, dafl der Antragsteller die Kosten vorschie8t und
vorbehaltlich einer anderen Entscheidung des Gerichts endgiiltig tragt.

(2) Das Gericht kann einen Antrag ablehnen, wenn durch die Zulassung die
Erledigung des Rechtsstreits verzogert werden wiirde und der Antrag nach
der freien Uberzeugung des Gerichts in der Absicht, das Verfahren zu
verschleppen, oder aus grober Nachldssigkeit nicht frither vorgebracht
worden ist.



Auszug aus: SGG
8 125 (Urteil)

§125 (Urteil)

Uber die Klage wird, soweit nichts anderes bestimmt ist, durch Urteil
entschieden.



Auszug aus: SGG
§ 136 (Form und Inhalt des Urteils)
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 136 (Form und Inhalt des Urteils)

(1) Das Urteil enthalt

1. die Bezeichnung der Beteiligten, ihrer gesetzlichen Vertreter und
der Bevollmachtigten nach Namen, Wohnort und ihrer Stellung im
Verfahren,

2. die Bezeichnung des Gerichts und die Namen der Mitglieder, die bei

der Entscheidung mitgewirkt haben,

den Ort und Tag der miindlichen Verhandlung,
die Urteilsformel,

die gedrangte Darstellung des Tatbestandes,

die Entscheidungsgriinde,

N o 0~ W

die Rechtsmittelbelehrung.

(2) Die Darstellung des Tatbestandes kann durch eine Bezugnahme auf den
Inhalt der vorbereitenden Schriftsdtze und auf die zu Protokoll erfolgten
Feststellungen ersetzt werden, soweit sich aus ihnen der Sach- und Streitstand
richtig und vollstandig ergibt. In jedem Falle sind jedoch die erhobenen
Anspriiche geniigend zu kennzeichnen und die dazu vorgebrachten Angriffs-
und Verteidigungsmittel ihrem Wesen nach hervorzuheben.

(3) Das Gericht kann von einer weiteren Darstellung der
Entscheidungsgriinde absehen, soweit es der Begriindung des
Verwaltungsaktes oder des Widerspruchsbescheides folgt und dies in seiner
Entscheidung feststellt.

(4) Wird das Urteil in dem Termin, in dem die miindliche Verhandlung
geschlossen worden ist, verkiindet, so bedarf es des Tatbestandes und der
Entscheidungsgriinde nicht, wenn Klager, Beklagter und sonstige



rechtsmittelberechtigte Beteiligte auf Rechtsmittel gegen das Urteil
verzichten.



Auszug aus: SGG
§ 144 (Zulassung der Berufung)
Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2008

§ 144 (Zulassung der Berufung)

(1) Die Berufung bedarf der Zulassung in dem Urteil des Sozialgerichts oder
auf Beschwerde durch Beschlul§ des Landessozialgerichts, wenn der Wert des
Beschwerdegegenstandes

1. bei einer Klage, die eine Geld-, Dienst- oder Sachleistung oder
einen hierauf gerichteten Verwaltungsakt betrifft, 750 Euro oder

2. bei einer Erstattungsstreitigkeit zwischen juristischen Personen des
offentlichen Rechts oder Behtérden 10 000 Euro

nicht tibersteigt. Das gilt nicht, wenn die Berufung wiederkehrende oder
laufende Leistungen fiir mehr als ein Jahr betrifft.

(2) Die Berufung ist zuzulassen, wenn

1. die Rechtssache grundsétzliche Bedeutung hat,

2. das Urteil von einer Entscheidung des Landessozialgerichts, des
Bundessozialgerichts, des Gemeinsamen Senats der obersten
Gerichtshofe des Bundes oder des Bundesverfassungsgerichts
abweicht und auf dieser Abweichung beruht oder

3. ein der Beurteilung des Berufungsgerichts unterliegender
Verfahrensmangel geltend gemacht wird und vorliegt, auf dem die
Entscheidung beruhen kann.

(3) Das Landessozialgericht ist an die Zulassung gebunden.

(4) Die Berufung ist ausgeschlossen, wenn es sich um die Kosten des
Verfahrens handelt.



Auszug aus: SGG
8 151 (Einlegung der Berufung und Frist)
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2018

§ 151 (Einlegung der Berufung und Frist)

(1) Die Berufung ist bei dem Landessozialgericht innerhalb eines Monats
nach Zustellung des Urteils schriftlich oder zu Protokoll des Urkundsbeamten
der Geschéftsstelle einzulegen.

(2) Die Berufungsfrist ist auch gewahrt, wenn die Berufung innerhalb der
Frist bei dem Sozialgericht schriftlich oder zu Protokoll des Urkundsbeamten
der Geschéftsstelle eingelegt wird. In diesem Falle legt das Sozialgericht die
Berufungsschrift oder das Protokoll mit seinen Akten unverziiglich dem
Landessozialgericht vor.

(3) Die Berufungsschrift soll das angefochtene Urteil bezeichnen, einen
bestimmten Antrag enthalten und die zur Begriindung dienenden Tatsachen
und Beweismittel angeben.



Auszug aus: SGG
8§ 160 (Zulassungsprinzip)
Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2011

§ 160

(Zulassungsprinzip)

(1) Gegen das Urteil eines Landessozialgerichts und gegen den Beschluss
nach § 55a Absatz 5 Satz 1 steht den Beteiligten die Revision an das
Bundessozialgericht nur zu, wenn sie in der Entscheidung des
Landessozialgerichts oder in dem Beschlu8 des Bundessozialgerichts nach
§ 160a Abs. 4 Satz 1 zugelassen worden ist.

(2) Sie ist nur zuzulassen, wenn

1.
2.

die Rechtssache grundsitzliche Bedeutung hat oder

das Urteil von einer Entscheidung des Bundessozialgerichts, des
Gemeinsamen Senats der obersten Gerichtshofe des Bundes oder
des Bundesverfassungsgerichts abweicht und auf dieser
Abweichung beruht oder

ein Verfahrensmangel geltend gemacht wird, auf dem die
angefochtene Entscheidung beruhen kann; der geltend gemachte
Verfahrensmangel kann nicht auf eine Verletzung der §§ 109

und 128 Abs. 1 Satz 1 und auf eine Verletzung des § 103 nur
gestiitzt werden, wenn er sich auf einen Beweisantrag bezieht, dem
das Landessozialgericht ohne hinreichende Begriindung nicht
gefolgt ist.

(3) Das Bundessozialgericht ist an die Zulassung gebunden.



Auszug aus: SGG
8 161 (Sprungrevision)

§ 161 (Sprungrevision)

(1) Gegen das Urteil eines Sozialgerichts steht den Beteiligten die Revision
unter Ubergehung der Berufungsinstanz zu, wenn der Gegner schriftlich
zustimmt und wenn sie von dem Sozialgericht im Urteil oder auf Antrag
durch Beschlul§ zugelassen wird. Der Antrag ist innerhalb eines Monats nach
Zustellung des Urteils schriftlich zu stellen. Die Zustimmung des Gegners ist
dem Antrag oder, wenn die Revision im Urteil zugelassen ist, der
Revisionsschrift beizufiigen.

(2) Die Revision ist nur zuzulassen, wenn die Voraussetzungen des § 160
Abs. 2 Nr. 1 oder 2 vorliegen. Das Bundessozialgericht ist an die Zulassung
gebunden. Die Ablehnung der Zulassung ist unanfechtbar.

(3) Lehnt das Sozialgericht den Antrag auf Zulassung der Revision durch
Beschlul§ ab, so beginnt mit der Zustellung dieser Entscheidung der Lauf der
Berufungsfrist oder der Frist fiir die Beschwerde gegen die Nichtzulassung
der Berufung von neuem, sofern der Antrag in der gesetzlichen Form und
Frist gestellt und die Zustimmungserkldarung des Gegners beigefiigt war. Laft
das Sozialgericht die Revision durch BeschluR zu, so beginnt mit der
Zustellung dieser Entscheidung der Lauf der Revisionsfrist.

(4) Die Revision kann nicht auf Médngel des Verfahrens gestiitzt werden.

(5) Die Einlegung der Revision und die Zustimmung des Gegners gelten als
Verzicht auf die Berufung, wenn das Sozialgericht die Revision zugelassen
hat.



Auszug aus: SGG
§ 170 (Inhalt der Revisionsentscheidungen)
Diese Fassung gilt ab dem 01.01.2002

§170 (Inhalt der Revisionsentscheidungen)

(1) Ist die Revision unbegriindet, so weist das Bundessozialgericht die
Revision zuriick. Ergeben die Entscheidungsgriinde zwar eine
Gesetzesverletzung, stellt sich die Entscheidung selbst aber aus anderen
Griinden als richtig dar, so ist die Revision ebenfalls zuriickzuweisen.

(2) Ist die Revision begriindet, so hat das Bundessozialgericht in der Sache
selbst zu entscheiden. Sofern dies untunlich ist, kann es das angefochtene
Urteil mit den ihm zugrunde liegenden Feststellungen aufheben und die
Sache zur erneuten Verhandlung und Entscheidung an das Gericht
zuriickverweisen, welches das angefochtene Urteil erlassen hat.

(3) Die Entscheidung iiber die Revision braucht nicht begriindet zu werden,
soweit das Bundessozialgericht Riigen von Verfahrensméangeln nicht fiir
durchgreifend erachtet. Dies gilt nicht fiir Riigen nach § 202 in Verbindung
mit § 547 der ZivilprozefSordnung und, wenn mit der Revision ausschlief8lich
Verfahrensméngel geltend gemacht werden, fiir Riigen, auf denen die
Zulassung der Revision beruht.

(4) Verweist das Bundessozialgericht die Sache bei der Sprungrevision nach
§ 161 zur anderweitigen Verhandlung und Entscheidung zurtick, so kann es
nach seinem Ermessen auch an das Landessozialgericht zuriickverweisen, das
fiir die Berufung zustdndig gewesen ware. Fiir das Verfahren vor dem
Landessozialgericht gelten dann die gleichen Grundsdtze, wie wenn der
Rechtsstreit auf eine ordnungsgemal’ eingelegte Berufung beim
Landessozialgericht anhdngig geworden ware.

(5) Das Gericht, an das die Sache zur erneuten Verhandlung und
Entscheidung zuriickverwiesen ist, hat seiner Entscheidung die rechtliche
Beurteilung des Revisionsgerichts zugrunde zu legen.



Auszug aus: SGG
8§ 160a (Anfechtung der Nichtzulassung der Revision)
Diese Fassung gilt ab dem 01.04.2008

§ 160a (Anfechtung der Nichtzulassung der Revision)

(1) Die Nichtzulassung der Revision kann selbstandig durch Beschwerde
angefochten werden. Die Beschwerde ist bei dem Bundessozialgericht
innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils einzulegen. Der
Beschwerdeschrift soll eine Ausfertigung oder beglaubigte Abschrift des
Urteils, gegen das die Revision eingelegt werden soll, beigefiigt werden.
Satz 3 gilt nicht, soweit nach § 65a elektronische Dokumente {ibermittelt
werden.

(2) Die Beschwerde ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung des
Urteils zu begriinden. Die Begriindungsfrist kann auf einen vor ihrem Ablauf
gestellten Antrag von dem Vorsitzenden einmal bis zu einem Monat
verldangert werden. In der Begriindung mul§ die grundsétzliche Bedeutung der
Rechtssache dargelegt oder die Entscheidung, von der das Urteil des
Landessozialgerichts abweicht, oder der Verfahrensmangel bezeichnet
werden.

(3) Die Einlegung der Beschwerde hemmt die Rechtskraft des Urteils.

(4) Das Bundessozialgericht entscheidet unter Zuziehung der ehrenamtlichen
Richter durch BeschlufS; § 169 gilt entsprechend. Dem BeschluB soll eine
kurze Begriindung beigefiigt werden; von einer Begriindung kann abgesehen
werden, wenn sie nicht geeignet ist, zur Klarung der Voraussetzungen der
Revisionszulassung beizutragen. Mit der Ablehnung der Beschwerde durch
das Bundessozialgericht wird das Urteil rechtskréftig. Wird der Beschwerde
stattgegeben, so beginnt mit der Zustellung dieser Entscheidung der Lauf der
Revisionsfrist.

(5) Liegen die Voraussetzungen des § 160 Abs. 2 Nr. 3 vor, kann das
Bundessozialgericht in dem Beschluss das angefochtene Urteil aufheben und
die Sache zur erneuten Verhandlung und Entscheidung zuriickverweisen.
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