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Einleitung

Allen Auszubildenden und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in der Aus- und Fortbildung der
Rentenversicherungstrager stehen begleitend zum theoretischen Unterricht sowie zur Vertiefung
und Vorbereitung auf Prifungen zurzeit insgesamt 39 Studientexte zur Verfligung, die das
prufungsrelevante Recht der gesetzlichen Rentenversicherung abdecken und von Fachkraften

der gesetzlichen Rentenversicherung erstellt wurden.

Die Studientexte eignen sich nicht nur zum Nachlesen oder zur Nacharbeit, sondern auch zum

Einsatz wahrend des Unterrichts, auch als Grundlage fur Arbeitsblatter.

Selbstverstandlich kbnnen auch andere Adressatenkreise (wie zum Beispiel Studierende des
Studienganges Sozialversicherung (LL.B.), Inspektorenanwarter*innen, Fortzubildende

sowie Sachbearbeiter*innen oder auch Rentenberater*innen) die Studientexte nutzen.

Durch ihren logischen Aufbau und den Einsatz vieler Beispiele und Ubungen sind die

Studientexte ein wertvolles Informations- und Nachschlagewerk.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird im folgenden Text weitestgehend auf die gleichzeitige
Verwendung der Sprachformen mannlich, weiblich und divers (m/w/d) verzichtet. Sdmtliche
Personenbezeichnungen gelten gleichermalden fir alle Geschlechter, soweit es flir die Aussage

erforderlich ist.

Sollten Sie aus den Studientexten zitieren, bitten wir um folgende Quellenangabe:

Studientext der Deutschen Rentenversicherung Nummer x, Titel, Autor, Ausgabe 20xx, Seite x

Eine Ubersicht der verfligbaren Studientexte finden Sie am Ende dieses Studientextes.

Einleitung
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1. Erganzende Leistungen

Die erganzenden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (vergleiche Abbildung 1) sind
unselbstandige Leistungen, die stets von der Durchflihrung einer Rehabilitation als Hauptleistung
abhangig sind. Die erforderliche Durchflhrung von Leistungen zur Teilhabe der
Rentenversicherungstrager ist zu einem erheblichen Teil von der Mitwirkung des Rehabilitanden
abhangig. Der Erfolg einer Mallnahme kénnte gefahrdet sein, wenn Versicherte aus Sorge um
das Wohlergehen ihrer Kinder zu sehr von der eigentlichen Leistung zur medizinischen
Rehabilitation abgelenkt werden. Um solche Hemmnisse auszuschlieRen, hat der Gesetzgeber
die erganzenden Leistungen durch das Rehabilitationsangleichungsgesetz eingefltihrt. Zu den
erganzenden Leistungen gehdren zum Beispiel Ubergangsgeld (vergleiche Studientext 13
"Ubergangsgeld"), Haushaltshilfe, Reisekosten.

Abbildung 1: Ubersicht zu ergéanzenden Leistungen

Erganzende Leistungen § 28 SGB VI, § 64 SGB IX

— Ubergangsgeld
— Rehabilitationssport
— Funktionstraining
— Reisekosten

— Haushaltshilfe und Kinderbetreuungskosten

1. Ergédnzende Leistungen
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1.1 Haushaltshilfe (§§ 64, 74 SGB IX)

LERNZIELE

» Sie kdnnen die einzelnen erganzenden Leistungsarten nennen und die
Leistungsvoraussetzungen fir Haushaltshilfe beschreiben.

» Sie kénnen die Besonderheit bei Verwandten und Verschwagerten bis zum zweiten Grad in
Verbindung mit Haushaltshilfe erklaren.

» Sie kdnnen die Mdglichkeiten in Zusammenhang mit unbezahltem Urlaub einer im Haushalt
lebenden Person erlautern.

» Sie kénnen die Héchstbegrenzungen bei der Festsetzung von Anspriichen auf Haushaltshilfe
darlegen.

> Sie kdnnen den Anspruch auf Ubernahme von Kinderbetreuungskosten feststellen.

» Sie kénnen den Anspruch auf Haushaltshilfe feststellen und die Hohe festsetzen.

Unter der Tatigkeit einer Haushaltshilfe versteht man
— Kinderbetreuung und
— Haushaltsflihrung, wie kochen, waschen, putzen und einkaufen.

Abbildung 2: Haushaltshilfe

Erganzende Leistungen zur Rehabilitation

§ 28 SGB VI

§ 64 Abs. 1 Nr. 6 SGB IX - Haushaltshilfe

Zu den Aufgaben einer Haushaltshilfe gehdren folgende Tatigkeiten:

Kinderbetreuung Haushaltsfiihrung,
bis zur Vollendung des wie z. B. kochen, putzen,
12. Lebensjahres waschen, einkaufen...

1. Ergédnzende Leistungen
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Abbildung 3: Voraussetzungen fir Anspruch auf Haushaltshilfe

Voraussetzungen fiir Haushaltshilfe

§ 64 Abs. 1 Nr. 6 SGB IXi. V. m. § 74 SGB IX

Wegen der Ausfiihrung einer Leistung zur medizinischen
|___ Rehabilitation oder einer Leistung zur Teilhabe am Arbeits-
leben ist die Weiterfiihrung des Haushaltes nicht moglich.
§ 74 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB IX

+

Eine andere im Haushalt lebende Person
== kann den Haushalt nicht weiterfiihren.
§ 74 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB IX

+

Im Haushalt lebt ein Kind, das bei Beginn der
Rehabilitation das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

§ 74 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB IX

Nach § 74 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB IX (vergleiche Abbildung 3) ist eine der
Voraussetzungen flr die Gewahrung einer Haushaltshilfe, dass der Versicherte wahrend der
Leistungen zur Teilhabe aulRerhalb seines Haushalts untergebracht ist. Dies ist bei stationaren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation immer der Fall. Bei ambulanten Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation ist der Anspruch auf Haushaltshilfe abhangig vom Umfang der
zeitlichen Abwesenheit von zu Hause.

1.1.1 Weiterfiilhrung des Haushalts

In der vorgenannten Vorschrift (vergleiche Abbildung 3) ist allerdings noch eine weitere
Voraussetzung enthalten. Der Anspruch auf Haushaltshilfe wird davon abhangig gemacht, dass
der Versicherte den Haushalt bisher, das heif3t unmittelbar vor Beginn der Leistung, selbst
gefuhrt hat. Dies ergibt sich aus der Formulierung, in der von "Weiterfiihrung des Haushalts"
gesprochen wird. Es muss daher nachgewiesen oder zumindest glaubhaft gemacht werden, dass
die Fuhrung des Haushalts vom Versicherten selbst vorgenommen wurde.

Eine Gewahrung dieser Leistung ware nicht mdglich, wenn der Haushalt bisher schon von
Dritten, zum Beispiel von einer Hausangestellten gefiihrt wurde. Es muss also zwingend eine
Veranderung in der Haushaltsfihrung als Folge der Leistung zur Teilhabe entstanden sein.

1. Ergédnzende Leistungen
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Beispiel 1:

Auf Grund der ganztagigen Erwerbstatigkeit beider Ehegatten wird seit einiger Zeit der
Haushalt von der Tante der Versicherten vollstandig gefihrt.

Lésung:
In diesem Fall ist ein Anspruch auf Haushaltshilfe nicht gegeben, da die

Haushaltsfiihrung bisher nicht von der Versicherten selbst, sondern von einer Dritten
erledigt wurde.

Sind beide Ehegatten zugleich erwerbstatig, ist grundsatzlich davon auszugehen, dass die
Erledigung der wesentlichen Hausarbeiten einschlieRlich Beaufsichtigung und Betreuung der
Kinder anderweitig sichergestellt ist (Unterbringung in einer Kindertagesstatte, Mitbetreuung
durch Nachbarn und so weiter). In diesem Fall steht keine Haushaltshilfe zu.

Sind beide Ehegatten aber zu unterschiedlichen Zeiten (Gegenschicht) beschaftigt, besteht ein
Anspruch auf Haushaltshilfe. In diesem Fall ist davon auszugehen, dass die Haushaltsflihrung
geteilt wird, und jeder der Eheleute den Haushalt und die Kinder jeweils zu der Zeit betreut,
wahrend der andere seiner Beschaftigung nachgeht.

Beispiel 2:

Der Versicherte Markus L. arbeitet mit seiner Frau in Gegenschicht. Er arbeitet von 7.00
bis 16.30 Uhr und seine Frau von 15.30 bis 21.00 Uhr. Der Haushalt und das Kind
wurden bisher von beiden Eheleuten versorgt. Herr L. nimmt im Oktober an einer
Leistung zur medizinischen Rehabilitation teil.

Lésung:

Hier besteht ein Anspruch auf Haushaltshilfe, da durch die Teilnahme an der
Rehabilitation eine Versorgungslicke entsteht. Wahrend der Zeit von 15.30 bis 16.30
Uhr waren der Haushalt und das Kind schon vor der Leistung zur medizinischen
Rehabilitation unversorgt. Damit besteht fur diese Stunde kein Anspruch auf
Haushaltshilfe.

1.1.2 Fehlen einer zur Weiterfiihrung des Haushalts geeigneten Person

Ferner ist die Gewahrung der Haushaltshilfe davon abhangig, dass eine andere im Haushalt
lebende Person den Haushalt nicht weiterfiihren kann (vergleiche Abbildung 3). Hiermit ist eine
Rangfolge in der Weise geschaffen worden, dass die Fortfihrung des Haushalts in erster Linie
von den Haushaltsmitgliedern selbst sicherzustellen ist. Eine Ausnahme besteht dann, wenn das
in Frage kommende Haushaltsmitglied aus einem besonderen Grund die Haushaltsfiihrung nicht
Ubernehmen kann. Dafir kénnen berufliche sowie wahrend der Aus- und Fortbildung auch
schulische Verpflichtungen ausschlaggebend sein. Des Weiteren kdnnen auch korperliche oder
altersmafige Grinde die Person hindern, den Haushalt zu fihren.

1. Ergédnzende Leistungen
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Beispiel:

In einem Haushalt lebt neben den Eheleuten und den Kindern auch die pflegebedirftige
Mutter der Versicherten. Die Versicherte ist Hausfrau, der Ehemann ist ganztags
erwerbstatig.

Losung:

Da die Hausarbeiten bisher von der Versicherten selbst verrichtet wurden und eine
andere im Haushalt lebende Person hierflir nicht herangezogen werden kann, besteht
Anspruch auf Haushaltshilfe. Der Ehegatte ist auf Grund seiner Erwerbstatigkeit, die
Mutter wegen der eigenen Pflegebedirftigkeit an der Weiterfihrung des Haushalts
gehindert.

Junge Erwachsene, die das 18. Lebensjahr bereits vollendet haben und im Haushalt leben,
kénnen zur Weiterflihrung herangezogen werden, wenn ihre schulischen und beruflichen
Verpflichtungen dies zulassen.

Zu prufen ist in jedem Fall, ob Haushaltsmitglieder zumindest teilweise die Haushaltsfiihrung
Ubernehmen konnen. Ist der Ehegatte zum Beispiel nur ,nach Feierabend” beziehungsweise an
den Wochenenden oder wahrend eines bezahlten Urlaubes zur Haushaltsflihrung in der Lage,
steht Haushaltshilfe lediglich in entsprechend eingeschranktem Umfang zu. Das heif3t im
Normalfall werden fiir fiinf Tage der Woche Kosten erstattet. Hiervon kann abgewichen werden,
wenn tatsachlich eine Versorgung auch an den Wochenenden zum Beispiel infolge
Auslandsmontage, nicht moglich ist.

Ein durchgehender Anspruch, also auch wahrend arbeitsfreier Tage besteht auch dann, wenn ein
alleinerziehender Versicherter an einer Leistung zur Teilhabe teilnimmt.

1.1.3 Vorhandensein eines Kindes

Weitere Voraussetzung fur die Gewahrung von Haushaltshilfe ist, dass im Haushalt ein Kind lebt,
das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwoélfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das
behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Als Kind in diesem Sinne kommt jedes auf Dauer im
Haushalt lebende Kind in Betracht, ohne Riicksicht darauf, ob es zum Versicherten rechtlich in
einer Angehorigenbeziehung steht.

Beispiel 1:

In der Zeit vom 14.07.2026 bis 04.08.2026 wird eine Leistung zur medizinischen
Rehabilitation durchgefihrt. Die Tochter Leoni, geb. am 22.07.2015, lebt im Haushalt.
Fir die gesamte Leistung zur medizinischen Rehabilitation wird Haushaltshilfe
beantragt.

Losung:

Eine Haushaltshilfe steht zu, da das Kind bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

1. Ergédnzende Leistungen
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Beispiel 2:

Der Haushalt eines alteren Ehepaares wurde bisher allein von der Versicherten gefhrt.
Im Haushalt lebt aulRerdem seit langerer Zeit das siebenjahrige Enkelkind, dessen
alleinerziehende Mutter eine Berufstatigkeit ausubt.

Losung:
Der Anspruch auf Haushaltshilfe ist gegeben, da eine Veranderung in der

Haushaltsfiihrung entsteht, das Enkelkind das zwoélfte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat und im Haushalt der Versicherten dauerhaft lebt.

Far Kinder, die behindert sind, gilt die Altersbegrenzung grundséatzlich nicht. Behindert und auf
Hilfe angewiesen sind Kinder, die nicht nur vortibergehend und in erheblichem Umfang der
Pflege und Beaufsichtigung beduirfen. Die Aufthebung der Altersgrenze von 12 Jahren gilt nur fir
Kinder, bei denen die Behinderung bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, bei
Schulausbildung und Berufsausbildung bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres eingetreten ist.

Beispiel 3:

Ein Kind, geboren am 23.10.1995, erlitt infolge eines Unfalles im Alter von 17 Jahren
Verletzungen, die dauernde Hilfebedurftigkeit ausldsten. Fir die Mutter des Kindes wird
im Jahr 2026 eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation durchgefuhrt.

Lésung:

Ein Anspruch auf Haushaltshilfe besteht, obwohl das Kind das zwolfte Lebensjahr
bereits vollendet hat, da das Kind behindert und die Behinderung vor Vollendung des
18. Lebensjahres eingetreten ist.

1.1.4 Sachleistung: ,,Haushaltshilfe*

In den Abschnitten 1.1.1 und 1.1.2 wurde festgehalten, dass der Anspruch auf Haushaltshilfe
vom Entstehen einer Versorgungslicke abhangig ist. Daraus kann abgeleitet werden, dass die
"Haushaltshilfe-Tatigkeiten" Verrichtungen sind, die Einkauf und Zubereitung von Mahlzeiten
sowie Pflege von Wohnung und Kleidung beinhalten. Eine weitere wichtige Aufgabe ist die
Betreuung und Beaufsichtigung der Kinder.

Nach § 74 Absatz1 letzter Satz SGB IX muss fiir die endgtiltige Feststellung der Leistung eine
weitere Rechtsgrundlage berticksichtigt werden. Es handelt sich hierbei um eine Vorschrift aus
dem Recht der Krankenversicherung, namlich § 38 Absatz 4 SGB V. Nach dieser Vorschrift ist
die Haushaltshilfe dem Grunde nach von den Leistungstragern (Krankenkassen oder
Rentenversicherungstrager etc.) als Sachleistung zu gewahren. Das heif3t, dass die einzelnen
Trager Personen zu Verfligung stellen mussten, welche die Tatigkeit einer Haushaltshilfe
wahrnehmen.

Da die Reha-Trager Uber hierfir geeignetes Personal nicht verfligen, ist der Versicherte
berechtigt, sich eine Ersatzkraft selbst zu beschaffen. Diese Verfahrensweise ist aus der Sicht
aller Beteiligten sinnvoll. Fur die Leistungstrager ist eine Anstellung von entsprechenden
Personen nicht praktikabel, weil eine volle Auslastung dieser Krafte nicht moglich ware. Der
Versicherte hat zudem die Mdglichkeit, eine Person seines Vertrauens mit der Weiterflihrung des
Haushalts sowie der Betreuung der Kinder zu beauftragen.

1. Ergédnzende Leistungen
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1.1.5 Hohe der Kostenerstattung

Eine Kostenerstattung flr eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe soll in angemessener Héhe
vorgenommen werden. Es werden vom Kostentrager im Normalfall keine besonderen
Bedingungen an die Ersatzkraft gestellt.

Die Kostenerstattung fiir die Inanspruchnahme einer Ersatzkraft soll die typischen Aufwendungen
wie

— Vergutung der Tatigkeit,

— Fahrkosten,

— Verdienstausfall
abdecken.

Durch die Formulierung "in angemessener Hohe" soll eine liberzogene Forderung der
Haushaltshilfe beziehungsweise des Versicherten verhindert werden. Der tagliche Hochstbetrag
wird aus 2,5 Prozent der sich aus § 18 SGB IV ergebenden monatlichen BezugsgréRRe, auf- oder
abgerundet auf den nachsten geraden, durch zwei teilbaren Euro-Betrag, ermittelt. Ist die
Differenz zwischen dem errechneten Betrag und dem nachst héheren sowie dem nachst
niedrigeren, geraden Betrag gleich, wird zu Gunsten des Versicherten aufgerundet.

Durch diese Regelung findet eine Anpassung an die wirtschaftlichen Verhaltnisse statt, weil die
BezugsgroRe in der Regel jahrlich ansteigt.

Feststellung des taglichen Hochstbetrages

Die monatliche BezugsgréRe fiir 2026 betragt 3.955,00 Euro
Davon wéren 2,5 Prozent 98,88 Euro
Der tagliche Hochstbetrag ist 98,00 Euro

Als weitere Begrenzung ist eine Beschrankung der Anzahl der taglichen Einsatzstunden
vorgenommen worden. Hierbei ist man von einem "normalen" Arbeitstag ausgegangen. Der
Einsatz einer Haushaltshilfe ist im Hochstfall im Umfang von acht Stunden zu erstatten. Soweit
die Ersatzkraft taglich weniger als acht Stunden erforderlich ist, ist als stindlicher Hochstbetrag
ein Achtel des mallgeblichen Hochstsatzes zu erstatten. Das bedeutet fir das Jahr 2026

12,25 Euro je Stunde.

Mit den genannten Hochstbetragen sind alle anfallenden Aufwendungen einschlieRlich etwa
entstehender Fahrkosten abgegolten.

Bei der angemessenen Zahl der Einsatzstunden kann der Rentenversicherungstrager seinen
Ermessensspielraum nutzen. Das heif3t, dass bei dem nétigen Einsatz von weniger als acht
Stunden taglich die Umstande des Einzelfalles ausschlaggebend sind. Hier kdnnen insbesondere
auch die sozialen Verhaltnisse sowie die Anzahl, das Alter und der Gesundheitszustand der
Kinder eine Rolle spielen.

1. Ergédnzende Leistungen
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Beispiel 1:

Die Versicherte Franziska P. nimmt an einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation
teil. Vor dieser Leistung hat sie ihr behindertes Kind ganztags versorgt. Ihr Ehemann
arbeitet taglich von 13.00 bis 20.00 Uhr.

Losung:

Der Vater kénnte unter normalen Umstanden das Kind bis 13.00 Uhr versorgen und den
Haushalt flihren. Eine Versorgungsliicke ware also nur flir die Dauer von sieben
Stunden (13 bis 20 Uhr) entstanden. Die Behinderung erfordert jedoch eine intensive
ganztagige Betreuung, deshalb kann in diesem Fall eine héhere Stundenzahl angesetzt
werden.

Jedoch darf auch hier die tagliche Hochstgrenze von acht Stunden nicht Uberschritten
werden.

Ein weiteres Beispiel flir den bestehenden Ermessensspielraum ergibt sich, wenn eine im
Haushalt lebende, ganztagig beschaftige Person (meistens Ehegatte) unbezahlten Urlaub nimmt,
durch die Rehabilitation jedoch nur eine Versorgungsliicke von 6 Stunden entsteht. In diesem
Fall ist trotz der Versorgungslucke von lediglich 6 Stunden eine Erstattung von 8 Stunden
angemessen, sofern nicht auch ein teilweiser unbezahlter Urlaub entsprechend der
Versorgungslicke mdglich ist.

Der Betreuungsperson entsteht ein, diese Vorgehensweise rechtfertigender, vollstandiger
Entgeltausfall. Zudem ist es bei unbezahltem Urlaub fur den Beschéaftigten sowie dessen
Arbeitgeber nicht zumutbar, wenn fiir die restlichen zwei Stunden noch gearbeitet werden
musste.

In Bezug auf die H6he der Kostenerstattung muss noch eine grundsétzliche Ausfiihrung zu den
Einsatzstunden gemacht werden:

Die Héhe der Gesamtvergutung flr die Haushaltshilfe ist im Wesentlichen von der Zahl der
Einsatzstunden im Haushalt abhangig. In welchem Umfang diese Stunden notwendig sind, hangt
vom Einzelfall ab und liegt somit auch wieder im Ermessen des Rentenversicherungstragers.
Unbestritten ist jedoch, dass wahrend Zeiten, in denen das Kind anderweitig ,versorgt® ist, zum
Beispiel in der Schule oder im Kindergarten, nur in Einzelfallen die Notwendigkeit einer
Haushaltshilfe besteht. Nicht jeden Tag muss, wahrend der Abwesenheit des Kindes, ein
Hausputz oder GroRReinkauf vorgenommen werden.

Beispiel 2:

Ein Kind befindet sich taglich von 8.00 bis 12.00 Uhr im Kindergarten. Der Ehemann der
Versicherten geht von 7.00 bis 16.00 Uhr zur Arbeit. Die Versicherte ist Hausfrau und
versorgt das Kind sowie den Haushalt. Wahrend der Leistung zur medizinischen
Rehabilitation tbernimmt dies eine Nachbarin.

Losung:

Eine echte Versorgungsliicke des Kindes entsteht in der Zeit von 7.00 bis 8.00 und

von 12.00 bis 16.00 Uhr. Fir diese Zeiten sind die Kosten fur eine Haushaltshilfe zu
ubernehmen. Da neben der Betreuung des Kindes noch weitere ,Haushaltstatigkeiten®
wie Einkaufen oder die Vorbereitung des Mittagessens und so weiter zu erledigen sind,
koénnen in begriindeten Einzelfallen auch fir weitere Zeiten, wie zum Beispiel von 11.00
Uhr bis 12.00 Uhr die Kosten fur eine Haushaltshilfe Gbernommen werden.

1. Ergédnzende Leistungen
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Wenn sich der Versicherte eine Ersatzkraft selbst nicht beschaffen kann, besteht auch die
Mdglichkeit, eine Ersatzkraft einer karitativen Einrichtung in Anspruch zu nehmen. Die
Notwendigkeit, eine Ersatzkraft einer solchen Einrichtung in Anspruch zu nehmen, wére auch
gegeben, wenn besondere familidre Verhaltnisse in dem zu versorgenden Haushalt vorliegen.

Beispiel 3:

In einem Haushalt leben drei Kleinkinder, wovon eines an Diabetes erkrankt ist. Die
alleinerziehende Mutter nimmt an einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation teil.

Losung:

Hier sind die Kosten flr eine Ersatzkraft einer Einrichtung zu ibernehmen. Bei dem
vorliegenden Fall ist unbestritten eine qualifizierte Kraft erforderlich, da die Betreuung,
vor allem des erkrankten Kindes, besondere Fahigkeiten (Abgabe von Insulin, Kochen
einer speziellen Diat etc.) erfordert.

Trotzdem wird vom Versicherten erwartet, dass er bei der Beschaffung von Ersatzkraften in
erster Linie auf Verwandte und Bekannte zurtickgreift. Der Grund liegt darin, dass den
Einrichtungen, die solche Fachkrafte zur Verfugung stellen, weitaus héhere Geblhrensatze zu
erstatten sind (zum Beispiel werden in Baden-W(rttemberg pro Tag tber 200 Euro bezahlt).
Darlber hinaus werden bei dieser Personengruppe die entstandenen Fahrkosten zusatzlich
erstattet.

Eine in der Praxis haufig vorkommende Konstellation ist, dass die Haushaltshilfe mit dem
Versicherten bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwagert, dann kommt eine
Kostenerstattung grundsatzlich nicht in Betracht (vergleiche Abbildung 4).

Verwandte bis zum zweiten Grad (§ 1589 BGB):

— Eltern,

— Kinder (einschliellich der ehelich erklarten und angenommenen Kinder),
— Groleltern,

— Enkelkinder,

— Geschwister.

Verschwagerte bis zum zweiten Grad (§ 1590 BGB):

— Stiefeltern,

— Stiefkinder,

— Stiefenkelkinder (Enkelkinder des Ehegatten),

— Schwiegereltern,

— Schwiegerkinder (Schwiegersohn/Schwiegertochter),
— Schwiegerenkel (Ehegatten der Enkelkinder),

— Groleltern des Ehegatten,

— Stiefgroleltern,

— Schwager/Schwagerin.
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Abbildung 4: Verwandtschaft und Schwagerschaft

= Kinder r— Enkel — Urenkel
e Eltern — GroBeltern === Urgrofieltern
Stiefkind
= Ehepartner/in —E R
Schwagerin/Schwager

—— Schwiegereltern

Nichte/Neffe

Schwester/Bruder

Tante/Onkel = Cousine/Cousin

Bei diesen Personen kdnnen wir davon ausgehen, dass sie eine besondere "sittliche und
moralische" Verpflichtung haben, ihre Hilfe anzubieten. Eine Kostenerstattung bei Verwandten
und Verschwagerten bis zum 2. Grad kann dennoch erfolgen, sofern Fahrkosten und/oder
Verdienstausfall entstehen. Eine Erstattung kann aber nur bis zur jeweils geltenden
Beitragsbemessungsgrenze erfolgen. Das bedeutet, der maximale Erstattungsbetrag pro Tag
betragt fir das laufende Jahr 2026 = 281,67 Euro.

Beispiel 4:

Die Ersatzkraft ist die Schwester des Versicherten. Haushaltshilfe ist nur fir eine Woche,
und zwar vom 20.07.2026 (Montag) bis 24.07.2026 (Freitag) taglich acht Stunden
erforderlich. Die Ersatzkraft weist fir die Anreise am 20.07.2026 und die Rlickreise am
24.07.2026 Fahrkosten in Héhe von insgesamt 470,- Euro nach.

Lésung:

Bei der Schwester des Versicherten handelt es sich um eine Verwandte bis zum 2.
Grad. Daher werden nur die tatsachlich entstandenen Kosten erstattet. Die
Erstattungsgrenze liegt bei 5 x 281,67 Euro = 1.408,35 Euro. Die Fahrkosten
Uberschreiten den Hochstbetrag nicht und sind in Hohe von 470,- Euro zu erstatten.

Der Verdienstausfall wird im Rahmen der Haushaltshilfe auf Antrag erstattet, sofern er
notwendigerweise entstanden ist. Die Erstattung von Verdienstausfall ist auf langstens zwei
durchgehende Monate begrenzt.

Erstattungsfahig sind bei abhangig Beschaftigten das Nettoarbeitsentgelt zuzlglich
nachgewiesener anteiliger Sonderzahlungen, begrenzt auf die jeweils geltende
Beitragsbemessungsgrenze.

1. Ergédnzende Leistungen
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Beispiel 5:

Ein Verwandter bis zum 2. Grad leistet im Jahr 2026 Haushaltshilfe flr insgesamt 16
Werktage. Fir jeden dieser Tage entsteht ihm ein Nettoverdienstausfall von 195.- Euro.

Lésung:
Der nachgewiesene Nettoverdienstausfall liegt unter der taglichen

Beitragsbemessungsgrenze von 281,67 Euro. Es sind daher 16 x 195 Euro = 3.120,00
Euro zu erstatten.

Generell gilt, dass nicht mehr erstattet wird, als vom Versicherten beantragt wurde.
Beispiel 6:

Eine nicht verwandte beziehungsweise verschwagerte Ersatzkraft macht geltend, fir 11
Stunden taglich Haushaltshilfe geleistet zu haben, wobei sie pro Stunde eine
Aufwandsentschadigung von 8,00 Euro fordert.

Lésung:

Es ist eine Begrenzung der taglichen Einsatzstunden auf 8 Stunden vorzunehmen. Des

Weiteren ist nur der geltend gemachte Aufwandsersatz anzusetzen. Pro Tag werden
8 x 8,00 Euro = 68,00 Euro erstattet.

1.1.6 Mitnahme oder anderweitige Unterbringung des Kindes

In § 74 Absatz 2 SGB |IX wird die Mitnahme oder anderweitige Unterbringung des Kindes
geregelt. Es besteht die Mdglichkeit, dass der Versicherte das Kind in die Behandlungsstatte
mitnimmt, wenn dessen Versorgung anderweitig nicht gewahrleistet ist und der Erfolg der
Leistung zur medizinischen Rehabilitation hierdurch nicht gefahrdet wird.

Von dieser Mdglichkeit wird unter anderem auch bei LangzeitmafRnahmen, zum Beispiel
Entwdhnungsbehandlungen, Gebrauch gemacht.

Beispiel 1:

Eine alleinerziehende Versicherte nimmt das noch nicht schulpflichtige Kind mit in die

medizinische Rehabilitationseinrichtung. Hierfiir berechnet die Reha- Klinik 80,00 Euro
pro Tag. Das zweite schulpflichtige Kind wird wahrend der Leistung zur medizinischen
Rehabilitation in der Nachbarfamilie betreut.

Losung:

Zu erstatten sind sowohl 80,00 Euro an die Reha- Klinik als auch bis zu 98,00 Euro fir
die Nachbarfamilie.

Teilweise wird das sonst im Haushalt lebende Kind wahrend der Rehabilitation des Versicherten
aulierhalb des eigenen Haushaltes versorgt. Es ist in der Praxis unter Umstanden leichter, ein
Kind bei Bekannten unterzubringen, als eine Haushaltshilfe zu beschaffen. Wird diese Form der
Versorgung des Kindes gewahlt, sind die nachgewiesenen Kosten bis zum Héchstbetrag zu
erstatten.

Bei der Unterbringung in einer Kindertagesstatte oder Kinderkrippe sind ebenfalls die nach-
gewiesenen Kosten, héchstens der Betrag flr eine selbstbeschaffte Ersatzkraft zu erstatten.

1. Ergédnzende Leistungen



Erganzende und sonstige Leistungen, Zuzahlung 16/66

War das Kind bereits bisher in einer solchen Einrichtung untergebracht, sind nur die Mehrkosten,
die auf Grund der Leistungen zur Teilhabe entstehen, zu ilbernehmen.

Beispiel 2:

Ein Kind befand sich bisher flinf Stunden in einer Tagesstatte und verbleibt anlasslich
der Rehabilitation der alleinerziehenden Mutter acht Stunden in dieser Einrichtung.

Lésung:

Hier kbnnen nur noch die Kosten flr drei Stunden tbernommen werden, da eine
Veranderung durch die Rehabilitation nur fir diese Zeit eintritt.

1.1.7 Dauer des Anspruchs auf Haushaltshilfe

Die Dauer und damit die zeitliche Begrenzung richten sich nach der erbrachten Leistung zur
Teilhabe, welche die Haushaltshilfe notwendig macht. Fir den Aufnahme- beziehungsweise
Entlassungstag wird ebenfalls die Notwendigkeit einer Haushaltshilfe angenommen.

Vereinzelt kann es erforderlich werden, die Ersatzkraft vor dem Antritt der Rehabilitation in den
Haushalt einzuweisen und sie mit den besonderen Verhaltnissen vertraut zu machen. Dies ist
beispielsweise der Fall, wenn im Haushalt ein behindertes Kind lebt und der Hilfskraft die
besonderen Pflegemethoden gezeigt werden missen. Die hierdurch entstehenden
Aufwendungen gehdren bereits zur Haushaltshilfe.

1.1.8 Kosten fiir die Betreuung von Kindern
Besteht kein Anspruch auf Haushaltshilfe, kbnnen die Rehabilitationstrager sogenannte
Kinderbetreuungskosten nach § 74 Absatz 3 SGB IX Ubernehmen. Voraussetzung ist, dass

unvermeidbare Kosten durch die Ausfiihrung der Leistung zur Teilhabe entstehen.

Nachgewiesene Aufwendungen fir die Kinderbetreuungskosten kénnen bis zu 200,00 Euro je
Kind und Monat Gibernommen werden.

Umfasst die Betreuungszeit keinen vollen Kalendermonat, wird der monatliche Betrag mit der
Anzahl der Kalendertage der erforderlichen Betreuung multipliziert und durch 30 Tage dividiert.

Beispiel:

Wahrend einer stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation vom 09.04.2026 bis
30.04.2026 wird der 13-jahrige Sohn von einer privaten Betreuungskraft versorgt.

Von der Leistungsempfangerin erhalt diese insgesamt 220 Euro.

Losung:

Bei der Ermittlung des Hochstbetrages fir die Kinderbetreuung wird der monatliche
Hochstsatz von 200 Euro mit der Anzahl der Rehabilitationstage multipliziert und durch
30 geteilt.

200 Euro x 22 : 30 = 146,67 Euro

Von den tatsachlich entstandenen Kinderbetreuungskosten in Hohe von 220 Euro
kénnen lediglich 146,67 Euro erstattet werden.

1. Ergédnzende Leistungen
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AUFGABEN ZUR SELBSTUBERPRUFUNG

1.

2.

Welche Voraussetzung flr einen Anspruch auf Haushaltshilfe ist zwingend?

Wie ist die Altersbegrenzung bei Kindern festgelegt beziehungsweise bei welchen
Personen gibt es keine Altersbegrenzung?

Welcher Zeitpunkt ist hinsichtlich der Altersbegrenzung bei gesunden Kindern
entscheidungserheblich?

Fir welche Entscheidung ist ausschlaggebend, ob die Haushaltshilfe bis zum zweiten Grad
verwandt oder verschwagert ist?

Welche Hbchstgrenzen gibt es bei einer selbstbeschafften Ersatzkraft?

Unter welchen Umstanden kann eine Fachkraft einer Organisation mit der Haushaltshilfe
betraut werden?

Fir eine Versicherte wird in der Zeit vom 16.09.2026 bis 07.10.2026 eine Leistung zur
medizinischen Rehabilitation durchgefiihrt. Im Haushalt leben noch die Tochter, geboren
am 21.01.2015 und der berufstatige Ehemann. Die Versicherte war zuletzt Hausfrau. Sie
beauftragt eine Nachbarin mit der Betreuung des Kindes und des Haushaltes fir die Zeit
ihrer Abwesenheit. Die Forderung der Nachbarin betragt fir acht Stunden taglich 75,00
Euro. In welcher Hohe kénnen Kosten fir die Haushaltshilfe erstattet werden?

1. Ergédnzende Leistungen
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1.2 Reisekosten (§ 73 SGB IX)

LERNZIELE
> Sie kdnnen die Voraussetzung fur die Gewahrung von Reisekosten nennen.
> Sie kdnnen die einzelnen Reisekosten benennen sowie ihre Besonderheiten erlautern.

> Sie konnen das Verfahren bei der Kostentibernahme fir Familienheimfahrten erklaren.

1.2.1 Fahrkosten und Transportkosten (§ 73 Absatz 1 SGB IX)

Grundsatzlich werden die Fahrkosten fur die Benutzung eines
— regelmalRig verkehrenden
und
— die geringsten Kosten verursachenden
Beférderungsmittels erstattet.

Es ist darauf zu achten, dass die jeweils glnstigste und damit billigste Verbindung gewahlt wird.
Diese Bedingungen treffen in der Regel fur 6ffentliche Verkehrsmittel zu (zum Beispiel Bahnfahrt
2. Klasse). Auch sollen mogliche Fahrpreisermafigungen in Anspruch genommen werden (zum
Beispiel auf Grund einer Schwerbehinderung).

Sollte wegen Art und Schwere der Behinderung kein glinstigeres Beforderungsmittel erreichbar
oder zumutbar sein, werden auch die Kosten flr folgende Transportmittel Gbernommen:

— Bahnfahrt 1. Klasse,
— Mietwagen/ Taxi,
— Krankentransportfahrzeug.

Es ist jeweils im Einzelfall zu entscheiden, welches der oben genannten Transportmittel
verwendet werden soll.

Von einer behinderungsbedingten Unzumutbarkeit der Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel ist
insbesondere bei Nachweis einer Behinderung (GdB) von mindestens 80 sowie dem
Merkzeichen ,G“ (Gehbehinderung) im Behindertenausweis beziehungsweise ausschlielllich bei
dem Merkzeichen ,aG" (auRergewdhnliche Gehbehinderung) im Behindertenausweis
auszugehen. Dartber hinaus gehen die Trager der Rentenversicherung bei bestimmten
Maflinahmearten (zum Beispiel Anschlussrehabilitation nach schweren orthopadischen
Operationen) grundsatzlich von der Unzumutbarkeit aus.

1. Ergédnzende Leistungen
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Beispiel:

Fir einen Versicherten soll nach der Implantation eines kunstlichen Huftgelenkes eine
Anschlussrehabilitation (AHB) durchgeflinrt werden. Der Versicherte ist noch stark
gehbehindert, dadurch ist ihm auch die Benutzung seines Pkws nicht moéglich. Ein
Angehoriger, der den Transport Ubernehmen koénnte, steht nicht zur Verfigung.

Lésung:

Auf Grund der Schwere der Erkrankung ist die Benutzung des 6ffentlichen
Verkehrsmittels nicht zumutbar. Hier kommt die Erstattung der Kosten fur ein
Krankentransportfahrzeug beziehungsweise ein Taxi in Betracht, da die Benutzung
eines Privat-Pkw ebenfalls nicht moglich ist.

Gepacktransportkosten (ohne Gepackversicherung) werden grundsatzlich, in der Regel fir
zwei Koffer, erstattet. Darliber hinaus gehende Kosten, zum Beispiel Transportkosten fir ein
Fahrrad und so weiter, werden nicht Gbernommen.

1.2.2 Wegstreckenentschadigung (§ 73 Absatz 4 SGB IX)

Bei Benutzung eines privateigenen Kraftfahrzeuges ist als Fahrkosten eine Entschadigung nach
§ 73 Absatz 4 SGB IX zu leisten, auch wenn ein regelmafig verkehrendes Beférderungsmittel
hatte benutzt werden kénnen.

Als Aufwendungsersatz ist bei Pendlern wahrend der Durchflihnrung von Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben fur jeden vollen Kilometer der Entfernung zwischen Wohnung und
Ausfiihrungsort und zurtick der Betrag von 0,20 Euro fiir jeden Kilometer anzusetzen.

Eine Festlegung einer weiteren Obergrenze ist gesetzlich nicht vorgesehen. Es muss in jedem
Fall eine Einzelfallentscheidung getroffen werden. Es muss die individuelle Begrenzungsregelung
nach § 73 Absatz 4 Satz 3 SGB IX geprift werden.

Bei einer auswartigen Unterbringung ist fir die An- und Abreise sowie fur Familienheimfahrten
(vergleiche Ziffer 1.2.5) eine Kilometerpauschale von 0,20 € fiir jeden vollen Kilometer der

Entfernung anzusetzen. Hier ist jedoch eine Hochstbegrenzung geman § 5 Absatz 1
Bundesreisekostengesetz von 130 Euro zu beachten.

Beispiel 1:

Ein Versicherter fahrt mit seinem PKW von seinem Wohnort nach Bad Wurzach zur
dortigen Rehabilitationsklinik. Er benutzt sein Kraftfahrzeug. Die gefahrene Strecke der
An- und Ruckreise betragt insgesamt 621 km.

Losung:

Fir die Benutzung des Privatwagens werden 0,20 Euro flr 621 Kilometer erstattet.

Die Erstattung betragt fur 621 km je 0,20 Euro insgesamt 124,20 Euro.

Eine Begrenzung auf 130 Euro ist nicht erforderlich.
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Beispiel 2:

Ein Versicherter besucht im Rahmen einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben eine
Meisterschule. Der Unterricht findet von Montag bis Freitag statt. Der Versicherte legt die
einfache Strecke von 42 km taglich mit seinem PKW zurilick. Eine Unterbringung und
Verpflegung vor Ort hatte Kosten in Hohe von 800 Euro fiir 20 Tage verursacht.
Lésung:

Ausgehend von einem Monat mit 20 Werktagen ergibt sich folgende Berechnung:

Tagliche Erstattung:

84 km x 0,20 Euro
20 Tage x 16,80 Euro

16,80 Euro
336,00 Euro

dieser Betrag liegt unter den Kosten fur eine Unterbringung vor Ort von 800 Euro. Es
sind daher 336,00 Euro auszuzahlen.

1.2.3 Verpflegungskosten (§ 73 Absatz 1 SGB IX)

Verpflegungskosten werden nur dann erbracht, wenn eine zwingende Abwesenheit vom
Wohn-/ Aufenthaltsort des Versicherten von mehr als acht Stunden vorliegt. Das heil}t, bei einer
Reisedauer

bis zu acht Stunden kein Verpflegungskostenersatz,

mehr als acht Stunden Gewahrung von Verpflegungskosten.
Die Erstattung erfolgt nach dem Bundesreisekostengesetz (BRKG). Es werden die
Pauschalsatze des § 9 BRKG zu Grunde gelegt. Danach betragt das Verpflegungsgeld bei einer
Fahrtdauer:

— von mindestens acht und weniger als vierundzwanzig Stunden 14,00 Euro.
— von vierundzwanzig Stunden 28,00 Euro.
Beispiel:
Eine Versicherte ist von ihrem Wohnort bis zur Reha - Einrichtung neun Stunden
unterwegs.
Losung:

Es werden Verpflegungskosten in Hohe von 14,00 Euro erstattet. Die Reisedauer betrug
mehr als acht Stunden, jedoch weniger als vierundzwanzig Stunden.

1.2.3.1 Besonderheiten bei ambulanten Leistungen zur Teilhabe

Bei Pendlern, die langer als 8 Stunden von zuhause abwesend sind, wird anstelle von
Verpflegungsgeld ein Zuschuss zum Mittagessen in Héhe einer monatlichen Pauschale von
70,30 Euro gewahrt. Bei Teilmonaten betragt der ,Tagessatz® 3,80 Euro.
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1.2.4 Begleitperson

Die Reisekosten werden auch ibernommen fiir eine Begleitperson, die nach arztlicher
Beurteilung erforderlich ist. Beispielsweise werden bei Entwéhnungsbehandlungen die Kosten fur
eine Begleitperson grundsatzlich erstattet.

Eine Kostenerstattung erfolgt in dem Umfang, wie bereits in den Abschnitten 1.2.1 bis 1.2.3
genannt. Ein eventuell entstandener Verdienstausfall kann nur erstattet werden, wenn sich die
Begleitung uber den gesamten MalRnahmezeitraum (zum Beispiel bei Kinderheilbehandlungen)
erstreckt. Die Hohe richtet sich nach dem Bruttoarbeitsentgelt, maximal bis zur
Beitragsbemessungsgrenze.

1.2.5 Familienheimfahrten (§ 73 Absatz 2 und 3 SGB IX)

Urspriinglich waren die Familienheimfahrten nur fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
vorgesehen. Man war der Ansicht, dass vor allem bei langer dauernden Leistungen der Kontakt
zu der Familie, sonstigen Angehorigen und Bekannten sehr wichtig und notwendig sei.
Zwischenzeitlich wurde jedoch aus den gleichen Griinden die Mdglichkeit der
Familienheimfahrten auch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ausgeweitet.

Das Gesetz sieht die Erstattung der Reisekosten im Regelfall fir zwei Heimfahrten im Monat vor
(vergleiche Abbildung 6). Die Familienheimfahrten an Feiertagen wie Ostern oder Weihnachten
oder anlasslich von Ferien werden auf die Gesamtzahl der Familienheimfahrten angerechnet.

Im Jahr werden die Kosten fir héchstens 24 Familienheimfahrten ibernommen. Im letzten
Teilmonat der Leistung besteht ein Anspruch auf eine weitere Familienheimfahrt, sofern dieser
langer als 14 Tage andauert.

Wie oben bereits angeklungen, werden zwischenzeitlich auch bei Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation Kosten fiir Familienheimfahrten tbernommen. Dies setzt aber voraus, dass die
Leistung insgesamt langer als acht Wochen andauert. Ist diese Voraussetzung jedoch erflillt,
gelten fur die Familienheimfahrten dieselben Grundsatze wie bei Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben.
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Beispiel:

Ein Versicherter nimmt in der Zeit vom 22.06.2026 bis 09.12.2026 an einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben mit internatsmafiger Unterbringung teil. Die Kosten flr wie
viele Familienheimfahrten kdnnen maximal Gbernommen werden.

Losung:

Da pro Monat die Kosten fir zwei Familienheimfahrten ibernommen werden kénnen,
ergibt sich zunachst folgende Anzahl an Familienheimfahrten:

vom 22.06.2026 bis 21.07.2026 = 2 Familienheimfahrten
vom 22.07.2026 bis 21.08.2026 = 2 Familienheimfahrten
vom 22.08.2026 bis 21.09.2026 = 2 Familienheimfahrten
vom 22.09.2026 bis 21.10.2026 = 2 Familienheimfahrten
vom 22.10.2026 bis 21.11.2026 = 2 Familienheimfahrten.

Da der letzte Teilmonat (= 22.11.2026 bis 09.12.2026) langer als 14 Tage ist, kdnnen die
Kosten fiir eine weitere Familienheimfahrt ibernommen.

Insgesamt kdnnen damit Kosten fiir elf Familienheimfahrten tGbernommen werden.

Zusatzlich zu den vorgenannten Familienheimfahrten kénnen im Falle des Todes oder einer
lebensbedrohenden Krankheit von Angehérigen die Kosten fiir weitere Familienheimfahrten
Ubernommen werden.
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AUFGABEN ZUR SELBSTUBERPRUFUNG

8.

10.

11.

12.

Ein Versicherer nimmt an einer ganztagig ambulanten Leistung zur med. Rehabilitation teil.
Die MaRnahme umfasst insgesamt 23 Therapietage. Zur taglichen Anreise benutzt der
Versicherte seinen PKW. Die einfache Entfernung zwischen dem Wohnort des Versicherten
und der Reha- Einrichtung betragt 13 km. Wie hoch sind die dem Versicherten zu
erstattenden Fahrkosten?

Bei welchen Personengruppen ist eine Begleitperson haufig notwendig?

Unter welchen Voraussetzungen werden Verpflegungskosten wahren der An- und
Ruckreise ubernommen?

Ein Versicherter nimmt an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben teil. Diese beginnt
am 10.08.2026 und dauert drei Monate. Wie viele Familienheimfahrten werden vom
Rentenversicherungstrager ibernommen?

Gleicher Sachverhalt wie Frage 11, jedoch nimmt der Versicherte an einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation teil. Wie ist dann die Entscheidung beziiglich der Kosten flr
die Familienheimfahrt?
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1.3 Rehabilitationssport (§ 64 Absatz 1 SGB IX)

LERNZIELE

> Sie kdnnen die Definition des Rehabilitationssports und des Funktionstrainings nennen sowie
zwischen beiden Begriffen unterscheiden.

» Sie kénnen den Zweck des Rehabilitationssports/ Funktionstrainings erlautern und die
Zustandigkeit fir diese Leistung feststellen.

Die Trager der Rehabilitation haben fiir diesen Leistungsbereich eine Gesamtvereinbarung
getroffen. Diese Vereinbarung soll sicherstellen, dass Rehabilitationssport (friher
Behindertensport) und Funktionstraining als erganzende Leistungen nach einheitlichen
Grundsatzen gewahrt beziehungsweise gefordert werden. In dieser Vereinbarung wird klar
zwischen Rehabilitationssport und Funktionstraining unterschieden. Hiernach wirkt der
Rehabilitationssport mit den Mitteln des Sports und sportlich ausgerichteter Spiele ganzheitlich
auf den Versicherten ein, um insbesondere die Ausdauer, Koordination, Flexibilitat und Kraft zu
starken. Das Funktionstraining hingegen wirkt besonders mit den Mitteln der Krankengymnastik
und der Ergotherapie gezielt auf spezielle Kérperregionen der Versicherten (zum Beispiel auf
Muskeln, Gelenke und so weiter). Zu den Funktionstrainingsarten zahlen Trocken- und
Wassergymnastik. Sowohl der Rehabilitationssport als auch das Funktionstraining kénnen
grundsatzlich bei jeder Behinderungsart in Betracht kommen. Das Funktionstraining wird
hauptsachlich bei Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates eingesetzt.

Nach der heutigen Ansicht, auch im Hinblick auf die Qualitatssicherung einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation, gewinnt der Rehabilitationssport/ Funktionstraining zunehmend an
Bedeutung. Auch sollen die Versicherten aktiv an der Sicherung des Rehabilitationserfolges
mitwirken, indem sie gelernte Ubungen nach der Rehabilitationsleistung zu Hause fortsetzen.
Nachdem durch das Wachstums- und Beschaftigungsférderungsgesetz (WFG) eine
Wiederholungsmafinahme erst nach 4 Jahren moglich ist, wird der Rehabilitationssport/
Funktionstraining vermehrt in Anspruch genommen.

Der Sinn und Zweck des Rehabilitationssports/ Funktionstrainings ist es, das Rehabilitationsziel
zu erreichen oder zu sichern; das heif3t also, den Versicherten auf Dauer in Arbeit, Beruf und
Gesellschaft einzugliedern. Des Weiteren soll durch den Rehabilitationssport beziehungsweise
Funktionstrainings, der unter &rztlicher Betreuung/ Uberwachung stattfindet, der Versicherte in
die Lage versetzt werden, die sportlichen Ubungen spéter selbstandig fortzufiihren. Es werden
verschiedene Arten des Rehabilitationssports durchgefihrt. Vor allem sind dies Gymnastik,
Leichtathletik, Schwimmen und Bewegungsspiele in Gruppen.

Bei der Frage nach dem zustandigen Leistungstrager fir den Rehabilitationssport/
Funktionstraining muss man grundsatzlich feststellen, dass fur den ambulanten
Rehabilitationssport die Krankenversicherung zustandig ist. Der Rentenversicherungstrager ist
nur dann zustandig, wenn sich die Notwendigkeit zum Rehabilitationssport wahrend einer vom
Rentenversicherungstrager durchgeflihrten Leistung zur medizinischen Rehabilitation ergibt.

1. Ergédnzende Leistungen
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Folgende Voraussetzungen fiir die Gewahrung des Rehabilitationssports beziehungsweise
Funktionstrainings muissen erfiillt sein:

Diese Leistungen missen vom Arzt der Reha-Klinik verordnet sein. (Die Verordnung
verliert ihre Gultigkeit, wenn der Rehabilitationssport beziehungsweise das
Funktionstraining nicht

innerhalb von 3 Monaten nach der Entlassung aus der Reha-Einrichtung begonnen wird).

Der Rehabilitationssport muss unter arztlicher Betreuung und Uberwachung stattfinden.
Das Funktionstraining muss unter fachkundiger Anleitung und Uberwachung stattfinden.
Diese Leistungen missen in Gruppen durchgefiihrt werden.

Der Rehabilitationssport/ Funktionstraining wird langstens flr einen Zeitraum von sechs Monaten
gewahrt. Rehabilitationssport kann in Ausnahmefallen bis zu zwoIf Monaten, zum Beispiel bei
Ruckenmarkschaden, gewahrt werden.

AUFGABEN ZUR SELBSTUBERPRUFUNG

13.

14.

15.

Worin besteht der Unterschied zwischen Freizeitsport und Rehabilitationssport?

Nach einer Bandscheibenoperation ohne anschlieRende Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation soll ein Versicherter am Rehabilitationssport teilnehmen. Wer ist in diesem
Fall der Kostentrager fiir den Rehabilitationssport?

Fir wie viele Monate wird Rehabilitationssport gewahrt?

1. Ergédnzende Leistungen
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2. Sonstige Leistungen zur Teilhabe

Abbildung 5: Sonstige Leistungen zur Teilhabe

Sonstige Leistungen zur Teilhabe

Leistungen zur Eingliederung von Versicherten
— in das Erwerbsleben
§ 31 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI

Leistungen zur onkologischen Nachsorge
§ 31 Abs. 1 Nr. 2SGB VI

Zuwendungen fiir Einrichtungen
§ 31 Abs. 1 Nr. 3SGB VI

2.1 Leistungen zur Eingliederung von Versicherten in das Erwerbsleben (§ 31
Absatz 1 Nummer 1 SGB VI)

LERNZIELE

» Sie kdnnen die oben genannten Leistungen aufzahlen und die Anspruchsvoraussetzungen flr
diese Leistungen im Einzelfall prifen.

» Sie kénnen den Leistungsumfang sowie den zustandigen Leistungstrager bestimmen.

» Sie kénnen Beispiele fur Eingliederungsleistungen benennen.

2.1.1 Richtlinien

Nach § 31 Absatz 2 Satz 3 SGB VI kann die Deutsche Rentenversicherung Bund im Benehmen
mit dem Bundesministerium flr Arbeit und Soziales Richtlinien erlassen, die insbesondere die
Ziele sowie Art und Umfang der Leistungen naher ausflihren.

2. Sonstige Leistungen zur Teilhabe
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Diese Richtlinien sind bislang (Stand 01.2024) noch nicht erlassen worden. Insoweit ist

davon auszugehen, dass die "Gemeinsamen Richtlinien der Trager der Rentenversicherung nach
§ 31 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB VI fur Leistungen zur Eingliederung von Versicherten in
das Erwerbsleben" vom 10. 12. 1991 in der Fassung vom 22.09.2015 weiter Gultigkeit haben.
Diese Richtlinien und deren Anwendungsempfehlungen vom 27.11.1991 in der Fassung vom
22.09.2015 bilden die Grundlage fur die Leistungserbringung durch die Trager der
Rentenversicherung.

2.1.2 Voraussetzungen und Art der Leistungen

Eingliederungsleistungen werden nur erbracht, wenn die Versicherten sowohl die persénlichen
Voraussetzungen nach § 10 SGB VI als auch die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
nach § 11 SGB VI erflllen und keine Ausschlussgriinde nach § 12 SGB VI gegeben sind. Diese
Voraussetzungen entsprechen im Wesentlichen denjenigen fir die Leistungen nach §§ 15 ff
SGB VI. Insoweit wird auf Studientext Nummer 12 "Leistungen zur Teilhabe" verwiesen.

Sonstige Leistungen nach § 31 Absatz 1 Nummer 1 SGB VI kommen nur dann in Betracht, wenn
diese nicht bereits als Leistungen nach den §§ 14,15, 15a, 16 und 17 SGB VI, sowie als
erganzende Leistungen nach § 64 SGB IX erbracht werden kénnen.

2.1.3 Die Leistungen im Einzelnen und Zustéandigkeit
(1) Rehabilitationsvorbereitung

Therapieverlauf und -erfolg hangen in hohem Malfe von der Motivation und den Erwartungen der
Patienten sowie ihrer Bereitschaft zur aktiven Teilnahme ab, sodass eine gezielte Vorbereitung
auf die Rehabilitation sinnvoll ist. Zur Rehabilitationsvorbereitung nach § 4 der
Eingliederungsrichtlinien kdnnen gehdren (vergleiche auch Abbildung 8):

— vorbereitende Informationsveranstaltungen vor einer Leistung zur medizinischen
Rehabilitation;

— die Ubernahme der Kosten fiir ein Vorstellungsgespréach in einer Rehabilitationseinrichtung
zur Klarung, ob die vorgesehene Klinik geeignet ist und zur Bestimmung eines
angemessenen therapeutischen Ansatzes, insbesondere bei Vorliegen psychischer und
psychosomatischer Erkrankungen;

— die Ubernahme von Kosten fiir eine Gewichtsreduktion oder Nikotinentwéhnung, wenn
diese flr den Erfolg der Rehabilitationsleistung erforderlich erscheint.

2. Sonstige Leistungen zur Teilhabe
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Beispiel 1:

Fir die Versicherte Monika S. wurde eine stationare EntwohnungsmafRnahme bewilligt.
Frau S. ist schon seit Jahren alkoholabhangig.

Die Therapeuten, der vom Rentenversicherungstrager ausgewahlten
Rehabilitationsklinik wollen vor Beginn der Rehabilitation mit der Versicherten ein
Vorstellungsgesprach fihren. Vom Ergebnis dieses Gesprachs ist es abhangig, ob die
Versicherte in dieser Klinik die Suchtmittelentwéhnung beginnen kann, oder ob fir sie
eine andere Einrichtung ausgewahlt werden muss, die in der Lage ist, besonders
schwere Krankheitsbilder zu behandeln.

Fir das Vorstellungsgesprach stellt die Rehabilitationseinrichtung dem
Rentenversicherungstrager keine Kosten in Rechnung. Der Versicherten sind aber
Fahrkosten entstanden, die sie erstattet haben mochte.

Losung:

Die Fahrkosten sind vom Rentenversicherungstrager als Leistungen zur Eingliederung
(Rehabilitationsvorbereitung) zu Gbernehmen.

Beispiel 2

Ein Versicherter beantragt eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation. Der
zustandige Rentenversicherungstrager stellt fest, dass die Hauptursache fir die
Rehabilitationsbedurftigkeit ein Bluthochdruck ist, der moglicherweise in Zusammenhang
steht mit dem erheblichen Ubergewicht des Versicherten. (Zum Zeitpunkt der
Antragstellung wiegt der Versicherte 115 kg bei einer Kérpergréf3e von 178 cm).

Der arztliche Dienst des Rentenversicherungstragers ist der Auffassung, dass eine
stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation nur dann Aussicht auf Erfolg hat,
wenn der Versicherte bereits vor Antritt der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
sein Ubergewicht um mindestens fiinf Kilogramm reduziert hat.

Losung:

Der zustandige Rentenversicherungstrager gewahrt also vorlaufig nicht unmittelbar die
Leistung zur medizinischen Rehabilitation, sondern tGbernimmt zunachst die Kosten flr
ein jeweils an zwei aufeinander folgenden Wochenenden durchgeflihrtes Seminar, in
welchem Hinweise zur Gewichtsreduktion und zur diatetischen Lebensweise gegeben
werden.

2. Sonstige Leistungen zur Teilhabe
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(2) Weitere Eingliederungsleistungen
Weitere Leistungen nach § 31 Absatz 1 Nummer 1 sind beispielsweise:

- MalRnahmen zur Verhaltensanderung oder Konfliktbearbeitung fiir Angehérige/ Partner von
Rehabilitanden wahrend der stationaren Leistung.

- Sprech-, Stimm- und Sprachtherapie.

- Ergotherapie und neuropsychologisches Training (insbesondere Hirnleistungs-, Gedachtnis-,
cerebrales Sehleistungstraining/ Sehschule).

- Begleitende Hilfen zur Rehabilitation, die dem Versicherten die Teilnahme an der Rehabilitation
ermdglichen sollen, zum Beispiel die Versorgung von Kindern, fir die kein Anspruch auf
Haushaltshilfe besteht, oder die Versorgung von alten oder behinderten Familienangehdrigen.

Beispiel 3:

Fir eine Versicherte wurde eine stationare Rehabilitation bewilligt. Die Versicherte ist
alleinerziehend und befindet sich in einem Teilzeitbeschaftigungsverhaltnis. Sie ist
aktuell arbeitsunfahig, weswegen die Rehabilitation kurzfristig angetreten werden sollte.
Ihre 13-jahrige Tochter ist nicht behindert, sie hat sich aber ausgerechnet kurz vor der
Rehabilitation ihrer Mutter einen Beinbruch zugezogen und ist damit so stark
beeintrachtigt, dass sie zumindest flr ein bis zwei Stunden taglich betreut werden muss.
Die Tochter bendtigt zwar keine Hilfe bei der Kérperhygiene oder beim Ankleiden. Es
muss aber eine Betreuungsperson vor Ort sein, die die Einkaufe erledigt und die
Mahlzeiten zubereitet.

Losung:

Die Versicherte hat keinen Anspruch auf Haushaltshilfe nach §§ 64, 74 SGB IX da ihr
Kind zu Beginn der Rehabilitation das 12. Lebensjahr bereits vollendet hat. Insoweit
kann hier eine Kostenibernahme in Form von Haushaltshilfe nicht erfolgen.

Dennoch ist es moglich, dass der Rentenversicherungstrager die Betreuungskosten in
diesem Einzelfall Gbernimmt, und zwar als sogenannte begleitende Hilfen zur
Rehabilitation, die der Versicherten die Teilnahme an der Rehabilitation ermoéglichen
sollen.

Was die Hohe der Kostenerstattung angeht, bietet es sich an, dass sich der
Rentenversicherungstrager an den Kostensatzen orientiert, die im Rahmen der
Haushaltshilfe gezahlt werden. Sollte sich also beispielsweise eine nicht mit der
Versicherten verwandte Nachbarin bereiterklaren die Betreuungsleistungen zu
Ubernehmen, so kénnte flr jede Einsatzstunde im Jahr 2026 der Betrag von 12,25 Euro
vergutet werden.

2. Sonstige Leistungen zur Teilhabe
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Beispiel 4

Fir den Versicherten Karlheinz Freitag wurde eine stationare Rehabilitation bewilligt.
Herr F. hat eine behinderte Ehefrau, die morgens und abends Hilfe bendtigt. Diese
Betreuung ubernimmt normalerweise Herr F. selbst, Leistungen aus der gesetzlichen
Pflegeversicherung stehen nicht zu.

Herr F. hat die drtliche Sozialstation damit beauftragt, seine Frau wahrend seiner
Rehabilitation zu betreuen. Es wurde vereinbart, dass eine professionelle Pflegekraft
morgens eine Stunde und abends 30 Minuten Unterstltzung leistet. Daflr stellt die
Sozialstation einen Stundensatz von 45,00 Euro in Rechnung. Herr F. beantragt beim
zustandigen Rentenversicherungstrager die Kostenuibernahme.

Lésung:

Die Kosten kdnnen Ubernommen werden. Es handelt sich auch in diesem Fall um
begleitende Hilfen, die dem Versicherten die Teilnahme an der Rehabilitation
ermdglichen sollen. In Anlehnung an die Regelungen, die fur die Haushaltshilfe gelten,
kénnen die Kosten in vollem Umfang von der Rentenversicherung getragen werden.

Die Zustandigkeit bei diesen Leistungen bestimmt sich wie bei den "Hauptleistungen" nach den
§§ 125 ff. SGB VI.

Abbildung 6: Leistungen zur Eingliederung

Leistungen zur Eingliederung von

Versicherten in das Erwerbsleben
§ 31 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI

Rehabilitationsvorbereitung, z. B.

» Vorbereitende Informationsveranstaltungen

» Vorgesprache

o Ubernahme von Kosten fiir Kurse zur Gesundheitsbildung

Weitere Eingliederungsleistungen, z. B.

* Versorgung von Kindern, fiir die kein Anspruch auf
Haushaltshilfe besteht

» Versorgung von behinderten Familienangehérigen
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AUFGABEN ZUR SELBSTUBERPRUFUNG

16. Welche Voraussetzungen muissen vorliegen, damit Leistungen nach § 31 Absatz 1
Nummer 1 SGB VI gewahrt werden kénnen?

17. In welche beiden "Grobkategorien" lassen sich die Leistungen nach § 31 Absatz 1
Nummer 1 SGB VI unterteilen?

18. Auf welcher Basis (Rechtsgrundlagen) werden die in diesem Abschnitt beschriebenen
Leistungen erbracht?

19. Eingliederungsleistungen kommen nur in Betracht, wenn die Ansprliche der Versicherten
nicht durch andere, vorrangig zu erbringende Leistungen befriedigt werden kénnen.
Welche Leistungen haben Vorrang?

20. Nennen Sie ein Beispiel fur eine Mallnahme der Rehabilitationsvorbereitung.

21.  Nennen Sie ein Beispiel fur eine weitere Eingliederungsleistung.

2. Sonstige Leistungen zur Teilhabe
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2.2 Leistungen zur onkologischen Nachsorge (§ 31 Absatz 1 Nummer 2 SGB VI)

LERNZIELE

> Sie kdnnen die personlichen Voraussetzungen fiur diese Leistungen nennen sowie die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen dafir im Einzelfall prufen.

» Sie koénnen feststellen, welche Kinder anspruchsberechtigt sind.
» Sie kbnnen feststellen, in welchen Fallen derartige Leistungen ausgeschlossen sind.

» Sie kdnnen darlegen, in welchem zeitlichen Rahmen diese Leistungen erbracht werden
kénnen und sind in der Lage, im Einzelfall die Einhaltung des Zeitrahmens zu prifen.

» Sie kénnen den zustandigen Leistungstrager bestimmen.

2.2.1 Richtlinien

Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung haben auch fir diesen Leistungsbereich
gemeinsame Richtlinien erlassen. Diese "Gemeinsamen Richtlinien der Trager der
Rentenversicherung nach § 31 Absatz 1 Nummer 2 SGB VI fir die Erbringung von onkologischen
Nachsorgeleistungen bei malignen (bdsartigen) Tumor - und Systemerkrankungen " bilden die
Grundlage fur die Leistungserbringung durch die Trager der Rentenversicherung, (Ca-Richtlinien
vom 28.06.2018).

2.2.2 Voraussetzungen
(1) Personliche Voraussetzungen (§§ 1, 4 und 6 der Ca-Richtlinien)

Es muss eine maligne Tumor- oder Systemerkrankung vorliegen. Bei Praecancerosen
(Vorstadien einer Krebserkrankung) und CA in situ (Oberflachencarzinomen) kommen
onkologische Rehabilitationsleistungen nicht in Betracht.

Die durch die maligne Tumor — oder Systemerkrankung oder deren Behandlung bedingten
korperlichen, seelischen, sozialen und beruflichen Einschrankungen sollen positiv beeinflussbar
sein. Zudem muss eine ausreichende Belastbarkeit fur onkologische Rehabilitationsleistungen
gegeben sein und der Betroffene soll in der Regel allein reisefahig sein.

Fur die Durchfiihrung von onkologischen Nachsorgeleistungen ist es grundsatzlich erforderlich,
dass die Akutbehandlung — welche in der Regel in einem Krankenhaus durchgefiihrt wird —
abgeschlossen ist. Unter Akutbehandlung (Primarbehandlung) in diesem Sinne sind in erster
Linie Operationen sowie die nachoperative Versorgung, aber auch Bestrahlungsbehandlungen zu
verstehen. Eine noch laufende zytostatische Behandlung (Chemotherapie zur Verhinderung oder
Hemmung der Krebszellen) ist nicht unbedingt ein Hinderungsgrund fur die Durchfihrung einer
onkologischen Nachsorgeleistung.
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(2) Versicherungsrechtliche Voraussetzungen (§§ 3 und 5 der Ca-Richtlinien)

Ein besonderes Merkmal dieser Leistungsart ist es, dass nicht nur Versicherte diese Leistungen
erhalten kdnnen, sondern auch Rentenbezieher sowie jeweils deren nichtversicherte Angehérige
(nichtversicherte Ehegatten oder Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes und
Kinder).

Um die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen zu erfillen, missen Versicherte:

1. in den letzten zwei Jahren vor der Antragstellung sechs Kalendermonate, mit
Pflichtbeitragen flr eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit haben,

oder

2. innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Ausbildung eine versicherte
Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit aufgenommen und bis zum Antrag ausgelibt
haben oder nach einer solchen Beschaftigung oder Tatigkeit bis zum Antrag
arbeitsunfahig oder arbeitslos gewesen sein,

oder
3. bei Antragstellung die allgemeine Wartezeit von funf Jahren erflllt haben.

Anspruchsberechtigt fur den Bereich der Nachsorgeleistungen sind auch Rentenbezieher. Die
Bestimmung enthalt keinerlei Einschrankungen, sodass grundsatzlich jeder Bezieher einer Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung die Voraussetzungen erfiillt. Insoweit sind
anspruchsberechtigt:

— Bezieher von Rente wegen Alters,
— Bezieher von Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit,
— Bezieher von Rente wegen Todes.

Neben den vorgenannten Personenkreisen kdnnen auch deren nichtversicherte Angehérigen
onkologische Nachsorgeleistungen erhalten. ,Nichtversichert” sind dabei die Angehdrigen, die
noch nicht ausreichend (im Sinne der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nach

§ 11 SGB VI) rentenversichert sind fur eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation nach

§ 15 SGB VI.

Aus § 5 der Richtlinien ist zu entnehmen, wer als Kind im Sinne der Richtlinien anzusehen ist.
§ 46 Absatz 2 SGB VI sowie § 48 Absatz 3 bis 5 SGB VI sind dabei analog anzuwenden.

Anspruch auf onkologische Rehabilitationsleistungen haben demnach nichtversicherte
1. leibliche Kinder,
2. in den Haushalt aufgenommene Stief - und Pflegekinder,

3. Enkel und Geschwister von Versicherten oder Rentenbeziehern, die in deren Haushalt
aufgenommen sind oder von ihnen Uberwiegend unterhalten werden.
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Nichtversicherte Kinder werden Uber das 18. Lebensjahr hinaus bis zur Vollendung des
27. Lebensjahres berticksichtigt, wenn sie

1.

wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung auRerstande sind, sich selbst
zu unterhalten

oder

sich in Schulausbildung oder Berufsausbildung befinden (die Altersbegrenzung erhéht
sich bei Unterbrechung oder Verzégerung der Schulausbildung oder Berufsausbildung
durch den gesetzlichen Wehrdienst, Zivildienst oder einen gleichgestellten Dienst um die
Zeit dieser Dienstleistung, hochstens um einen der Dauer des gesetzlichen
Grundwehrdienstes oder Zivildienstes entsprechenden Zeitraum)

oder

sich in einer Ubergangszeit von hdchstens vier Kalendermonaten befinden, die zwischen
zwei Ausbildungsabschnitten oder zwischen einem Ausbildungsabschnitt und der
Ableistung des gesetzlichen Wehr- und Zivildienstes oder eines freiwilligen Dienstes liegt,

oder

einen freiwilligen Dienst im Sinne des § 32 Absatz 4 Nummer 2d Einkommensteuergesetz
leisten.

Maligebender Zeitpunkt flr die Prifung, ob eine Person aufgrund ihrer Eigenschaft als Kind
berucksichtigt werden kann, ist der Tag der Antragstellung.

Voraussetzung flr einen Anspruch des nichtversicherten Ehegatten oder Lebenspartners nach
dem Lebenspartnerschaftsgesetz ist das Bestehen einer zum Zeitpunkt der Antragstellung
gultigen, nicht geschiedenen Ehe beziehungsweise einer nicht durch gerichtliches Urteil
aufgehobenen Lebenspartnerschaft.

Abbildung 7: Anspruchsberechtigte fir Nachsorgeleistungen

Personen, die onkologische Nachsorge-

leistungen in Anspruch nehmen kénnen

e Versicherte

— Rentenbezieher

Ehegatten oder Lebenspartner nach dem
— Lebenspartnergesetz, sowie Kinder von
Versicherten bzw. Rentenbeziehern
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Beispiel 1:

Am 21.10.2026 wird eine Leistung zur onkologischen Nachsorge fir das Kind Tobias
Hahn, geboren am 02.12.2008, aus der Versicherung seines Vaters Wolfgang Hahn
beantragt. Der Vater hat die allgemeine Wartezeit erfullt.

Losung:
Zum Zeitpunkt der Antragstellung hat das Kind des Versicherten das 18. Lebensjahr

noch nicht vollendet, es besteht daher Anspruch auf eine Nachsorgeleistung. Der Vater
(Versicherter) hat die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfillt.

Beispiel 2:

Am 08.07.2026 wird eine Leistung zur onkologischen Nachsorge fir Sabrina Sommer,
geboren am 04.04.2000, aus der Versicherung ihres Vaters, der eine Rente wegen
Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung bezieht, beantragt. Frau Sommer hat
bislang noch keine Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung gezahlt; seit dem
Abschluss ihrer Schulausbildung absolviert sie ein Studium der Medizin.

Lésung:

Es besteht Anspruch auf eine Nachsorgeleistung. Zum Zeitpunkt der Antragstellung hat
Frau Sommer zwar das 18. Lebensjahr, aber noch nicht das 27. Lebensjahr vollendet,
zudem befindet sie sich in Ausbildung. Der Vater (Versicherter) hat auf Grund des
Bezuges der Rente wegen Alters die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfiillt.

Beispiel 3:

Am 05.08.2026 beantragt Florian Klein fur seine Ehefrau Miriam Klein onkologische
Nachsorgeleistungen. Herr Klein ist Verwaltungsangestellter und schon seit tiber 10
Jahren lickenlos versicherungspflichtig in der gesetzlichen Rentenversicherung. Seine
Ehefrau hat in der Zeit von 2010 bis 2013 eine Ausbildung zur Physiotherapeutin
absolviert. Dabei war sie versicherungspflichtig zur gesetzlichen Rentenversicherung
und hat fir 36 Monate Beitrage einbezahlt. Nach der Beendigung der Ausbildung hat sie
eine eigene Praxis ertffnet, die sie als selbstéandige Therapeutin betreibt. Beitrage zur
Rentenversicherung entrichtet sie seither nicht mehr.

Lésung:

Florian Klein hat die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir die onkologischen
Nachsorgeleistungen erflillt. Er hat sowohl sechs Kalendermonate mit Pflichtbeitragen in
den letzten zwei Jahren als auch die allgemeine Wartezeit von flnf Jahren erfillt. Seine
Ehefrau konnte die Rehabilitation erhalten, wenn sie ,nichtversichert” ware. Da Frau
Klein die Voraussetzungen des § 11 SGB VI nicht erfillt, hat sie keinen vorrangigen
Anspruch aus eigener Versicherung, aber damit den Status ,nichtversicherte
Angehdrige®. Die beantragte onkologische Nachsorgeleistung ist zu bewilligen.
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2.2.3 Ausschlussgriinde:

Nach § 5 der CA- Richtlinien findet § 12 SGB VI auch bei onkologischen Nachsorgeleistungen
Anwendung (vergleiche Ausfuhrungen Studientext Nummer 12 "Leistungen zur Teilhabe"). Damit
werden onkologische Nachsorgeleistungen nicht erbracht, wenn fur die Person, aus deren
Versicherung die Leistung beantragt wird, oder flr den Betroffenen (Erkrankten) einer der in § 12
Absatz 1 Nummer 1, 3, 4 oder 5 SGB VI genannten Ausschlussgriinde vorliegen.

Beispiel 1:

Der Versicherte Martin Wagner beantragt fUr seine nichtversicherte Ehefrau onkologische
Nachsorgeleistungen. Herr Wagner hat die allgemeine Wartezeit erflllt. Seine Ehefrau hat
keinen Beitrag zur gesetzlichen Rentenversicherung entrichtet. Sie hat nach ihrer
Schulausbildung eine Beamtenlaufbahn eingeschlagen und zwischenzeitlich aufgrund von
beamtenrechtlichen Vorschriften Anwartschaft auf Versorgung.

Losung:

Herr Wagner hat die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen flir onkologische
Nachsorgeleistungen erflllt, da bei ihm die allgemeine Wartezeit gegeben ist. Seine Ehefrau
ist auch eine ,nichtversicherte Angehdrige“ im Sinne der CA- Richtlinien, da sie keinen
Beitrag zur gesetzlichen Rentenversicherung gezahlt hat. Dennoch muss der Antrag
abgelehnt werden, da Frau Wagner Beamtin mit Anwartschaft auf Versorgung ist und
Rehabilitationsleistungen fir diesen Personenkreis ausgeschlossen sind.

2.2.4 Wiederholung von Nachsorgeleistungen sowie Zustiandigkeit

Nach § 1 der Ca-Richtlinien werden Nachsorgeleistungen bis zum Ablauf eines Jahres nach
beendeter Primarbehandlung (Operation, Bestrahlung, Chemotherapie) gewahrt. Dartber hinaus
kénnen spatestens bis zum Ablauf von zwei Jahren nach beendeter Primarbehandlung
Mafnahmen im Einzelfall erbracht werden, wenn (weiterhin) erhebliche Funktionsstérungen
entweder durch die Tumorerkrankung selbst, oder durch Komplikationen beziehungsweise
Therapiefolgen vorliegen.

Innerhalb der Ein- beziehungsweise Zweijahresfrist kbnnen onkologische Nachsorgeleistungen
auch wiederholt erbracht werden, wenn hierfiir jeweils die persénlichen Voraussetzungen erflillt
sind.

Kommt es aufgrund eines Rezidivs (erneutes Auftreten der Erkrankung) zu einer weiteren
Operation oder ist deshalb eine nochmalige Bestrahlungstherapie erforderlich, kommen bei
medizinischer Notwendigkeit weitere onkologische Rehabilitationsleistungen in Betracht. Hier
beginnen die jeweiligen Fristen dann neu zu laufen.

Beispiel 1:

Bei der Versicherten Karla Schafer wurde im Herbst 2025 ein Tumor an der linken Brust
diagnostiziert. Zwei Wochen spater, am 14.11.2025 wurde die Brust operativ entfernt,
der Aufenthalt im Akut-Krankenhaus endete am 21.11.2025.

Auf ihren entsprechenden Antrag bewilligte der zustandige RV-Trager der Versicherten
eine Leistung zur onkologischen Nachsorge als Anschlussrehabilitation, die in der Zeit
vom 27.11.2025 bis 18.12.2025 durchgefiihrt wurde. Am 07.10.2026 geht erneut ein
Antrag auf eine Nachsorgeleistung bei der Deutschen Rentenversicherung ein. Der
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arztliche Dienst der DRV stellt fest, dass die persénlichen Voraussetzungen fir eine
solche Leistung wieder vorliegen.

Losung:

Die Leistung muss gewahrt werden, da der Rehabilitationsantrag innerhalb der
Jahresfrist (22.11.2025 bis 21.11.2026) gestellt wurde.

Beispiel 2:

Die Versicherte Monika Schlosser hat kurz nachdem ihr Tumor operativ entfernt wurde,
eine onkologische Nachsorgeleistung in Form einer Anschlussrehabilitation erhalten.
Noch innerhalb der Jahresfrist seit Ende der Primarbehandlung stellt sie einen Antrag
auf eine weitere onkologische Rehabilitationsleistung. Der arztliche Dienst des
zustandigen Rentenversicherungstragers stellt aber fest, dass die Beeintrachtigungen
durch die Geschwulst- oder Systemerkrankung so gering sind, dass eine erneute
Rehabilitation nicht mehr erforderlich ist.

Losung:
Frau Schlosser hat die onkologische Nachsorgeleistung zwar rechtzeitig beantragt, sie

erfullt aber zwischenzeitlich die personlichen Voraussetzungen fir onkologische
Nachsorgeleistungen nicht mehr. Ihr Rehabilitationsantrag muss abgelehnt werden.

Beispiel 3:

Der Versicherte Norbert Kohl erkrankte an Prostatakrebs und musste sich deshalb einer
Krankenhausbehandlung unterziehen, die von 05.09.2024 bis 13.09.2024 dauerte. Kurz
darauf wurde eine Anschlussrehabilitation (AHB), vom 26.09.2024 bis 24.10.2024
durchgefiihrt. Am 06.05.2026 stellt der Versicherte erneut ein Antrag auf Leistungen zur
onkologischen Nachsorge. Der arztliche Sachverstandige des zustandigen RV-Tragers
stellt fest, dass immer noch erhebliche Funktionsstérungen bei Herrn Kéhl vorliegen.

Lésung:

Nachdem in diesem Fall erhebliche Funktionsstérungen festgestellt werden, verlangert
sich die Frist flr eine Wiederholungsbehandlung auf zwei Jahre (14.09.2024 bis
13.09.2026). Der Antrag ist fristgerecht gestellt. Die beantragte Leistung ist zu
bewilligen.

Die Zustandigkeit bei diesen Leistungen bestimmt sich wie bei den "Hauptleistungen" nach den
§§ 125 ff. SGB VI.

2.2.5 Umfang und Dauer der onkologischen Nachsorgeleistungen
Nach § 5 der Ca-Richtlinien umfassen die Leistungen gezielte diagnostische und therapeutische
Mafnahmen zur Stabilisierung und Besserung des Gesundheitszustandes und zur Beseitigung

beziehungsweise zum Ausgleich von Funktionsstérungen.

Soweit aus medizinischen Griinden erforderlich, kénnen auch Kosten flr die Unterbringung einer
Begleitperson Gibernommen werden.
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Die Dauer einer onkologischen Rehabilitation richtet sich nach dem Krankheitsbild, der
medizinisch-therapeutischen Konzeption und dem individuellen Verlauf. In der Regel wird eine
onkologische Nachsorge zunachst fur drei Wochen bewilligt. Eine Verlangerung ist bei
medizinischer Notwendigkeit moglich.

2.2.6 Ergdnzende Leistungen, Zuzahlung und Konkurrenzen

Nach § 5 der Ca-Richtlinien finden die Regelungen zum Ubergangsgeld (§§ 20, 21 SGB VI

in Verbindung mit §§ 64 ff SGB IX) und zu den weiteren ergdnzenden Leistungen (§ 28 SGB VI in
Verbindung mit § 64 Absatz 1 Nummer 2 bis 6 und Absatz 2 SGB IX sowie §§ 73 und 74 SGB IX)
entsprechend Anwendung.

Dies gilt nach § 5 der Ca- Richtlinien auch fir die Regelungen tber die Zuzahlung (§ 32 SGB VI).
Die Ca - Richtlinien finden auch auf Kinder und Waisenrentenbezieher mit Ca- Erkrankungen
Anwendung.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei malignen (= bésartigen) Tumor- und
Systemerkrankungen werden vorrangig nach § 15 SGB VI in Verbindung mit § 42 SGB IX
erbracht, wenn die personlichen Voraussetzungen des § 10 SGB VI und die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen des § 11 SGB VI erfilllt sind und keine
Ausschlussgriinde nach § 12 SGB VI vorliegen.

2. Sonstige Leistungen zur Teilhabe
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AUFGABEN ZUR SELBSTUBERPRUFUNG

22.

23.

24.

25.

206.

27.

28.

29.

30.

Worin liegt hinsichtlich der persénlichen (medizinischen) Voraussetzungen der gréfte
Unterschied zwischen den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 15 SGB VI
und onkologischen Nachsorgeleistungen?

In welche drei Kategorien lassen sich die anspruchsberechtigten Personen fiir Leistungen
nach § 31 Absatz 1 Nummer 2 SGB VI einordnen?

Welchen drei Alternativen zur Erflillung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
hinsichtlich onkologischer Nachsorgeleistungen fir Versicherte gibt es?

Unter welchen Voraussetzungen kann ein Kind, welches bereits das 27. Lebensjahr
vollendet hat, aus der Versicherung eines Elternteils eine onkologische Nachsorgeleistung
erhalten?

Ist die Auffassung richtig, dass ein Versicherter lediglich Anspruch auf eine onkologische
Nachsorgeleistung nach Abschluss der Primarbehandlung hat? (Bitte Antwort naher
begriinden.)

Unter welchen Voraussetzungen kénnen onkologische Nachsorgeleistungen innerhalb
einer Frist von zwei Jahren nach beendeter Primarbehandlung gewahrt werden?

Wie lange dauern onkologische Nachsorgeleistungen in der Regel?

Haben Versicherte, die an einer onkologischen Nachsorgeleistung teilnehmen, Anspruch
auf Ubergangsgeld?

Mussen Teilnehmer an einer onkologischen Rehabilitation die Zuzahlung nach § 32 SGB VI
leisten?

2. Sonstige Leistungen zur Teilhabe
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2.3 Zuwendungen fir Einrichtungen, die auf dem Gebiet der Rehabilitation
forschen oder die Rehabilitation fordern (§ 31 Absatz 1 Nummer 3 SGB VI)

LERNZIEL

» Sie kénnen die in Frage kommenden Leistungen sowie Beispiele fiir eine Institutsforderung
nennen.

2.3.1 Richtlinien

Die Rentenversicherungstrager haben im Interesse einer einheitlichen Verfahrensweise
»Musterrichtlinien“ nach § 31 Absatz1 Nummer 3 SGB VI (Zuwendungsrichtlinien vom
18.05.2017) beschlossen, die einen empfehlenden Charakter haben.

2.3.2 Begriffsbestimmungen

Zuwendungen sind Geldmittel, die an Einrichtungen aufRerhalb des Rentenversicherungstragers
zur Erflllung der Aufgaben im Sinne des § 31 Absatz 1 Nummer 3 SGB VI geleistet werden.
Zuwendungen in diesem Sinne sind daher nicht Leistungen, auf die der Empfanger einen dem
Grund und der H6he nach unmittelbar durch Rechtsvorschriften begriindeten Anspruch hat.

Einrichtungen mussen keine juristischen Personen sein. Auch Zuwendungen an nattrliche
Personen (Privatpersonen) kommen in Betracht.

Rehabilitation ist im Sinne der §§ 9 bis 32 SGB VI zu verstehen, also auch unter Einschluss der
sonstigen Leistungen nach § 31 Absatz 1 Nummer 1 bis 2 SGB VI. Soweit die Forschung
beziehungsweise Foérderung auch andere Bereiche betrifft, insbesondere
Rehabilitationsleistungen anderer Sozialleistungstrager, steht dies einer Zuwendung nicht
entgegen.
2.3.3 Beispiele fiir Zuwendungen
Zuwendungen kommen zum Beispiel in Betracht bei:
- Forschung zur Weiterentwicklung der Rehabilitation (insbesondere hinsichtlich des
Zusammenhangs von Rehabilitation und Erwerbsminderungsrente, sowie des
Wirkungsgrads beziehungsweise der Art von Rehabilitationsleistungen),

- Suchtbekampfung einschlieRlich Raucherentwéhnung,

- Forderung der Selbsthilfe.
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Es werden zwei Zuwendungsarten unterschieden:

a) Zuwendungen zur Deckung der gesamten Ausgaben oder eines nicht ndher abgegrenzten

Teils der Ausgaben des Zuwendungsempfangers (institutionelle Férderung)

Beispiel 1:

Nicht selten wird nach Ablauf einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation vom
leitenden Arzt der Rehabilitationsklinik eine erganzende Leistung verordnet. Eine solche
Leistung kann zum Beispiel ein Rheumafunktionstraining sein, also eine angeleitete
Gymnastik, welche der Versicherte bei einer Gruppe seines Wohnortes absolviert.

(Es handelt sich dabei um eine Leistung nach § 64 Absatz 1 Nummer 4 SGB IX).

Die Organisation, die daflir Sorge tragt, dass solche Gymnastikgruppen unter der
fachkundigen Anleitung eines ausgebildeten Therapeuten bestehen, ist haufig die
Rheuma-Liga. Es ist also davon auszugehen, dass die Rheuma-Liga (ein Verein) die
Rehabilitation fordert. Die Trager der Rentenversicherung kénnen daher an die Rheuma-
Liga Zuwendungen leisten, welche dann von der Rheuma-Liga in der Regel daflr
verwendet werden, die Therapeuten fortzubilden oder deren Honorare teilweise zu
bestreiten.

b) Zuwendungen zur Deckung von Ausgaben des Zuwendungsempfangers flr einzelne

abgegrenzte Vorhaben (Projektférderung)

Beispiel 2:

Das Forschungsinstitut X bietet einem Rentenversicherungstrager an zu erforschen, in
welcher Weise sich die Gewahrung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation auf
die Berentungspraxis der Rentenversicherungstrager auswirkt. Es soll also erforscht
werden, inwieweit durch den gezielten Einsatz von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation der Berentungseintritt hinausgeschoben oder ganzlich vermieden werden
kann. Das Forschungsprojekt soll im Zeitrahmen von einem Jahr abgewickelt werden,
das Forschungsinstitut setzt hierfir einen wissenschaftlichen Mitarbeiter ein, sowie eine
Sekretarin. Dem Forschungsinstitut entstehen insoweit Kosten von circa 150.000,00
Euro. Da es sich eindeutig um eine Forschung auf dem Gebiet der Rehabilitation
handelt, kann der zustandige Rentenversicherungstrager die Gesamtkosten flir das
Forschungsprojekt auf der Grundlage von § 31 Absatz 1 Nummer 3 SGB VI
Ubernehmen.

AUFGABEN ZUR SELBSTUBERPRUFUNG

31.

32.

33.

Was sind ,Einrichtungen® im Sinne von § 31 Absatz1 Nummer 3 SGB VI?

Fur welche Initiativen (Themen) kommen Zuwendungen nach § 31 Absatz 1 Nummer 3
beispielhaft in Betracht?

Welche Zuwendungsarten werden unterschieden?
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3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei
sonstigen Leistungen (§ 32 SGB VI)

3.1 Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

LERNZIELE

» Sie kénnen die zwei Fallgruppen der Zuzahlung benennen sowie deren zeitliche Begrenzung
darstellen.

» Sie kénnen die "14-Tage-Falle" benennen.

» Sie kbénnen erklaren, unter welchen Bedingungen bereits geleistete Zuzahlung anrechenbar
ist.

3.1.1 Zuzahlungspflichtige Leistungen

Nach § 32 Absatz1 Satz 1 SGB VI muss nur bei Teilnahme an stationaren Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nach § 15 SGB VI zugezahlt werden. Damit sind ambulante (auch
ganztagig ambulante) Leistungen ebenso zuzahlungsfrei wie Leistungen zur Pravention und
Leistungen zur Kinderrehabilitation.

Aufgrund von § 9 der Gemeinsamen Richtlinien der Trager der Rentenversicherung fir die
Erbringung von onkologischen Nachsorgeleistungen findet die Vorschrift Gber die Zuzahlung
bei medizinischen Leistungen (§ 32 SGB VI) auch auf onkologische Nachsorgeleistungen
Anwendung.

3.1.2 Darstellung der beiden Fallgruppen

Das Gesetz unterscheidet zwei Fallgruppen der Zuzahlung (vergleiche Abbildung 11). Es sind
dies:

a) allgemeine Leistungen zur medizinischen Rehabilitation; fir diese Falle sieht der
Gesetzgeber keinen die Zuzahlung begrenzenden Zeitraum vor. Da aber in den Richtlinien
fur die Befreiung von der Zuzahlung eine zeitliche Begrenzung von 42 Tagen (vergleiche
Abschnitt 3.4.1, § 3 der Richtlinien) geschaffen wurde, soll im Folgenden von "42-Tage-
Fallen" gesprochen werden.

b) stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die sich an eine
Krankenhausbehandlung ergdnzend anschlief3en (Anschlussrehabilitation). Bei dieser
Fallgruppe sieht das Gesetz eine Begrenzung auf 14 zuzahlungspflichtige Tage vor,
weswegen die Bezeichnung "14-Tage-Falle" entstanden ist.

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)
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Bei der Priifung, ob eine Anschlussrehabilitation (AHB) vorliegt, kommt es darauf an, wie grof3
der Zeitraum ist, der zwischen der Krankenhausbehandlung und der stationaren
Rehabilitationsleistung liegt. Grundséatzlich gilt hier eine 14 Tagefrist, entscheidend ist aber auch,
dass es einen Zusammenhang zwischen Akut- und Rehabilitationsbehandlung gibt. Davon kann
regelmafig ausgegangen werden, wenn dasselbe Krankheitsbild behandelt wird. Geht also einer
stationaren Entwéhnungsmaflnahme eine Entgiftung, die im Krankenhaus durchgefuhrt wurde,
voraus, so ist die Entwohnung, was die Zuzahlung angeht, in der Regel als
Anschlussrehabilitation zu werten.

In jingster Zeit werden Operationen, die friher ausschlie3lich im Rahmen eines stationaren
Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrt wurden, zunehmend auch ambulant durchgeflhrt. Dies
geschieht, indem sich der Versicherte nur einen Tag — dem Operationstag — im Krankenhaus
aufhalt. Teilweise werden die Operationen auch in Arztpraxen durchgefiihrt. Eine nach dieser
Operation auf Grund derselben Indikation durchgefiihrte Leistung zur medizinischen
Rehabilitation gilt, was die Zuzahlung angeht, ebenfalls als "Anschlussrehabilitation".

Abbildung 8: Fallgruppen der Zuzahlung

Zuzahlung bei medizinischen Leistungen

42-Tages-Falle 14-Tages-Falle
.nhormale” Heilbehandlungen Anschlussre habilitation
§ 32 Abs. 1 Satz 1 SGB VI § 32 Abs. 1 Satz 2 SGB VI

3.1.3 Regelbetrag der Zuzahlung

Die Zuzahlung betragt bei beiden Fallgruppen grundsatzlich 10,00 Euro taglich vergleiche § 32
Absatz 1 SGB VI in Verbindung mit den §§ 40 Absatz 5 und Absatz 6, 61 Satz 2 SGB V.

3.1.4 Anrechnung bereits geleisteter Zuzahlungen

Die gesetzliche Bestimmung sieht vor, dass die innerhalb eines Kalenderjahres an einen Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung geleistete Zuzahlung anzurechnen ist. Eine Erganzung
erhalt diese Regelung durch die Zuzahlungsrichtlinien (vergleiche Abschnitt 3.4.1, § 3 der
Richtlinien); demzufolge sind alle Tage der Zuzahlung an den Rentenversicherungstrager (§ 32
Absatz 1 Satz 1 und Satz 2 SGB VI) und an Krankenkassen (§§ 39, 40 SGB V) innerhalb eines
Kalenderjahres zu berucksichtigen und gegenseitig anzurechnen.

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)
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Es ist nicht in jedem Fall erforderlich, dass eine tatsachliche Zahlung erfolgte. So werden Zeiten

des Aufenthalts im Krankenhaus auch dann auf die nach § 32 Absatz 1 Satz 2 SGB VI
bestehende Zuzahlungspflicht von 14 Tagen angerechnet, wenn wegen Erreichens der

Belastungsgrenze in der Krankenversicherung ein Befreiungstatbestand gegeben war (§ 62

Absatz 1 SGB V) und Zahlungen an die Krankenversicherung tatsachlich nicht geleistet wurden.

Beispiel 1:

Krankenhausbehandlung vom 21.10.2026 bis 28.10.2026 = acht Tage; Zuzahlung
nach § 39 Absatz 4 SGB V an Krankenkasse geleistet fiir acht Tage. Stationare
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 15 SGB VI (AHB) vom 04.11.2026
bis 25.11.2026 = 22 Tage.

Losung:

Die bereits an die Krankenkasse geleistete Zuzahlung ist bei den stationaren Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation zu berlicksichtigen; deshalb Zuzahlung nach § 32
Absatz 1 Satz 2 SGB VI an den RV-Trager nur noch vom 04.11.2026 bis 09.11.2026 fir
sechs Tage.

Beispiel 2:

Krankenhausbehandlung vom 17.08.2026 bis 24.08.2026 = acht Tage; Zuzahlung nach
§ 39 Absatz 4 SGB V an Krankenkasse geleistet fiir acht Tage. Stationare Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation nach § 15 SGB VI (keine AHB) vom 11.11.2026 bis
23.12.2026 = 43 Tage.

Losung:
Die an die Krankenkasse geleistete Zuzahlung ist zu berlicksichtigen, von den maximal

42 Zuzahlungstagen sind acht Tage abzusetzen, daher Zuzahlung nach § 32 Absatz 1
Satz 1 SGB VI vom 11.11.2026 bis 14.12.2026 fir 34 Tage.

Beispiel 3:

Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 15 SGB VI (AHB) - nach
ambulanter Operation, daher keine Zuzahlung an Krankenkasse - vom 22.01.2026 bis
19.02.2026 = 29 Tage; Zuzahlung nach § 32 Absatz 1 Satz 2 SGB VI vom 22.01.2026
bis 04.02.2026 = 14 Tage. Weitere stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation
nach § 15 SGB VI (keine AHB) vom 21.10.2026 bis 02.12.2026 = 43 Tage.

Lésung:

Zuzahlung nach § 32 Absatz 1 Satz 1 SGB VI vom 21.10.2026 bis 17.11.2026
= 28 Tage, da die fiur die AHB geleistete Zuzahlung anzurechnen ist.

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen

(§ 32 SGB VI)
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Beispiel 4:

Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 15 SGB VI (keine AHB,
zum Beispiel Malknahme wegen einer Stoffwechselerkrankung) vom 14.01.2026 bis
18.02.2026 = 36 Tage; Zuzahlung nach § 32 Absatz 1 Satz 1 SGB VI an den RV-Trager
fur 35 Tage. (Der Aufnahmetag und der Entlassungstag gelten bei der Festsetzung der
Zuzahlung als ein Tag — § 3 Satz 3 der Zuzahlungsrichtlinien). Weitere stationare
Leistung zur medizinischen Rehabilitation nach § 15 SGB VI (AHB nach ambulanter
Operation, daher keine Zuzahlung an Krankenkasse) vom 21.10.2026 bis 11.11.2026 =
22 Tage.

Lésung:
In diesem Fall misste wahrend der AHB fiir maximal 14 Tage zugezahlt werden. Da

aber die "jahrliche Zuzahlungsverpflichtung" von 42 Tagen Uberschritten wird, ist nur
noch flr 7 Tage zuzuzahlen, da 35 "Vortage" anrechenbar sind.

3.1.5 Anrechnung bei stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die liber
einen Jahreswechsel hinweg andauern

1. Grundsatz
Wenn bei einer stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation die

Zuzahlungsverpflichtung im alten Jahr erfillt wurde, ergibt sich flr das neue Jahr keine erneute
Zuzahlungsverpflichtung.

Beispiel 1:

Stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation (AHB nach ambulanter Operation)
vom 17.12.2025 bis 14.01.2026 = 29 Tage. Zuzahlung vom 17.12.2025 bis 30.12.2025 =
14 Tage.

Losung:

Keine erneute Zuzahlung fir die Zeit vom 01.01.2026 bis 14.01.2026

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)
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2. Grundsatz
Wurde im alten Jahr auf Grund der geringen Behandlungstage der Zuzahlungsverpflichtung nicht

in vollem Umfang nachgekommen, ist fur die noch fehlenden Tage im neuen Kalenderjahr eine
Zuzahlung zu leisten.

Beispiel 2:

Stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation (AHB nach ambulanter Operation)
vom 19.12.2025 bis 09.01.2026 = 22 Tage.

Losung:

Zuzahlung vom 19.12.2025 bis 31.12.2025 = 13 Tage
und fur den 01.01.2026 = 1 Tag
insgesamt 14 Tage

3. Grundsatz

Bei so genannten "einheitlichen Leistungsfallen" entsteht durch den Jahreswechsel keine erneute

Zuzahlungsverpflichtung, sofern die Verpflichtung vollstandig im alten Jahr "abgeleistet” wurde.

Beispiel 3:

Krankenhausbehandlung im Sinne von § 39 Absatz 4 SGB V vom 02.12.2025 bis
22.12.2025, Zuzahlung geleistet fir 21 Tage. Stationare Leistung zur medizinischen
Rehabilitation nach § 15 SGB VI (AHB) vom 07.01.2026 bis 28.01.2026 = 22 Tage.

Lésung:

Fir die AHB ist eine Zuzahlung nicht zu leisten.

Von einem einheitlichen Leistungsfall kann ausgegangen werden, da die Reha-Leistung
aus demselben Grund notwendig wurde wie die Krankenhausbehandlung, und auch ein
enger zeitlicher Zusammenhang zwischen den Leistungen besteht; anrechenbar sind
daher 21 ,Vortage®, damit ist die maximale jahrliche ,Zuzahlungsverpflichtung“ von 14
Tagen erreicht.

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)
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4. Grundsatz

Eine im neuen Kalenderjahr bereits entrichtete Zuzahlung ist anzurechnen, sofern im selben
Kalenderjahr erneut eine stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation erforderlich wird.

Beispiel 4:

Stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 15 SGB VI (keine AHB)
vom 15.12.2025 bis 05.01.2026 = 22 Tage; Zuzahlung geleistet fir 21 Tage. (Aufnahme-
und Entlassungstag gelten bei der Festsetzung der Zuzahlung als ein Tag.) Stationare
Leistung zur medizinischen Rehabilitation nach § 15 SGB VI (aufgrund einer neuen

- psychischen- Erkrankung, keine AHB) vom 16.09.2026 bis 11.11.2026 = 57 Tage.

Lésung:

Die im Januar 2026 bereits geleisteten zwei Tage sind anzurechnen (nachdem
Aufnahme- und Entlassungstag als ein Tag zahlen, ist unklar, ob man den ersten oder
den letzten Tag der MalRnahme als Zuzahlungstag berechnet. Im Zweifel sollte man zu
Gunsten des Versicherten entscheiden und in diesem Fall den Entlassungstag als
Zuzahlungstag rechnen.) Deshalb ist fir die zweite stationare Leistung zur
medizinischen Rehabilitation nur noch die Zuzahlung vom 16.09.2026 bis 25.10.2026 =
40 Tage zu leisten.

5. Grundsatz

Sofern bei einer stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation, die wahrend der letzten
Tage eines Kalenderjahres beginnt, keine Zuzahlung zu leisten ist, weil in diesem Kalenderjahr
bereits die Zuzahlungsverpflichtung erflillt wurde, tritt nach dem Jahreswechsel fiir dieselbe
Leistung keine erneute Zuzahlungspflicht ein.

Beispiel 5:

Krankenhausbehandlung vom 10.11.2025 bis 02.12.2025 Zuzahlung nach § 39 Absatz 4
SGB V fiir 23 Tage. Stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation nach § 15
SGB VI (AHB) vom 10.12.2025 bis 07.01.2026 = 29 Tage.

Losung:

Fir die Leistung zur medizinischen Rehabilitation wird eine Zuzahlungsforderung nicht
erhoben, da die maximale jahrliche ,Zuzahlungsverpflichtung“ von 14 Tagen bereits
erreicht wurde. Sofern eine weitere stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation
im Jahr 2025 gewahrt wird, entsteht dann aber die vollstdndige Zuzahlungsverpflichtung.

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)
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AUFGABEN ZUR SELBSTUBERPRUFUNG
34. Worin unterscheiden sich die beiden Fallgruppen der Zuzahlung?
35. Innerhalb welcher Zeiteinheit kann bereits geleistete Zuzahlung bertcksichtigt werden?

36. Der Versicherte Lange war in der Zeit vom 11.03.2026 bis 20.03.2026 im Krankenhaus.
Hier hatte er die Zuzahlung an die Krankenkasse zu leisten. Vom 26.03.2026 bis
23.04.2026 nahm Herr Lange an einer Anschlussrehabilitation teil. Wie verhalt es sich mit
seiner Zuzahlungsverpflichtung wahrend der Anschlussrehabilitation?

37. Die Versicherte Petra Kurz nahm in der Zeit vom 14.01.2026 bis 21.02.2026 an einer
stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation wegen einer psychosomatischen
Erkrankung teil. Fir welche Zeit muss die Versicherte zuzahlen?

38. Inder Zeit vom 15.12.2025 bis 31.12.2025 befand sich der Versicherte Gin zur Entgiftung
im Krankenhaus. Die Zuzahlung wurde an die Krankenkasse geleistet. Die stationare
Entwdhnungsbehandlung wurde vom 21.01.2026 bis 15.04.2026 durchgefuhrt.

Hat Herr Gin wahrend der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation die Zuzahlung zu
leisten?

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)
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3.2 Zuzahlung bei stationaren sonstigen Leistungen zur Teilhabe nach § 31 SGB VI

LERNZIELE

» Sie kdnnen die Zuzahlungsverpflichtung bei stationaren und sonstigen Leistungen nennen und
den Zuzahlungsschuldner feststellen.

Die Zuzahlungsverpflichtung entsteht auch bei sonstigen Leistungen zur Teilhabe, (§ 32 Absatz 2
SGB VI) es handelt sich hierbei um:

— Onkologische Nachsorgeleistungen bei malignen Geschwulst- und Systemerkrankungen
(§ 31 Absatz 1 Nummer2 SGB VI).

Der Adressat der Zuzahlung (Zuzahlungsschuldner) ist im Gesetz eindeutig genannt, es ist
immer der Versicherte/ Rentenbezieher, aus dessen Versicherung die Leistung gewahrt wird.

Beispiel:
Die Ehefrau eines Versicherten beantragt fiir sich eine onkologische Nachsorgeleistung.
Losung:

Der Zuzahlungsschuldner ist der Enemann, an diesen ist der vom
Rentenversicherungstrager zu erlassende Zuzahlungsbescheid zu richten.

AUFGABE ZUR SELBSTUBERPRUFUNG

39. Fur die Ehefrau eines Versicherten wird eine onkologische Nachsorgeleistung in der Zeit
vom 20.08.2026 bis 10.09.2026 durchgefuhrt. Fiir wie viele Tage ist Zuzahlung zu leisten,
und wer ist zuzahlungspflichtig?

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)
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3.3 Befreiung von der Zuzahlungsverpflichtung "kraft Gesetzes"

LERNZIELE

» Sie kdnnen die gesetzlich vorgesehenen Befreiungsmaoglichkeiten von der
Zuzahlungsverpflichtung benennen.

> Sie kénnen den Zusammenhang zwischen Ubergangsgeldbezug und Zuzahlungsverpflichtung
darlegen.

In § 32 Absatz 1 und 3 SGB VI sind zwei gesetzliche Befreiungsmaoglichkeiten vorgesehen. Es
sind dies:
— die "Nichtvollendung" des 18. Lebensjahres des Versicherten/ Rentners, wobei der
entscheidungserhebliche Zeitpunkt derjenige der Rehabilitationsantragstellung ist,

und
— der Bezug von Ubergangsgeld, das nach § 66 Absatz 1 Satz 3 SGB IX begrenzt ist.

Sofern also ein Versicherter wahrend einer stationaren Leistung zur medizinischen Rehabilitation
ein Ubergangsgeld bezieht, bei welchem entsprechend der Bestimmungen des § 66 Absatz 1
Satz 3 SGB IX die Begrenzung auf 75 Prozent beziehungsweise 68 Prozent durchgeflihrt wurde,
besteht neben dem Bezug dieses begrenzten Ubergangsgeldes keine Verpflichtung zur
Zuzahlung.

In nahezu sdmtlichen "Ubergangsgeldzahlfallen" ist das Ubergangsgeld begrenzt, eine

Ausnahme bildet lediglich das Ubergangsgeld im Anschluss an eine Leistung der
Arbeitsverwaltung im Sinne des § 21 Absatz 4 SGB VI (hier: in der Regel das Arbeitslosengeld).

Beispiel 1:

Eine stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation (keine AHB) wird in der Zeit
vom 19.08.2026 bis 09.09.2026 durchgefiihrt. Ab Beginn der Leistung besteht Anspruch
auf Ubergangsgeld, welches nach § 66 Absatz 1 Satz 3 SGB IX begrenzt ist.

Losung:

Es gilt die vollstandige Befreiung von der Zuzahlung, weil ab Beginn der Leistung
Ubergangsgeld bezogen wird, das nach § 66 Absatz 1 Satz 3 SGB IX begrenzt ist.

Beispiel 2:

Eine stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation (keine AHB) wird in der Zeit
vom 15.07.2026 bis 05.08.2026 durchgefiihrt. Der Anspruch auf Entgeltfortzahlung
endet am 17.07.2026. Ab dem Folgetag erhalt der Versicherte Ubergangsgeld, welches
nach § 66 Absatz 1 Satz 3 SGB IX begrenzt ist.

Lésung:

Fir die Zeit vom 15.07.2026 bis 17.07.2026 ist zuzuzahlen. Ab dem 18.07.2026 wird
der Versicherte von der Zuzahlung befreit, weil Ubergangsgeld bezogen wird, das nach
§ 66 Absatz 1 Satz 3 SGB IX begrenzt ist.

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)
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AUFGABEN ZUR SELBSTUBERPRUFUNG
40. Welche Personengruppen sind dem Grunde nach zuzahlungspflichtig?

41. Fur einen Versicherten wird in der Zeit vom 14.10.2026 bis 04.11.2026 eine stationare
Leistung zur medizinischen Rehabilitation (keine AHB) wegen einer
Stoffwechselerkrankung durchgeflihrt. Der Versicherte hat bis 30.10.2026 einen Anspruch
auf Entgeltfortzahlung und ab 31.10.2026 erhalt er Ubergangsgeld, welches nach § 66
Absatz 1 Satz 3 SGB IX begrenzt ist.

Wie verhalt es sich mit der Zuzahlungsverpflichtung?

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)
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3.4 Befreiung von der Zuzahlung in Fallen der unzumutbaren Belastung
(§ 32 Absatz 4 SGB VI)

LERNZIELE

» Sie kénnen darlegen, welche Personen auf Antrag vollig von der Zuzahlung befreit werden
kdénnen.

» Sie kdnnen die Voraussetzungen benennen, unter denen Versicherte teilweise von der
Zuzahlung befreit werden kénnen.

» Sie kénnen die Hohe der teilweisen Zuzahlung feststellen.

3.4.1 Richtlinien fiir die Befreiung von der Zuzahlung

Der Gesetzgeber hat die Trager der Rentenversicherung ermachtigt, selbst Kriterien fur die
Definition von "unzumutbarer Belastung" zu erarbeiten.

Dies haben die Rentenversicherungstrager umgesetzt und folgende Richtlinien erlassen:

Richtlinien fiir die Befreiung von der Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und sonstigen Leistungen zur Teilhabe vom 01.07.1997 in der Fassung vom
01. Juli 2023

§ 1 Befreiung von Amts wegen

(1) Eine Zuzahlung zu den in Anspruch genommenen stationaren Leistungen nach § 15 SGB VI
zur medizinischen Rehabilitation und sonstigen stationaren Leistungen haben nicht zu leisten
Versicherte/ Rentner:

— die bei Antragstellung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben;

— die Ubergangsgeld beziehen. Fir Versicherte, die neben dem Ubergangsgeld noch zusétzlich
Erwerbseinkommen beziehen, findet § 2 Anwendung;

(2) Sind die in § 2 geregelten Voraussetzungen fiir eine vollstandige oder teilweise Befreiung von
der Zuzahlungspflicht nach der Aktenlage offenkundig und bedarf es keiner weiteren
Ermittlungen durch den Rentenversicherungstrager, erfolgt die (vollstandige/ teilweise)
Befreiung von der Zuzahlungspflicht auch ohne Antrag des Versicherten/ Rentners.

§ 2 Befreiung auf Antrag
(1) Vollstandige Befreiung
Auf Antrag werden von der Zuzahlungspflicht vollstandig befreit Versicherte/ Rentner:

— deren monatliches Netto-Erwerbseinkommen oder deren Erwerbsersatzeinkommen 40% der
monatlichen Bezugsgrolie nach §18 Absatz 1 SGB IV nicht Ubersteigt. Erwerbseinkommen
und Erwerbsersatzeinkommen sind zusammenzurechnen.

— die Hilfe zum Lebensunterhalt beziehungsweise Leistungen zur Grundsicherung im Alter und
bei Erwerbsminderung nach dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch oder Leistungen zur
Grundsicherung nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch beziehen, unabhangig von Art und
Hoéhe dieser Leistungen.

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)
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(2) Teilweise Befreiung

Eine teilweise Befreiung gemal der Zuzahlungstabelle der Rentenversicherungstrager in der
jeweils geltenden Fassung kommt in Betracht fur Versicherte (§ 66 Absatz 1 Nummer 1 SGB IX),

a) die ein Kind (§ 32 Absatz 1, 3 bis 5 Einkommenssteuergesetz) haben, beziehungsweise die
ein Stiefkind (§ 56 Absatz 2 Nummer 1 SGB | ) in ihren Haushalt aufgenommen haben,

b) die pflegebedirftig sind, wenn ihr Ehegatte oder Lebenspartner*, mit dem sie in hauslicher
Gemeinschaft leben, sie pflegt und deswegen eine Erwerbstatigkeit nicht austibt,

oder

c) deren Ehegatte oder Lebenspartner*, mit dem sie in hauslicher Gemeinschaft leben,
pflegebedirftig ist und keinen Anspruch auf Leistungen aus der Pflegeversicherung hat.

Sie hat zu erfolgen, wenn das monatliche Netto-Erwerbseinkommen oder
Erwerbsersatzeinkommen der Versicherten/ Rentner 60% der monatlichen Bezugsgrofie nach

§ 18 Absatz 1 SGB |V nicht erreicht. Die teilweise Befreiung erfolgt in Stufen im Abstand von
jeweils 4% der monatlichen Bezugsgrole.

Den Stufen werden feste Zuzahlungsbetrage beginnend mit 5 Euro zugeordnet, die sich je Stufe
um einen Euro erhdhen. Erwerbseinkommen und Erwerbsersatzeinkommen sind
zusammenzurechnen.

§ 3 Dauer der Zuzahlung und Anrechnung bisher geleisteter Zuzahlungen

Die Zuzahlung muss hdchstens fur 42 Tage geleistet werden. Wurden mehrere Leistungen
erbracht, sind alle Tage der Zuzahlung an den Rentenversicherungstrager und an die
Krankenkassen innerhalb eines Kalenderjahres zu berlicksichtigen und gegenseitig
anzurechnen. Der Aufnahmetag und der Entlassungstag gelten bei der Festsetzung der
Zuzahlung als ein Tag.

§ 4 Nachweise

Der Antrag auf Befreiung von der Zuzahlung ist unter Beifligung einer Entgeltbescheinigung des
Arbeitgebers oder einer behdrdlichen Bescheinigung (zum Beispiel Rentenbescheid) mit dem
Antrag auf stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 15 SGB VI
beziehungsweise mit dem Antrag auf sonstige stationare Leistungen einzureichen. MalRgebend
sind grundsatzlich die Verhaltnisse im Kalendermonat vor der Antragstellung auf die
Rehabilitationsleistung.

§ 5 Zuzahlung fiir Ehegatten oder Lebenspartner

(1) Bei sonstigen Leistungen fiur Ehegatten oder Lebenspartner* sind bei der Prifung der
Befreiung von der Zuzahlung die Einkommensverhaltnisse der Versicherten/ Rentner
maligebend.

(2) Fur die Anrechnung nach § 32 Absatz 1 Satz 3 SGB VI und § 3 Satz 2 dieser Richtlinien sind
ausschlieBlich die Tage der Krankenhausbehandlung beziehungsweise einer stationaren
Leistung zur medizinischen Rehabilitation nach § 15 SGB VI beziehungsweise einer stationaren
sonstigen Leistung zur Teilhabe des Ehegatten oder Lebenspartners zu bericksichtigen.

* Im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes — LpartG vom 16.02.2001

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)




Erganzende und sonstige Leistungen, Zuzahlung 54/66

3.4.2 Befreiungsmoglichkeiten im Einzelnen
(1) § 1 der Befreiungsrichtlinien

Uber diese erweiterte Befreiungsmaglichkeit fir Ubergangsgeldbezieher ist nunmehr
sichergestellt, dass jeder Bezieher von Ubergangsgeld von der Zuzahlung zu befreien ist. Eine
Einschrankung gilt allerdings beim Personenkreis der Selbstandigen. Hier kann es vorkommen,
dass zeitgleich Ubergangsgeld und Erwerbseinkommen bezogen werden. In diesen Fallen kann
eine Befreiung von der Zuzahlung nach § 1 der Richtlinien nicht ausgesprochen werden. Es
bleibt zu prifen, ob die Befreiung nach § 2 der Richtlinien erfolgen kann.

(2) § 2 Absatz 1 und 2 der Befreiungsrichtlinien

§ 2 der Befreiungsrichtlinien sieht eine teilweise oder vollige Befreiung von der Zuzahlung fur
Betreute vor, deren Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen oder vergleichbare Entgeltersatzleistungen
bestimmte Grenzen nicht erreichen. Dabei sind die genannten Einkommen zusammenzurechnen.
Bezieht beispielsweise ein Versicherter eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung in Hohe
von netto 450,00 Euro und geht er darliber hinaus einer Beschaftigung nach, bei der er ein
monatliches Nettoentgelt von 870,00 Euro erzielt, dann betragt das fiir die Zuzahlung
mafgebliche Einkommen insgesamt 1.320,00 Euro.

Die haufigsten Entgeltersatzleistungen sind:

— Versichertenrenten aus der gesetzlichen Rentenversicherung,

— Verletztenrenten, soweit sie einen der Grundrente nach dem BVG entsprechenden Betrag
Ubersteigen,

— Kurzarbeiter- oder Uberbriickungsgeld,

— Pensionen,

— Betriebsrenten,

— Mutterschaftsgeld,

— Krankengeld (soweit es nicht ausschlieBlich auf eigener Beitragsleistung beruht),
— Verletztengeld

— Ubergangsgeld,

— Arbeitslosengeld/ Arbeitslosengeld Il beziehungsweise Blirgergeld beziehungsweise
Grundsicherung,

— Unterhaltsgeld nach dem SGB III.

Grundrenten nach dem BVG sowie Hinterbliebenenrenten stellen keine Entgeltersatzleistungen
dar.

(3) Befreiung wegen geringfiigiger Einnahmen (§ 2 Absatz 1 der Richtlinien)

Die Befreiung erfolgt auf Antrag des Versicherten/ Rentners, sofern seine vorerwahnten
Einnahmen 40 Prozent der Bezugsgrofie nicht tbersteigen.

Im Jahr 2026 gilt die Grenze von 1.583 Euro. Damit sind Versicherte, die weder
Erwerbseinkommen noch Ersatzeinkommen bezogen haben, das diese Grenze bersteigt und
die aus ihrer eigenen Versicherung eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation erhalten,
vollstandig von der Zuzahlung zu befreien. Dies gilt fur alle Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation einschlieBlich der Anschlussrehabilitation. Zudem entfallt die Zuzahlung bei
Leistungsbezug nach dem SGB |II.

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)
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(4) Teilweise Befreiung (§ 2 Absatz 2 der Befreiungsrichtlinien)

Die teilweise Befreiung kommt nur fiir Versicherte in Betracht die ein Kind im Sinne des
§ 32 Absatz 1, 3 bis 5 Einkommenssteuergesetz haben, oder bei denen ein "Pflegetatbestand"
nach § 66 Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 SGB IX vorliegt.

Fur diesen Personenkreis hat die teilweise Befreiung von der Zuzahlung zu erfolgen, wenn das
monatliche Netto-Erwerbseinkommen oder Netto-Erwerbsersatzeinkommen der Versicherten
oder Rentner 40 % der monatlichen Bezugsgrofe Ubersteigt und 60 % der monatlichen
BezugsgroRe nicht erreicht (2026: 3.955,00 Euro x 60 % = 2.373,00 Euro).

Die teilweise Befreiung erfolgt in Stufen im Abstand von jeweils 4 % der monatlichen
BezugsgroRe. Den Stufen werden feste Zuzahlungsbetrage beginnend mit 5,00 Euro zugeordnet,
die sich je Stufe um einen Euro erhéhen.

Beispiel 1:

Ein Versicherter mit 16-jahrigem Kind bezieht ein monatliches Nettoentgelt in HOhe von
2.009,50 Euro. Er fuhrt im Jahr 2026 eine medizinische Rehabilitation durch.

Zunachst ist zu prifen, ob der Versicherte vollstandig von der Zuzahlung zu befreien ist.
Hierzu wird geprtift, ob sein monatliches Nettoentgelt den Grenzbetrag 40 % der
monatlichen Bezugsgréfle nach § 18 (1) SGB IV erreicht. Die monatliche BezugsgrofRe
2026 betragt 3.955,00 Euro, hiervon 40% sind 1.582,00 Euro. Sein Nettoeinkommen
betragt 2.009,50 Euro, dies Ubersteigt den Grenzbetrag. Somit kann keine vollstandige
Befreiung erfolgen.

Der Versicherte hat jedoch ein Kind im Sinne des § 32 Absatz 1, 3 bis 5 des
Einkommenssteuergesetz, somit kann eine teilweise Befreiung von der Zuzahlung
gepruft werden.

Auerdem liegt sein Nettoeinkommen unter 60% der BezugsgréfRe (2026 = 2.373 Euro)

Die Stufen zwischen 40% und 60% erfolgt in 4% Schritten, fur 2026 bedeutet dies 4%
von 3.955,00 Euro entspricht 158,20 Euro.

Man errechnet zum Grenzbetrag (2026 = 1.582,00 Euro) so oft die 4% hinzu, bis das
Nettoentgelt des Versicherten erreicht wird.

1.582,00 Euro + 158,20 Euro = 1.740,20 Euro Zuzahlung 5,00 Euro
1.740,20 Euro + 158,20 Euro = 1.898,40 Euro Zuzahlung 6,00 Euro
1.898,40 Euro + 158,20 Euro = 2.056,60 Euro Zuzahlung 7,00 Euro

Im vorliegenden Fall hat der Versicherte ein Nettoeinkommen von 2.009,50 Euro und
Ubersteigt somit 1.898,40 Euro, jedoch nicht den nachsten Betrag von 2.056,60 Euro.

Daher betragt seine Zuzahlungsbetrag 7,00 Euro

Die Prifung der teilweisen Befreiung kann insoweit auch anhand der Tabelle 1 erfolgen.

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
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Tabelle 1: Staffelbetrage

unter 1.583,00 Euro* |keine Zuzahlung unter 1.583,00 Euro* |keine Zuzahlung
ab 1.583,00 Euro 5,00 Euro ab 1.583,00 Euro 10,00 Euro

ab 1.740,20 Euro 6,00 Euro

ab 1.898,40 Euro 7,00 Euro

ab 2.056,60 Euro 8,00 Euro

ab 2.214,80 Euro 9,00 Euro

ab 2.373,00 Euro 10,00 Euro

*) Bezugsgrofe fur 2026 nach § 18 SGB IV = 3.955,00 Euro monatlich, Grenzbetrag demzufolge

= 1.583,00 Euro.

§ 4 der Befreiungsrichtlinien

Grundsatzlich sind die wirtschaftlichen Verhaltnisse bei Beginn der Leistung maf3gebend. Da
jedoch nach § 4 der Befreiungsrichtlinien der Antrag auf Befreiung von der Zuzahlung mit dem
Antrag auf Leistung zur medizinischen Rehabilitation einzureichen ist, soll bei der Prifung der
wirtschaftlichen Verhaltnisse in der Regel auf den Monat vor der Antragstellung abgestellt
werden. Es ist jedoch zu beachten, dass sich bis zum Beginn der Leistung Anderungen
hinsichtlich der Einnahmen und auch der BezugsgréfRe ergeben kdnnen. Ergibt sich hierdurch fur

den Versicherten mdglicherweise eine Befreiung von der Zuzahlung beziehungsweise eine

Minderung der Zuzahlungsverpflichtung ("Anderung zu Gunsten des Versicherten") ist bei einer
erneuten Antragstellung auf die Verhaltnisse bei Beginn der Leistung abzustellen.

Beispiel 2:

Ein lediger, kinderloser Versicherter erhalt auf seinen Antrag vom 14.08.2026 eine
stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation vom 23.09.2026 bis 14.10.2026 =
22 Tage.

Im Antrag auf Befreiung von der Zuzahlung wird fiir den Monat Juli vom Arbeitgeber ein
Nettoverdienst von 1.620,00 Euro bescheinigt.

Nach der Rehabilitation teilt der Versicherte dem Rentenversicherungstrager mit, dass er
seit dem 01.08.2026 bei einem neuen Arbeitgeber beschaftigt ist. Der neue Arbeitgeber
bescheinigt fiir den August einen Nettoverdienst von 1.577,00 Euro.

Losung:

Die wirtschaftlichen Verhaltnisse vor der Antragstellung wirden dazu fihren, dass der
Versicherte eine Zuzahlung von 10,00 Euro fir 21 Tage zu leisten hatte. Durch die
Veranderung in den wirtschaftlichen Verhaltnissen bei Beginn der Rehabilitation liegt das
Nettoentgelt unter 40% der Bezugsgrolte und somit unter 1.583,00 Euro, daher wird der
Versicherte vollstandig von der Zuzahlung befreit.

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
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(6) § 5 der Befreiungsrichtlinien

Wird eine onkologische Nachsorgeleistung flr einen Angehérigen durchgefiihrt, so ist der

Versicherte/ Rentner der Zuzahlungsschuldner. Fur die (teilweise) Befreiung von der Zuzahlung

sind daher allein die Verhaltnisse des Versicherten/ Rentners mallgebend.

Beispiel 3:

Einer Frau wird eine onkologische Nachsorgeleistung aus der Versicherung ihres
Ehemannes gewahrt. Die Frau war selbst nie in der gesetzlichen Rentenversicherung
versichert. Sie ist selbstandig und bezieht ein Erwerbseinkommen von ca. 3.000,00 Euro
pro Monat. Der Ehemann ist lediglich teilzeitbeschaftigt und bezieht aus dieser
Beschaftigung ein Nettoentgelt von 670,00 Euro monatlich.

Losung:

Mafigeblich sind die Einkommensverhaltnisse des Versicherten. Nach dem
Gesetzeswortlaut ist lediglich zu prifen, inwieweit der Versicherte unzumutbar belastet
ist. Im vorliegenden Fall verfiigt der Versicherte Uber Erwerbseinkommen. Einschlagig
sind insoweit die Befreiungsrichtlinien. Da die Einkunfte des Versicherten unter dem
Betrag von 1.583,00 Euro liegen, hat eine vollstandige Befreiung von der Zuzahlung zu
erfolgen.

Beispiel 4:

Eine weibliche Versicherte erhalt eine onkologische Nachsorgeleistung. Die Versicherte
verflgt derzeit selbst Gber keine Einkinfte. Sie hat auf Grund einer friheren
Beschaftigung die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir die beantragte
Leistung zur Teilhabe erfiillt. Die Versicherte ist verheiratet, in der hauslichen
Gemeinschaft lebt neben dem Ehemann noch ein Kind. Der Ehemann erzielt ein
Nettoarbeitsentgelt von monatlich 1.600,00 Euro, das Kind verfligt Uber keine Einkinfte.

Lésung:

Es handelt sich um eine Leistung aus der eigenen Versicherung der Frau. Es kommt
daher bei der Zuzahlung allein auf die Einkommensverhaltnisse der Frau an. Sie verfugt
Uber keine Einklinfte, unterschreitet damit die Grenze von 1.583,00 Euro und ist somit
vollstandig von der Zuzahlung befreit.

Durch mehrere Urteile wurde festgestellt, dass die Zuzahlungsrichtlinien nicht abschlielRend
regeln, wann eine Zuzahlung den Versicherten unzumutbar belastet. Macht ein Versicherter
daher nachvollziehbar geltend, dass er trotz Uberschreiten der Entgeltgrenze unzumutbar
belastet ist, so kann durch eine Ermessensentscheidung im Einzelfall, eine Befreiung von der
Zuzahlung erfolgen.

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)
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AUFGABEN ZUR SELBSTUBERPRUFUNG

42. Welcher "Wert" wird bei der Prifung der Befreiung von der Zuzahlung auf Antrag des
Versicherten in der Regel herangezogen?

43. Welche der nachfolgenden Leistungen werden als Entgeltersatzleistungen im Sinne der
Befreiungsrichtlinien herangezogen?

a) Versichertenrenten

b) Hinterbliebenenrenten
c) Unfallrenten

d) Ubergangsgeld

44. Ein Versicherter bezieht eine Nettorente wegen teilweiser Erwerbsminderung in Hohe von
685,22 Euro, zusatzlich erzielt er ein Nettoarbeitsentgelt in H6he von 1.210,17 Euro.
Welches monatliche Einkommen ist hinsichtlich der Zuzahlung maf3gebend?

45. Fir den in Stuttgart lebenden Versicherten Paul Richter wurde in der Zeit vom 17.11.2026
bis 08.12.2026 eine stationare Leistung zur medizinischen Rehabilitation (keine AHB) durch
gefuhrt. Laut Antrag auf Befreiung von der Zuzahlung verdient Herr Richter monatlich netto
1.860,17 Euro. Er hat eine zehnjahrige Tochter. Sein Entgeltfortzahlungsanspruch endet
am 30.11.2026.

Fur welche Zeit und in welcher Héhe hat der Versicherte die Zuzahlung zu leisten?

46. Was ist der entscheidungserhebliche Zeitraum flr die Prifung der wirtschaftlichen
Verhaltnisse im Hinblick auf die Zuzahlung?

3. Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen Leistungen
(§ 32 SGB VI)
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Losungen der Aufgaben zur Selbstiiberprifung

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Alle in § 74 Absatz 1 SGB IX genannten Voraussetzungen mussen erfillt sein.

Grundsatzlich darf das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet sein. Bei behinderten
Kindern gibt es keine Altersbegrenzung.

Far die Prifung des Alters des Kindes ist der Beginn der Haushaltshilfe ausschlaggebend.
Fur die Feststellung, in welcher Hohe Kosten erstattet werden.

Haushaltshilfe wird in angemessener Hohe gewahrt. Hierunter versteht man einen taglichen
Hochstsatz von 2,5 Prozent der monatlichen Bezugsgrolie, auf- oder abgerundet auf den
nachsten geraden Euro -Betrag. Aulierdem gibt es eine Hochstgrenze der Einsatzstunden
von taglich acht Stunden.

Wenn die besonderen familidren Verhaltnisse eine Fachkraft erforderlich machen. So zum
Beispiel, wenn mehrere Kleinkinder im Haushalt leben. Oder wenn sich der Versicherte
eine Ersatzkraft nicht selbst beschaffen kann.

Prifung der Voraussetzungen nach § 74 Absatz 1 SGB IX:
— Teilnahme an Rehabilitation in der Zeit vom 16.09.2026 bis 07.10.2026.
— Weiterfiihrung des Haushaltes durch die Versicherte dadurch nicht mdglich.

— Nachdem der Ehemann berufstatig ist, ist eine andere im Haushalt lebende Person
gehindert, diesen weiterzuflhren.

— Im Haushalt lebt die Tochter, die bei Beginn der Haushaltshilfe das zwoélfte Lebensjahr
noch nicht vollendet hat.

Nachdem alle Voraussetzungen erflllt sind, besteht ein Anspruch auf Haushaltshilfe. Nach
§ 38 Absatz 4 SGB V ist Haushaltshilfe in angemessenem Umfang zu erstatten. Die
Forderung betragt fur acht Stunden 75,00 Euro. Der Hochstanspruch (2026 = 98,00 Euro)
wird nicht Uberschritten, folglich sind die 75,00 Euro taglich pro Werktag zu erstatten.

Nachdem der Versicherte taglich pendelt, erhalt er fir jeden km 0,20 Euro.
Daraus ergibt sich folgende Berechnung:

2x 13 km =26 km x 0,20 Euro = 5,20 Euro

Anspruch pro Tag: 5,20 Euro x 23 Tage = 119,60 Euro

Bei Kinderrehabilitation.

Bei einer Reisedauer von mehr als acht Stunden zwischen Wohn-/ Aufenthaltsort und
Rehabilitationseinrichtung.

Bei einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben, die drei Monate dauert, werden
6 Familienheimfahrten bezahit.

Bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden nach Ablauf von acht Wochen
zwei Familienheimfahrten im Monat gewahrt. Bei einer Reha-Dauer von insgesamt
12 Wochen waren es also zwei Familienheimfahrten.

Beim Reha-Sport ist die medizinische Notwendigkeit gegeben.

Losungen der Aufgaben zur Selbstiiberpriifung
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Da der Reha-Sport nach einer Operation notwendig wird, ist die Krankenversicherung fr
die Kostenlbernahme zustandig.

Der Reha-Sport wird im Normalfall langstens fur sechs Monate, im Ausnahmefall fur zwolf
Monate gewahrt.

Es mussen dieselben Voraussetzungen erfillt sein wie fiir Leistungen nach §§ 15 ff SGB VI
(versicherungsrechtliche und persoénliche Voraussetzungen nach §§ 10 und 11 SGB VI).
Es durfen keine Ausschussgriinde nach § 12 SGB VI vorliegen.

Rehabilitationsvorbereitung und weitere Eingliederungsleistungen.

Auf der Basis der gesetzlichen Bestimmung (§ 31 Absatz 1 Nummer 1 SGB VI) und auf
Grund der "Gemeinsamen Richtlinien der Trager der Rentenversicherung fir Leistungen
zur Eingliederung von Versicherten in das Erwerbsleben”.

Leistungen nach den §§ 14, 15, 15a, 16 und 17 SGB VI, sowie erganzende Leistungen
nach § 64 SGB IX

Vorgespréach, vorbereitende Informationsveranstaltungen, Ubernahme von Kosten fiir
Kurse zur Gesundheitsbildung.

Mafnahmen zur Verhaltensanderung oder Konfliktbearbeitung fiir Angehérige, Sprech-,
Stimm-, und Sprachtherapie, Ergotherapie und neuropsychologisches Training, begleitende
Hilfen, die den Versicherten die Teilnahme an der Rehabilitation erméglichen sollen.

Allgemeine Leistungen werden gewahrt, wenn die Erwerbsfahigkeit der Versicherten
wiederhergestellt werden kann. Bei Nachsorgeleistungen gentigt es, dass die
Einschrankungen, die sich aus der Krankheit ergeben, positiv beeinflussbar sein sollen.

Versicherte, Bezieher einer Rente, nichtversicherte Angehdrige von Versicherten oder
Rentenbeziehern.

24 a) Sechs Kalendermonate mit Pflichtbeitragen fur eine versicherte Beschaftigung in den

letzten zwei Jahren.

24 b) Erfullung der allgemeinen Wartezeit.

24 c) Bis zur Antragstellung Austbung einer Beschaftigung oder Tatigkeit, die innerhalb von zwei

25.

26.

27.

28.

Jahren nach Beendigung einer Ausbildung aufgenommen wurde, oder Arbeitsunfahigkeit
oder Arbeitslosigkeit nach einer solchen Beschaftigung oder Tatigkeit bis zur
Antragstellung.

Wenn bei dem Kind die Schul- oder Berufsausbildung durch den gesetzlichen Wehrdienst,
Zivildienst oder einen gleichgestellten Dienst unterbrochen oder verzdgert wurde.

Die Auffassung ist falsch. Es kénnen mehrere onkologische Nachsorgeleistungen gewahrt
werden (zum Beispiel — in Ausnahmefallen — auch drei solche MalRnahmen).

Innerhalb von zwei Jahren nach beendeter Primarbehandlung kommen onkologische
Nachsorgeleistungen in Betracht, wenn erhebliche Funktionsstérungen entweder infolge
der Ca- Erkrankung selbst oder aufgrund von Komplikationen beziehungsweise
Therapiefolgen vorliegen.

Onkologische Nachsorgeleistungen dauern in der Regel drei Wochen.

Losungen der Aufgaben zur Selbstiiberpriifung
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.
36.

37.

38.

39.

Versicherte, die an einer onkologischen Nachsorgeleistung teilnehmen haben Anspruch auf
Ubergangsgeld, sofern sie die Voraussetzungen des § 20 SGB VI erfillen.

Teilnehmer an onkologischen Rehabilitationsmaflnahmen mussen grundsatzlich die
Zuzahlung leisten. Zuzahlungspflichtig ist auch bei Leistungen fir Angehdrige immer der
Versicherte. Es sind allerdings die Befreiungsmoglichkeiten, die fir allgemeine
medizinische Rehabilitationsleistungen gelten, zu beachten.

»Einrichtungen® im Sinne von § 31 Absatz 1 Nummer 3 SGB VI sind natirliche und
juristische Personen.

Erforschung von Krankheiten, Suchtbekampfung, Férderung von Selbsthilfegruppen,
Beratung uber Lebensflhrung.

Unterschieden werden die Zuwendungsarten: ,Projektférderung® und ,institutionelle
Forderung®

In der Dauer der Zuzahlungsverpflichtung. 42 Tage sind bei allgemeinen Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zu leisten, 14 Tage bei Leistung zur medizinischen
Rehabilitation, die sich an einen Krankenhausaufenthalt anschlie3en
(Anschlussrehabilitation).

Innerhalb eines Kalenderjahres.

Da er eine AHB erhalt, handelt es sich nach § 32 Absatz 1 Satz 2 SGB VI um einen
"14-Tage-Fall". Nachdem er im selben Kalenderjahr bereits flir zehn Tage Zuzahlung
geleistet hat, muss er wahrend der Rehabilitation noch fur vier Tage Zuzahlung leisten.

Bei der Rehabilitation handelt es sich um eine Leistung mit einer Zuzahlungsverpflichtung
nach § 32 Absatz 1 Satz 1 SGB VI. Die Versicherte muss flr langstens 42 Tage zuzahlen.
Die Rehabilitation dauert einschlieRlich An- und Abreise 39 Tage (wobei An- und
Abreisetag als ein Tag gelten). Frau Kurz muss fiir 38 Tage Zuzahlung leisten.

Durch die vorausgegangene Entgiftung im Akutkrankenhaus gilt die Entwéhnung als
Anschlussrehabilitation. Bei der Entgiftung und der Entwéhnungsbehandlung handelt es
sich um sogenannte "einheitliche Leistungsfalle".

Der Versicherte hat wahrend der Entgiftung in der Zeit vom 15.12.2025 bis 31.12.2025
bereits flr 17 Tage eine Zuzahlung geleistet. Durch den Jahreswechsel entsteht fir die
Entwdhnungsbehandlung keine erneute Zuzahlungsverpflichtung, weil Herr Gin die
Zuzahlung im alten Jahr vollstandig abgeleistet hat.

Bei der Leistung zur medizinischen Rehabilitation handelt es sich, nachdem keine
Krankenhausbehandlung vorausgegangen ist, um keine Anschlussrehabilitation und somit
um einen "42-Tage-Fall". Es ist fur 21 Tage zuzuzahlen (An- und Abreisetag gelten als ein
Tag).

Zuzahlungspflichtig ist auf Grund des Wortlautes des Gesetzes immer der Versicherte/
Rentenbezieher, nicht dessen Angehdrige.

Losungen der Aufgaben zur Selbstiiberpriifung
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40. Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und stationare Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nach § 15 SGB VI in Anspruch nehmen, (§ 32 Absatz 1
SGB VI) sowie Versicherte oder Rentenbezieher, die das 18. Lebensjahr vollendet haben
und flr sich, ihre Ehegatten oder Lebenspartner sonstige stationare Leistungen in
Anspruch nehmen. (§ 32 Absatz 2 SGB VI)

41. Bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitationen wegen einer Stoffwechselerkrankung
sind hdchstens 42 Tage Zuzahlung zu leisten. Da der Versicherte jedoch ab 31.10.2026
Ubergangsgeld bezieht, welches nach § 66 Absatz 1 S. 3 SGB IX begrenzt ist, ist er ab
diesem Zeitpunkt von der Zuzahlung befreit. Er muss also vom 14.10.2026 bis 30.10.2026
= 17 Tage zuzahlen.

42. Die jeweils aktuelle Bezugsgrofle nach § 18 SGB IV.
43. Versichertenrenten und Ubergangsgeld.
44. Das fur die Zuzahlung mafigebliche Einkommen betragt 1.895,39 Euro.

45. Auf Grund der Rehabilitation muss der Versicherte grundsatzlich 10,00 Euro fir langstens
42 Tage Zuzahlung leisten. Der Antrag auf Befreiung von der Zuzahlung ist jedoch zu
prufen.

Sein Nettoeinkommen betragt mehr als 40%, jedoch weniger als 60 % der Bezugsgrole.
Die Bezugsgrofie 2026 betragt 3.955,00 Euro, davon 40 % sind 1.582,00 Euro, 60 % sind
2.373,00 Euro.

Der untere Grenzbetrag wird jeweils um 4% der Bezugsgrofle = 158,20 Euro erhoht. Der
geringste Zuzahlungsbetrag belauft sich auf 5 Euro, dieser ist fir ein Nettoeinkommen
zwischen 1.583,00 Euro und 1.740,20 Euro mafigebend. Bei Erreichen der nachsten
Einkommensstufe erhdht sich der Zuzahlungsbetrag auf 6 Euro. Der Versicherte befindet
sich im ,Einkommenskorridor zwischen 1.740,20 Euro und 1.898,40 Euro. Er muss daher
6 Euro Zuzahlung leisten.

Ab 01.12.2026 erhalt er Ubergangsgeld, welches nach § 66 Absatz 1 Satz 3 SGB IX
begrenzt ist. Damit ist er ab diesem Zeitpunkt von der Zuzahlung befreit. Er muss fur die
Zeit vom 17.11.2026 bis 30.11.2026 = 14 Tage je 6 Euro zuzahlen, also 84,00 Euro.

46. Grundsatzlich ist der Monat vor der Antragstellung auf Leistungen zur Rehabilitation
heranzuziehen.

Losungen der Aufgaben zur Selbstiiberpriifung
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