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@ Allgemeines

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
@ Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
@ Leistungen der Kraftfahrzeughilfe

@ Onkologische Nachsorgeleistungen

@ Kinderrehabilitationen

Wir bitten das Merkblatt bis zum Abschluss einer gewdhrten Leistung zur Rehabilitation
aufzubewahren.
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@ Allgemeines

Leistungen zur Rehabilitation werden von verschiedenen Rehabilitationstrégern erbracht. Hierzu gehdren z. B. Rentenversiche-
rungstrager, gesetzliche Krankenkassen, Arbeitsamter, Berufsgenossenschaften und Versorgungsamter. Die Zustandigkeit regelt
sich nach gesetzlichen Vorschriften, die fir alle Rehabilitationstréiger verbindlich sind.

Im Zusammenhang mit der Antragstellung ist die Zustdndigkeit unverziiglich zu kléren. Stellt der Rehabilitationstréger, der den
Antrag zuerst erhalten hat, fest, dass er nicht zusténdig ist, muss der Antrag einschlieBlich der eingereichten Unterlagen an den
zustdndigen Rehabilitationstridger weitergeleitet werden. Dies geschieht im Interesse einer schnellen Leistungserbringung. Um Be-
achtung wird gebeten.

Die nachfolgenden Hinweise stellen darauf ab, dass die Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte fir die Leistungserbringung
zustandig ist.

1 Ist die Erwerbsfghigkeit eines Versicherten wegen Krankheit oder kérperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung erheblich
gefdhrdet oder ist sie gemindert, kann die Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) Leistungen zur Rehabilitation erbrin-
gen, wenn bei einer erheblichen Gefdhrdung der Erwerbsfahigkeit eine Minderung der Erwerbsfahigkeit durch Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben abgewendet, bei bereits geminderter Erwerbsfdhigkeit diese
durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben wesentlich gebessert oder wiederherge-
stellt oder hierdurch deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann, bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aus-
sicht auf eine wesentliche Besserung der Erwerbsfahigkeit der Arbeitsplatz durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben er-
halten werden kann.

Die Leistungen zur Rehabilitation umfassen

a) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
b) Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
c) ergdanzende Leistungen (Ubergangsgeld, Reisekosten etc.).

2 Als sonstige Leistungen zur Rehabilitation gewdhrt die BfA insbesondere

- onkologische Nachsorgeleistungen und
- Kinderrehabilitationen.

Daneben kénnen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit fir Versicherte erbracht wer-
den, die eine besonders gesundheitsgefihrdende, ihre Erwerbsfahigkeit ungiinstig beeinflussende Beschéftigung ausiiben.

3 Fir stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und sonstigen stationdren Leistungen zur Rehabilitation ist eine Zu-
zahlung des Versicherten oder des Rentners vorgesehen.

4 Die BfA bestimmt im Einzelfall Art, Daver, Umfang, Beginn und Durchfihrung der Leistungen zur Rehabilitation sowie die
Rehabilitationseinrichtung unter Beachtung der Grundsdtze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit nach pflichtgemafBem
Ermessen. Voraussetzung dafir ist, dass der Antragsvordruck vollsténdig und richtig ausgefillt ist.

Die Gewdhrung einer Leistung zur Rehabilitation zu Lasten der Rentenversicherung schlieft einen etwaigen Erstattungs- oder
Riickzahlungsanspruch auf die bis dahin entrichteten Rentenversicherungsbeitrdge aus. Dagegen wird die Héhe bestehender
oder kiinftiger Rentenanspriiche durch diese Leistung nicht gemindert.

5 Die BfA entscheidet Gber die Bewilligung von Leistungen zur Rehabilitation nach Maf3gabe der Vorschriften des Sozialgesetz-
buches. Dies setzt u. a. voraus, dass vom Antragsteller notwendige Angaben vollstandig und richtig gemacht werden. Der An-
tragsvordruck enthélt ausschlieBBlich Fragen, deren Beantwortung fiir die Entscheidung der BfA erforderlich sind. Wahrend es
der BfA obliegt, den Sachverhalt von Amts wegen zu ermitteln und die dazu notwendigen Beweismittel beizuziehen, ist der
Antragsteller verpflichtet, hierbei mitzuwirken. Dazu gehért, die erheblichen Tatsachen anzugeben und bei Bedarf durch Unter-
lagen zu beweisen, der Erteilung von Auskinften durch Dritte zuzustimmen und sich gegebenenfalls Grztlich untersuchen zu lassen.

Unterbleibt die Mitwirkung, so kann sich dies fir den Antragsteller nachteilig auswirken. Beispielsweise kdnnte die Gewdhrung
von Leistungen abgelehnt werden. Hierzu kommt es aber nur, wenn der Antragsteller zuvor auf die Folgen schriftlich hinge-
wiesen wird und eine ihm gesetzte angemessene Frist verstreichen lasst, ohne dass er seine Mitwirkungspflichten nachholt.

Bendtigt die BfA Auskiinfte oder Unterlagen von Dritten, so werden die Ermitlungen hierzu grundsétzlich tber den Antragsteller
gefihrt. Ausnahmen sind méglich, soweit sie gesetzlich zugelassen sind. Dies kommt insbesondere in Betracht, wenn die Erhebung
beim Antragsteller einen unverhdlnismaBigen Aufwand erfordern wirde und keine Anhaltspunkte dafir bestehen, dass Gber-
wiegende schutzwiirdige Interessen des Betroffenen beeintréchtigt werden.

6 Mit seiner Unterschrift unter die Erklérung zum Antrag auf Leistungen zur Rehabilitation entbindet der Antragsteller Arzte und dritte
Stellen von der Schweigepflicht. Dies geschieht in seinem Interesse, um doppelte Untersuchungen soweit wie méglich zu ver-
meiden.

7 Der Antragsteller hat einen Anspruch darauf, dass die zu seinem persénlichen Lebensbereich gehérenden Angaben nicht unbe-
fugt weitergegeben werden. Um eine Weitergabe von Informationen iber persénliche und sachliche Verhéltnisse zu vermeiden,
steht es ihm daher frei, zunéchst nur seine Versicherungsnummer und seine Personalien einzutragen und den Antrag nach der
Bescheinigung durch die Krankenkasse auf der Rickseite zu vervollstandigen.

8 Bei Bewilligung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wird von der BfA eine neutrale Bescheinigung iber die Dauer
dieser Leistungen ausgestellt. Diese Bescheinigung ist zur Vorlage beim Arbeitgeber bestimmt. Name und Anschrift der Rehabili-
tationseinrichtung werden darin nicht angegeben.
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen
alle erforderlichen medizinischen MaBBnahmen, vor allem
die Behandlung in Rehabilitationseinrichtungen, ein-
schlieBlich der ggf. erforderlichen Unterkunft und Verpflegung.

Personliche Voraussetzungen

Ist die Erwerbsfahigkeit eines Versicherten wegen Krankheit
oder korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung
erheblich gefdhrdet oder ist sie gemindert, kann die BfA
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbringen, wenn

dadurch

bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfdhigkeit eine
Minderung der Erwerbsfdhigkeit abgewendet werden
kann bzw. bei einer bereits geminderten Erwerbsfdhig-
keit diese durch diese Leistungen wesentlich gebessert
oder wiederhergestellt oder hierdurch deren wesentliche
Verschlechterung abgewendet werden kann.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden nicht
vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfishrung einer solchen
oder dhnlichen Leistung erbracht, deren Kosten aufgrund
ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst
worden sind (z.B. Leistungen der Krankenversicherung, Un-
fallversicherung, Rentenversicherung, Kriegsopferversor-
gung). Dies gilt nicht, wenn vorzeitige Leistungen aus gesund-
heitlichen Griinden dringend erforderlich sind.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden insbe-
sondere nicht erbracht

- bei mangelnder Mitwirkung zur erforderlichen Auf-
klarung des Sachverhaltes ohne wichtigen Grund,

— wenn erkennbar ist, dass es dem Versicherten an dem
Willen oder an der Fahigkeit fehlt, sich in die Gemein-
schaft einzufigen,

- wenn der Versicherte bereits friher eine Leistung zur
medizinischen Rehabilitation erhalten und deren Erfolg
schuldhaft vereitelt hat,

- wenn der Versicherte nicht belastbar fir Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und nicht reisefchig ist,

— zur ausschlieBlichen Beseitigung von Ubergewicht,

- wenn der mit der leistung zur medizinischen Rehabi-
litation bezweckte Erfolg durch einen Erholungs- oder
Genesungsaufenthalt erreicht werden kann
oder

- wenn bei bestehender Schwangerschaft vom behandeln-
den Gyndkologen die Rehabilitationsfahigkeit nicht be-
scheinigt wird.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kénnen fir Ver-
sicherte erbracht werden, die bei Antragstellung

die Wartezeit von 15 Jahren erfiillt haben oder

in den letzten zwei Jahren vor Antragstellung sechs Kalen-
dermonate mit Pflichtbeitrégen firr eine versicherte Beschdf-
tigung oder Tatigkeit haben oder

innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Aus-
bildung eine versicherte Beschdftigung oder selbsténdige
Tatigkeit aufgenommen und bis zum Antrag ausgeibt haben
oder nach einer solchen Beschéfigung oder Tatigkeit bis
zum Antrag arbeitsunfdhig oder arbeitslos gewesen sind oder

3.4

3.5

vermindert erwerbsfdhig sind oder bei denen dies in abseh-
barer Zeit zu erwarten ist, wenn die allgemeine Wartezeit
von finf Jahren erfillt ist oder als erfillt gilt.

Die allgemeine Wartezeit gilt v.a. als erfillt,
wenn der Versicherte wegen eines Arbeits-
unfalls, einer Wehrdienstbeschadigung, einer
Zivildienstbeschadigung oder wegen eines
Gewahrsams i. S. d. Hafflingshilfegesetzes
vermindert erwerbsfdhig geworden ist.

Anmerkung:

Bezieher von Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
erfillen immer die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Dies gilt auch
fir berlebende Ehegatten, die Anspruch auf erhhte Witwen-
oder Witwerrente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

haben.

Leistungsausschluss

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kénnen nicht
erbracht werden fiir Versicherte, die

— wegen eines Arbeitsunfalls, einer Berufskrankheit oder
einer Schadigung i. S. d. sozialen Entschadigungsrechts
gleichartige Leistungen eines anderen Rehabilitationstra-
gers erhalten kdnnen,

Bei Erkrankungen aufgrund eines Arbeits-
unfalls oder einer Berufskrankheit sind die
Anfrége an die Berufsgenossenschaften bzw.
bei einer Schadigung i. S. d. sozialen Ent-
schadigungsrechts z.B. an die Versorgungs-
dmter, Landesversorgungsémter oder Integra-
tionsémter zu richten.

Anmerkung:

- eine Rente wegen Alters von wenigstens zwei Dritteln
der Vollrente beziehen oder beantragt haben,

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
setzen voraus, dass nach Durchfihrung dersel-
ben der Versicherte seiner Erwerbstatigkeit
noch eine gewisse Zeit nachgehen kann. Ist
beabsichtigt, einen Antrag auf Altersrente von
wenigstens zwei Dritteln der Vollrente inner-
halb von sechs Monaten nach dem Reha-
bilitationsantrag zu stellen, so sind im Hinblick
hierauf Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation ausgeschlossen. Desgleichen kann eine
Leistung zur medizinischen Rehabilitation nicht
mehr gewdhrt werden, wenn nach der Bewilli-
gung dieser Leistung ein Antrag auf Altersrente
von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente ge-
stellt wird.

Anmerkung:

- eine Beschdftigung ausiiben, aus der ihnen nach be-
amtenrechtlichen oder entsprechenden Vorschriften
Anwartschaft auf Versorgung gewdhrleistet ist oder die
als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens der
Altersgrenze versicherungsfrei sind,

Anmerkung:  Von dem Leistungsausschluss erfasst werden

z.B. Beamte auf Lebenszeit, Richter, Berufs-
soldaten, Soldaten auf Zeit, Dienstord-
nungs- (DO)Angestellte, Geistliche oder son-
stige Bedienstete der als &ffentlich-rechtliche
Kérperschaften anerkannten Religionsge-
meinschaften, wenn ihnen Anwartschaft auf
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4.1

Versorgung nach beamtenrechtlichen Vor-
schriffen oder Grundsétzen oder entspre-
chenden kirchenrechtlichen Regelungen
gewdhrleistet ist, sowie die Bezieher einer
entsprechenden Versorgung wegen Er-
reichens der Altersgrenze; von dem Leis-
tungsausschluss nicht erfasst werden z.B.
Beamte auf Widerruf oder auf Probe sowie
Tarifangestellte des 6ffentlichen Dienstes mit
Anwartschaften auf sogenannte Zusatzver-
sorgungen, wie sie z.B. von der Versor-
gungsanstalt des Bundes und der Lander
(VBL) gezahlt werden.

- eine Leistung beziehen, die regelmaBig bis zum Beginn
einer Rente wegen Alters gezahlt wird.

Anmerkung: Folgende Bezieher einer Leistung bis zum Be-
ginn einer Rente wegen Alters sind von Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation
durch die Rentenversicherung ausgeschlossen:

— Bezieher von Alfersibergangsgeld nach
§ 429 SGB I,

— Bezieher von Arbeitslosengeld (unter erleich-
terfen Voraussetzungen — § 428 SGB Il -),

— Bezieher von Arbeitslosenhilfe, die im An-
schluss an ein Arbeitslosengeld (unter erleich-
terten Voraussetzungen — § 428 SGB Il -),
gezahlt wird,

— Bezieher von Anpassungsgeld fir entlas-
sene Arbeitnehmer des Bergbaus,

— Bezieher einer Knappschaftsausgleichs-
leistung,

— Bezieher einer Invalidenrente bei Erreichen
besonderer Altersgrenzen,

- Bezieher von Versorgungsleistungen oder
Vorruhestandsgeld nach den fir Leistungen
aus den Sonderversorgungssystemen des
Beitrittsgebietes geltenden Regelungen,

— Bezieher befrieblicher Versorgungsleistungen,
die damit auf die Altersrente hingefihrt werden.

- sich in Untersuchungshaft oder im Vollzug einer Freiheits-
strafe oder freiheitsentziehenden Mafregel der Besserung
und Sicherung befinden oder einstweilig untergebracht sind.

Versicherte oder Rentenbezieher mit nicht nur voriberge-
hendem Aufenthalt im Ausland erhalten Rehabilitations-
leistungen nur, wenn fir den Kalendermonat, in dem der
Antrag gestellt ist, Pflichtbeitrdge zur Rentenversicherung
nach dem Sozialgesetzbuch gezahlt worden sind oder
wegen Arbeitsunfahigkeit nicht zu zahlen waren.

Wartezeiterfiillung

Auf die Wartezeiten i. S. v. Ziff. 3 sind Zeiten, fir die
Pflichtbeitrage oder freiwillige Beitrdge gezahlt worden
sind oder Pflichtbeitrdge als gezahlt gelten, anzurechnen.
Hierzu zdhlen auch Beitrags- und Beschdftigungszeiten,
die im Ausland zuriickgelegt sind und die nach iber- oder
zwischenstaatlichen Rechtsvorschriften beriicksichtigt wer-
den kénnen, sowie u. a. Kindererziehungszeiten und im
Rahmen des Versorgungsausgleiches erworbene Rentenan-
wartschaften.

M:it den Ersatzzeiten bilden sie die rentenrechtlichen Zeiten, die
fir die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir Reha-
bilitationsleistungen von Bedeutung sind.

Zusténdigkeit

Sind Beitrage zu verschiedenen Zweigen der Rentenversi-
cherung entrichtet worden, so ist die BfA fir die Leistungen
zustandig, wenn

7.2

7.3

7.3.1

a) der letzte Beitrag vor der Antragstellung zur Rentenver-
sicherung der Angestellten entrichtet ist,

b) der Versicherte zuletzt Beitrdge sowohl zur Rentenver-
sicherung der Angestellten als auch zur Rentenversiche-
rung der Arbeiter entrichtet hat.

Ist jedoch ein Beitrag an die Seekasse entrichtet, so ist fir
die Leistungen aus der Angestelltenversicherung die See-
kasse zustdndig.

Fir Versicherte, die zuletzt als Angestellte bei der
Deutschen Bahn AG versicherungspflichtig beschaftigt
waren, ist die Bahnversicherungsanstalt zustandig.

Haben Versicherte einen Beitrag aufgrund einer Beschafti-
gung zur knappschaftlichen Rentenversicherung entrichtet,
so ist fir Leistungen vorrangig die Bundesknappschaft zu-
standig.

Antragstellung

Fir die Antragstellung sind der von der BfA vorgesehene
Antragsvordruck und der Selbstauskunftsbogen fir Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation zu verwenden.

Dem Antrag ist ferner eine Bescheinigung der Kranken-
kasse / Ersatzkasse mit Arbeitsunfdhigkeitszeiten und
-diagnosen in den letzten drei Jahren vor der Antragstellung
beizufigen. Die Angaben im sog. AUD-Beleg (Vordruck-Nr.
8.7101 3) kdnnen von wesentlicher Bedeutung fir die
Prifung der Rehabilitationsbedirftigkeit, die Auswahl eines
individuellen Rehabilitationsangebots und den Einsatz einer
gezielten Therapie durch die Rehabilitationseinrichtung
sein.

AuBBer der BfA erhalten nur ggf. der Gutachter (s. Ziff.
7.3.1, Weg B) und die Rehabilitationseinrichtung Kenntnis
von den Arbeitsunfghigkeitszeiten und -diagnosen. Der An-
tragsteller kann der Ubermittlung der medizinischen Daten
durch die Krankenkasse / Ersatzkasse widersprechen (s. Er-
klarung zu Ziff. 11 im Antrag auf Leistungen zur Rehabili-
tation).

Fir Antragsteller, die bei einem privaten Versicherungs-
unternehmen gegen Krankheit versichert sind, entfdllt der
AUD-Beleg.

Zur Feststellung der versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen ist dem Antrag die Durchschrift des letzten Versiche-
rungsnachweises oder der letzten Versicherungskarte aus
dem Versicherungsnachweisheft der Sozialversicherung
oder eine Bescheinigung des Arbeitgebers nach der DEUV
beizufigen und der BfA einzureichen.

Bestehen Zweifel, ob die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen erfiillt sind, kann der Antrag zundchst ohne
medizinische Unterlagen bzw. Angaben gestellt werden.
Nach Prifung der versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen wird die BfA ggf. eine drztliche Stellungnahme ein-
holen (vgl. Ziff. 7.3).

Fir die Prifung der persdnlichen Voraussetzungen (vgl.
Ziff. 2) ist regelmaBig eine é&rztliche Stellungnahme
(Befundbericht oder Gutachten) erforderlich.

Sind die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen gege-
ben, kann der Antragsteller beziiglich der rzilichen Stel-
lungnahme wéhlen, ob er einen seiner behandelnden Arzte
(Weg A) oder einen BfA-Gutachter (Weg B) aufsuchen méch-
te. Die Wahl des bevorzugten Weges hat keinen Einfluss
auf die Erfolgsaussichten des Rehabilitationsantrages.

Wird der Weg A gewdhlt, wird der Befundbericht vom
behandelnden Arzt/Betriebs-/Personalarzt ausgefiillt.



7.3.2

7.3.3

7.4

7.5

7.6

Zur Verfahrensbeschleunigung empfiehlt es sich, dass die
vollstdndigen Antragsunterlagen zusammen mit dem
Befundbericht vom behandelnden Arzt an die BfA gesandt
werden. Falls der Antragsteller dies nicht winscht, kann er
auch selbst den Antragsvordruck und den Selbstauskunfts-
bogen an die BfA senden. Wird Weg B gewdhlt, sollte sich
der Antragsteller wegen der arztlichen Untersuchung direkt
an einen fir die BfA tatigen Arzt wenden, vorausgesetzt, er
kann ohne fremde Hilfe zur Untfersuchung erscheinen.
Auskinfte Gber Namen und Anschriften der fir die BfA tati-
gen Arzte (Weg B) erteilen die Versicherungsamter und
Krankenkassen.

Es wird empfohlen, sich wegen eines kurzfristigen Unter-
suchungstermins mit dem ausgewdhlten Arzt (Weg B) in
Verbindung zu setzen. Sollte der behandelnde Arzt/Be-
triebs-/Personalarzt des Betreuten gleichzeitig fir die BfA
tatig sein, so muss fir die arztliche Untersuchung ein an-
derer Arzt aus dem den Versicherungsémtern und Kran-
kenkassen vorliegenden Verzeichnis gewdhlt werden.

Der Antrag wird vom Arzt zusammen mit dem Gutachten
(Weg B) an die BfA weitergeleitet.

Ist die @rztliche Untersuchung am Wohnort des Betreuten
nicht méglich, weil ein fir die BfA tatiger Arzt dort nicht
ansdssig ist, so kann die erforderliche Untersuchung durch
den ndchsten erreichbaren Arzt der BfA vorgenommen
werden. Die hierbei entstehenden Fahrkosten werden von
der BfA auf Antrag in Hohe der Tarife fir offentliche Ver-
kehrsmittel erstattet.

Die drztliche Untersuchung von Rentenempféingern wird
durch die BfA veranlasst.

Der Antragsteller hat die Méglichkeit, im Antrag unter Ziff.
11.8 Namen und Anschriften von Arzten anzugeben, von
denen er nicht untersucht werden méchte.

Die BfA wird dies bei der Auswahl| des Arztes, den sie mit
der Abgabe des Gutachtens beauftragt, beriicksichtigen.

Es wird gebeten, bei dem behandelnden Arzt etwa vorhan-
dene Entlassungsberichte aus vorhergehenden Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation und Krankenhausbehand-
lungen sowie nicht iber sechs Monate alte Réntgenauf-
nahmen, Elekirokardiogramme, Blutuntersuchungs-, Blutsen-
kungsergebnisse und Grundumsatzbestimmungen zur Grztli-
chen Untersuchung mitzubringen. Der Antragsteller tréigt hier-
mit in seinem eigenen Interesse dazu bei, dass Doppel-
untersuchungen vermieden werden.

Wesentliche Anderungen des Gesundheitszustandes nach
der bereits erfolgten drztlichen Stellungnahme (Verschlim-
merung des Antragsleidens, Neuerkrankungen, Opero-
tionen, Unfallverletzungen) oder Eintritt einer Schwanger-
schaft haben fiir die sachgeméfe Bearbeitung des Antrages
eine erhebliche Bedeutung und sind deshalb vom Betreuten
oder seinen Angehdrigen unverziiglich der BfA nachzumel-
den.

Die Antragsteller werden in ihrem eigenen Interesse ge-
beten, das vorstehende Antragsverfahren einzuhalten, da
andernfalls mit einer ldngeren Bearbeitungszeit gerechnet
werden muss.

Uber die Bewilligung oder Ablehnung seines Antrages
erhalt der Antragsteller einen schriftlichen Bescheid.

Sollte es sich bei dem Antragsleiden um eine Abhdngig-
keitserkrankung (Alkohol-, Medikamenten-, Drogen-, Mehr-
fachabhéangigkeit) handeln, so ist es zweckmaBig, die néchst-
gelegene Suchtberatungsstelle aufzusuchen, die dem An-
tragsteller bei der Antragstellung behilflich ist und ihn bis
zur Aufnahme in die Rehabilitationseinrichtung betreut. Die
Anschrift der néchsten Suchtberatungsstelle erhdlt er beim
zustandigen Gesundheitsamt.

8.1

8.1.1

8.2

8.3

8.4

Durchfihrung der Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation

Eine Lleistung zur medizinischen Rehabilitation wird ge-
wahrt, um eine geféhrdete oder bereits geminderte Er-
werbsfdhigkeit wesentlich zu bessern oder wiederher-
zustellen oder hierdurch deren wesentliche Verschlechte-
rung abzuwenden (siehe auch Ziff. 2.1). Sofern eine Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation bewilligt wurde, ist
die Rehabilitationseinrichtung deshalb gehalten, Sie zum
schnellstmdglichen Termin einzuladen. In diesem Fall bitten
wir Sie, den lhnen genannten Aufnahmetermin unbedingt
wahrzunehmen. Ist dies aus friftigen Griinden nicht méglich,
behdlt sich die BfA eine nochmalige Untersuchung vor.

Die BfA bestimmt im Einzelfall Art, Dauer, Umfang, Beginn
und Durchfishrung der Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation sowie die Rehabilitationseinrichtung unter Beach-
tung der Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
nach pflichtgeméBem Ermessen.

Die von der BfA bewilligten Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation werden stationdr, unter besonderen ortlichen
Voraussetzungen auch ambulant in Einrichtungen durch-
gefihrt, die von ihr selbst betrieben werden oder mit denen
ein Vertrag besteht.

Ambulante Leistungen kénnen denjenigen Versicherten
gewdhrt werden, die im &rtlichen Einzugsbereich einer von
der BfA belegten Einrichtung wohnen und insbesondere die
notwendigen medizinischen Voraussetzungen erfillen. Die
Entscheidung, welche Rehabilitationsform (stationér oder
ambulant) fir den Versicherten angezeigt ist, obliegt der
BfA unter Abwéagung aller individueller Gesichtspunkte der
Rehabilitationsbedirftigkeit und f&higkeit. Die Ziffern 8.1.2
bis 8.6 gelten entsprechend.

Wahlleistungen, wie gesondert zu bezahlende Chefarztbe-
handlung und Einzelzimmerunterbringung, sind nicht zulds-
sig. Es gibt in den von uns belegten Rehabilitationseinrich-
tungen keinen Anspruch auf Einzelzimmer, auch nicht
gegen zusdtzliche Bezahlung. In der Regel wird jedoch ein
Einzelzimmer zur Verfigung stehen.

Kosten fir Zusatzleistungen - die Bereitstellung von Fernseh-
gerdten und Telefonapparaten oder die Garagenmiete -
werden nicht von der BfA Gbernommen.

Eine Inanspruchnahme dieser Leistungen steht im eigenen
Belieben. Vereinbarungen iber diese Zusatzleistungen sind
vorher zwischen Patient und Rehabilitationseinrichtung zu
treffen. Die Entgelte fir diese Zusatzleistungen sind direkt
an die Rehabilitationseinrichtung zu zahlen.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Ausland
werden von der BfA grundsatzlich nicht gewdhrt.

Sind vom Versicherten Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation in Anspruch genommen worden, ohne vorher
einen entsprechenden Antrag bei der BfA gestellt zu haben
bzw. werden diese vom Versicherten selbst oder anderen
Stellen ganz oder teilweise finanziert, so kdnnen von der
BfA weder Kosten hierfir ilbernommen noch Zuschiisse hier-
zu geleistet werden. Das gleiche gilt, wenn eine Leistung in
Anspruch genommen wird, ohne die Entscheidung der BfA
Uber den Antrag innerhalb einer dem Leistungstrager ein-
gerdumten angemessenen Frist abgewartet zu haben.

Die BfA ibernimmt die notwendigen Reisekosten, die anldss-
lich der Durchfihrung von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation entstehen.

Die Fahrkartenausgabe und Fahrpreisauskunft erfolgt zentral
durch die TQ3 Travel Solutions-Reha-Reisen- (vormals Hapag-
Lloyd Geschdftsreise GmbH) in Bremen. Néhere Einzelheiten
sind den Hinweisen zum Bewilligungsbescheid zu entnehmen.
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8.5

8.6

9.2

Wohnt oder befindet sich der Versicherte im Ausland, so
werden ihm nur die Reisekosten innerhalb Deutschlands von
und bis zum néchsten Grenzbahnhof ersetzt; bei Flugreisen
von dem aus dem Ausland angeflogenen Flughafen.

Aus medizinischen Grinden raten wir ab, im selbstgesteu-
erten Pkw anzureisen und diesen wdhrend der Zeit der
Leistung zur medizinischen Rehabilitation zu benutzen. Vor-
sorglich wird darauf hingewiesen, dass die Benutzung des
Pkw wéhrend der Leistung zur medizinischen Rehabilitation
vom Arzt untersagt werden kann.

Sollte die Anreise dennoch mit einem Pkw erfolgen, kann
die Erstattung der Fahrkosten nur in der Hohe erfolgen, wie
sie der BfA bei der Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel ent-
standen wdren. Gepdckkosten werden bei Pkw-Benutzung
nicht Gbernommen.

Die BfA kann unter bestimmten Voraussetzungen und in
begrenztem Umfang Haushalishilfe gewdhren, wenn der
Versicherte wegen der Teilnahme an einer Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation auBerhalb des eigenen Haushaltes
untergebracht ist und ihm aus diesem Grunde die Weiter-
fihrung des Haushaltes nicht méglich ist. Voraussetzung ist
ferner, dass eine andere im Haushalt lebende Person den
Haushalt nicht weiterfihren kann und im Haushalt ein Kind
lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwélfte Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf
Hilfe angewiesen ist.

Fir verwandte oder verschwdgerte Ersatzkrafte bis zum 2.
Grade (z.B. Eltern, GroBeltern, Stiefeltern, Geschwister) ist
eine Kostenerstattung grundsatzlich ausgeschlossen.

Sollten im Einzelfall alleinstehende Versicherte ihr Kind, das
selbst keiner Rehabilitationsleistung bedarf, mangels sonstiger
Unferbringungsméglichkeiten mit in die Rehabilitations-
einrichtung nehmen wollen, ist dies grundsétzlich méglich,
wenn

- medizinische Grinde dem nicht entgegenstehen,

- die Voraussetzungen fiir die Gewéhrung von Haushalts-
hilfe vorliegen,

- das Kind das dritte Lebensjahr vollendet hat,

- der BfA ein Haus zur Verfiigung steht, das auf die Unter-
bringung von Kindern eingerichtet ist.

Die endgiiltige Prifung muss sich die BfA jedoch vorbehal-
ten.

Sogenannte Mutter-Kind-MaBnahmen werden von der BfA
nicht durchgefihrt, siehe auch Abschnitt ® Ziff. 8.

Zuzahlung
Allgemeines

Der Versicherte oder Rentner hat zu stationdren Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation und sonstigen stationéren
Leistungen zur Rehabilitation der gesetzlichen Rentenver-
sicherung eine Zuzahlung zu leisten, von der unter bestimm-
ten Voraussetzungen vollstandig oder teilweise abgesehen
werden kann.

Héohe und Daver der Zuzahlung

Die Zuzahlung betrégt grundsétzlich EUR 9,- fir jeden Tag
der stationdren Leistungen. Die Zuzahlung muss héchstens
fir 42 Tage im Kalenderjahr geleistet werden. Wurden
mehrere stationdre Leistungen erbracht, sind alle Tage der
Zuzahlung an den Rentenversicherungstrédger und an die
Krankenkassen innerhalb eines Kalenderjahres zu beriick-
sichtigen und gegenseitig anzurechnen (geleistete Zuzah-
lungen ggf. unverziiglich der BfA mitteilen).

Die Zuzahlung ist fir langstens 14 Tage zu leisten, wenn
der unmittelbare Anschluss der stationdren Leistung an eine
Krankenhausbehandlung medizinisch notwendig ist (An-
schlussrehabilitation). Als unmittelbar gilt auch, wenn die

9.3

9.4

9.4.1

9.4.2

Leistung innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die
Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden tatsdchlichen
oder medizinischen Griinden nicht maglich. Die bereits im
selben Kalenderjahr geleistete Zuzahlung anlésslich einer
Krankenhausbehandlung an die Krankenkasse oder einer
Anschlussrehabilitation der Krankenkasse oder des Renten-
versicherungstrdgers ist anzurechnen (ggf. bitte unverzig-
lich der BfA mitteilen). Es wird darauf hingewiesen, dass die
Zuzahlung nach dem zum Zeitpunkt der Antragstellung gel-
tenden Recht zu leisten ist.

Befreiung von der Zuzahlung

Eine Zuzahlung zu den in Anspruch genommenen statio-
ndren 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
zusatzlich Erwerbseinkommen beziehen, s. unter Ab-
schnitt ,Befreiung auf Antrag".

- aus deren Versicherung Leistungen fir Kinder erbracht
werden, auch wenn die Kinder das 18. Lebensjahr
vollendet haben.

Befreiung auf Antrag

Auf Antrag kann der Versicherte unter bestimmten Voraus-
setzungen ganz oder teilweise von der Zuzahlung befreit
werden, wenn sie ihn unzumutbar belasten wiirde. Hierzu
sehen die Richtlinien der BfA vor:

Auf Antrag werden von der Zuzahlungspflicht vollstén-
dig befreit Versicherte/Rentner,

— deren monatliches Netto-Erwerbseinkommen oder deren
Erwerbsersatzeinkommen 40 v. H. der monatlichen Be-
zugsgroBe (das sind im Jahr 2002 mil. EUR 938, nicht
Ubersteigt. Erwerbseinkommen und Erwerbsersatzein-
kommen sind zusammenzurechnen,

- die Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozial-
hilfegesetz beziehen, unabhdngig von Art und Héhe die-
ser Leistung.

Auf Antrag werden gemdB der Zuzahlungstabelle der
Rentenversicherungstriiger von der Zuzahlungspflicht teil-
weise befreit Versicherte,

— die ein Kind* haben
oder

- die pflegebedirftig** sind, wenn ihr Ehegatte oder
Lebenspartner***, mit dem sie in hduslicher Gemein-
schaft leben, sie pflegt und deswegen eine Erwerbstdtig-
keit nicht ausibt,

oder

- deren Ehegatte oder Lebenspartner, mit dem sie in hdus-
licher Gemeinschaft leben, pflegebedirftig ist und keinen
Anspruch auf Leistungen aus der Pflegeversicherung hat

und

- deren tatsdchliche Netto-Einnahmen den Betrag von
monatlich EUR 1.079,- nicht Ubersteigen. Erwerbsein-
kommen und Erwerbsersatzeinkommen sind zusammen-
zurechnen.

Als Kinder gelten

- die leiblichen und Adoptiv- Kinder bis zum vollendeten 18. Lebensjahr bzw.
unter bestimmten Voraussetzungen bis zum vollendeten 27. Lebensjahr. Behin-
derte Kinder haben keine Altersbegrenzung.

Als Kinder werden auch beriicksichtigt

- im Haushalt aufgenommene Pflegekinder.

Stiefkinder, Enkelkinder und Geschwister sind keine Kinder im Sinne des Einkom-
mensteuergesetzes. Sie kdnnen allenfalls als Pflegekinder beriicksichtigt werden,
wenn die Voraussetzungen hierfir erfillt sind.



9.4.3

9.4.4

9.4.5

9.5

Behinderung

,Behinderung” ist ein von der Regel abweichender kérperlicher, geistiger oder
seelischer Zustand, mit dessen Fortdauer fiir nicht absehbare Zeit zu rechnen ist.
Unter dem Begriff ,Behinderung” sind nicht Krankheiten zu verstehen, deren
Verlauf sich auf eine im voraus abschétzbare kurze Dauer beschrénkt. Als kurze
Daver gilt ein Zeitraum bis zu sechs Monaten.

Fir die Frage, ob eine ,Behinderung” vorliegt, ist stets eine medizinische Einzel-
fallprifung notwendig.

Fahigkeit ,sich selbst zu unterhalten”

Anspruch auf erhdhtes Ubergangsgeld besteht nur, wenn das behinderte Kind
nach der drztlichen Beurteilung zu einer eigenen Erwerbstdtigkeit nicht in der
Lage ist und wenn dem Kind andere Einkiinfte und Bezige fir den Lebens-
unterhalt nicht zur Verfigung stehen.

Pflegebediirftig ist, wer infolge Krankheit oder Behinderung so hilflos ist, dass er
nicht ohne Beaufsichtigung und Pflege sein kann bzw. infolge Schédigung so
hilflos ist, dass er fir die gewdhnlichen und regelméBig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des téglichen Lebens in erheblichem Umfang sténdig
fremder Hilfe bedarf.

Das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit wird anerkannt, wenn Leistungen nach
einer dieser Vorschriften bezogen werden. Als Nachweis bitten wir den
Bescheid (oder eine Kopie davon) iiber den Bezug von Leistungen nach einer
der oben genannten Vorschriften vorzulegen.

Lebenspartner aus einer eingetragenen Lebensgemeinschaft i. S. des Gesetzes
zur Beendigung der Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Gemeinschaften sind
dem Ehegatten gleichgestellt.

Zuzahlungstabelle fiir das Jahr 2002
Versicherte mit Kind oder Pflegebedirftigkeit
(75% Ubergangsgeld)

Monatl. Nettoeinkommen Zuzahlungsbetrag
EUR EUR
bis 938, keine
ab 939,- 7,50
ab 960, 8-
ab 1.020,- 8,50
ab 1.080,- o~

Versicherte, die kein Erwerbseinkommen (d.h. Arbeitsent-
gelt oder Arbeitseinkommen) bzw. Erwerbsersatzeinkom-
men beziehen, haben keine Zuzahlung zu leisten.

Versicherte/Rentner, aus deren Versicherung Leistungen fiir
Kinder erbracht werden, haben keine Zuzahlung zu leisten,
auch wenn die Kinder das 18. Lebensjahr vollendet haben
(bei onkologischen Nachsorgeleistungen fiir Kinder und bei
Kinderrehabilitationen).

Bei sonstigen Leistungen fir Ehegatten, die keinen An-
spruch auf diese Leistungen aus eigener Versicherung ha-
ben, sind bei der Priifung der Befreiung von der Zuzahlung
die Verhdltnisse der Versicherten/Rentner mafBgebend.

Der Antrag auf Befreiung von der Zuzahlung soll unter
Beifigung einer Entgeltbescheinigung des Arbeitgebers
oder einer behdrdlichen Bescheinigung (z.B. Rentenbe-
scheid) mit dem Antrag auf die stationdre Leistung einge-
reicht werden.

Der entsprechende Antragsvordruck (Vordruck-Nr. 8.7370)
ist bei lhrer Krankenkasse, beim Versicherungsamt oder
einer Auskunfts- und Beratungsstelle der BfA erhdltlich.

Zeitpunkt der Zuzahlung

Da sich bestimmte Ausnahmen von der Zuzahlung (z.B. im
Fall einer Ubergangsgeldzahlung) oder die Notwendigkeit
einer Verlangerung regelmaBig erst wéhrend der Leistung
ergeben, kann bei Bewilligung zunéchst nur der grundsétz-
lich zu zahlende tégliche Betrag festgesetzt werden. Der sich
hieraus ergebende Gesamtbetrag ist an die Rehabilitations-
einrichtung zu zahlen, die ihn fir die BfA entgegennimmt.

10

10.1

10.2
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Die BfA priift in jedem Fall nachtréglich den Umfang der
Zuzahlungspflicht und fordert entweder Differenzbetrage
nach oder erstattet sie.

An die BfA bitten wir ohne Aufforderung keine Betrdge zu
tberweisen.

Ubergangsgeld bei Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation und sonstigen Leistungen zur Rehabilitation

Allgemeines

Ein Arbeitnehmer hat grundsétzlich wie bei einer Arbeits-
unfdhigkeit fir die Zeit der Durchfishrung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation einen Entgeltfortzahlungs-
anspruch von sechs Wochen. Dieser Anspruch kann jedoch
durch Entgeltfortzahlung wegen gleichartiger Vorerkran-
kungszeiten bereits ganz oder teilweise verbraucht sein und
insoweit wdhrend der Rehabilitationsleistung entfallen. Fiir
Versicherte, die eine selbstdndige Tétigkeit ausiben, kann
die Teilnahme an der Rehabilitationsleistung zum Wegfall
des Arbeitseinkommens fihren. Die Zahlung von
Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeld wird
regelméBig mit dem Beginn der Rehabilitation eingestellt.
Ebenso ist es moglich, dass ein gleichzeitig bestehender
Anspruch auf Krankengeld gegen einen Tréger der gesetz-
lichen Krankenversicherung ruht. In solchen Féllen hat die
BfA unter bestimmten Voraussetzungen die wirtschaftliche
Versorgung durch die Zahlung von Ubergangsgeld nach
MaBgabe der gesetzlichen Bestimmungen sicherzustellen.

Das Ubergangsgeld wird abhdngig vom Personenkreis auf
unterschiedliche Weise ermittelt. Uber die Bewilligung von
Ubergangsgeld wird ein schriftlicher Bescheid erteilt.

Anspruchsvoraussetzungen

Anspruch auf Ubergangsgeld haben bei Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation Versicherte, wenn unmittelbar
vor Beginn der Leistung oder einer vorangegangenen Ar-
beitsunfahigkeit Arbeitsentgelt (bei Arbeitnehmern s. Ziff.
10.4.1) oder Arbeitseinkommen (bei selbstandig Tétigen s.
Ziff. 10.4.2) erzielt wurde und im Bemessungszeitraum
Beitrdge zur Rentenverversicherung gezahlt wurden.

Wird unmittelbar vor Rehabilitationsbeginn Krankengeld,
Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld,
Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld, Winterausfallgeld, Ar-
beitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Mutterschaftsgeld
gezahlt und beruht die Sozialleistung auf Arbeitseinkiinften,
aus denen RV-Beitrdge gezahlt wurden, haben die genann-
ten Entgeltersatzleistungen ebenfalls eine anspruchsbegriin-

dende Wirkung.

Fehlen diese Voraussetzungen, so besteht kein Anspruch auf
Ubergangsgeld.

Der Anspruch auf Ubergangsgeld ruht, solange ein An-
spruch auf Mutterschaftsgeld besteht.

Fir welche Zeiten wird das Ubergangsgeld gewdhrt?

- Fur die Zeit, in der Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation durchgefihrt werden.

— Zwischen einer Lleistung zur medizinischen Rehabili-
tation und einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben,
wenn sich wahrend der Lleistung zur medizinischen
Rehabilitation herausstellt, dass weitere Leistungen zur
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10.4

10.4.1

Teilhabe am Arbeitsleben erforderlich sind. Die Leistung
zur Teilhabe am Arbeitsleben muss dem Grunde nach
einen Anspruch auf Ubergangsgeld bewirken und kann
aus Griinden, die nicht vom Versicherten zu vertreten
sind, nicht unmittelbar anschlieBend durchgefishrt wer-
den. Voraussetzung ist, dass entweder Arbeitsunfahig-
keit vorliegt und ein Anspruch auf Krankengeld nicht
mehr besteht (Aussteuerung) oder der Versicherte arbeits-
los ist, jedoch nicht in eine zumutbare Beschaftigung ver-
mittelt werden kann.

Wie hoch ist das Ubergangsgeld?

Die Héhe des Ubergangsgeldes richtet sich im Allgemeinen
nach den

- letzten Arbeitseinkiinften, gemessen an der Beitragsleis-
tung sowie

- bestimmten persénlichen Voraussetzungen.
Das Ubergangsgeld betragt

— 75 v.H. der Berechnungsgrundlage fir Versicherte, die
mindestens ein Kind haben oder in h&uslicher Gemein-
schaft mit ihrem Ehegatten leben und deren Ehegatte
pflegebedirftig ist und keinen Anspruch auf Leistungen
aus der Pflegeversicherung hat oder der den Versicherten
pflegt und deswegen eine Erwerbstdtigkeit nicht ausiiben
kann (n&heres hierzu siehe ® Ziff. 9.4.2).

- 68 v.H. der Berechnungsgrundlage fir alle anderen Ver-
sicherten.

Lebenspartner aus einer eingetragenen Lebensgemeinschaft
i.S. des Gesetzes zur Beendigung der Diskriminierung
gleichgeschlechtlicher Gemeinschaften sind dem Ehegatten
gleichgestellt.

Versicherte, die bis zum Beginn der Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation oder der vorangegangenen Arbeits-
unféhigkeit Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe oder Unter-
haltsgeld bezogen haben und die zuvor Pflichtbeitrage zur
Rentenversicherung entrichteten, erhalten das Ubergangs-
geld in Hohe der bisherigen Entgeltersatzleistung weiter.
Bei Teilarbeitslosigkeit wird das Ubergangsgeld aus dem
Arbeitsentgelt der nicht mehr ausgeibten Sozialversiche-
rungspflichtigen Beschdftigung errechnet.

Berechnung fiir Versicherte, die als Arbeitnehmer renten-
versicherungspflichtig beschéftigt sind

Grundlage fir die Berechnung des Ubergangsgeldes ist
zum einen das regelméBige beitragspflichtige Arbeitsent-
gelt im Bemessungszeitraum und zum anderen alle ggf. in
den letzten zwolf Kalendermonaten erhaltenen Einmal-
zahlungen soweit sie der Beitragsberechnung unterlagen.
Bemessungszeitraum ist der lefzte abgerechnete Kalender-
monat vor Beginn der Leistung zur medizinischen Rehabili-
tation bzw. einer vorangegangenen Arbeitsunféhigkeit. Der
30. Teil des regelmaBigen monatlichen Bruttoarbeitsent-
geltes und der 360. Teil der Brutto-Einmalzahlung ergeben
zusammen das kalendertégliche Regelentgelt.

Der 30. Teil des im Bemessungszeitraum erzielten Netto-
arbeitsentgeltes und der 360. Teil des Netto-Einmal-
zahlungsbetrages der letzten zwdlf Monate, der sich aus
dem Verhdltnis des regelmaBigen Brutto- und Nettoarbeits-
entgeltes ergibt, ergeben das gesamte kalendertégliche
Nettoarbeitsentgelt. 80 v. H. des Regelentgeltes, maximal
jedoch dieses Nettoarbeitsentgelt bilden die Grundlage fir
die endgiltige Ermittlung des Ubergangsgeldes. 75 v. H.
oder 68 v. H. (s. Ziff. 10.4) des niedrigeren Betrages erge-
ben schlieBlich den Zahlbetrag, der jedoch das regel-
méaBige Nettoarbeitsentgelt nicht ibersteigen darf.

Beispiel:

Beginn der Lleistung zur medizinischen Rehabilitation
10.05.2002.

Das Arbeitsentgelt wurde zuletzt fiir den Monat April 2002
abgerechnet (Bemessungszeitraum). Es betrug brutto
3.000,— EUR und netto 2.100,- EUR.

In der Zeit von Mai 2001 bis April 2002 wurde ein ein-
maliger Betrag von 2.500,- EUR ausgezahlt, der in voller
Héhe der Beitragspflicht unterlag.

Berechnung des Ubergangsgeldes:
Ermittlung des Bruttoarbeitsentgeltes:

3.000,- EUR : 30 Tage = 100,- EUR tgl. Bruttoarbeitsentgelt
2.500,- EUR : 360 Tage = 6,94 EUR tgl. Einmalzahlung

Gesamtbetrag = 106,94 EUR
Hiervon 80 v. H. = 8555 EUR
Dieser Betrag ist auf das kalendertagliche Nettoarbeits-
entgelt zu begrenzen.

Ermitlung des Nettoarbeitsentgeltes:

2.100,- EUR : 30 Tage = 70,- EUR tgl. Nettoarbeitsentgelt
Ermittlung des taglichen Netto-Einmalzahlungsbetrages:

70— EUR x 6,94 EUR

100,- EUR = 4,86 ER

Ergibt zusammen ein kalendertagliches

Nettoarbeitsentgelt von 74,86 EUR
Das kalendertégliche Ubergangsgeld betragt (s. Ziff. 10.4):

entweder 75 v. H. von 74,86 EUR 56,15 EUR
oder 68 v. H. von 74,86 EUR 50,90 EUR

Das regelméBige Nettoentgelt (70,— EUR) wird nicht iber-
schritten.

10.4.2 Berechnung fir Versicherte, die freiwillig Beitréige zahlen

oder als Selbstéindige pflichtversichert sind

Freiwillig Versicherte und versicherungspflichtig selbsténdig
Tatige kénnen nur ein Ubergangsgeld erhalten, wenn sie
unmittelbar vor Leistungsbeginn oder einer vorangegangenen
Arbeitsunfahigkeit Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen
erzielen und Beitrége im Bemessungszeitraum gezahlt haben.
Der Ausgangsbetrag des Ubergangsgeldes betrégt 80 v.H.
des Einkommens im letzten Kalenderjahr vor Beginn der Leis-
tungen (Bemessungszeitraum), aus dem Beitrage zur
Rentenversicherung gezahlt wurden.

Fir den Kalendertag ist der 360. Teil dieses Betrages an-
zusetzen.

75 v.H. oder 68 v.H. (siehe Ziff. 10.4) des so ermittelten
Betrages ergeben schlieBlich die endgiiltige Hohe des Uber-
gangsgeldes.

Beispiel:

Beginn der Lleistung zur medizinischen Rehabilitation
10.05.2002.

Im Bemessungszeitraum, das ist das Jahr 2001, wurden
zwolf Beitréige & 500,— DM entrichtet.

Berechnung des Ubergangsgeldes:

12 x 500,— DM = 6:000-DMx 100 _ 37 493 41 pM
19,1 (Beitragssatz 2001)

31.413,61 DM entsprechen 16.061,52 EUR
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Das den Beitragen zugrunde liegende
Gesamteinkommen im Bemessungszeitraum

betragt = 16.061,52 EUR
hiervon 80 v.H. = 12.849,22 EUR
davon der 360. Teil = 35,69 EUR

Das kalendertégliche Ubergangsgeld betragt
(siehe Ziff. 10.4)

entweder 75 v.H. von 35,69 EUR = 26,77 EUR
oder 68 v.H. von 35,69 EUR = 24,27 EUR
Hinweis:

Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass fiir die Be-
rechnung des Ubergangsgeldes Beitréige zur gesetzlichen
Rentenversicherung, die nach dem Beginn der Leistung zur
medizinischen Rehabilitation fir den Bemessungszeitraum
entrichtet werden, nicht beriicksichtigt werden kénnen. Eine
Bereiterklarung zur Beitragsentrichtung ist in diesem Zu-
sammenhang nicht ausreichend. Die Beitréige missen vor
Beginn der Leistung zur medizinischen Rehabilitation ent-
richtet worden sein.

Anpassung des Ubergangsgeldes

Das Ubergangsgeld wird der allgemeinen wirtschaftlichen
Entwicklung angepasst. Dazu wird die Berechnungsgrund-
lage jeweils nach Ablauf eines Jahres seit dem Ende des
Bemessungszeitraumes entsprechend der durchschnittlichen
Entwicklung der Bruttoarbeitsentgelte angepasst.

Welche Einkiinfte werden auf das Ubergangsgeld ange-
rechnef?

Erhalten Versicherte wahrend des Bezuges von Ubergangs-
geld Arbeitsentgelt, so ist das Ubergangsgeld um das
Nettoarbeitsentgelt zu kirzen. Einmalig gezahltes Arbeits-
entgelt sowie Leistungen des Arbeitgebers zum Ubergangs-
geld, soweit sie zusammen mit dem Ubergangsgeld das im
Bemessungszeitraum (s. Ziff. 10.4.1) erzielte Nettoarbeits-
entgelt nicht Gbersteigen, werden nicht angerechnet.

Dariiber hinaus sind auf das Ubergangsgeld anzurechnen:

— das um 20 v.H. verminderte Arbeitseinkommen eines
Selbstdndigen, aus einer Tatigkeit, die wahrend des An-
spruches auf Ubergangsgeld ausgeibt wurde,

- Geldleistungen, die eine &ffentlich-rechtliche Stelle im
Zusammenhang mit der Teilnahme an der Leistung zur
medizinischen Rehabilitation gewdhrt,

- Renfen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit sowie
Verletztenrenten (teilweise), wenn dem Ubergangsgeld
ein vor Beginn der Rentengewdhrung erzieltes Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen zugrunde liegt oder zur
Vermeidung einer unbilligen Doppelleistung,

- unfer bestimmten Voraussetzungen Rente bzw. Teilrente
wegen Alters,

- Verletztengeld,

- vergleichbare ausléndische Leistungen.

Soziale Sicherung

Rehabilitanden sind nach Maf3gabe der fir sie geltenden
gesetzlichen Vorschriften in der Kranken-, Pflege-, Renten-,
Arbeitslosen- und Unfallversicherung versichert.

11.3

Krankenversicherung

Versicherte, die Mitglieder von gesetzlichen Krankenkassen
sind (Betfriebs-, Innungs-, Orts-, Landwirtschaftl. Kranken-
kassen oder Ersatzkassen), bleiben wahrend des Bezuges
von Ubergangsgeld bei ihrer Krankenkasse versichert. Die
Beitrage tragt die BfA.

Beitrdge zu einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen kénnen dagegen grundsétzlich nicht bernommen
werden. Eine Ausnahme gilt fir Arbeitslose, die in der
gesetzlichen Krankenversicherung versicherungsfrei oder
von der Versicherungspflicht befreit sind, wenn die Bundes-
anstalt fir Arbeit die Beitrége zu einem privaten Kranken-
versicherungsunternehmen ganz oder teilweise getragen
hatte. Die Beitragsiibernahme wird durch eine wéhrend der
Arbeitslosigkeit durchgefihrte Leistung zur medizinischen
Rehabilitation nicht unterbrochen. In dieser Zeit werden die
Beitrdge zur privaten Krankenversicherung von der BfA als
Zuschuss gewdhrt. Fir die vertragsgeméBe Zahlung der
Beitrdge an das private Krankenversicherungsunternehmen
ist der Versicherte verantwortlich.

Pflegeversicherung

Pflicht- und freiwillige Mitglieder gesetzlicher Kranken-
kassen werden auch in der sozialen Pflegeversicherung ver-
sichert, solange sie Ubergangsgeld beziehen. Die Beitréige
tragt wiederum die BfA.

Bezieher von Ubergangsgeld, die bei einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen gegen Pflegebedirftigkeit versichert
sind, erhalten einen Zuschuss zu ihren Beitrdgen unter den
gleichen Voraussetzungen, unter denen die BfA nach Ziff.
11.1 einen Zuschuss zur privaten Krankenversicherung an
Arbeitslose gewdhrt. Fir die vertragsgemdfle Zahlung der
Beitrage an das private Versicherungsunternehmen ist eben-
falls der Versicherte verantwortlich.

Rentenversicherung

Bezieher von Ubergangsgeld sind rentenversicherungs-
pflichtig, wenn im letzten Jahr vor Beginn des Ubergangs-
geldes zuletzt Versicherungspflicht bestand.

Wourden im letzten Jahr vor Beginn des Ubergangsgeldes
keine Beitrage oder zuletzt freiwillige Beitrage entrichtet,
hat der Betreute die Mdglichkeit, die Versicherungspflicht zu
beantragen. Ausgenommen sind grundsétzlich Ubergangs-
geldbezieher, die in der Rentenversicherung versicherungs-
frei oder von der Versicherungspflicht befreit sind. Der An-
trag ist bei der BfA zu stellen.

Fir die Pflichtversicherung und Antragspflichtversicherung
werden keine Beitrdge erhoben; die Beitrdge gelten nach
den gesetzlichen Vorschriften als entrichtet.

Als beitragspflichtige Einnahmen werden fir die spétere
Rentenberechnung grundsatzlich 80 v.H. des Arbeitsentgeltes
oder Arbeitseinkommens, das der Berechnung des Uber-
gangsgeldes zugrunde liegt, beriicksichtigt.

Nach Ende der Zahlung von Ubergangsgeld erhalt der
Versicherte von der BfA eine Bescheinigung mit den Daten,
die seinem Versicherungskonto gemeldet wurden.

Arbeitslosenversicherung

Fir Versicherte, die wegen Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation Ubergangsgeld erhalten, sind Beitrége an
die Bundesanstalt fir Arbeit (BA) zu zahlen, wenn sie unmit-
telbar vorher eine nach dem SGB Il beitragspflichtige
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Beschdaftigung ausgeiibt oder eine laufende Entgeltersatzleis-
tung nach dem SGB Il bezogen haben. Entgeltersatzleistun-
gen in diesem Sinne sind Arbeitslosengeld, Teilarbeitslosen-
geld, Arbeitslosenhilfe, Unterhaltsgeld oder Ubergangsgeld.

Die Beitrdge zur BA werden von der BfA allein gezahlt.
Unfallversicherung

Woéhrend einer stationdren oder ambulanten Behandlung in
einer Rehabilitationseinrichtung besteht Versicherungsschutz im
Rahmen der gesetzlichen Unfallversicherung. Die Beitrage
fir die Unfallversicherung tragt die BfA.

Zustandiger Unfallversicherungstréger ist die Verwaltungs-
Berufsgenossenschaft; sie hat ihren Hauptsitz in Hamburg.

Von der gesetzlichen Unfallversicherung werden alle Ereig-
nisse erfasst, die mit der stationdren oder ambulanten Be-

handlung in einem ursdchlichen Zusammenhang stehen
(z. B. Unfall bei einer &rztlich verordneten Heilgymnastik).
Ein derartiger Zusammenhang besteht dann nicht (und da-
mit auch kein Versicherungsschutz), wenn die Betétigung,
die zum Unfall gefihrt hat, allein privaten Interessen dient
(z. B. Besorgung, Theaterbesuch). Der Versicherungsschutz
schlieft die Hin- und Rickfahrt ein.

Im Falle eines Unfalls hat die Rehabilitationseinrichtung
umgehend die fir den Versicherten zustdndige Bezirks-
verwaltung der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft zu unter-
richten. Diese wird dann von Amts wegen tdtig. Etwaige
Leistungsanspriche sind dort geltend zu machen.

Versicherungsschutz besteht im Regelfall nur fir den Reha-
bilitanden selbst. Begleitpersonen sind dagegen nicht ge-
setzlich unfallversichert.



3.1
3.2

3.3

3.4

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Leistungsgrundlage

Zur Rehabilitation der Rentenversicherung gehéren auch
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Sie sind darauf
auszurichten, den Versicherten méglichst auf Dauer beruf-
lich einzugliedern. Bei Auswahl der Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben sind Eignung, Neigung und bisherige
Tatigkeit sowie Lage und Entwicklung des Arbeitsmarktes
angemessen zu bericksichtigen. Dabei wird berechtigten
Woiinschen und den besonderen Bediirfnissen von Frauen
Rechnung getragen.

Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kénnen Per-
sonen auf Antrag gewdhrt werden, die die persénlichen
und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfillen.

Persénliche Voraussetzungen

Ist die Erwerbsfahigkeit eines Versicherten wegen Krankheit
oder korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung
erheblich gefdhrdet oder ist sie gemindert, kann die BfA
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erbringen, wenn
bei erheblicher Gefdhrdung der Erwerbsféhigkeit eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit durch diese Leistungen
abgewendet werden kann bzw. bei einer bereits geminder-
ten Erwerbsfchigkeit diese hierdurch wesentlich gebessert
bzw. wiederhergestellt oder deren wesentliche Verschlechte-
rung abgewendet werden kann. Bei teilweiser Erwerbsminde-
rung ohne Aussicht auf eine wesentliche Besserung der Er-
werbsfahigkeit kénnen Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben dann erbracht werden, wenn damit der Arbeitsplatz
erhalten werden kann.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kénnen Versicher-
ten gewdhrt werden, die bei Antragstellung

die Wartezeit von 15 Jahren erfillt haben oder
Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit beziehen.

Dariber hinaus kdnnen sie gewdhrt werden,

wenn ohne diese Leistungen Rente wegen verminderter Er-
werbsfahigkeit zu leisten wére oder

wenn sie fir eine voraussichtlich erfolgreiche Rehabilitation
unmittelbar im Anschluss an Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation der Tréger der Rentenversicherung erforder-

lich sind.

Anmerkung:  Uberlebende Ehegatten, die Anspruch auf
erhdhte Witwen(r)-Rente wegen verminder-
ter Erwerbsfdhigkeit haben, erfillen gleich-
falls die versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen fir Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben.

Leistungsausschluss

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben kénnen nicht er-
bracht werden fir Versicherte, die

- wegen eines Arbeitsunfalls, einer Berufskrankheit oder
einer Schadigung i. S. d. sozialen Entschadigungsrechts
gleichartige Leistungen eines anderen Rehabilitations-
triigers erhalten kénnen,

Anmerkung:  Bei Erkrankungen aufgrund eines Arbeitsun-
falls oder einer Berufskrankheit sind die An-

trdge an die Berufsgenossenschaften bzw.
bei einer Schadigung i. S. d. sozialen Ent
schadigungsrechts z.B. an die Versorgungs-
dmter, Landesversorgungsdmter oder Inte-
grationsdmter zu richten.

- eine Rente wegen Alters von wenigstens zwei Dritteln
der Vollrente beziehen oder beantragt haben,

Anmerkung: Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben set-
zen voraus, dass nach Durchfihrung dersel-
ben der Versicherte seiner Erwerbstdtigkeit
noch eine gewisse Zeit nachgehen kann. Ist
beabsichtigt, einen Antrag auf Altersrente
von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente
innerhalb von sechs Monaten nach dem
Rehabilitationsantrag zu stellen, so sind im
Hinblick hierauf Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben ausgeschlossen. Desgleichen
kénnen Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben nicht mehr gewdhrt werden, wenn
nach der Bewilligung dieser Leistungen ein
Antrag auf Altersrente von wenigstens zwei
Dritteln der Vollrente gestellt wird.

- eine Beschaftigung ausiiben, aus der ihnen nach beam-
ten-rechtlichen oder entsprechenden Vorschriften Anwart-
schaft auf Versorgung gewdhrleistet ist oder die als Be-
zieher einer Versorgung wegen Erreichens der Alfers-
grenze versicherungsfrei sind,

Anmerkung:  Von dem Leistungsausschluss erfasst werden
z.B. Beamte auf Lebenszeit, Richter, Berufs-
soldaten, Soldaten auf Zeit, Dienstord-
nungs-(DO) Angestellte, Geistliche oder son-
stige Bedienstete der als &ffentlich-rechtliche
Kérperschaften anerkannten Religionsge-
meinschaften, wenn ihnen Anwartschaft auf
Versorgung nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsétzen oder entsprech-
enden kirchenrechtlichen Regelungen ge-
wadhrleistet ist, sowie die Bezieher einer ent-
sprechenden Versorgung wegen Erreichens
der Altersgrenze; von dem Leistungsaus-
schluss nicht erfasst werden z.B. Beamte auf
Widerruf oder auf Probe sowie Tarifange-
stellte des offentlichen Dienstes mit Anwart-
schaften auf sogenannte Zusatzversorgungen,
wie sie z.B. von der Versorgungsanstalt des
Bundes und der Lander (VBL) gezahlt werden.

- eine Lleistung beziehen, die regelmaBig bis zum Beginn
einer Rente wegen Alters gezahlt wird.

Anmerkung:  Folgende Bezieher einer Leistung bis zum
Beginn einer Rente wegen Alters sind von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch
die Rentenversicherung ausgeschlossen:

- Bezieher von Altersibergangsgeld nach
§ 429 SGB Ill,

- Bezieher von Arbeitslosengeld (unter er-
leichterten Voraussetzungen — § 428 SGB Ill -,

— Bezieher von Arbeitslosenhilfe, die im An-
schluss an ein Arbeitslosengeld (unter er-
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4.1

6.2

leichterten Voraussetzungen — § 428 SGB Il -,
gezahlt wird,

- Bezieher von Anpassungsgeld fir entlas-
sene Arbeitnehmer des Bergbaus,

— Bezieher einer Knappschaftsausgleichsleis-
tung,

— Bezieher einer Invalidenrente bei Erreichen
besonderer Altersgrenzen,

— Bezieher von Versorgungsleistungen oder
Vorruhestandsgeld nach den fir Leistungen
aus den Sonderversorgungssystemen des
Beitrittsgebietes geltenden Regelungen,

— Bezieher betrieblicher Versorgungsleis-
tungen, die damit auf die Altersrente hinge-
fohrt werden.

- sich in Untersuchungshaft oder im Vollzug einer Frei-
heitsstrafe oder freiheitsentziehenden Mafregel der Besse-
rung und Sicherung befinden oder einstweilig unterge-
bracht sind. Dies gilt nicht fir Versicherte im erleichter-
ten Strafvollzug.

Versicherte oder Rentenbezieher mit nicht nur voriberge-
hendem Aufenthalt im Ausland erhalten Rehabilitationsleis-
tungen nur, wenn fir den Kalendermonat, in dem der An-
trag gestellt ist, Pflichtbeitrdge nach dem Sozialgesetzbuch
gezahlt worden sind oder wegen Arbeitsunféhigkeit nicht
zu zahlen waren.

Wartezeiterfiillung
Bitte die Erlduterungen im Abschnitt Ziff. 5 beachten.

Zustandigkeit

Sind Beitrage zu verschiedenen Zweigen der Rentenver-
sicherung entrichtet worden, so ist die BfA fir die Leistungen
zusténdig, wenn

a) der letzte Beitrag vor der Antragstellung zur Rentenver-
sicherung der Angestellten entrichtet ist,

b) der Versicherte zuletzt Beitrdge sowohl zur Rentenver-
sicherung der Angestellten als auch zur Rentenversiche-
rung der Arbeiter entrichtet hat.

Ist jedoch ein Beitrag an die Seekasse entrichtet, so ist fir
die Lleistungen aus der Angestelltenversicherung die See-
kasse zustandig.

Fir Versicherte, die zuletzt als Angestellte bei der Deut
schen Bahn AG versicherungspflichtig beschaftigt waren, ist
die Bahnversicherungsanstalt zustandig.

Haben Versicherte einen Beitrag aufgrund einer Beschafti-
gung zur knappschaftlichen Rentenversicherung entrichtet,
so ist fir Leistungen vorrangig die Bundesknappschaft zu-
standig.

Sind die unter Ziff. 3 genannten versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen nicht erfiillt, ist die Zusténdigkeit der Bun-
desanstalt fir Arbeit (BA) gegeben.

Umfang und Art der Leistungen

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden fir die Zeit
erbracht, die vorgeschrieben oder allgemein Gblich ist, um
das angestrebte Berufsziel zu erreichen. Leistungen fir die
berufliche Umschulung und Fortbildung (Weiterbildung) sol-
len in der Regel nur erbracht werden, wenn die Leistung bei
ganztégigem Unterricht nicht langer als zwei Jahre davert,
es sei denn, dass der Versicherte nur durch eine langer dau-
ernde Leistung eingegliedert werden kann.

Abklérung der beruflichen Eignung und Arbeitserprobung

Abklarung der beruflichen Eignung und Arbeitserprobung kom-
men in Betracht, wenn sich der RV-Trager noch kein abschlie-
Bendes Urteil Uber die Art der fir den Versicherten not
wendigen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bilden
konnte. Sie dienen somit der Feststellung, welche Leistungen
zur Eingliederung in das Erwerbsleben am geeignetsten sind.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben umfassen insbesondere:

- Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes
einschlieBlich Leistungen zur Beratung und Vermittlung,
TrainingsmaBBnahmen und Mobilitétshilfen sowie sonstige
Hilfen zur Férderung der Teilhabe am Arbeitsleben (z. B.
Kosten der Arbeitsausristung, Hilfsmittel und technische
Arbeitshilfen zur Berufsausibung, notwendige Arbeits-
assistenz zur Arbeitsaufnahme, Kraftfahrzeughilfe -
s. Abschnitt ®). Ziel dieser Leistung ist es, den vorhan-
denen Arbeitsplatz zu sichern oder den Rehabilitanden in
die Lage zu versetzen, einen neuen Arbeitsplatz auszu-
fillen.

— Berufsvorbereitung einschlieBlich der wegen einer Behin-
derung erforderlichen Grundausbildung. Leistungen der
Berufsvorbereitung kommen in Betracht, sofern dem
Versicherten firr die Aufnahme einer Bildungsmafinahme
noch bestimmte Grundkenntnisse fehlen. Ihr Ziel ist es,
eine Grundlage zu schaffen, die den Rehabilitanden be-
fahigt, den Anforderungen einer nachfolgenden beruf-
lichen BildungsmaBnahme zu entsprechen und diese
moglichst erfolgreich abzuschlieBen.

- berufliche Anpassung, Ausbildung und Weiterbildung.
Hierbei handelt es sich um berufliche Qualifizierungs-
maBnahmen deren Ziel es ist, Kenntnisse, Féhigkeiten
und Fertigkeiten zu vermitteln, die dem Versicherten eine
behindertengerechte berufliche Tatigkeit ermdglichen.

— Uberbriickungsgeld bei Aufnahme einer selbsténdigen
Tatigkeit. Es soll dazu beitragen, den Lebensunterhalt
von arbeitslosen Versicherten und ihren Familienange-
hérigen in der Anfangsphase (sechs Monate) zu sichern,
wenn sie eine behindertengerechte selbstandige Exis-
tenz grinden.

- leistungen an Arbeitgeber zur Unferstitzung der Be-
schaftigungsbereitschaft von Personen mit gesund-
heitlichen Einschrénkungen i. S. einer maglichst daver-
haften beruflichen Eingliederung (z. B. Ausbildungszu-
schisse fir betriebliche Bildung, Eingliederungszu-
schisse zur Einarbeitung, Zuschisse fir Einrichtungen im
Betrieb oder Probebeschaftigungen).

— Leistungen in einer anerkannten Werkstatt fir behinderte

Menschen (WIB).

Leistungen im Eingangsverfahren und Berufsbildungsbe-
reich einer WIB kénnen Versicherte erhalten, wenn ihnen
der allgemeine Arbeitsmarkt aufgrund der Schwere der
Behinderung verschlossen ist und sie eine angemessene
Tatigkeit nur in einer WB ausiiben kénnen.

Ergénzende Leistungen umfassen insbesondere:

- Die Gewdhrung von Ubergangsgeld,

— die Ubernahme der Kosten, die mit einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben in unmittelbarem Zusammen-
hang stehen, insbesondere fir Prifungsgebihren, Lern-
mittel, Arbeitskleidung und Arbeitsgerdte sowie Ausbil-
dungszuschiisse an Arbeitgeber, wenn die Lleistung im
Betrieb durchgefiihrt wird,

— Ubernahme der erforderlichen Reisekosten auch fiir
Familienheimfahrten,

- die Gewdhrung von Haushaltshilfe unter bestimmten Vor-
aussetzungen und in begrenztem Umfang, wenn der Ver-
sicherte wegen der Teilnahme an einer stationdren oder
ambulanten Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben
auBerhalb des eigenen Haushaltes untergebracht ist und
ihm aus diesem Grunde die Weiterfihrung des Haushal-
tes nicht maglich ist; Voraussetzung ist ferner, dass eine
andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht
weiterfihren kann und im Haushalt ein Kind lebt, das bei
Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte Lebensjahr noch
nicht beendet hat oder das behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist.
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10.1

Fir verwandte und verschwdgerte Ersatzkréfte bis zum
2. Grade (z.B. Eltern, Grof3eltern, Stiefeltern, Geschwister)
ist eine Kostenerstattung grundsétzlich ausgeschlossen.

Aufwendungen zur Sicherung des Lebensunterhaltes und des
Lebensbedarfes werden in bar durch das Ubergangsgeld
abgegolten.

Die Reisekosten werden fir die Hin- und Riickfahrt zwischen
dem Wohnort und der Ausbildungsstatte grundsatzlich in
Hohe der Tarife fir offentliche Verkehrsmittel (Straflenbahn,
Bus, Bahn zweiter Klasse, ggf. mit Zuschldgen fir Platzkar-
ten, Liegewagen und Gepackbeférderung - ohne Gepéck-
versicherung) erstattet.

FahrpreiserméBigungen sind in Anspruch zu nehmen (Spar-
preise der Bahn, ggf. BahnCard efc.).

Woéhrend einer auswartigen Ausbildung werden grundsétz-
lich 24 Familienheimfahrten jahrlich gewdhrt. Sie werden
unter Bericksichtigung des Ausbildungs- und Ferienplanes
der Ausbildungsstatte festgelegt.

Zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gehdrt auch
die Ubernahme der erforderlichen Kosten fir Unterbringung
und Verpflegung, wenn fir die Teilnahme an der Leistung
eine Unterbringung auBBerhalb des eigenen oder des elterli-
chen Haushaltes wegen Art oder Schwere der Behinderung
oder zur Sicherung des Erfolges der Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben notwendig ist. In der Regel erfolgt in solchen
Fallen die Unterbringung in einem Internat der Ausbildungs-
statte oder in einem der Ausbildungsstdtte angeschlossenen
Wohnheim. Ist die Unterbringung auf diese Weise nicht mdg-
lich, so ibernimmt die BfA die ortsiiblichen Mietkosten fir
einen angemessenen Wohnraum einschlieBBlich der Kosten fir
Strom, Gas und Heizung. Im Allgemeinen nimmt der Ver-
sicherte an der Gemeinschaftsverpflegung der Ausbildungs-
statte teil, andernfalls gewdhrt die BfA zur Deckung der fur
die Verpflegung entstehenden Aufwendungen ein pauschales
Verpflegungsgeld.

Durchfishrung der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Die BfA bestimmt im Einzelfall Art, Dauer, Umfang, Beginn
und Durchfihrung dieser Leistungen sowie die Rehabili-
tationseinrichtung unter Beachtung der Grundsatze der Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit nach pflichtgeméf3em Ermessen.

QualifizierungsmaBBnahmen  werden in geeignefen, aner-
kannten Einrichtungen méglichst am Wohnort, sonst inter-
natsmdfBig, durchgefihrt.

Die Leistung beginnt mit dem Tage, an dem der Versicherte
die Ausbildung aufnimmt. Sie endet mit dem letzten
Prifungstag oder an dem Tage, an dem die BfA sie entwe-
der planméaBig oder vorzeitig fir beendet erklért.

Die Durchfihrung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben setzt die Bereitschaft des Versicherten zur Mitarbeit
voraus. Die BfA behdlt sich vor, eine Leistung vorzeitig abzu-
brechen, wenn ein erfolgreicher Abschluss nicht mehr ge-
wahrleistet ist oder der Versicherte den Erfolg dieser Leistung
durch mangelnde Mitarbeit vereitelt.

Antragstellung

Fir die Antragstellung ist der von der BfA vorgesehene An-
tragsvordruck mit Zusatzfragebogen Bf (Vordrucke 8.4101 1,
8.4101 2 und 8.4101 3) zu verwenden. Ohne Beantwor-
tung der Fragen im Zusatzfragebogen kann der Antrag nicht
bearbeitet werden.

Bitte die ErlGuterungen im Abschnitt ® Ziff. 7.2 beachten.
Ubergangsgeld

Allgemeines

Da bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in der Regel
eine Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber nicht in
Betracht kommt, soll das Ubergangsgeld den Versicherten
wdhrend der Durchfihrung dieser Leistungen wirtschaftlich
sicherstellen. Uber die Bewilligung von Ubergangsgeld wird
ein schriftlicher Bescheid erteilt.

10.2

10.3

10.4

10.4.1

Anspruchsvoraussetzungen

Anspruch auf Ubergangsgeld besteht nur anlésslich einer der

folgenden Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben:

— Berufsvorbereitung, einschlieBlich der wegen einer Be-
hinderung erforderlichen Grundausbildung,

- berufliche Anpassung, Ausbildung und Weiterbildung,
einschlieBlich eines zur Inanspruchnahme dieser Leistun-
gen erforderlichen schulischen Abschlusses,

- Leistungen im Eingangsverfahren und im Berufsbildungsbe-
reich einer anerkannten Werkstatt fir behinderte Menschen

Anspruch auf Ubergangsgeld wie bei Leistungen zur Teil-

habe am Arbeitsleben besteht regelméaBig auch fir die Zeit,

in der wegen der Teilnahme an einer Abklarung der beruf-
lichen Eignung/Arbeitserprobung kein oder ein geringeres

Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird.

Fir welche Zeiten wird Ubergangsgeld gewdhrt?

- Woéhrend der Durchfishrung der Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben.

— Fir die Zeit der Unterbrechung einer Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben aus gesundheitlichen Grinden bis zu sechs
Wochen, langstens bis zum Tag der Beendigung der Leistung.

— Im Anschluss an eine erfolgreich abgeschlossene Leis-
tung bis zu drei Monaten, wenn der Versicherte arbeits-
los ist, sich beim Arbeitsamt arbeitslos gemeldet hat und
einen Anspruch auf Arbeitslosengeld von mindestens drei
Monaten nicht geltend machen kann.

- Zwischen zwei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
wenn die weitere Leistung dem Grunde nach einen An-
spruch auf Ubergangsgeld bewirkt und aus Griinden, die
nicht vom Versicﬁerten zu vertreten sind, nicht unmittelbar
anschlieBend durchgefiihrt werden kann. Voraussetzung
ist, dass entweder Arbeitsunféhigkeit vorliegt und ein
Anspruch auf Krankengeld nicht mehr besteht (Aus-
steverung) oder der Versicherte arbeitslos ist, jedoch nicht
in eine zumutbare Beschéftigung vermittelt werden kann.

Wie hoch ist das Ubergangsgeld?

Die Héhe des Ubergangsgeldes richtet sich im Allgemeinen
nach den

— letzten Arbeitseinkinfien, gemessen an der Beitragsleistung
und
- bestimmten persdnlichen Voraussetzungen.

Es wird jedoch mindestens aus dem fariflichen oder ortsiib-
lichen Arbeitsentgelt berechnet, das der Versicherte ohne
seine Behinderung nach seinen beruflichen Féhigkeiten und
seinem Lebensalter hatte erzielen kénnen (Ziff. 10.4.3).

Das Ubergangsgeld wahrend einer Leistung zur Teilhabe

am Arbeitsleben und zwischen zwei Leistungen zur Teilhabe

am Arbeitsleben betragt

- 75 v. H. der Berechnungsgrundlage, fir Versicherte, die
mindestens ein Kind haben oder in hduslicher Gemeinschaft
mit ihrem Ehegatten leben und deren Ehegatte pflegebedirf-
tig ist und keinen Anspruch auf Leistungen aus der Pflege-
versicherung hat oder der den Versicherten pflegt und des-
wegen eine Erwerbstdtigkeit nicht ausiben kann (ndheres
hierzu siehe Abschnitt ®) Ziff. 9.4.2).

- 68 v. H. der Berechnungsgrundlage fir alle anderen Ver-
sicherten.

Das Ubergangsgeld im Anschluss an eine Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben (Ziff. 10.4.4) betrégt 67 v. H. bzw. 60 v. H.
der Berechnungsgrundlage.

Lebenspariner aus einer eingefragenen Lebensgemeinschaft
i. S. des Gesetzes zur Beendigung der Diskriminierung gleich-
gelslchlech'rlicher Gemeinschaften sind dem Ehegatten gleichge-
stellt.

Berechnung fiir Versicherte, die innerhalb der letzten drei
Jahre als Arbeitnehmer rentenversicherungspflichtig be-
schdftigt waren.

Grundlage fir die Berechnung des Ubergangsgeldes ist
zum einen das regelméBige beitragspflichtige Arbeitsent-
gelt im Bemessungszeitraum und zum anderen alle ggf. in
den letzten zwdlf Kalendermonaten erhaltenen Einmal-
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zahlungen soweit sie der Beitragsberechnung unterlagen.
Bemessungszeitraum st der letzte abgerechnete Kalender-
monat vor Beginn der Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben
bzw. einer vorangegangenen Arbeitsunféhigkeit. Der 30.
Teil des regelmégigen monatlichen Bruttoarbeitsentgeltes
und der 360. Teil der Brutto-Einmalzahlung ergeben zusam-
men das kalendertégliche Regelentgelt.

Der 30. Teil des im Bemessungszeitraum erzielten Nettoar-
beitsentgeltes und der 360. Teil des Netto-Einmalzahlungs-
betrages der letzten zwdlf Monate, der sich aus dem Ver-
héltis des regelmaBigen Brutto- und Nettoarbeitsentgeltes
ergibt, ergeben das gesamte kalendertdgliche Nettoarbeits-
entgelt. 80 v. H. des Regelentgeltes, maximal jedoch dieses
Nettoarbeitsentgelt bilden die Grundlage fir die endgiltige
Ermittlung des Ubergangsgeldes. 75 v. H. oder 68 v. H. |s.
Ziff. 10.4) des niedrigeren Betrages ergeben schlieBlich
den Zahlbetrag, der jedoch das regelmafBige Nettoarbeits-
entgelt nicht Ubersteigen darf.

Beispiel:

Beginn der Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben 10.05.2002.
Das Arbeitsentgelt wurde zuletzt fir den Monat Januar
2002 abgerechnet (Bemessungszeitraum). Es betrug brutto
3.000,- EUR und netto 2.100,- EUR.

In der Zeit von Februar 2001 bis Januar 2002 wurde ein
einmaliger Betrag von 2.500,- EUR ausgezahlt, der in
voller Hohe der Beitragspflicht unterlag.

Berechnung des Ubergangsgeldes:

Ermittlung des Bruttoarbeitsentgeltes:

3.000,-EUR: 30 Tage = 100,- EUR tgl. Bruttoarbeitsentgelt
2.500,- EUR : 360 Tage = 6,94 EUR tgl. Einmalzahlung
Gesamtbetrag = 106,94 EUR
Hiervon 80 v. H. 85,55 EUR

Dieser Betrag ist auf das kalendertégliche Nettoarbeits-
entgelt zu begrenzen.

Ermittlung des Nettoarbeitsentgeltes:

2.100,-EUR : 30 Tage = 70,- EUR tgl. Nettoarbeitsentgelt
Ermittlung des téglichen Netto-Einmalzahlungsbetrages:
70,-EUR x 6,94 EUR
100,- EUR

Ergibt zusammen ein kalendertagliches

Nettoarbeitsentgelt von 74,86 EUR
Das kalendertégliche Ubergangsgeld betrégt (s. Ziff. 10.4):
entweder 75 v. H. von 74,86 EUR 56,15 EUR
oder 68 v. H. von 74,86 EUR 50,90 EUR

Das regelmaBige Nettoentgelt (70,— EUR) wird nicht Gber-
schritten.

Bei diesem Ubergangsgeld verbleibt es, wenn nicht die
Berechnung nach Ziff. 10.4.3 einen hdheren Betrag ergibt.

= 4,86 EUR

10.4.2 Berechnung fiir Versicherte, die freiwillige Beitrége gezahlt

haben oder als Selbsténdige pflichtversichert waren.

Freiwillig Versicherte und versicherungspflichtig selbstandig
Tatige kdnnen nur dann ein Ubergangsgeld erhalten, wenn
sie innerhalb der letzten drei Jahre vor Beginn der Leistung
zur Teilhabe am Arbeitsleben Arbeitseinkommen oder als
freiwillig Versicherter Arbeitsentgelt bezogen und im Kalen-
derjahr vor Beginn der Leistung zur Teilhabe am Arbeits-
leben (Bemessungszeitraum) Beitrége entrichtet haben.

Es wird aus 80 v.H. des Einkommens berechnet, das der
Beitragszahlung im Bemessungszeitraum entspricht. Fir den
Kalendertag ist der 360. Teil dieses Betrages anzusetzen.
75 v.H. oder 68 v.H. s. Ziff. 10.4) des so ermittelten Be-
trages ergeben schlieBlich die endgiiltige Hohe des Uber-
gangsgeldes.

Beispiel:
Beginn der Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben
10.05.2002.

Im Bemessungszeitraum, das ist das Jahr 2001, wurden zwolf
Beitrdge a 500,— DM entrichtet.

Berechnung des Ubergangsgeldes:

12 x 500,— DM = 8:000,-DM x 100 _ 37 413 61 DM
19,1 (Beitragssatz 2001)

31.413,61DM entsprechen 16.061,52 EUR

Das den Beitrdgen zugrunde liegende
Gesamteinkommen im Bemessungszeitraum
betragt =16.061,52 EUR
hiervon 80 v.H. 12.849,22 EUR
davon der 360. Teil 35,69 EUR

Das kalendertégliche Ubergangsgeld betrégt

(s. Ziffer 10.4)

entweder 75 v.H. von 35,69 EUR = 26,77 EUR
oder 68 v.H. von 35,69 EUR = 24,27 EUR

Bei diesem Ubergangsgeld verbleibt es, sofern nicht die
Berechnung nach Ziff. 10.4.3 einen hdheren Betrag ergibt.

Hinweis:

Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass fiir die Be-
rechnung des Ubergangsgeldes Beitréige zur gesetzlichen
Rentenversicherung die nach dem Beginn der Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben fiir den Bemessungszeitraum ent-
richtet werden, nicht beriicksichtigt werden konnen. Eine
Bereiterklarung zur Beitragsentrichtung ist in diesem
Zusammenhang nicht ausreicﬁend. Die Beifriige miissen vor
Beginn der Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben entrichtet
worden sein.

10.4.3 Berechnung des Ubergangsgeldes nach einem fiktiven

Arbeitsentgelt.

Bei dieser Berechnung des Ubergangsgeldes werden 65 v.H.
eines fiktiven Arbeitsentgeltes zugrunde gelegt.

Als fiktives Arbeitsentgelt ist das tarifliche oder, wenn es an
einer tariflichen Regelung fehlt, das fir den Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherten ortsibliche Arbeits-
entgelt zugrunde zu legen, das er in der Beschaftigung erzielt
hétte, fir die er ohne ﬁe Behinderung nach seinen beruflichen
Fahigkeiten und nach seinem Lebensalter in Betracht kdme.
Maf3gebend ist hierbei das fiktive Bruttoarbeitsentgelt in dem
letzten Kalendermonat vor Beginn der Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben.

Ist im Tarifvertrag die Zahlung von einmaligem Arbeitsent-
gelt vereinbart, ist diese bei der Ermittlung der Berechnungs-
grundlage mit einzubeziehen.

75 v. H. oder 68 v. H. des auf diese Weise ermittelten Betra-
ges ergibt die endgiiltige Hohe des Ubergangsgeldes (Ziff. 10.4).

10.4.4 Ubergangsgeld fiir Zeiten im Anschluss an eine Leistung zur

10.5

10.6

Teilhabe am Arbeitsleben.

Bei erfolgreicher Durchfishrung einer Leistung zur Teilhabe
am Arbeitsleben besteht Anspruch auf Ubergangsgeld iber
das eigentliche Ende der Leistung hinaus bis zu drei
Monaten, wenn der Versicherte arbeitslos ist, sich beim Ar-
beitsamt gemeldet hat und einen Anspruch auf Arbeitslosen-
geld von mindestens drei Monaten nicht geltend machen
kann. Dieses Ubergangsgeld betragt entweder 67 v.H. oder
60 v.H. der mafigeblichen Berechnungsgrundlage (s. Ziff.
10.41-10.4.3).

Anpassung des Ubergangsgeldes

Das Ubergangsgeld wird der allgemeinen wirtschaftlichen
Entwicklung angepasst. Dazu wird die Berechnungs-
grundlage jeweils nach Ablauf eines Jahres seit dem Ende
des Bemessungszeitraumes entsprechend der durchschnittli-
chen Entwicklung der Bruttoarbeitsentgelte angepasst.

Welche Einkiinfte werden auf das Ubergangsgeld ange-
rechnef?

Erhalten Versicherte wéahrend des Bezuges von Ubergangs-
geld Arbeitsentgelt, so ist das Ubergangsgeld um das Netto-
arbeitsentgelt zu kirzen. Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt
sowie Leistungen des Arbeitgebers zum Ubergangsgeld, so-
weit sie zusammen mit dem Ubergongsgelg das vor der
Arbeitsunfahigkeit oder Leistung zur Teilhabe am Arbeits-
leben erzielte Nettoarbeitsentgelt nicht Ubersteigen, werden
nicht angerechnet.
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Dariber hinaus sind auf das Ubergangsgeld anzurechnen:

- das um 20 v.H. verminderte Arbeitseinkommen eines
Selbstandigen, aus einer Tatigkeit, die wdhrend des
Anspruches auf Ubergangsgeld ausgeibt wurde,

- Geldleistungen, die eine offentlich-rechtliche Stelle im
Zusammenhang mit der Teilnahme an der Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben gewdhrt,

- Renfen wegen verminderter Erwerbsfghigkeit sowie Ver-
letztenrenten (teilweise), wenn dem Ubergangsgeld ein
vor Beginn der Rentengewdhrung erzieltes Arbeitsent-
gelt oder Arbeitseinkommen zugrunde liegt oder zur
Vermeidung einer unbilligen Doppelleistung,

- unter bestimmten Voraussetzungen Rente bzw. Teilrente
wegen Alfers,

- Verletztengeld,
- vergleichbare ausléndische Leistungen.

Sollte das Ubergangsgeld aus einem ftariflichen Entgelt
berechnet worden sein (siehe Ziff. 10.4.3), ist eine zeit-
gleich gezahlte Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
immer anzurechnen.

Soziale Sicherung

Rehabilitanden sind nach Maf3gabe der fir sie geltenden
gesetzlichen Vorschriften in der Kranken-, Pflege-, Renten-,
Arbeitslosen- und Unfallversicherung versichert.

Krankenversicherung
Versicherungspflicht und Beitréige

Bei Teilnahme an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
sowie an einer Abklarung der beruflichen Eignung oder
Arbeitserprobung besteht Versicherungspflicht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung. Dies gilt auch fir Reha-
bilitanden, die zuvor bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen versichert waren. Der private Versiche-
rungsvertrag kann in diesem Falle mit Wirkung vom Eintritt der
Versicherungspflicht gekindigt werden. Die Beitrdge zur ge-
setzlichen Krankenversicherung werden von der BfA getragen.
Ausnahmen gelten fiir Personen, die bei Beginn der Leis-
tungen das 55. Lebensjahr vollendet haben und in den letz-
ten funf Jahren nicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert waren.

Krankenkassenwahl

Versicherungspflichtige kénnen grundsétzlich die Kranken-
kasse wdhlen, bei der die Mitgliedschaft bestehen soll
(Ortskrankenkasse, Betriebskrankenkasse, Innungskranken-
kasse, Ersatzkasse). Das Wahlrecht ist gegeniber der
gewdhlten Krankenkasse zu erklaren.

Nahere Informationen geben die Krankenkassen.

Es wird gebeten, die BfA umgehend zu unterrichten, wenn
die Mitgliedschaft bei einer anderen als der im Antrag
angegebenen Krankenkasse gewdhlt wurde!

Befreiung von der Versicherungspflicht

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
haben die Moglichkeit, sich auf Antrag von der Versiche-
rungspflicht in der Krankenversicherung befreien zu lassen.

Der Antrag muss innerhalb von drei Monaten nach Beginn
der Versicherungspflicht bei der Krankenkasse gestellt werden.

Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an,
wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in An-
spruch genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalender-
monats an, der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung
kann nicht widerrufen werden.

Bei weiterem Informationsbedarf wird empfohlen, sich an
die zustéindige Krankenkasse zu wenden.

Im Falle der Befreiung erhdlt der Rehabilitand unter be-
stimmten Voraussetzungen einen Zuschuss zu den privaten
Krankenversicherungsbeitragen. Als Zuschuss gewdahrt die
BfA einen Betrag, der bei Krankenversicherungspflicht zu
zahlen gewesen wdre, hdchstens jedoch einen Betrag in
Hohe des privaten Versicherungsbeitrages. Fir die Gewdhrung
eines Beitragszuschusses ist der Befreiungsbescheid der
Krankenkasse sowie eine Bescheinigung des privaten Ver-
sicherungsunternehmens iber die Krankenversicherung un
die Héhe des monatlichen Beitrages vorzulegen.

11.5

Die Regelungen Uber die Gewdhrung eines Beitragszu-
schusses gelten auch fiir Personen, die versicherungsfrei
sind, weil sie vor Beginn der Leistungen das 55. Lebensjahr
vollendet haben und in den letzten ?Unf Jahren nicht in der

gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren.

Pflegeversicherung

Bei Teilnahme an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
sowie an einer Abklarung der beruflichen Eignung oder Ar-
beitserprobung besteht auch Versicherungspflicht in der
sozialen Pflegeversicherung (PflegeV). Die PflegeV wird von
den Pflegekassen durchgefihrt, die bei den gesetzlichen
Krankenkassen eingerichtet sind.

Die Regelungen zur Versicherungs- und Beitragspflicht fol-
gen denen der Krankenversicherung. Die Ausﬂjﬂrungen zur
Krankenversicherung (s. Ziff. 11.1) gelten daher entspre-
chend. Fir die Beitrage zur PflegeV bedeutet dies, dass sie
ebenfalls von der BfA getragen werden, wenn eine
Mitgliedschaft bei einer gesetzlichen Pflegekasse besteht.
Im Falle einer privaten Pflegeversicherung kann ein Beitrags-
zuschuss gewahrt werden, sofern auch ein Anspruch auf Bei-
tragszuschuss zur privaten Krankenversicherung besteht. Eine
Bescheinigung des privaten Versicherungsunternehmens iber
die Pflegeversicherung und die Hohe des monatlichen
Beitrages ist vorzulegen.

Rentenversicherung

Bezieher von Ubergangsgeld sind rentenversicherungspflich-
tig, wenn im letzten Joﬂr vor Beginn des Ubergangsgeldes
zuletzt Versicherungspflicht bestand. Wurden im letzten Jahr
vor Beginn des Ubergangsgeldes keine Beitrdge oder
zuletzt freiwillige Beitrage entrichtet, hat der Betreute die
Méglichkeit, die Versicherungspflicht zu beantragen. Ausge-
nommen sind grundsétzlich Ubergangsgeldbezieher, die in
der Renfenversicherung versicherungsfrei oder von der Ver-
sicherungspflicht befreit sind.

Der Antrag ist bei der BfA zu stellen.

Fir die Pflichtversicherung und Antragspflichtversicherun
werden keine Beitrdge erhoben; die Beitrdge gelten nac
den gesetzlichen Vorschriften als entrichtet.

Als beitragspflichtige Einnahmen werden fir die spétere
Ren’renberecﬁnung grundsdtzlich 80 v.H. des Arbeitsent-
geltes oder Arbeitseinkommens, das der Berechnung des
Ubergangsgeldes zugrunde liegt, beriicksichtigt.

Nach Ende der Zahlung von Ubergangsgeld erhalt der
Versicherte von der BfA eine Bescheinigung mit den Daten,
die seinem Versicherungskonto gemeldet wurden.

Arbeitslosenversicherung

Fir Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
besteht keine Versicherungspflicht in der Arbeitslosenver-
sicherung. Auch bei Gewdahrung von Ubergangsgeld sind
Beitrdge von der BfA nicht zu zahlen.

Unfallversicherung

Wahrend der Dauer von Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben sind Rehabilitanden gegen Unfélle versichert.
Der Versicherungsschutz bezieht sich auf Tatigkeiten, die in
einem urscchlichen Zusammenhang zur Rehabilitation ste-
hen (z.B. Unfall infolge Sturz im Unterrichtsraum). Versichert
ist der Rehabilitand auch auf dem Weg zur Ausbildungs-
statte und zurick (An- und Abreise) oder wenn er zur
Vorbereitung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
auf Verlangen der BfA die Ausbildungsstdtte oder eine
andere Steﬁle aufsucht. Nicht versichert sind dagegen Tatig-
keiten, die dem privaten Bereich zuzuordnen sind (z. B.
Briefe schreiben, private Besorgungen).

Die Beitrage fur die Unfallversicherung tragt die BfA.
Zustandiger Unfallversicherungstrager ist die Verwaltungs-

Berufsgenossenschaft; die Hauptverwaltung hat ihren Sitz in
Hamburg.

Im Falle eines Unfalls hat die Ausbildungsstatte umgehend
die fir den Versicherten zusténdige Bezirksverwaltung der
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft zu unterrichten. Diese
wird dann von Amts wegen fatig. Etwaige Leistungsan-
spriche sind dort geltend zu machen.

Versicherungsschutz besteht nur fir den Teilnehmer an Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben selbst. Begleitperso-
nen sind dagegen nicht gesetzlich unfallversichert.

15



Leistungen der Kraftfahrzeughilfe

Leistungsgrundlage

Die Rentenversicherung erbringt im Rahmen der Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben auch finanzielle Hilfen

- zur Beschaffung eines Kraftfahrzeuges,
- fir eine behinderungsbedingte Zusatzausstattung,

— zur Erlangung einer Fahrerlaubnis.

Es handelt sich hierbei um Hilfen zur Erhaltung oder Erlan-
gung eines Arbeitsplatzes.

Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistungen sind in
der Kraftfahrzeughilfe-Verordnung  (KfzHV) vom 28.09.87
geregelt.

Die Verordnung regelt einheitlich die Kraftfahrzeughilfe fir
die Trager der Lleistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(gesetzliche Unfallversicherung, gesetzliche Rentenversiche-
rung, Bundesanstalt fir Arbeit, Kriegsopferfirsorge) sowie
die Trager der begleitenden Hilfe im Arbeits- und Berufsleben
(Integrationsdmter) im Interesse einer Gleichbehandlung der
Leistungsberechtigten.

Die KfzHV geht davon aus, dass die Leistungen der Kraft-
fahrzeughilfe den behinderungsbedingten, unabweisba-
ren Bedarf decken sollen. Sie bericksichtigt, dass bei der
heutigen weitgehenden Motorisierung ein Kraftfahrzeug als
Gebrauchsgegenstand des taglichen Lebens zur Standard-
ausristung auch von Arbeitnehmerhaushalte mit durch-
schnitilichem Einkommen gehért. Dementsprechend wird
Hilfe zur Beschaffung eines Kfz grundsdtzlich gewdhrt,
wenn der Versicherte nicht iber ein eigenes — behinde-
rungsgerechtes — Kfz verfiigt oder bei seinen Einkommens-
verhdltnissen ein Kfz nicht als ,Normalausstattung” aus
eigenen Mitteln beschaffen kénnte.

Kraftfahrzeughilfe wird Versicherten auf Antrag gewdhrt,
die die persénlichen und versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen erfillen.

Persénliche Voraussetzungen

Eine Kraftfahrzeughilfe wird gewdhrt, wenn die Kraftfahr-
zeughilfe notwendig ist, um die Rehabilitation im Sinne der
fir die Rentenversicherung geltenden Vorschriften zu er-
reichen oder zu sichern. Das ist der Fall, wenn der Versicherte
wegen Art und Schwere seiner Behinderung (nicht wegen
unzureichender Verkehrsverbindungen) nicht nur voriiberge-
hend auf die Benutzung eines Kraftfahrzeuges angewiesen
ist, um seinen Arbeits- oder Ausbildungsort oder den Ort
einer sonstigen Leistung der beruflichen Bildung zu errei-
chen und aus seiner Erwerbstatigkeit Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen von mehr als 325,— EUR mtl. erzielt; dies
ist der festgeschriebene Grenzwert fiir geringfiigige Be-
schaftigungen und geringfiigig selbstéindige Tatigkeiten.
Weitere Voraussetzung ist, dass der Versicherte ein Kraft-
fahrzeug - ggf. mit den erforderlichen zusdtzlichen Be-
dienungseinrichtungen — fihren kann. Besitzt er diese Eig-
nung nicht, so kann ihm Kraftfahrzeughilfe zuerkannt werden,
wenn gewdhrleistet ist, dass ein Dritter das Kraftfahrzeug
for ihn fohrt.

8.1

Sofern bereits ein behinderungsgerechtes Kfz vorhanden ist
oder ein Kfz, das ohne unverhdlinismé&Bigen Mehraufwand
umgeristet werden kann, kommt Hilfe zur Beschaffung
eines Kraftfahrzeuges nicht in Betracht. Allerdings muss die
weitere Benutzung des Fahrzeuges dem Versicherten unter
technischen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten zumutbar
sein.

Das Kfz ist grundsatzlich auf den Versicherten zuzulassen,
auch dann, wenn ein Dritter dieses fir den Versicherten

fohrt.

In besonderen Féllen kommt auch KfzHilfe an Arbeitnehmer
zur Berufsausiibung, an in Heimarbeit Beschaftigte und zur
selbstandigen Ausiibung eines Gewerbes in Betracht.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

Bitte die Erléuterungen im Abschnitt © Ziff. 3 beachten.

Leistungsausschluss

Bitte die Erléuterungen im Abschnitt © Ziff. 4 beachten.

Wartezeiterfillung
Bitte die Erlauterungen im Abschnitt ® Ziff. 5 beachten.

Zustandigkeit
Bitte die Erlduterungen im Abschnitt © Ziff. 6 beachten.

Art und GroBe des Kfz

In der Wahl des Kfz ist der Versicherte frei. Das Kfz soll
jedoch nach Gréfe und Ausstattung angemessen, zweck-
mé&fBig und behinderungsgerecht sein. Als nicht behinde-
rungsgerecht ist auch ein Fahrzeug anzusehen, dessen be-
hinderungsbedingte Zusatzausstattung einen unverhdlnis-
mé&Bigen Mehraufwand erfordern wiirde. Insoweit wird im
Hinblick auf die Folgekosten fir den Trager die dem Ver-
sicherten grundsétzlich eingerdumte freie Wahl des
Kraftfahrzeuges eingeschrankt.

Die Beschaffung eines Gebrauchtwagens kann unter diesen
Voraussetzungen gefordert werden, wenn sein Verkehrs-
wert mindestens 50 v.H. des seinerzeitigen Neuwagen-
preises betragt.

Art und Hohe der Forderung

Hilfe zur Beschaffung eines Kfz

Die Hilfe zur Beschaffung ist von dem Einkommen (Netto-
arbeitsentgelt, Nettoarbeitseinkommen und vergleichbare
Entgeltersatzleistungen) des Versicherten abhangig und
kann von einer Bezuschussung bis zu einer Férderung in
voller Hahe reichen.

Grundlage fir die Férderung ist die monatliche Bezugsgrofie
nach § 18 des Vierten Buches der Sozialgesetzbuches (SGB
IV). Das sind im Jahr 2002

— 2.345,— EUR in den dlten Bundesléndern
- 1.960,- EUR in den neuen Bundeslandern/Berlin (Ost)



8.2

Mafgeblich fir die Feststellung der Verhdltnisse ist der
Monat vor Antragstelling.Von dem Einkommen des Ver-
sicherten sind fir jeden von ihm unterhaltenen Familienan-
gehdrigen folgende Betrége abzusetzen:

12 v. H. der monatlichen BezugsgroBe fir das Jahr 2002

alte Bundeslénder 285,- EUR
neue Bundesldnder / Berlin (Ost) 240,- EUR

Ob ein Versicherter Familienangehérige unterhdlt, ist von
der Hohe der gemeinsamen Einkinfte abhdngig.

Der Zuschuss ist wie folgt zu berechnen:

Einkommen bis zu Einkommen bis zu v.H.|[Zuschuss in

v. H. der ml. der mil. Bezugsgréfie v.H. des

Bezugsgrofe gem. gem. § 18 SGB IV [Bemes-

§ 18 SGB IV - neue Bundeslgn-  [sungs-

— alte Bundeslénder — der/Berlin (Ost) - |betrages
2002 2002

40 vH. = 940,-EUR 785, - EUR 100

45 v.H. = 1.060,- EUR 885, - EUR 88

50 v.H. =1.175-EUR 980, - EUR 76

55 v.H. = 1.290,- EUR 1.080, - EUR 64

60 v.H. = 1.410- EUR 1.180, - EUR 52

65 v.H. = 1.525,- EUR 1.275, - EUR 40

70 v.H. = 1.645,- EUR 1.375, - EUR 28

75 vH. =1.760,- EUR 1.470, - EUR 16

Bemessungsbetrag ist der Kaufpreis des Kfz, héchstens je-
doch ein Betrag von 9.500,— EUR; es sei denn, ein hdherer
Kaufpreis ist wegen Art und Schwere der Behinderung
zwingend erforderlich. Die Mehrkosten fiir eine bedarfsori-
entierte behinderungsbedingte Zusatzausstattung bleiben
hierbei unbericksichtigt. Zu bericksichtigen sind aller-
dings der Verkehrswert eines Altwagens und Zuschisse
ffentlich-rechtlicher Stellen. Dies gilt auch dann, wenn der
Altwagen verschenkt oder die Zuschisse nicht beantragt
werden. Derartige Betréige sind von dem Kaufpreis bzw.
dem Hochstbetrag abzusetzen.

Erneute Hilfe zur Beschaffung eines Kfz kann in der Regel
nur gewdhrt werden, wenn seit dem Tag der Zulassung des
bisherigen Fahrzeuges auf den Versicherten finf Jahre ver-
gangen sind.

Verfigt der Versicherte — nach Ablauf der 5-Jahresfrist — Gber
ein behindertengerechtes Fahrzeug, dessen Benutzung ihm
weiterhin zugemutet werden kann, ist eine Férderung erst
zu einem spdteren Zeitpunkt moglich.

Hilfe fiir eine behinderungsbedingte Zusatzausstattung

Die Kosten fir behinderungsbedingte Zusatzausstattungen
(z. B. automatisches Getriebe, Lenkhilfen, Bremskraftver-
starker, verstellbare und schwenkbare Sitze) und die Kosten
fir ihre Reparatur werden unabhéngig von dem Einkommen
voll Gbernommen. Voraussetzung hierfir st allerdings,
dass ein dem behinderungsbedingten Bedarf entsprechen-
des Kfz angeschafft wird, dessen behinderungsbedingte
Zusatzausstattung  keinen unverhéltnisméaBigen  Mehrauf-
wand erfordert. Im anderen Fall kénnen die Kosten fiir
die behinderungsbedingte Zusatzausstattung oder anfal-
lende Reparaturkosten nur in der Hdhe Gbernommen
werden, die dem behinderungsbedingten Bedarf in einem
Kfz der unteren Mittelklasse entsprechen.

8.3

10

Hilfen fir die Fahrausbildung und den Erwerb der Fahrer-
laubnis

Die Hilfe beldauft sich mit einem Einkommen
bei Versicherten der alten Bundesldnder im Jahr 2002

bis zu 40 v. H. der mil. Bezugsgréfie
940,- EUR auf die volle Hohe

bis zu 55 v. H. der mil. Bezugsgréfie
1.290,- EUR auf zwei Dirittel

bis zu 75 v. H. der mil. Bezugsgrofie
1.760, — EUR auf ein Drittel

bei Versicherten der neuen Bundeslander / Berlin (Ost)
im Jahr 2002

bis zu 40 v. H. der mil. Bezugsgréfe
785,— EUR auf die volle Hshe

bis zu 55 v. H. der mil. Bezugsgrofie
1.080,- EUR auf zwei Dirittel

bis zu 75 v. H. der mil. Bezugsgrofie
1.470,- EUR auf ein Drittel

der entstehenden notwendigen Kosten.

Auf die Kosten fiir den Erwerb der Fahrerlaubnis sind Zu-
schisse dffentlich-rechtlicher Stellen, auf die ein vorrangiger
Anspruch besteht, anzurechnen. Dies gilt auch dann, wenn
die Zuschisse nicht beantragt werden.

Kosten fir behinderungsbedingte Untersuchungen, Ergdn-
zungsprifungen und Einfragungen in die vorhandene Fahr-
erlaubnis werden in vollem Umfang ibernommen.

Hérteklausel

Zur Vermeidung besonderer Hérten kénnen unter beson-
deren Voraussetzungen auch weitere Leistungen erbracht
werden. Als Hilfen kommen u. a. die Ubernahme von Be-
fsrderungskosten, wenn die Beschaffung eines Kfz nicht
méglich oder nicht zweckmaBig ist, sowie die Gewdhrung
von Darlehen in Betracht.

Antragstellung

Kraftfahrzeughilfen sollen nach der KfzHV grundsétzlich vor
dem Abschluss des Kaufvertrages iber das Kraftfahrzeug
und die behinderungsbedingte Zusatzausstattung oder
vor Beginn der Fahrausbildung beantragt werden. Es
empfiehlt sich, vertragliche Verpflichtungen erst dann ein-
zugehen, wenn die BfA entschieden hat, ob und in wel-
chem Umfang Leistungen bewilligt werden.

Der Abschluss eines Kaufvertrages oder eine bereits ange-
tretene Fahrausbildung verpflichten die BfA nicht zur Leis-
tung.

In begrindeten Ausnahmefdllen - z.B. wenn die Deckung
des Bedarfs unaufschiebbar oder ein sofortiges Handeln
zwingend erforderlich ist - gilt eine Antragstellung noch als
rechtzeitig, wenn sie innerhalb eines Monats - also zeit-
nah - nach Abschluss eines Kaufvertrages oder Antritt einer
Fahrausbildung erfolgt. .

Leistungen zur technischen Uberpriifung und Reparatur
einer behindertengerechten Zusatzausstattung sind spates-
tens innerhalb eines Monats nach Rechnungsstellung zu
beantragen.

Fir die Antragstellung ist der von der BfA vorgesehene An-
tragsvordruck mit Zusatzfragebogen Kfz (Vordruck 8.4201 1)
sowie die Entfernungsbescheinigung / Bescheinigung des
Arbeitgebers (Vordruck 8.4201 2) zu verwenden. Ohne
Beantwortung der Fragen im Zusatzfragebogen und ohne
die Entfernungsbescheinigung / Bescheinigung des Arbeit-
gebers kann der Antrag nicht bearbeitet werden. AuBBerdem
sollen aussagekréaftige @rztliche Unterlagen beiliegen, die
die Prifung zulassen, ob die gesundheitsbedingte Not-
wendigkeit der beruflichen Kfz-Benutzung besteht.

Bitte die ErlGuterungen im Abschnitt ® Ziff. 7.2 beachten.
Falls 6ffentlich-rechtliche Stellen (vor allem die orthopadi-
sche Versorgung im Bereich der Kriegsopferversorgung und

der gesetzlichen Unfallversicherung) vorrangig Zuschisse zu
dem Kfz zu leisten haben, sind dort Antréige zu stellen.
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2.1

2.2

2.3

Onkologische Nachsorgeleistungen

Als sonstige Leistungen zur Rehabilitation kann die BfA
onkologische Nachsorgeleistungen bei malignen Geschwulst-
und Systemerkrankungen erbringen. Sie kommen als sons-
tige Leistungen in Befracht, soweit sie nicht als Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zu gewdhren sind.

Persénliche Voraussetzungen

Die Diagnose muss geklart sein; onkologische Nachsorge-
leistungen werden nicht gewdhrt bei Vorliegen von Praecan-
cerosen und grundsatzlich nicht bei Ca in situ.

Hat eine operative oder eine Strahlentherapie stattgefun-
den, so muss die operative Behandlung abgeschlossen, die
Strahlentherapie vorléufig abgeschlossen sein.

Eine noch laufende cytostatische Behandlung ist grundsétz-
lich kein Hinderungsgrund fir die Gewdhrung onkolo-
gischer Nachsorgeleistungen.

Die durch die Geschwulsterkrankung oder deren Therapie
bedingten korperlichen, seelischen, sozialen oder beruf-
lichen Behinderungen sollen positiv beeinflussbar sein. Eine
ausreichende Belastbarkeit fir die onkologische Nachsor-
geleistung muss gegeben sein. Der Betreute soll in der Regel
allein reisefahig sein.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

Onkologische Nachsorgeleistungen kénnen erbracht wer-
den fir

Versicherte, die

— in den letzten zwei Jahren vor Antragstellung sechs
Kalendermonate mit Pflichtbeitrégen fir eine versicherte
Beschdaftigung oder Tétigkeit haben oder

- innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Aus-
bildung eine versicherte Beschaftigung oder selbstan-
dige Tatigkeit aufgenommen und bis zum Antrag aus-
gelbt haben oder nach einer solchen Beschaftigung
oder Tatigkeit bis zum Antrag arbeitsunféhig oder
arbeitslos gewesen sind oder

- bei Antragstellung die allgemeine Wartezeit von finf
Jahren erfiillt haben,

Anmerkung:  Die allgemeine Wartezeit gilt u. a. als er-
filll, wenn der Versicherte wegen eines
Arbeitsunfalls, einer Wehrdienstbeschadi-
gung, einer Zivildienstbeschadigung oder
wegen eines Gewahrsams i. S. d. Haft-
lingshilfegesetzes vermindert erwerbsfahig
ist.

Bezieher von Rente aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung,

nichtversicherte Ehegatten und Kindern von Versicherten
und von Rentenbeziehern nach Ziff. 2.1. und 2.2.

2.4

Kinder i. S. v. Ziff. 2.3 sind

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres
— eheliche Kinder,

—in den Haushalt aufgenommene Stief- und Pflegekin-
der,

— Enkel und Geschwister von Versicherten oder Renten-
beziehern, die in deren Haushalt aufgenommen sind
oder von ihnen iberwiegend unterhalten werden,

— fir ehelich erklarte Kinder,
- als Kind angenommene Kinder,

— nichteheliche Kinder, bei Kindern mdnnlicher Versi-
cherter oder Rentenbezieher nur, wenn die Vaterschaft
oder Unterhaltspflicht festgestellt ist,

2. die in Nr. 1 genannten Kinder Gber das 18. Lebensjahr
hinaus bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres, wenn sie

— sich in Schulausbildung oder Berufsausbildung befinden
oder ein freiwilliges soziales Jahr i. S. d. Gesetzes zur
Férderung eines freiwilligen sozialen Jahres
oder

— ein freiwilliges ékologisches Jahr i. S. d. Gesetzes zur
Férderung eines freiwilligen kologischen Jahres leis-
ten

- wegen korperlicher, geistiger oder seelischer Behin-
derung auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten.

Bei Unterbrechung oder Verzdgerung der Schul- oder
Berufsausbildung durch den gesetzlichen Wehrdienst,
Zivildienst oder einen gleichgestellten Dienst erhdht sich
die Altersbegrenzung von 27 Lebensjahren um einen
der Daver der gesetzlichen Dienstleistung entsprech-
enden Zeitraum.

Leistungsausschluss

Onkologische Nachsorgeleistungen kénnen nicht erbracht
werden fir Versicherte oder Rentenbezieher sowie deren
nichtversicherte Angehérige, wenn die Versicherten, Renten-
bezieher oder die erkrankten Angehérigen selbst

- wegen einer Berufskrankheit bzw. eines Arbeitsunfalls
oder einer Schadigung i. S. d. sozialen Entschadigungs-
rechtes gleichartige Leistungen eines anderen Reha-
bilitationstragers erhalten kénnen,

Anmerkung:  Bei Erkrankungen aufgrund eines Arbeits-
unfalls oder einer Berufskrankheit sind die
Antrage an die Berufsgenossenschaften
bzw. bei einer Schadigung i. S. d. sozialen
Entschddigungsrechtes z. B. an die Versor-
gungsémter, Landesversorgungsdmter oder

Integrationsémter zu richten.

- eine Beschdftigung ausiiben, aus der lhnen nach be-
amtenrechtlichen oder entsprechenden Vorschriften
Anwartschaft auf  Versorgung gewdhrleistet ist oder
die als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens
der Altersgrenze versicherungsfrei sind,



3.1

Von dem Leistungsausschluss erfasst werden
z.B. Beamte auf Lebenszeit, Richter, Berufs-
soldaten, Soldaten auf Zeit, Dienstordnungs-
(DO)Angestellte, Geistliche oder sonstige
Bedienstete der als 6ffentlich-rechtliche Kor-
perschaften anerkannten Religionsgemein-
schaften, wenn ihnen Anwartschaft auf Ver-
sorgung nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten oder Grundsétzen oder entsprechenden
kirchenrechtlichen Regelungen gewdhrleistet
ist, sowie die Bezieher einer entsprechenden
Versorgung wegen Erreichens der Alters-
grenze; von dem Leistungsausschluss nicht
erfasst werden z. B. Beamte auf Widerruf
oder auf Probe sowie Tarifangestellte des
ffentlichen Dienstes mit Anwartschaften auf
sogenannte Zusatzversorgungen, wie sie z. B.
von der Versorgungsanstalt des Bundes und
der Lander (VBL) gezahlt werden.

Anmerkung:

- sich in Untersuchungshaft oder im Vollzug einer Frei-
heitsstrafe oder freiheitsentziehenden Mafregel der
Besserung und Sicherung befinden oder einstweilig
untergebracht sind.

Versicherte oder Rentenbezieher mit nicht nur voriberge-
hendem Aufenthalt im Ausland erhalten onkologische Nach-
sorgeleistungen fir sich selbst oder fir ihre nichtversicher-
ten Angehérigen u. a. nur, wenn fiir den Kalendermonat, in
dem der Antrag gestellt ist, Pflichtbeitréige zur Rentenversi-
cherung nach dem Sozialgesetzbuch gezahlt worden sind
oder wegen Arbeitsunféhigkeit nicht zu zahlen waren.

Wartezeiterfiillung
Bitte die Erlduterungen im Abschnitt ® Ziff. 5 beachten.

Zusténdigkeit

Sind Beitrdge zu verschiedenen Zwei?en der Rentenversi-
cherung entrichtet worden, so ist die BfA fir die Leistungen
zustandig, wenn

a) der Antragsteller den letzten Beitrag vor der Antragstel-
lung zur Rentenversicherung der Angestellten entrichtet
hat oder nach Beendigung der versicherungspflichtigen
Beschdaftigung oder Tétigkeit aus der Rentenversicherung
der Angestelﬁen Rente bezieht,

b) das Kind Waisenrente aus der Rentenversicherung der
Angestellten erhdlt.

Hat jedoch der Antragsteller einen Beitrag an die See-
kasse entrichtet, so ist fir die Leistung aus der Rentenversi-
cherung der Angestellten die Seekasse zustandig. Ist der
Antragsteller zuletzt als Angestellter bei der Deutschen
Bahn AG versicherungspflichtig beschaftigt gewesen, so ist

die Bahnversicherungsanstalt fir die Leistung zusténdig.

Hat der Antragsteller einen Beitrag aufgrund einer Be-
schaftigung zur knappschaftlichen Rentenversicherung ent-
richtet, so ist fir Leistungen vorrangig die Bundesknapp-
schaft zustandig.

Antragstellung

Fir die Antragstellung ist der von der BfA vorgesehene An-
tragsvordruck zu verwenden. Dem Antrag ist ferner eine
Bescheinigung der Krankenkasse / Ersatzkasse mit Arbeits-
unfdhigkeitszeiten und -diagnosen in den letzten drei Jahren
vor der Reha-Antragstellung beizufigen. Die Angaben im
sog. AUD-Beleg (Vordruck-Nr. 8.7101 3) kénnen von
wesentlicher Bedeutung fir die Prifung der Rehabilitations-
bedirftigkeit, die Auswahl eines individuellen Rehabilita-
tionsangebotes und den Einsatz einer gezielten Therapie
durch die Behandlungseinrichtung sein.

6.2
6.3

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

AuBer der BfA erhalten nur ein eventueller Gutachter und
die Rehabilitationseinrichtung Kenntnis von den Arbeitsun-
fahigkeitszeiten und -diagnosen. Der Antragsteller kann der
Ubermitlung der medizinischen Daten durch die Kran-
kenkasse / Ersatzkasse widersprechen (s. Erkldrung im
Antrag auf Leistungen zur Rehabilitation).

Fir Antragsteller, die bei einem privaten Versicherungs-
unternehmen gegen Krankheit versichert oder familienver-
sichert sind, entfallt der AUD-Beleg.

Bitte die Erlduterungen im Abschnitt®) Ziff. 7.2 beachten.

Bei Vorliegen der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
ibernimmt die BfA die Kosten des fir den Antrag noch er-
forderlichen d@rztlichen Befundberichtes (Vordruck-Nr.
8. 4303). Der Antragsteller wird daher gebeten, sich un-
mittelbar

an den behandelnden Arzt oder

- nach stattgefundener Krankenhausbehandlung — an den
Krankenhausarzt zu wenden und die Abgabe des fir
den Antrag erforderlichen &rztlichen Befundberichtes zu
veranlassen.

Der Vordruck fiir den d@rztlichen Befundbericht ist mit dem
Antrag erhéltlich. Dieser Vordruck und der ausgefiillte
Antrag sind dem Arzt mit der Bitte zu {ibergeben, den
Befundbericht zu erstellen und zusammen mit dem Antrag
an die BfA zu senden. Die fiir den Befundbericht vorgeseh-
enen Gebihren werden dem Arzt von der BfA iberwiesen.

Durchfiihrung der onkologischen Nachsorgeleistungen

Die onkologischen Nachsorgeleistungen nach Ziff. 1 umfas-
sen gezielte diagnostische und therapeutische Maf3nah-
men, die geeignet sind, zur Stabilisierung oder Besserung
des Gesundheitszustandes beizutragen und insbesondere
Funktionsstérungen zu beseitigen oder auszugleichen.

Onkologische Nachsorgeleistungen kénnen auch als An-
schlussheilbehandlungen (AHB) durchgefihrt werden.

Die BfA bestimmt die Rehabilitationseinrichtungen und den
Zeitpunkt zur Durchfiihrung der onkologischen Nachsorge-
leistungen. Sie legt Ort, Beginn, Dauer und Art der Leistung
fest.

Onkologische Nachsorgeleistungen werden regelméaBig im
Inland erbracht.

Die BfA kann der Unterbringung einer Begleitperson im
Rahmen der Durchfiihrung von onkologischen Nachsorge-
leistungen zustimmen.

Haushaltshilfe
Bitte die ErlGuterungen im Abschnitt Ziff. 8.6 beachten.

Reisekosten
Bitte die ErlGuterungen im Abschnitt Ziff. 8.4 und 8.5
beachten.

Ubergangsgeld
Bitte die ErlGuterungen im Abschnitt Ziff. 10 beachten.

Ergénzende Leistungen

Bitte die ErlGuterungen im Abschnitt Ziff. 8.4 bis 8.6
beachten.

Zuzahlung
Bitte die ErlGuterungen im Abschnitt Ziff. 9 beachten.

Soziale Sicherung

Fir Bezieher von Ubergangsgeld gelten die Erlduterungen
im Abschnitt Ziff. 11 entsprechend.
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Kinderrehabilitationen

Die BfA kann fiir nichiversicherte Kinder von Versicherten
und Rentenbeziehern sowie fir Bezieher einer Waisenrente
Rehabilitationen wegen bestimmter Erkrankungen erbrin-
gen. Welche Erkrankungen darunter zu verstehen sind, geht
aus den nachstehenden ,Persdnlichen Voraussetzungen”
hervor. Diese Kinderrehabilitationen sind sonstige Leis-
tungen zur Rehabilitation, die im Rahmen ,Gemeinsamer
Richtlinien der Trager der Rentenversicherung nach § 31
Abs. 2 Satz 2 des Sechsten Buches des Sozialgesetzbuches
fir Kinderheilbehandlungen (KiHB-Richtlinien)” erbracht
werden.

Zusténdigkeit
Fir Kinderrehabilitationen ist die BfA zusténdig,

a) wenn der antragstellende Elternteil den letzten Beitrag
vor der Antragstellung zur Rentenversicherung der
Angestellten entrichtet hat oder nach Beendigung der
versicherungspflichtigen Beschaftigung oder Tétigkeit aus
der Rentenversicherung der Angestellten Rente bezieht,

b) wenn das Kind Waisenrente aus der Rentenversiche-rung
der Angestellten erhdlt.

Hat jedoch der antragstellende Elternteil einen Beitrag an
die Seekasse entrichtet, so ist fir die Leistung aus der Ren-
tenversicherung der Angestellten die Seekasse zustéandig. Ist
der antragstellende Elternteil zuletzt als Angestellter bei der
Deutschen Bahn AG versicherungspflichtig beschéftigt
gewesen, so ist die Bahnversicherungsanstalt fir die Leis-
tung zustandig.

Hat der antragstellende Elternteil einen Beitrag aufgrund
einer Beschdaftigung zur knappschaftlichen Rentenversiche-
rung entrichtet, ist fir Leistungen vorrangig die Bundes-
knappschaft zustandig.

Personliche Voraussetzungen

Kinderrehabilitationen kénnen erbracht werden, wenn hier-
durch voraussichtlich eine erhebliche Geféhrdung der Ge-
sundheit beseitigt oder eine beeintréchtigte Gesundheit
wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann.
Dies ist insbesondere der Fall bei folgenden Erkrankungen:

- Krankheiten der Atemwege,

— allergische Krankheiten,

— Hautkrankheiten,

— Herz und Kreislaufkrankheiten,

- Leber-, Magen-Darmkrankheiten,

- Nieren- und Harnwegskrankheiten,
- Stoffwechselkrankheiten,

- entziindliche und nichtentziindliche Krankheiten des
Bewegungsapparates,

- neurologische Erkrankungen,

- psychosomatische und psychomotorische Stérungen,
Verhaltensstérungen,

— Ubergewicht in Verbindung mit weiteren Risikofaktoren
und anderen Erkrankungen.

3.2

4.2

4.3

Kinderrehabilitationen kdnnen grundsdtzlich nicht erbracht
werden bei

— akuten Krankheiten und Infektionskrankheiten (z. B. Diph-
therie und Scharlach) sowie

- in den Fdllen, in denen die Aussicht auf eine spdtere
Erwerbsfdhigkeit nicht verbessert werden kann.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen
Versicherte i. S. d. KiHB-Richtlinien sind diejenigen, die

— in den letzten zwei Jahren vor Antragstellung sechs Ka-
lendermonate mit Pflichtbeitrégen fir eine versicherte Be-
schaftigung oder Tatigkeit haben oder

— innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Aus-
bildung eine versicherte Beschaftigung oder selbstandi-
ge Tatigkeit aufgenommen und bis zum Antrag ausgeibt
haben oder nach einer solchen Beschéftigung oder
Tatigkeit bis zum Antrag arbeitsunfahig oder arbeitslos
gewesen sind oder

- bei Antragstellung die allgemeine Wartezeit von finf
Jahren erfillt haben.

Die allgemeine Wartezeit gilt v.a. als er-
fillt, wenn der Versicherte wegen eines Ar-
beitsunfalls, einer Wehrdienstbeschadigung,
einer Zivildienstbeschédigung oder wegen
eines Gewahrsams i. S. d. Haftlingshilfe-
gesetzes vermindert erwerbsfahig ist.

Anmerkung:

Rentenbezieher i. S. d. KiHB-Richtlinien sind Bezieher einer
Rente wegen verminderter Erwerbsféhigkeit oder wegen
Alters sowie Bezieher einer Waisenrente.

Kinder i. S. d. KiHBRichtlinien sind
1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

eheliche Kinder,

- in den Haushalt aufgenommene Stief- und Pflege-

kinder,

- Enkel und Geschwister von Versicherten oder Renten-
beziehern, die in deren Haushalt aufgenommen sind
oder von ihnen Uberwiegend unterhalten werden,

— fur ehelich erklarte Kinder,
- als Kind angenommene Kinder,

— nichteheliche Kinder, bei Kindern ménnlicher Versi-
cherter oder Rentenbezieher nur, wenn die Vater-
schaft oder Unterhaltspflicht festgestellt ist,

2. die in Nr. 1 genannten Kinder Uber das 18. Lebensjahr
hinaus bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres, wenn
sie

— sich in Schulausbildung oder Berufsausbildung befin-

den oder ein freiwilliges soziales Jahr i. S. d.
Gesetzes zur Férderung eines freiwilligen sozialen
Jahres
oder

- ein freiwilliges dkologisches Jahr i. S. d. Gesetzes zur
Forderung eines freiwilligen 6kologischen Jahres leisten



6.1

6.2

- wegen karperlicher, geistiger oder seelischer Behinde-
rung auBBerstande sind, sich selbst zu unterhalten.

Bei Unterbrechung oder Verzdgerung der Schul- oder
Berufsausbildung durch den gesetzlichen Wehrdienst,
Zivildienst oder einen gleichgestelltlen Dienst erhdht
sich die Altersbegrenzung von 27 Lebensjahren um einen
der Dauer der gesetzlichen Dienstleistung entsprechen-
den Zeitraum.

Wartezeiterfiillung

Bitte die ErlGuterungen im Abschnitt Ziff. 5 beachten.
Leistungsausschluss

Kinderrehabilitationen kénnen nicht erbracht werden fir
Kinder von Versicherten oder Rentenbeziehern, wenn die
Versicherten oder Rentenbezieher eine Beschaftigung ausi-
ben, aus der ihnen nach beamtenrechtlichen oder entspre-
chenden Vorschriffen Anwartschaft auf Versorgung gewdahr-
leistet ist oder wenn sie als Bezieher einer Versorgung
wegen Erreichens der Altersgrenze versicherungsfrei sind.

Von dem Leistungsausschluss erfasst wer-
den z. B. Beamte auf Lebenszeit, Richter,
Berufssoldaten, Soldaten auf Zeit, Dienst-
ordnungs-(DO)Angestellte, Geistliche oder
sonstige Bedienstete der als &ffentlich-recht-
liche Kérperschaften anerkannten Religions-
gemeinschaften, wenn ihnen Anwartschaft
auf Versorgung nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsétzen oder ent-
sprechenden  kirchenrechtlichen Regelungen
gewdhrleistet ist, sowie die Bezieher einer
entsprechenden Versorgung wegen Erreich-
ens der Altersgrenze; von dem Leistungs-
ausschluss nicht erfasst werden z.B. Beamte
auf Widerruf oder auf Probe sowie Tarifan-
gestellte des offentlichen Dienstes mit An-
wartschaften auf sogenannte Zusatzversor-
gungen, wie sie z. B. von der Versorgungs-
anstalt des Bundes und der Lander (VBL)
gezahlt werden.

Anmerkung:

Entsprechendes gilt, wenn die Kinder oder die Waisenren-
tenbezieher

- aufgrund eines Arbeitsunfalls bzw. einer Berufskrankheit
oder einer Schadigung i. S. d. sozialen Entschadigungs-
rechtes gleichartige Leistungen eines anderen Rehabilita-
tionstrigers erhalten kdnnen oder

- eine Beschaftigung ausiiben, aus der ihnen nach beam-
tenrechtlichen oder entsprechenden Vorschriftfen Anwart-
schaft auf Versorgung gewdhrleistet ist oder

- sich in Untersuchungshaft oder im Vollzug einer Frei-
heitsstrafe oder freiheitsentziehenden MaBregel der
Besserung und Sicherung befinden oder einstweilig
untergebracht sind.

Bei Erkrankungen aufgrund eines Arbeits-
unfalls oder einer Berufskrankheit sind die
Antrdge an die Berufsgenossenschaften
bzw. bei einer Schadigung i. S. d. sozialen
Entschadigungsrechtes z. B. an die Versor-
gungsamter, Landesversorgungsamter oder
Integrationsdmter zu richten.

Anmerkung:

6.3

Kinderrehabilitationen werden nur erbracht, wenn so-
wohl das Kind als auch der Versicherte bzw. der Renten-
bezieher sich nicht nur voribergehend im Geltungsbereich
des Sozialgesetzbuches aufhalten oder wenn fir den Ver-
sicherten bzw. den Rentenbezieher fir den Kalender-
monat, in dem der Antrag gestellt ist, Pflichtbeitrdge nach
dem Sozialgesetzbuch gezahlt worden sind oder wegen
Arbeitsunfghigkeit nicht zu zahlen waren.

Durchfilhrung und Umfang der Leistung

Die BfA behdlt sich die Entscheidung iiber Beginn, Dauer,
Ort und Art der Kinderrehabilitation vor.

Die Dauer der Kinderrehabilitation betrdgt im Allgemeinen
vier Wochen; Verléngerungen sind im Bedarfsfalle méglich.
Bei besonderen Krankheitsfallen kann aber auch von vorn-
herein eine léngere Behandlungsdauer genehmigt werden.
Die BfA iibernimmt nur Kosten fiir Kinderrehabilitationen, die
von ihr bewilligt wurden.

Sind Leistungen ohne vorherige Zustimmung der BfA be-
gonnen oder durchgefiihrt worden oder werden diese vom
Versicherten selbst bzw. von anderen Stellen ganz oder teil-
weise finanziert, so kdnnen von der BfA weder Kosten hier-
for tbernommen noch Zuschiisse hierzu geleistet werden.

Die Kinderrehabilitationen umfassen insbesondere die Ge-
wdhrung von drztlicher und nichtérztlicher Therapie, Pflege
und Versorgung mit Medikamenten sowie Unterkunft und
Verpflegung in geeigneten Rehabilitationseinrichtungen.

Die BfA ibernimmt die notwendigen Reisekosten, die anlass-
lich der Durchfihrung der Kinderrehabilitation entstehen.
Sie schlieBBen ein:

— Die An- und Rickreisekosten fir das Kind bzw. den
Jugendlichen,

- bei Kindern bis zu 15 Jahren auf Antrag auch die Reise-
kosten fir den Reisebegleiter,

— die Kosten der Gepéackbeférderung und

- ggf. die Kosten einer notwendigen Ubernachtung.

Stellt die BfA fir die Reise zum Ort der Leistung (bzw. zur
Rehabilitationseinrichtung) oder zuriick eine Fahrgelegenheit
(Gruppenreise) zur Verfigung und ist dem Kind diese Art
der Beférderung gesundheitlich zuzumuten, kénnen Fahr-
kosten nicht ibernommen werden.

Die Unterbringung einer Begleitperson im Rahmen der
Durchfihrung von Kinderrehabilitationen zu Lasten der BfA
kann nur aus medizinischen Griinden erfolgen.

Sonstiges

Eine Kinderrehabilitation kann nur eingeleitet werden,
wenn das Kind frei von ansteckenden Krankheiten ist und
nicht aus einer Umgebung mit ansteckenden Krankheiten
kommt.

Eine Kinderrehabilitation muss versagt werden, wenn vor-
auszusehen ist, dass das Kind sich nicht in die Gemein-
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schaft mit anderen Kindern einordnen wird oder das Kind
eine Verhaltensstérung aufweist, die seine Rehabilitations-
fahigkeit ausschlieft.

Sie kann auflerdem versagt werden, wenn eine frisher
durchgefishrte Kinderrehabilitation ohne triftigen Grund
abgebrochen wurde.

Die Durchfihrung einer weiteren Kinderrehabilitation vor
Ablauf von vier Jahren nach Durchfihrung einer solchen
oder dhnlichen Leistung ist ausgeschlossen, es sei denn,
dass vorzeitige Leistungen aus gesundheitlichen Grinden
dringend geboten sind.

Leistungen, die ausschlieBBlich der Erholung des Kindes die-

nen und sogenannte Mutter-Kind-MaBnahmen werden von
der BfA nicht durchgefihrt.

Antragsverfahren

Antrage auf Kinderrehabilitationen kénnen von dem Eltern-
teil gestellt werden, auf den die vorstehenden Ausfihrungen
unter Ziff. 2 und 4 zutreffen. Fir minderjéhrige Vollwaisen,
die Waisenrente aus der Angestelltenversicherung erhalten,
ist die Kinderrehabilitation vom Vormund zu beantragen.
Minderjahrige Vollwaisen, die das 15. Lebensjahr vollendet
haben und Waisenrente aus der Angestelltenversicherung
erhalten, kénnen die Kinderrehabilitation selbsténdig bean-
tragen, jedoch sollte der gesetzliche Vertreter hierzu seine
Zustimmung durch Unterschrift auf dem Antragsvordruck
erklaren.

Antragsvordrucke sind bei den Auskunfts- und Beratungs-
stellen der BfA, den Ausgabestellen der Angestelltenversi-
cherung (Versicherungsamtern, Ortsbehdrden) und den
gesetzlichen Krankenkassen (Ersatz-, Orts-, Landwirtschaft-
liche-, Betriebs-, Innungskrankenkassen) erhdltlich.

Zur Feststellung der versicherungsrechtlichen Voraussetzun-
gen ist dem Antrag die Durchschrift des letzten Versiche-
rungsnachweises oder der letzten Versicherungskarte aus
dem Versicherungsnachweisheft der Sozialversicherung
oder eine Bescheinigung des Arbeitgebers nach der DEUV
beizufigen und der BfA einzureichen.

Bei Vorliegen der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
Ubernimmt die BfA die Kosten des fir den Antrag noch
erforderlichen arztlichen Befundberichtes (Vordruck-Nr.
8.6302). Der Antragsteller wird daher gebeten, sich unmit-
telbar

an den behandelnden Arzt oder

- nach stattgefundener Krankenhausbehandlung — an den
Krankenhausarzt zu wenden und die Abgabe des fir
den Antrag erforderlichen &rztlichen Befundberichtes zu
veranlassen.

Der Vordruck fir den arztlichen Befundbericht ist mit dem
Antrag erhélilich. Dieser Vordruck und der ausgefiillte
Antrag sind dem Arzt mit der Bitte zu Ubergeben, den
Befundbericht zu erstellen und zusammen mit dem Antrag an
die BfA zu senden. Die fir den Befundbericht vorgesehenen
Gebihren werden dem Arzt von der BfA ilberwiesen.

Die Entscheidung Gber die Bewilligung oder Ablehnung so-
wie Durchfihrung der Kinderrehabilitation liegt bei der BfA.
Der Antragsteller erhalt dariber einen schrifflichen Be-

scheid.

Vor Antritt einer Kinderrehabilitation wird fir die Kinder bis
zum vollendeten zwélften Lebensjahr eine Diphtherie/Teta-
nus- Schutzimpfung empfohlen.

Die erforderlichen zwei aufeinanderfolgenden Schutzimp-
fungen im Abstand von vier bis sechs Wochen sollen so vor-
genommen werden, dass die zweite Impfung mindestens
sechs Wochen vor Antritt der Kinderrehabilitation durch-
gefihrt ist.

Wenn die letzte Schutzimpfung mehr als vier Jahre zuriick-
liegt, hat nur eine einmalige Nachimpfung zu erfolgen.

Solltle das Kind im Zeitraum von zwei Jahren vor der Kinder-
rehabilitation ein Heilserum gegen Diphtherie/Tetanus be-
kommen haben, ist eine Schutzimpfung nicht unbedingt er-

forderlich.

Wenn der derzeitige Krankheitszustand eine Schutzimp-
fung nicht zulasst oder andere Griinde die Eltern veranlas-
sen, von der Schutzimpfung Abstand zu nehmen, ist eine
Erkldrung abzugeben, dass weder gegen die BfA noch
gegen die Rehabilitationseinrichtung Schadenersatzan-
spriiche erhoben werden, falls das Kind wdhrend seiner
Kinderrehabilitation an Diphtherie oder an Tetanus erkran-
ken sollte.

Evil. entstehende Kosten fir empfohlene Schutzimpfungen
oder Bescheinigungen hieriber ibernimmt die BfA nicht.

Zuzahlung
Bitte die ErlGuterungen im Abschnitt ® Ziff. 9.3 beachten.



Anschriften der Auskunfts- und Beratungsstellen der BfA

Die Auskunfts- und Beratungsstellen der BfA (Stand Januar 2002)

Es sollte vorher unbedingt ein Beratungstermin vereinbart werden. Besucher mit abgesprochenem Termin ersparen sich

Wartezeiten.

Weitere Beratungsstellen kénnen bei den nachstehenden Adressen erfragt werden.

BahnhofstraBBe 7
86150 Augsburg

[] (0821)50350
Fax: (08 21) 50 35 190

Fehrbelliner Platz 5

10709 Berlin-Wilmersdorf
[] (030) 868880

Fax: (0 30) 8 68 88-2 74 96

Wallstrafle 9-13

10179 Berlin-Mitte

[] (030)202475
Fax: (0 30) 2 02 47 69 9

Bahnhofstrae 28
33602 Bielefeld

[] 0521)52540
Fax: (05 21) 52 54 190

Walther-Rathenau-Str. 38
06749 Bitterfeld

[] (0349360200
Fax: (0 34 93) 60 20 40

RabinstraBBe 6

53111 Bonn

[] (0228) 280801
Fax: (02 28) 28 08 19 61

Nicolaiplatz 12
14770 Brandenburg

[] (03381)32090
Fax: (0 33 81) 3209 11

Friedrich-Wilhelm-Str. 3
38100 Braunschweig
[] 0531)12300
Fax: (05 31) 12 30 190

Domshof 18-20
28195 Bremen

[] (0421)36520
Fax: (04 21) 36 52 190

An der Markthalle 3-5
09111 Chemnitz

[] (0371)69710
Fax: (03 71) 69 71 190

Spremberger StraBe 13/15
03046 Cottbus

[] (03554940

Fax: (03 55) 4 94 190

Ludwigstr. 1

64283 Darmstadt

[] (06151)1537690
Fax: (0 61 51) 15 36 59 29

Zerbster Str. 32

06844 Dessau

[] (03 40) 221 00 26
Fax: (03 40) 2 21 00 28

Hansastr. 95

44137 Dortmund

[] (0231)9063500
Fax: (02 31) 90 63 590

Fetscherstrafle 34

01307 Dresden

[] (0351)440600
Fax: (03 51) 4 40 60 190

Graf-Adolf-Straffe 35-37
40210 Diisseldorf

[] (0211)38060
Fax: (02 11) 38 06 190

BlosenburgstraBe 20
99096 Erfurt

[] (0361)30270
Fax: (03 61) 30 27 191

Lindenallee 6-8

45127 Essen

[] (0201)240330
Fax: (02 01) 24 03 31 90

Stiftstrafle 9-17

60313 Frankfurt / Main
[] (069299980
Fax: (0 69) 2 99 98 190

Karl-Marx-Strae 2
15230 Frankfurt / Oder
[] (033556180
Fax: (03 35) 56 18 190

Friedrichring 1

79098 Freiburg

[] (0761)38710
Fax: (07 61) 387 11 90

Reichsstr. 5

07545 Gera

[] (0365)918000

Fax: (03 65) 9 18 00 76 190

Katharinengasse 1

35390 GieBen
[] (06 41)97290
Fax: (06 41) 97 29 190

Wilhelmsplatz 1

02826 Gérlitz

[] (03581)878500
Fax: (0 35 81) 87 8501 90

Markt 10

04668 Grimma

[] (03437)92410
Fax: (0 34 37) 92 41 19

Woort 3

38820 Halberstadt

[] (03941)57326
Fax: (0 39 41) 573 27 30

Leipziger Strafle 91
06108 Halle

[] (03 45)29250
Fax: (03 45) 29 25 190

Jungfernstieg 7

20354 Hamburg

[] (040)348910
Fax: (0 40) 3 48 91 190

Birgerweide 4

20535 Hamburg

[] (040)24 1900
Fax: (0 40) 24 19 01 36

Bahnhofstrafie 8

30159 Hannover

[] (0511)357990
Fax: (05 11) 3 57 99 190

Lohtorstr. 2

74072 Heilbronn

[] (07131)2039360
Fax: (0 71 31) 20 39 36 190

Wallgraben 3

98693 llmenau

[] (03677)84519
Fax: (036 77) 8 4519 18

Goethestr. 1
07743 Jena
[] (03641)47080

Fax: (0 36 41) 47 08 190
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Schubertstr. 17a

67655 Kaiserslautern
[] (0631)366730
Fax: (06 31) 3 66 73 30

KaiserstraBBe 215
76133 Karlsruhe

[] (0721)18040
Fax: (07 21) 18 04 190

Friedrich-Ebert-Str. 5
34117 Kassel

[] 0561)78900
Fax: (05 61) 78 90 190

HaBstraBe 17
24103 Kiel

[] 0431)98780
Fax: (04 31) 98 78 190

Lungengasse 35
50676 Kéln

[] (0221)331701
Fax: (02 21) 3317 19 61

Nordstrafle 17

04105 Leipzig

[] (0341)711350
Fax: (03 41) 7 11 35 190

Beckergrube 2
23552 Libeck

[] (0451)799 4701
Fax: (04 51) 7 99 47 16

Maxim-Gorki-Strafle 14
39108 Magdeburg

[] (0391)73990
Fax: (03 91) 73 99 190

Am Brand 31
55116 Mainz

[] (06131)27 40
Fax: (0 61 31) 27 41 90

E1,Nr 16
68159 Mannheim

[] (0621)15910
Fax: (06 21) 15 91 190

Viktualienmarkt 8

80331 Miinchen

[] (089) 510810
Fax: (0 89) 510 81 190

Von-Steuben-Strafle 20
48143 Miinster

[] (0251)53820
Fax: (02 51) 53 82 190

Brodaer Strafe 11
17033 Neubrandenburg
[] (0395)56370
Fax: (03 95) 56 37 190

Kornmarkt 8
90402 Nirrnberg

[] (0911)23800
Fax: (09 11) 23 80 192

Bahnhofsplatz 2a
26122 Oldenburg

[] (04 41)9 5079 50
Fax: (04 41) 9507 95 19

Neumarkt 7/Eingang Grof3e StraBe
49074 Osnabriick

[] (0541)33570
Fax: (05 41) 33 57 190

Dohnaische Str. 68
01796 Pirna

[] (03501) 46670
Fax: (0 35 01) 46 67 190

Herrenstr. 20
08523 Plaven

[] (037 41) 280260
Fax: (0 37 41) 28 02 619

Lange Briicke 2

14473 Potsdam

[] (0331)88530
Fax: (03 31) 88 53 190

MaximilianstraBe 9
93047 Regensburg

[] (09 41) 58 49 0
Fax: (09 41) 58 49 190

Doberaner Strafle 10-12
18057 Rostock

[] (0381)459450
Fax: (03 81) 4 59 45 190

GroBherzog-Friedrich-Str. 16-18
66111 Saarbriicken

[] (0681)93700
Fax: (06 81) 93 70 190

SchmiedestraBe 8-12
19053 Schwerin

[] (038557580
Fax: (03 85) 57 58 190

Langenstr. 54
18439 Stralsund

[] (03831)2801 51
Fax: (0 38 31) 28 01 37

Kronenstrafie 25
70174 Stuttgart

[] 0711)18715
Fax: (07 11) 18 71 690

Marienstieg 3

98527 Suhl

[] 03681)7860
Fax: (0 36 81) 7 86 190

Domfreihof 1
54290 Trier

[] (0651)9707 10
Fax: (06 51) 9 70 71 190

Karlstrafe 33
89073 Ulm

[] (0731)967350
Fax: (07 31) 9 67 37 14

Breitestrale 53a

38855 Wernigerode

[] (03943)69630
Fax: (0 39 43) 69 63 19

Collegienstr. 59¢
06886 Wittenberg

[] (03491)42040
Fax: (0 34 91) 4204 19

SchénbornstraBe 4-6
97070 Wiirzburg

[] 0931)35720
Fax: (09 31) 35 72 190

Woupperstr. 14

42103 Wuppertal

[] (0202) 4595 01
Fax: (02 02) 45 95 19 61

RoBmarkt 13

06712 Zeitz

[] (03441)85880
Fax: (0 34 41) 8588 19

Hauptmarkt 24-25
08056 Zwickau

[] (0375)27 7480
Fax: (03 75) 2 77 48 190






