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Kapitel Kurztitel Titel Seiten 

1 Assistenz / Pflege 
 

 

1.01 Persönliche Assistenz Persönliche Assistenz 4 

1.02 Begleitung Krankenhaus Assistenz und Begleitperson im Krankenhaus und in        
stationären Rehabilitationseinrichtungen 

2 

1.03 Persönliches Budget Das persönliche Budget 4 

1.04 Finanzierung Haushalts-
hilfe 

Finanzierung einer Haushaltshilfe   5 

1.05 Ausländische Hilfskräfte Ausländische Arbeitskräfte in Haushalt und Pflege 4 

1.06 Pflegeinformationen Pflege - verlässliche Informationen im Internet und         
Broschüren 

2 

1.07 Pflegeeinstufung Pflegeeinstufung - praktische Tipps bei NME 9 

1.08 Ersatzpflege Ersatzpflege bei Verhinderung der Pflegeperson  8 

1.09 Sozialhilfe Pflegeleistungen durch die Sozialhilfe  3 

1.10 Beatmungspflege Häusliche Pflege bei Langzeitbeatmung 3 

1.11 Häusliche Krankenpflege 
(HKP) 

Häusliche Krankenpflege (HKP) 3 

1.12 Palliative Versorgung Hospiz und Palliative Versorgung 4 

2 Therapie / Reha 
 

 

2.01 Psychologische Beratung Psychologische Hilfen, Beratung und Seelsorge 6 

2.02 Heilmittel (Physio) Verordnung von Heilmitteln (z.B. Physiotherapie) bei     
Neuromuskulären Erkrankungen (NME) 

7 

2.03 Rehaantrag Medizinische Rehabilitation: Antrag und Widerspruch  7 

2.04 stationäre Kinderreha Stationäre medizinische Rehabilitation muskelkranker    
Kinder und Jugendlicher  

5 

2.05 Wunschrehaklinik Umstellungsantrag - die Reha ist bewilligt, jedoch für 
die „falsche“ Klinik 

3 

3 Hilfsmittel / Wohnen 
 

 

3.01 Auswahl und Antrag Hilfsmittel: Auswahl und Antragstellung 7 

3.02 Widerspruch Hilfsmittel: Ablehnung und Widerspruch  8 
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3 Hilfsmittel / Wohnen Fortsetzung 

 

3.03 Gesetzliche Krankenversi-
cherung 

Hilfsmittelversorgung durch die gesetzliche                      
Krankenversicherung (GKV)  

7 

3.04 Private Krankenkassen Hilfsmittel von der privaten Krankenversicherung (PKV) 3 

3.05 Beruf Hilfsmittel für den Beruf  1 

3.06 Pflege Hilfsmittelversorgung durch die Pflegekasse  4 

3.07 Eingliederungshilfe Hilfsmittelversorgung im Rahmen der Eingliederungshilfe 2 

3.08 Kommunikation Unterstützte Kommunikation 6 

3.09 Fahrrad Behinderungsgerecht ausgestattete Fahrräder. Wann ist 
eine Kostenübernahme durch die GKV möglich? 

4 

3.10 Umbaufinanzierung Finanzierungsmöglichkeiten für Umbaumaßnahmen 5 

3.11 Umbaurecht Umbaumaßnahmen im Mietrecht und bei Wohneigentum 2 

4 Mobilität / Reisen  
 

4.01 Auto-Finanzierung Auto: Finanzierung von Führerschein, Fahrzeug und   behin-
derungsgerechter Ausstattung 

4 

4.02 Autofahren Autofahren mit einer neuromuskulären Erkrankung 4 

4.03 Parkausweis Parkerleichterungen für schwerbehinderte Menschen 4 

4.04 Tanken Tank-Assistenz an deutschen Tankstellen 1 

4.05 Euro-Toilettenschlüssel Der Euro-Toilettenschlüssel 1 

4.06 Reisen Reisen für Menschen mit Behinderungen 4 

4.07 Fliegen Flugreisen 2 

5 Bildung  
 

5.01 Schule für alle Schule für alle: Inklusiver Unterricht 2 

5.02 Nachteilsausgleich Schule Nachteilsausgleich für Schüler mit Behinderungen 3 

5.03 Fahrtkosten Schule Übernahme der Fahrtkosten von Schülern mit              Behin-
derungen zur Schule  

1 

5.04 Schulassistenz Assistenz für Kinder mit Behinderungen in der Schule  2 

5.05 Hilfsmittel Kita / Schule 
(GKV) 

Hilfsmittel in Kita und Schule durch die gesetzliche         
Krankenversicherung (GKV) 

2 

5.06 Studium Hochschule für alle: Studieren mit Behinderung  
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Kapitel 

 
Kurztitel 

 
Titel 

 
Seiten 

6 Beruf   

6.01 Ausbildung Berufsorientierung, Ausbildung, Beruf 3 

6.02 Integrationsfachdienste Integrationsfachdienste 3 

6.03 Offenbarung  
Schwerbehinderung 

Offenbarung der Schwerbehinderung und                     Aus-
kunftspflicht 

3 

6.04 Grundsicherung  
Erwerbslosigkeit 

Grundsicherung bei Erwerbslosigkeit (ALG 2): Adressen, In-
ternetseiten und Broschüren 

1 

6.05 Erwerbsminderungsrente Rente wegen Erwerbsminderung 3 

7 Recht  
 

7.01 Behindertentestament Das Behindertentestament – wie können Eltern für eine ge-
sicherte Zukunft ihres behinderten Kindes vorsorgen? 

2 

7.02 Einkommensteuer Einkommensteuer: Information, Beratung und Broschüren 
für Menschen mit Behinderungen 

1 

7.03 Fristen im Sozialrecht Fristen im Sozialrecht 7 

7.04 Kindergeld Kindergeld für Kinder mit Behinderung über 18 Jahren 2 

7.05 Krankentransport Kostenübernahme Krankentransport zur stationären und 
ambulanten Behandlung 

3 

7.06 Rundfunkbeitrag Rundfunkbeitrag für Menschen mit Behinderungen 1 

7.07 Schwerbehindertenausweis 
(allgemein) 

Allgemeine Informationen zum  
Schwerbehindertenausweis 

3 

7.08 Schwerbehindertenausweis 
Kinder 

Information zum Schwerbehindertenausweis für Eltern 
muskelkranker Kinder 

2 

7.09 Schwerbehinderung / 
Merkzeichen aG 

Argumente für den Erhalt des Merkzeichens aG für   Men-
schen mit NME 

3 

7.10 Schwerbehinderung /  
Nachteilsausgleiche 

Nachteilsausgleiche im Schwerbehindertenrecht 6 

7.11 Überprüfungsantrag Formloser Überprüfungsantrag 2 

7.12 Versicherungsschutz Versicherungsschutz für Menschen mit Behinderung 1 

7.13 Vorsorge Vorsorge durch Vollmacht und Betreuungsverfügung 9 

7.14 Wechsel Krankenkasse Wechsel von einer privaten (PKV) in eine gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) 

2 

7.15 Zuzahlungen Zuzahlungen der GKV und Zuzahlungsgrenze 2 
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8 Öffentlichkeitsarbeit  
 

8.01 Allgemeines Allgemeines zur Öffentlichkeitsarbeit in der DGM 2 

8.02 Anlässe Anlässe schaffen und nutzen 2 

8.03 Einnahmequellen Spender, Förderer, Unterstützer: lokale Einnahmequellen 
erschließen 

3 

8.04 Fördergelder Umgang mit Fördergeldern 1 

8.05 Firmenkontakte Umgang mit Wirtschaftsunternehmen 2 

8.06 Spenden Umgang mit Spenden 2 

8.07 Medien Medien 6 
    

9 Verschiedenes   

9.01 Neuromuskuläre  
Erkrankungen 

Zuordnung der neuromuskulären Erkrankungen (NME) 1 

9.01 Neuromuskuläre  
Erkrankungen 

Tabelle: Zuordnung der neuromuskulären          
Erkrankungen (NME) 

3 

9.02 Neurotoxische Medika-
mente 

Neurotoxische Medikamente 4 

9.03 Fachliteratur NME Ausgewählte Fachbücher zu neuromuskulären  
Erkrankungen 

2 

9.04 Stiftungen (Information) Individuelle Hilfe durch Stiftungen (Information) 1 

9.04 Stiftungen (allgemein) Liste unterstützender Stiftungen und Vereine 18 

9.04 Stiftungen (Bildung) Stiftungen zur Förderung von Schule, Studium und           
Ausbildung 

3 

9.05 Geschwisterkinder Angebote für Geschwisterkinder 2 
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Persönliche Assistenz 
 
 
Persönliche Assistenz ist jede Form der persönlichen Hilfe, die Menschen mit Behinderungen (Assistenz-
nehmende) in die Lage versetzt, ihr Leben selbstbestimmt zu gestalten. Assistentinnen und Assistenten 
geben Unterstützung bei Aktivitäten des täglichen Lebens, die Assistenznehmende aufgrund einer Beein-
trächtigung nicht selbst ausführen können. Sie unterstützen bei der Körperpflege und medizinisch-
pflegerischen Maßnahmen, bei der Haushaltsorganisation, assistieren in der Schule, bei der Arbeit und sind 
Begleitpersonen bei sozialen und kulturellen Aktivitäten. 
 

Rechtsanspruch auf Assistenzleistungen 
Durch das Bundesteilhabegesetz (BTHG) haben Menschen mit Behinderungen im Rahmen der erweiterten 
Leistungen zur sozialen Teilhabe Anspruch auf Assistenz (§ 78 SGB IX). Der Anspruch gilt für Menschen, die 
Eingliederungshilfeleistungen bekommen können. Leistungen der Eingliederungshilfe werden gewährt, 
wenn eine nicht nur vorübergehende Behinderung von mehr als sechs Monaten besteht. Leistungsberech-
tigte Menschen mit Behinderungen besprechen in einem Teilhabeplanverfahren die individuelle Ausgestal-
tung Ihrer Assistenzleistungen. 
 

Finanzierung von Assistenzleistungen 
Die Finanzierung ist als Sach- oder als Geldleistung möglich. Als Sachleistung rechnet der Kostenträger di-
rekt mit der Assistenzkraft oder dem Assistenzanbieter ab. Im Rahmen des Persönlichen Budgets (§29 SGB 
IX) wird ein individueller Geldbetrag zur Finanzierung der Persönlichen Assistenz beantragt. Dabei können 
mehrere Kostenträger beteiligt sein. In diesem Fall spricht man von einem trägerübergreifenden persönli-
chen Budget (siehe auch Infodienstblatt „Persönliches Budget“). Mögliche Kostenträger für die Finanzie-
rung von Assistenzleistungen sind: Pflegekasse, Sozialhilfeträger, Krankenkasse, Integrationsamt, Bunde-
sagentur für Arbeit, Unfallversicherung oder die Rentenversicherung. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Poolen von Leistungen  
Assistenzleistungen können gegen den Willen von Assistenznehmern auch gepoolt, d. h. zusammengelegt 
werden (§ 104, § 116 SGB IX). Wenn der Träger es für zumutbar hält, sollen Assistenzleistungen mit ande-
ren Betroffenen geteilt werden. Dies trifft vor allem in Betreuungseinrichtungen oder in Wohngemeinschaf-
ten zu. Lebt man in einer eigenen Wohnung ist man vor dem Poolen von Leistungen geschützt. Bei der Ge-
staltung sozialer Beziehungen und der persönlichen Lebensgestaltung ist das Poolen von Leistungen nur mit 
Ihrer Zustimmung möglich. 
 
 

Tipp:  
Fallen in Verbindung mit den Assistenzleistungen Fahrtkosten oder andere Aufwendungen an, ist es mög-
lich hierfür zusätzlich ergänzende Leistungen zu erhalten. Sind Sie ehrenamtlich tätig, können Sie sich 
angemessene Ausgaben für die notwendige Unterstützung durch Familie, Freunde oder Nachbarn ebenso 
erstatten lassen. 
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Eigenanteil für die Finanzierung von Assistenzleistungen 
Für Assistenzleistungen können, je nach Einkommens- und Vermögenssituation finanzielle Eigenanteile 
fällig werden. Berechnungsgrundlagen sind neben Vermögen, unter anderem das jährliche Bruttoeinkom-
men, unterschiedliche Einkommensfreibeträge oder die Haushaltsgröße.  
 

 
 

 
 
 

Assistenzformen 

Persönliche Assistenz im Arbeitgebermodell 
Eine effektive Möglichkeit der persönlichen Assistenz bietet das Arbeitgebermodell. Die Organisations-, 
Personal-, Anleitungs- und Finanzkompetenz liegt in den Händen der Assistenznehmenden. Sie beschäfti-
gen die von ihnen benötigte Assistenz im eigenen angemeldeten Betrieb. Die Assistenz stehen in einem 
abhängigen Arbeitsverhältnis zu dem jeweiligen Assistenznehmer. Sie leisten die notwendige Unterstützung 
für den Arbeitgeber, der durch diese Hilfe den eigenen Tagesablauf in Eigenregie gestaltet. Einige Vereine 
bieten einen Buchhaltungs- und Abrechnungsservice an.  

 

 

 

 

 

 

 

Persönliche Assistenz organisiert durch Vereine und Genossenschaften 
Als Arbeitgeber der Assistenz aufzutreten ist nicht für alle behinderten Menschen möglich oder praktikabel. 
Manche Menschen möchten ihre Kräfte für andere Dinge als die Assistenzorganisation einsetzen, oder sind 
aus anderen Gründen nicht in der Lage, alles allein zu organisieren.  

Bei der Unterstützung durch einen Verein, das kann zum Beispiel ein Pflegedienst sein oder eine Genossen-
schaft, erfahren Assistenznehmer eine deutliche Entlastung im Organisations- und Verwaltungsaufwand. 
Fällt eine Assistenz zum Beispiel durch Krankheit ungeplant aus, stellt die Organisation eine Ersatzkraft. 
Zudem übernehmen sie das Abrechnungs- und Lohnwesen.  

Genossenschaften sind gemeinnützig und bieten den Vorteil der Einflussnahme und Mitbestimmung. Die 
Kosten für die Organisation der Persönlichen Assistenz über einen Verein oder eine Genossenschaft werden 
bei der Kostenaufstellung mit einkalkuliert. 

 

 

 

Praxistipp: NITSA e.V. bietet übersichtliche Informationen zum Einsatz von Einkommen und Vermögen 
https://nitsa-ev.de/service/recht/bthg-faq/   

Literaturtipp:  
„Selbstbestimmte Assistenz – Ratgeber für behinderte Arbeitnehmer und solche, die es werden wollen“.   
Handbuch für behinderte Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber mit praktischen Hinweisen und Beispielen 
rund um Verwaltung und Abrechnung von Assistenzleistungen. Herausgegeben vom Forum selbstbe-
stimmter Assistenz behinderter Menschen (ForseA) e.V. (s. u.). Erhältlich als Broschüre oder als kostenlo-
ser Download: http://www.forsea.de/ForseA_Dateien/RATGEBER.pdf 

Tipp:  
Lassen Sie sich im Vorfeld bei einem der unten genannten Organisationen oder bei Ihrer nächst gelegenen 
Unabhängigen Teilhabeberatungsstelle (EUTB) zur Ihrer Bedarfsaufstellung und Ihrem Antrag beraten! 
 

 

https://nitsa-ev.de/service/recht/bthg-faq/
http://www.forsea.de/ForseA_Dateien/RATGEBER.pdf
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Elternassistenz 
Zur Unterstützung im Alltag können Eltern mit Behinderung oder chronischer Erkrankung auf die sogenann-
te Elternassistenz zugreifen. Elternassistenz hat nicht die Aufgabe die Elternrolle zu übernehmen. Es geht 
ausschließlich darum, die Einschränkungen durch die Behinderung auszugleichen.  

Elternassistenz kann in folgenden Bereichen zum Einsatz kommen: Pflege und Versorgung des Kindes, als 
Unterstützung für Haushaltstätigkeiten, zur Begleitung außerhalb der Wohnung, bei Einkäufen, als Beglei-
tung zum Kinderarzt, zur Krabbelgruppe oder in den Kindergarten, aber auch zur Betreuung des Kindes 
während der Therapiezeiten der Eltern. Elternassistenz ersetzt nicht die persönliche Assistenz des behin-
derten Elternteils, die in anderen Lebensbereichen erforderlich sein kann. 

Entscheiden sich Eltern für die Auszahlungsform als Persönliches Budget, haben sie flexible Möglichkeiten 
diese Hilfe einzukaufen und entscheiden selbst, wer sie unterstützt. Ein Lohnbüro kann die Lohnabrech-
nung übernehmen. Die Lohnbürokosten werden im Budget mit eingeplant und vom Leistungsträger der 
Elternassistenz mit finanziert. 

 
Assistenz im Krankenhaus 
Nur für Assistenzkräfte, die Arbeitgebermodell angestellt sind, bestand bisher ein Anspruch auf Vergütung 
während des Krankenhausaufenthalts ihres Arbeitgebers. Seit November 2022 können auch die Kosten für 
Assistenzkräfte, die über einen Leistungserbringer der Eingliederungshilfe angestellt sind, vom Träger der 
Eingliederungshilfe übernommen werden (§ 113 Abs. 6 SGB IX). Voraussetzung ist, dass vor dem Kranken-
hausaufenthalt bereits Leistungen aus der Eingliederungshilfe bezogen wurden. Die Einschätzung, ob für 
den Fall einer stationären Krankenhausbehandlung die Mitnahme einer Begleitperson zur Sicherstellung 
der Behandlung erforderlich ist, soll vorab bei der Erstellung des Gesamtplans festgehalten werden. 
Bei Begleitpersonen aus dem persönlichem Umfeld ist eine Lohnersatzleistung möglich (siehe Infodienst-
blatt „Begleitung im Krankenhaus“. 
 
 
 
 
 

Assistenz im Urlaub 
Wer Eingliederungshilfe bezieht, kann beim Sozialhilfeträger die behinderungsbedingten Mehrkosten einer 
Urlaubsreise beantragen. Die eigenen Reisekosten sind selbst zu tragen, aber die Übernahme der Reisekos-
ten für Assistenten als notwendige Begleitpersonen sind als angemessener individueller Wunsch des behin-
derten Menschen nach Freizeitgestaltung und damit auch nach Erholungsurlaub, ein legitimes Teilhabebe-
dürfnis am Leben in der Gemeinschaft im Sinne des gemäß § 4 Absatz 1 SGB IX. Sich jährlich einmal auf eine 
einwöchige Urlaubsreise zu begeben, geht nicht über die Bedürfnisse eines nicht behinderten, nicht sozial-
hilfeberechtigten Erwachsenen hinaus. (Bundessozialgericht, Urteil vom 19. Mai 2022 - B 8 SO 13/20 R)  
 
 

Beratungsstellen und regionale Ansprechpartner 
 
▪ NITSA e.V. – Netzwerk für Inklusion, Teilhabe, Selbstbestimmung und Assistenz 
Information, Beratung und Unterstützung zu Assistenz und zum Persönlichen Budget durch Peer Counse-
ling für behinderte Menschen mit Assistenzbedarf. www.nitsa-ev.de, info@nitsa-ev.de  

Tipp: Besprechen Sie den Bedarf der Begleitung Ihrer Assistenz bei Krankenhausaufenthalten oder Ur-
laubsreisen schon bei Ihrer Bedarfsplanung und Gesamtplanfeststellung. 

http://www.nitsa-ev.de/
mailto:info@nitsa-ev.de
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▪ Forum selbstbestimmter Assistenz behinderter Menschen (ForseA) e.V. 
Information und Beratung durch Peer Counseling, bundesweite  verbands- und behinderungsübergreifende 
Interessenvertretung für Menschen mit Assistenzbedarf. Handbuch und Checkliste für die Persönliche As-
sistenz. www.forsea.de, info@forsea.de, T 07938 515  
 
▪ Interessenvertretung Selbstbestimmt Leben in Deutschland e. V. (ISL)  
Übersicht und Adressen aller regionaler Vereine und Beratungsstellen von ISL 
www.isl-ev.de T 030 4057 1409 
 
▪ Ergänzende Unabhängige Teilhabeberatungsstellen (EUTB) 
Die bundesweiten Beratungsstellen unterstützen Sie bei Fragen zur Teilhabe, Assistenz, Finanzierung und 
beim Erstellen eines Teilhabeplans. 
www.teilhabeberatung.de  
 
▪ akse-aktiv und selbstbestimmt e. V.  
bundesweite Beratung zum Persönlichen Budget, Schulungen, Vorträge 
www.akse-ev.de, info@akse-ev.de 
 
▪ ABS – Zentrum selbstbestimmt Leben e.V. 
Aktive Behinderte in Stuttgart und Umgebung 
www.zsl-stuttgart.de, info@zsl-stuttgart.de,T 0711 7801858 
 
▪ VbA – Selbstbestimmt Leben e.V. 
Verbund behinderter ArbeitgeberInnen, Assistenzbörse, Lohnabrechnungsservice 
www.vba-muenchen.de, info@vba-muenchen.de, T 089 230 22 64 10 
 
▪ Assistenzgenossenschaft Bremen 
www.ag-bremen.de, agbremen@ag-bremen.de, T 0421 95854 0 
 
▪ Hamburger Assistenzgenossenschaft eG 
www.hag-eg.de, kontakt@hag-eg.de, T 040 306979 0 
 
▪ Bundesverband behinderter und chronisch kranker Eltern (bbe) e. V. 
Information, Beratung und Begleitung zur Verwirklichung einer selbstbestimmten Elternschaft für behin-
derte und chronisch kranke Menschen. Bundesweites Budgetbüro für Elternassistenz. 
www.behinderte-eltern.de , kontakt@behinderte-eltern.de, T. 05732 6307 
 
 

Weiterführende Informationen 

▪ Infodienstblätter „Persönliches Budget“ und „Begleitung im Krankenhaus“ 

▪ www.assistenz.org  Infoseite mit Jobbörse 

▪ www.integrationsaemter.de  BIH -Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsämter und Hauptfürsor-
gestellen, Informationen zu Behinderung und Beruf, Empfehlungen zur Arbeitsassistenz  

▪ www.bmas.de  (Bundesministerium für Arbeit und Soziales > Suche >Assistenz)  

http://www.forsea.de/
mailto:info@forsea.de
http://www.isl-ev.de/index.php/aktuelles/nachrichten
http://www.teilhabeberatung.de/
http://www.akse-ev.de/
mailto:info@akse-ev.de
http://www.zsl-stuttgart.de/
mailto:info@zsl-stuttgart.de
http://www.vba-muenchen.de/
mailto:info@vba-muenchen.de
http://www.ag-bremen.de/
mailto:agbremen@ag-bremen.de
http://www.hag-eg.de/
mailto:kontakt@hag-eg.de
http://www.behinderte-eltern.de/
http://www.assistenz.org/
http://www.integrationsaemter.de/
http://www.bmas.de/
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Assistenz und Begleitperson im Krankenhaus und in 
stationären Rehabilitationseinrichtungen 
 
Bei einem stationären Aufenthalt im Krankenhaus oder in einer Rehaklinik können bei medizinischer Not-
wendigkeit Begleitpersonen zur Sicherung des Behandlungsziels mitgenommen werden ( §11 Abs 3 SGB V ). 
Ist eine Mitaufnahme in die stationäre Einrichtung nicht möglich, kann die Unterbringung der Begleitperson 
auch außerhalb des Krankenhauses oder der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung erfolgen. Die Kran-
kenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls die Art und Dauer der Leistungen. 
Die Kosten für die Unterbringung dürfen dabei nicht höher sein als sie für eine Mitaufnahme in die statio-
näre Einrichtung gewesen wären.  
     

Assistenz im Arbeitgebermodell als Begleitung im Krankenhaus  
Nach dem Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs im Krankenhaus von 2009 können pflegebedürf-
tige Menschen mit Behinderung im Fall einer stationären Krankenhausbehandlung oder während einer sta-
tionären Rehabilitationsmaßnahme ihre pflegerische Versorgung durch ihre Assistenzkräfte weiter in An-
spruch nehmen. Ihre Assistenzkraft wird mitaufgenommen. Für die Zeit des stationären Aufenthaltes wird 
das Pflegegeld der sozialen Pflegeversicherung bzw. des Sozialhilfeträgers weiterbezahlt. 
 

Assistenz über Leistungserbringer der Eingliederungshilfe als Begleitung im Krankenhaus 
Seit November 2022 ist die Mitnahme von Assistenzkräften möglich, die über einen Träger der Eingliede-
rungshilfe angestellt sind (§113Abs.6 SGB IX). Damit soll die medizinische Behandlung sichergestellt wer-
den, sofern das aufgrund behinderungsbedingter besonderer Bedürfnisse erforderlich ist. Die Vorausset-
zung für die Mitaufnahme der Assistenz ist, dass bereits vor dem Krankenhausaufenthalt Leistungen der 
Eingliederungshilfe bezogen wurden. Für die Zeit des stationären Aufenthaltes wird das Pflegegeld der sozi-
alen Pflegeversicherung beziehungsweise des Sozialhilfeträgers weitergezahlt. Die Kosten für die Kranken-
hausbegleitung durch die Assistenz werden vom Träger der Eingliederungshilfe übernommen. Die vertrau-
ten Personen dürfen Leistungen zur Verständigung und Unterstützung im Umgang mit Belastungssituatio-
nen erbringen. 
 
 
 
 
 
 

Begleitung im Krankenhaus durch Angehörige oder enge Bezugspersonen 

Anspruch auf Krankengeld für die Begleitperson 
Seit November 2022 haben Personen aus dem engsten persönlichen Umfeld eines Menschen mit Behinde-
rung, die aus medizinischen Gründen als Begleitung ins Krankenhaus mitgenommen werden, bei einem Ver-
dienstausfall Anspruch auf Krankengeld (§ 44b SGB V).  

Voraussetzungen sind:  
Die Begleitperson und die zu begleitende Person sind gesetzlich krankenversichert. Die Begleitperson ist 
pro Tag mindestens 8 Stunden anwesend. Bereits vor dem Krankenhausaufenthalt wurden Leistungen der 
Eingliederungshilfe bezogen. Die Begleitperson hat der Krankenkasse bei Beantragung des Krankengeldes 
zu bestätigen, dass zeitgleich keine Assistenzleistung nach § 113 Abs. 6 SGB IX stattgefunden hat. 

Tipp bei Persönlichem Budget: 
Bei Bezug von Leistungen im Rahmen eines Persönlichen Budgets können Sie eine Mitaufnahme Ihrer 
Assistenz ins Krankenhaus bereits bei der Gesamtplanung mit einplanen. 
 

 
 

 

 

§11%20Abs%203%20SGB%20V
https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav#__bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_id%3D%27bgbl109s2495.pdf%27%5D__1691575229174
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__113.html
§%2044b%20SGB%20V
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Wer hat Anspruch auf Begleitung im Krankenhaus? 
Die Krankenhausbegleitungs-Richtlinie (KHB-RL) regelt wann eine Begleitung durch eine Person aus dem 
engsten persönlichen Umfeld bei einem stationären Krankenhausaufenthalt als medizinisch notwendig er-
achtet wird und wie die Bescheinigungen ausgestellt werden müssen.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Erstattung von Fahrtkosten für die Begleitperson 
Ist eine Mitaufnahme der Begleitperson aus familiären, psychologischen, räumlichen oder sonstigen Um-
ständen nicht möglich, kann die Krankenkasse anstelle der Mitaufnahme die Kosten für die täglichen Fahr-
ten einer Begleitperson erstatten. Ebenso können Reisekosten übernommen werden. Für die Kostenüber-
nahme ist eine Bestätigung des Krankenhausarztes zur medizinischen und therapeutischen Notwendigkeit 
erforderlich oder eine Bescheinigung der Reha-Einrichtung über den zu erwartenden günstigen Einfluss auf 
die Reha-Maßnahme.  
 

Erstattung von Fahrtkosten und Verdienstausfall bei Reha-Aufenthalt 
Sofern kein Anspruch auf Fortzahlung des Entgelts besteht, wird bei einer Begleitperson der Verdienstaus-
fall in Höhe des Nettoarbeitsentgelts bis zur Beitragsbemessungsgrenze von der Rentenversicherung erstat-
tet. Auch für diesen Zeitraum notwendige freiwillige Beiträge zur sozialen Absicherung können erstattet  
werden. Zusätzlich können die Reisekosten für die An- und Abreise der Begleitperson übernommen wer-
den. Voraussetzung ist auch hier ein Antrag, in welche insbesondere die medizinische Erforderlichkeit der 
Begleitperson dargelegt wird. Entsprechendes gilt bei der Rehabilitation von Kindern, sofern diese von ei-
ner erwachsenen Person begleitet werden müssen. 
 

Weiterführende Informationen 

▪ DGM Infodienst-Blatt „Assistenz“  
▪ Informationen der kassenärztlichen Bundesvereinigung zur Verordnung von Krankenhausbegleitung: 

www.kbv.de/html/krankenhausbegleitung.php  

Wann liegt eine medizinische Notwendigkeit für die Begleitung vor? 

Drei Fallgruppen sind vorgesehen: 
1. Begleitung, um während der Krankenhausbehandlung eine bestmögliche Verständigung mit der Pati-

entin oder dem Patienten zu gewährleisten, zum Beispiel bei erheblichen Beeinträchtigungen der 
Kommunikationsfähigkeit, beim notwendigen Gebrauch von Kommunikationsgeräten oder -techni-
ken.  

2. Begleitung, damit die mit ihrer Krankenhausbehandlung verbundenen Belastungssituationen besser 
gemeistert werden können, insbesondere bei fehlender Kooperations- und Mitwirkungsfähigkeit, 
beispielsweise bei Schädigungen mentaler Funktionen. 

3. Begleitung zum Einbezug in das therapeutische Konzept oder zur Einweisung in die anschließend 
weiterhin notwendigen Maßnahmen. Dies gilt bei Beeinträchtigungen neuromuskuloskeletaler und 
bewegungsbezogener Funktionen, der Atmung sowie der Nahrungsaufnahme oder des Schluckens.  

Die in den Fallgruppen aufgezählten Schädigungen und Beeinträchtigungen mit ihren erheblichen Aus-
wirkungen begründen sowohl jeweils für sich alleine als auch in ihrer Kombination die medizinische 
Notwendigkeit der Mitaufnahme einer Begleitperson. Entsprechendes gilt auch für Schädigungen und 
Beeinträchtigungen, die sich in vergleichbarem Umfang auf die Krankenhausbehandlung auswirken un-
ter den Kriterien nicht ausdrücklich benannt sind. 

 

 

http://www.g-ba.de/downloads/62-492-2951/KHB-RL_2022-08-18_iK-2022-11-01.pdf
http://www.kbv.de/html/krankenhausbegleitung.php
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Das Persönliche Budget 
 
 
Ein Persönliches Budget erhalten Menschen, die aufgrund von Behinderung oder chronischer Erkrankung 
einen Anspruch auf Reha- und Teilhabeleistungen haben. Persönliche Budgets sollen allen Menschen mit 
Behinderungen zur Verfügung stehen. Der Gesetzgeber hat weder Menschen mit einer besonderen Art der 
Behinderung ausgeschlossen, noch eine Altersgrenze nach oben oder unten gesetzt.  

Das Persönliche Budget ist eine Geldleistung. Es wird also anstelle von Dienst- oder Sachleistungen ge-
währt. Das Ziel ist ein höherer Grad an Selbstbestimmung und Wahlfreiheit für Menschen mit Behinderun-
gen. Die Höhe des Persönlichen Budgets orientiert sich am individuellen Bedarf und wird mit Hilfe eines Be-
darfsermittlungsverfahrens festgelegt. Grundlage des Persönlichen Budgets ist eine Zielvereinbarung zwi-
schen dem leistungsberechtigten Menschen und den beteiligten Leistungsträgern.  
 
 
 
 
 
 
Mit der Einführung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) haben Eltern mit einer Behinderung die Möglichkeit 
über das Persönliche Budget eine Elternassistenz zu finanzieren, die ihnen im Familienalltag Unterstützung, 
z.B. bei der Kinderbetreuung oder Haushaltsführung geben kann. 
 
Inhaltliche Vorgaben und Regelungen für das Persönliche Budget sind im § 29 SGB IX festgelegt. Bei der 
Ausführung des Persönlichen Budgets sind nach Maßgabe des individuell festgestellten Bedarfs die Rehabi-
litationsträger, die Pflegekasse und die Integrationsämter beteiligt. Leistungen zur Teilhabe umfassen Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Leistungen zur Teilhabe 
an Bildung und Leistungen zur Sozialen Teilhabe. Über die Leistungen zur Teilhabe hinaus können Leistun-
gen der Kranken- und Pflegekassen, Leistungen der Träger der Unfallversicherung sowie Hilfen zur Pflege 
nach dem SGB XII einbezogen werden, die sich auf alltägliche und regelmäßig wiederkehrende Bedarfe be-
ziehen.  

Folgende Leistungsträger können bei einem Persönlichen Budget beteiligt sein: Träger der Eingliederungs-
hilfe, je nach Bundesland meistens die Städte und Landkreise, Krankenkasse, Pflegekasse, Rentenversiche-
rungsträger, Unfallversicherungsträger, Versorgungsamt, Hauptfürsorgestellen, Jugendamt, Sozialamt, In-
tegrationsamt, Agentur für Arbeit. 
 

Die Antragstellung  

Antragsberechtigt sind Menschen mit Behinderung- oder von Behinderung bedrohte Menschen, Eltern von 
Kindern mit Behinderung und gesetzliche Betreuer. Wenn nur ein Kostenträger beteiligt ist, spricht man 
von einem Persönlichen Budget. Sind mehrere Kostenträger beteiligt, ist es ein trägerübergreifendes Per-
sönliches Budget. Die Antragstellung sollte bei einem der möglichen Leistungsträger erfolgen. Dieser führt 
eine Zuständigkeitsklärung durch und leitet den Antrag gegebenenfalls an den Hauptkostenträger weiter. 
Mit der Einführung des Bundesteilhabegesetzes gibt es bundesweit die Ergänzenden Unabhängigen Teilha-
beberatungsstellen (EUTB). Sie beraten individuell zum Persönlichen Budget und unterstützen Sie bei der 
Antragstellung.  

Bitte beachten Sie: Das Persönliche Budget ist keine zusätzliche Unterstützungsleistung, sondern die 
Form, in der die Leistung erbracht wird. Üblicherweise handelt es sich um einen regelmäßig ausbezahl-
ten Barbetrag. In besonderen Fällen werden auch Gutscheine ausgegeben. 
 

https://de.wikipedia.org/wiki/Zielvereinbarung
https://www.buzer.de/s1.htm?g=SGB%2BIX&a=29
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Feststellen und Ermitteln des Bedarfs 

Für die Bedarfsfeststellung sollten Sie alle relevanten Unterlagen bereithalten. Das können sein: Schwerbe-
hindertenausweis, Bescheid der Pflegeversicherung, ärztliche Befunde, Bescheinigungen der Rentenversi-
cherung, usw. Eventuell wird vom Kostenträger noch ein Gutachten in Auftrag gegeben. Danach wird eine 
schriftliche Zielvereinbarung festgelegt. Darin wird festgehalten wie hoch Ihre Leistungen sind, welche För-
der- und Leistungsziele erreicht werden sollen, welche Nachweisführungen Sie vornehmen müssen (z.B. 
Belege sammeln) und Maßnahmen der Qualitätssicherung. Der leistende Kostenträger erlässt im Namen 
aller beteiligten Kostenträger dann einen schriftlichen Bescheid. Gegen diesen Bescheid können Sie inner-
halb der vorgegebenen Fristen Widerspruch einlegen. Das Bedarfsermittlungsverfahren für laufende Leis-
tungen wird in der Regel im Abstand von zwei Jahren wiederholt. In begründeten Fällen kann davon abge-
wichen auch werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Budgetassistenz 

Budgetassistenz ist die begleitende Hilfe bei der Nutzung des Persönlichen Budgets, die beispielsweise von 
Selbsthilfe-Organisationen oder von Wohlfahrtsverbänden angeboten wird. Viele dieser Organisationen er-
öffneten mit Einführung des Bundesteilhabegesetzes ergänzende unabhängige Teilhabeberatungsstellen 
(EUTB) und bieten ein breites Beratungs- und Unterstützungsspektrum an.  

Über die Unterstützung bei der Antragstellung hinaus, ist die Budget-Assistenz bei Fragen im Antrags- und 
Bewilligungsverfahren sowie bei der Umsetzung des Bewilligungsbescheides und anschließenden Organisa-
tion der Leistungen tätig, beispielsweise wenn Menschen mit Behinderungen selbst Arbeitgeber für ihre 
Assistenten sind. Sie berät unter anderem bei der Auswahl der Dienstleister, unterstützt beim Abschluss 
von Dienstleistungs- oder Arbeitsverträgen, lehrt den Umgang mit finanziellen Mitteln, entlastet bei Ver-
waltungsaufgaben, erstellt z.B. Lohnabrechnungen und unterstützt bei Problemen mit den Leistungsanbie-
tern.  

Hinweis:  

Sobald Leistungen der Eingliederungshilfe in das Persönliche Budget mit einfließen, wird ein sog. Gesamt-
plan (§ 117 ff. SGB IX) erstellt, bei dem alle Leistungen der verschiedenen Kostenträger miteinbezogen 
werden. Im Gesamtplanverfahren sind Sie als Antragsteller durchgehend zu beteiligen, Ihre Wünsche 
müssen dokumentiert und der individuelle Bedarf ermittelt werden. Das Gesamtplanverfahren soll trans-
parent, trägerübergreifend, interdisziplinär, individuell, lebensweltbezogen, sozialraumorientiert und 
zielorientiert sein. Nähere Infos zu bundesweiten und länderspezifischen Regelungen bietet: 
www.der-paritaetische.de/themen/gesundheit-teilhabe-und-pflege/teilhabe/bundesteilhabegesetz/teil-
habeplan-gesamtplan-bedarfsfeststellung/ 

Hinweis:  

Die Unabhängigen Teilhabeberatungsstellen gibt es bundesweit mit unterschiedlichen Beratungsschwer-
punkten. Das passende Beratungsangebot zu Ihrer Teilhabeberatung in Ihrer Nähe finden Sie hier:  

www.teilhabeberatung.de/ 
 

http://www.der-paritaetische.de/themen/gesundheit-teilhabe-und-pflege/teilhabe/bundesteilhabegesetz/teilhabeplan-gesamtplan-bedarfsfeststellung/
http://www.der-paritaetische.de/themen/gesundheit-teilhabe-und-pflege/teilhabe/bundesteilhabegesetz/teilhabeplan-gesamtplan-bedarfsfeststellung/
http://www.teilhabeberatung.de/
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Einkommens- und Vermögensanrechnung  

Fließen in das Persönliche Budget Leistungen der Eingliederungshilfe ein, z.B. für eine persönliche Assistenz, 
sind diese vermögens- und einkommensabhängig. Das Eingliederungshilferecht wurde mit dem Bundesteil-
habegesetz (BTHG) komplett in Teil 2 SGB IX – „Besondere Leistungen zur selbstbestimmten Lebensführung 
für Menschen mit Behinderungen“ überführt. Die Informationen zum Einsatz von Einkommen und Vermö-
gen finden Sie in Kapitel 9 Teil 2 SGB IX. Die Berechnung richtet sich unter anderem nach der jährlichen Be-
zugsgröße (§18 SGB IV), der Art der Leistung, dem Einkommen, dem Vermögen und nach unterschiedlichen 
Freibeträgen. 
 
 
 
 

  
 
 
Urteil des Bundessozialgerichts zur Ausgestaltung des Persönlichen Budgets  
Das Bundessozialgericht hat in einer Entscheidung von 2021 (Az.: B 8 SO 9/19 R) die Ausgestaltung des Per-
sönlichen Budgets begründet und somit eine Orientierungshilfe zur Auslegung rechtlicher Regelungen der 
Eingliederungshilfe im SGB IX gegeben.  

Aus der Entscheidung hervor, dass  

▪ es einen Rechtsanspruch auf die Erbringung von Teilhabeleistungen in der Leistungsform des Persönli-
chen Budgets gibt (sofern es um budgetfähige Leistungen geht) 

▪ eine Befristung des Persönlichen Budgets rechtswidrig ist 

▪ der Abschluss einer Zielvereinbarung keine materielle (tatbestandliche) Voraussetzung für den Anspruch 
auf ein persönliches Budget darstellt 

▪ abgeschlossene Zielvereinbarungen keine Bindungswirkung haben, sofern davon Leistungsansprüche 
betroffen sind, die nicht im Ermessen des Leistungsträgers stehen 

▪ ein individueller und personenzentrierter Maßstab für die abschließenden Ermittlungen zum Eingliede-
rungshilfebedarf gilt (Berücksichtigung von Wünschen der Leistungsbeziehenden!) 

▪ die Ausgestaltung der Teilhabeleistungen sich nicht (mehr) an Mindeststandards der Sozialhilfe (SGB XII) 
ausrichten darf, sondern am Ziel der vollen gesellschaftlichen Teilhabe nach SGB IX, um den vom Gesetz-
geber eingeleiteten Paradigmenwechsel zu vollziehen 

Hinweis:  

Umfang und Schwerpunkte der Budgetassistenz werden mit jedem behinderten Menschen, der sich für 
das Persönliche Budget interessiert und dazu Budget-Assistenz in Anspruch nehmen will, individuell ver-
einbart.  Die Kosten für die Budgetassistenz müssen übernommen werden. Laut §29 Abs2 S6 SGBIX 
werden Persönliche Budgets „so bemessen, dass der individuell festgestellte Bedarf gedeckt wird und 
die erforderliche Beratung und Unterstützung erfolgen kann“. Hieraus lässt sich ableiten, dass die Kos-
ten für die Budgetassistenz im Regelfall übernommen werden müssen.  

 

 

wurden bisher in das Persönliche Budget miteingerechnet. Seitdem das Persönliche Budget im SGB IX 
neu geregelt ist, gibt es noch keine eindeutige Rechtsprechung, dass diese Kosten in jedem Fall budget-
fähig sind. Besprechen Sie Ihren Bedarf für die Budgetassistenz bei Ihrer Unabhängigen Teilhabebera-
tungsstelle (EUTB) und lassen Sie sich zur Kostenübernahme beraten. 

Tipp:  

Nitsa e.V. und das Kompetenzzentrum Selbstbestimmt Leben (ISL) NRW bieten umfangreiche Informati-
onen zur Berechnung eines Persönlichen Budgets an (s.u.). Lassen Sie sich einer der Ergänzenden Unab-
hängigen Teilhabeberatungsstellen hierzu beraten und bei der Antragstellung unterstützen. 
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Weiterführende Informationen und Beratung 
 
DGM Infodienst-Blätter „Assistenz“, „Ausbildung, Beruf“, „Integrationsfachdienste“ 

▪ Ergänzende unabhängige Teilhabeberatung EUTB, bundesweite Übersicht: www.teilhabeberatung.de 

▪ akse, aktiv und selbstbestimmt e. V.: www.akse-ev.de 
EUTB: Bundesweite Beratung zum Persönlichen Budget, Beratungszeiten und Telefon https://akse-
ev.de/?page_id=112, info@akse-ev.de 

▪ Interessengemeinschaft Selbstbestimmt Leben (ISL) Koordinierungsstelle https://ksl-koordinie-
rung.de/de 
ISL Broschüre „Konkret #2 Einkommen und Vermögen“, Bestellung und Download: 
https://ksl-detmold.de/de/node/2988 
Berechnungshilfe für den Eigenbeitrag für Leistungen der Eingliederungshilfe nach SGB IX 
https://ksl-detmold.de/de/node/2634 

▪ Forum selbstbestimmter Assistenz behinderter Menschen (ForseA) e.V.: www.forsea.de 
info@forsea.de  
Buch: „Ratgeber für behinderte ArbeitgeberInnen und solche, die es werden wollen“. Bestellung oder 
Download: www.forsea.de/ForseA_Dateien/RATGEBER.pdf 

▪ Nitsa e.V. Netzwerk für Inklusion, Teilhabe, Selbstbestimmung und Assistenz: www.nitsa-ev.de 
info@nitsa-ev.de 

▪ Broschüre „Persönliches Budget“ des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales (BMAS) 
www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/Publikationen/a722-pers-budget-normalesprache  
 

http://www.teilhabeberatung.de/
http://www.akse-ev.de/
https://akse-ev.de/?page_id=112
https://akse-ev.de/?page_id=112
mailto:info@akse-ev.de
https://ksl-koordinierung.de/de
https://ksl-koordinierung.de/de
https://ksl-detmold.de/de/node/2988
https://ksl-detmold.de/de/node/2634
http://www.forsea.de/
mailto:info@forsea.de
http://www.forsea.de/ForseA_Dateien/RATGEBER.pdf
http://www.nitsa-ev.de/
mailto:info@nitsa-ev.de
http://www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/Publikationen/a722-pers-budget-normalesprache.pdf?__blob=publicationFile&v=1
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Finanzierung einer Haushaltshilfe   
 
 
Haushaltshilfen unterstützen Sie bei täglich anfallenden Aufgaben, beim Einkauf, Kochen, Reinigen der 
Wohnung und auch bei der Kinderbetreuung. Je nach individueller Situation kommen zur Finanzierung 
verschiedene Kostenträger in Frage, wie die Kranken- und Pflegeversicherung, Renten- und 
Unfallversicherung, das Jugend- oder Sozialamt oder die Bundesagentur für Arbeit. Zudem ist es möglich für 
die Dienstleistung eine Steuerermäßigung zu erhalten.  
 
 

1. Haushaltshilfe in der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) 
 

Haushaltshilfe (§ 38 SGB V)  
Versicherten kann eine Haushaltshilfe zur Verfügung gestellt werden, wenn folgende Voraussetzungen  
erfüllt sind: 

▪ Die Weiterführung des Haushalts ist wegen eines Krankenhausaufenthaltes, einer Vorsorge- oder einer 
medizinischen Rehabilitationsmaßnahme nicht möglich. 

▪ Im Haushalt lebt ein Kind, das zu Beschäftigungsbeginn der Haushaltshilfe noch nicht 12 Jahre alt oder 
behindert und auf Hilfe angewiesen ist. In diesem Fall verlängert sich der Anspruch auf längstens 26 
Wochen. 

▪ Der Anspruch besteht nur, wenn eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht 
weiterführen kann.  

▪ Darüber hinaus erhalten Versicherte, bei denen keine Pflegebedürftigkeit mit Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 
im Sinne des SGB XI vorliegt, auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen die Weiterführung des Haushalts 
wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach 
einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten 
Krankenhausbehandlung, nicht möglich ist. Der Anspruch besteht längstens für die Dauer von vier 
Wochen. 

Kann die Krankenkasse keine Haushaltshilfe stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, werden die 
Kosten für eine selbstbeschaffte Haushaltshilfe in angemessener Höhe erstattet. Für Verwandte und 
Verschwägerte bis zum zweiten Grad werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die 
Fahrkosten und den Verdienstausfall ersetzen, wenn dies in einem angemessenen Verhältnis zu den sonst 
für eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht. 

Die Zuzahlung für die Leistung beträgt maximal 10 € pro Kalendertag. 
 

Haushaltshilfe als ergänzende Leistung zur Häuslichen Krankenpflege (§ 37 Abs. 1 SGB V)  
Haushaltshilfe wird als ergänzende Leistung zur Häuslichen Krankenpflege gewährt, wenn durch die 
Häusliche Krankenpflege ein Krankenhausaufenthalt vermieden oder verkürzt werden kann. Die häusliche 
Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege sowie 
hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begründeten 
Ausnahmefällen bewilligt die Krankenkasse die häusliche Krankenpflege auch für einen längeren Zeitraum, 
wenn der Medizinische Dienst dies festgestellt hat. 
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Haushaltshilfe nach Schwangerschaft und Geburt (§ 24h SGB V) 
Versicherte Frauen erhalten nach § 24h SGB V Haushaltshilfe, soweit ihnen wegen ihrer Schwangerschaft 
oder der Entbindung die Weiterführung des Haushalts nicht möglich und eine andere im Haushalt lebende 
Person den Haushalt nicht weiterführen kann.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

2. Haushaltshilfe in der sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) 
 

Pflegesachleistung (§ 36) und Verhinderungspflege (§39) 
Hauswirtschaftliche Versorgung ist Bestandteil der Pflegesachleistung nach § 36 SGB XI, die in der Regel von 
ambulanten Pflegediensten erbracht wird. Sie ist auch Bestandteil der Ersatzpflege bei Verhinderung der 
Pflegeperson (§ 39). 
 

Entlastungsbetrag (§45b SGB XI) 
Pflegebedürftige der Pflegegrade 1 bis 5, die ambulant gepflegt werden, können zur hauswirtschaftlichen 
Unterstützung einen einheitlichen Entlastungsbetrag in Höhe von bis zu 125 Euro monatlich in Anspruch 
nehmen. Für die Übernahme der hauswirtschaftlichen Tätigkeiten können nur zugelassene Anbieter 
eingesetzt werden. Fragen Sie bei Ihrer Pflegekasse nach, welche Anbieter in Frage kommen. 
 

Wer seinen Anspruch auf Pflegesachleistung nicht voll ausschöpft, kann den nicht für den Bezug von 
ambulanten Sachleistungen genutzten Betrag – maximal aber 40 Prozent des hierfür vorgesehenen 
Leistungsbetrages – für Entlastungsleistungen verwenden. Der Betrag dient der Erstattung von 
Aufwendungen, die den Pflegebedürftigen im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen 
der Tages- oder Nachtpflege, der Kurzzeitpflege, von zugelassenen Pflegediensten (sofern es sich um 
besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und Betreuung oder Angebote der hauswirtschaftlichen 
Versorgung und nicht um Leistungen der Grundpflege handelt) oder von nach Landesrecht anerkannten 
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten entstehen.  

 

Die Erstattung der Aufwendungen erfolgt auch, wenn für die Finanzierung der oben genannten Betreuungs- 
und Entlastungsleistungen Mittel der Verhinderungspflege eingesetzt werden. Wird die Leistung in einem 
Kalenderjahr nicht ausgeschöpft, kann der nicht verbrauchte Betrag in das darauffolgende Kalenderhalbjahr 
übertragen werden. 
 

 

Tipp für Eltern muskelkranker Kinder  
Stellt die Krankenkasse dem Versicherten eine Haushaltshilfe, so kann gleichwohl auch ein 
Anspruch auf Leistungen der Pflegekasse bestehen (§ 13 Abs. 2 SGB XI). Maßgebend ist, ob die 
Haushaltshilfe bereits die Pflege des pflegebedürftigen Kindes umfassend übernimmt oder nicht. 
Ist dies der Fall, erbringt die Pflegekasse i. d. R. keine weiteren Leistungen. Wird ein 
pflegebedürftiges Kind jedoch durch eine andere Person als die Haushaltshilfe gepflegt, oder 
versorgt die Haushaltshilfe ausschließlich weitere nicht behinderte Kinder der Familie, besteht der 
Anspruch auf Leistungen der Pflegekasse neben dem Anspruch auf eine Haushaltshilfe der 
Krankenkasse.  
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3. Haushaltshilfe in der Renten- oder Unfallversicherung  
(§ 28 SGB VI i. V. m. § 64, §74 SGB IX , § 42 SGB VII i. V. m. § 64, 74 SGB IX) 

 
Der Rentenversicherungs- oder Unfallversicherungsträger übernimmt die Kosten für eine Haushaltshilfe, 
wenn die Weiterführung des Haushalts wegen einer medizinischen Rehabilitation oder beruflichen 
Rehabilitation nicht möglich ist und ein Kind im Haushalt lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. 
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das eine Behinderung hat und auf Hilfe angewiesen ist und keine 
im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterführen kann. Damit soll vermieden werden, dass sich z.B. 
der Ehepartner wegen der Weiterführung des Haushalts beurlauben lassen muss. 
 
 

4. Haushaltshilfe nach dem Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) 
 
§ 20 KJHG gewährleistet die Betreuung und Versorgung eines Kindes in Notsituationen. Ansprechpartner ist 
das örtliche Jugendamt. Voraussetzung ist, dass die Krankenkasse die Kosten nicht übernimmt. 

Wenn der Elternteil, der die überwiegende Betreuung des Kindes übernommen hat, aus gesundheitlichen 
oder anderen zwingenden Gründen ausfällt, so soll der andere Elternteil bei der Betreuung und Versorgung 
des im Haushalt lebenden Kindes unter folgenden Voraussetzungen unterstützt werden: 

▪ wenn er berufsbedingt nicht in der Lage ist, die Aufgabe wahrzunehmen und / oder 

▪ die Hilfe erforderlich ist, um das Wohl des Kindes zu gewährleisten und / oder 

▪ Angebote der Förderung des Kindes in Tageseinrichtungen oder in Tagespflege nicht ausreichen. 
 
 

5. Haushaltshilfe nach dem Gesetz zur Rehabilitation und Teilhabe von Menschen  
     mit Behinderungen ( SGB IX) 
 

Haushalts- oder Betriebshilfe und Kinderbetreuungskosten (§ 74 SGB IX) 
Anspruch auf Haushaltshilfe besteht wenn 

1. den Leistungsempfängern wegen der Ausführung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder 
einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben die Weiterführung des Haushalts nicht möglich ist, 

2. eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterführen kann und 

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

 
Anstelle der Haushaltshilfe werden auf Antrag die Kosten für die Mitnahme oder für die anderweitige 
Unterbringung Ihres Kindes bis zur Höhe der Kosten der sonst zu erbringenden Haushaltshilfe 
übernommen, wenn die Unterbringung und Betreuung des Kindes in dieser Weise sichergestellt ist. 
 
Kosten für Ihre Kinderbetreuung können bis zu einem Betrag von 160 Euro je Kind und Monat übernommen 
werden, wenn die Kosten durch die Ausführung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder zur 
Teilhabe am Arbeitsleben unvermeidbar sind. 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_7/__2.html
https://www.betanet.de/medizinische-rehabilitation.html
https://www.betanet.de/berufliche-reha-leistungen.html
https://www.betanet.de/berufliche-reha-leistungen.html
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6. Haushaltshilfe nach dem Sozialhilfegesetz (SGB XII) 
 
Leistungen nach SGB XII sind grundsätzlich nachrangig. Einkommen und Vermögen werden überprüft und 
müssen innerhalb der gesetzlich vorgesehenen Grenzen vorrangig eingesetzt werden, ebenso Leistungen 
anderer Kostenträger (s.o.). In der Regel ist ein vollständig ausgefüllter und eigenhändig (oder von einer 
bevollmächtigten Person) unterschriebener Sozialhilfeantrag erforderlich sowie verschiedene Nachweise, 
die zur Antragsbearbeitung benötigt werden.   
 
 
 
 
 
 
 

Hauswirtschaftliche Hilfe bei gleichzeitigem Pflegebedarf- Hilfe zur Pflege (§ 64b SGB XII) 
Pflegebedürftige der Pflegegrade 2, 3, 4 oder 5 haben Anspruch auf körperbezogene Pflegemaßnahmen 
und pflegerische Betreuungsmaßnahmen sowie auf Hilfen bei der Haushaltsführung als Pflegesachleistung 
(häusliche Pflegehilfe), soweit die häusliche Pflege durch andere Kostenträger nicht sichergestellt werden 
kann. Mehrere Pflegebedürftige der Pflegegrade 2, 3, 4 oder 5 können die häusliche Pflege gemeinsam in 
Anspruch nehmen.  
 

Hauswirtschaftliche Hilfe ohne Pflegebedarf (§70 SGB XII) 
Die Hilfe zur Weiterführung des Haushalts nach zählt zur sog. „Hilfe in anderen Lebenslagen“.  Personen mit 
eigenem Haushalt sollen Hilfe erhalten, wenn keiner der Haushaltsangehörigen den Haushalt fortführen 
kann und die Fortführung des Haushalts geboten ist (weil sonst z.B. die Auflösung des Haushalts droht oder 
kleine Kinder zu betreuen sind). Die Hilfe soll nur vorübergehend gewährt werden.  
 
 
 

 
Regelsatzerhöhung und bei Grundsicherung und Hilfe zum Lebensunterhalt (§ 28 Abs.1 SGB XII) 
 
Menschen, die Grundsicherung oder Hilfe zum Lebensunterhalt beziehen und dauerhaft Hilfe im Haushalt 
benötigen können eine Regelsatzerhöhung über die Anerkennung eines Mehrbedarfs zur Finanzierung der 
nötigen Hilfen im Haushalt erhalten.  

 
Zuschuss bei ausreichendem eigenen Einkommen (§ 27 Abs. 3 SGB XII) 
Personen, die ihren Lebensunterhalt aus eigenen Mitteln und Kräften bestreiten können, jedoch einzelne 
im Haushalt erforderliche Tätigkeiten nicht verrichten können, erhalten auf Antrag einen angemessenen 
Zuschuss, wenn ihnen die Aufbringung der für die geleistete Hilfe und Unterstützung notwendigen Kosten 
nicht in voller Höhe zumutbar ist.  

 

  
 

Hinweis: 
Die Sozialhilfeleistung setzt ein, sobald dem Träger der Sozialhilfe die Notlage bekannt wird. Sie kann 
also nicht rückwirkend gewährt werden! 

Hinweis: 
Wenn damit eine stationäre Unterbringung in einem Heim oder einer ähnlichen Einrichtung verzögert 
oder verhindert werden kann, kann eine Haushaltshilfe zeitlich unbegrenzt gewährt werden.  
 

Achtung:   
Den Zuschuss erhält nicht, wer einen entsprechenden Anspruch auf Assistenzleistungen nach § 78 des 
Neunten Buches hat. 
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7. Steuerermäßigung nach dem Einkommensteuergesetz (§ 35 a EStG) 
 
Kosten für Pflege- und Betreuungsleistungen können steuermindernd geltend gemacht werden. Wurden 
Dienstleistungen für eine pflegebedürftige Person im eigenen oder dem Haushalt des Pflegebedürftigen 
erbracht und dafür Aufwendungen getätigt, kann im Rahmen der Steuererklärung eine Ermäßigung der 
Einkommenssteuer beantragt werden. Diese Steuerermäßigungen werden für jeden Haushalt nur einmal 
gewährt. Sie können von pflegebedürftigen Personen oder von deren Angehörigen in Anspruch genommen 
werden. Nur solche Aufwendungen führen zu einer Steuerermäßigung, die nicht durch die Leistungen der 
Pflegeversicherung oder im Rahmen des Persönlichen Budgets finanziert werden können. Auch werden nur 
Aufwendungen berücksichtigt, die nicht bereits als Werbungskosten, Betriebsausgaben, Sonderausgaben 
oder außergewöhnliche Belastung eingereicht wurden. Folgende Steuerermäßigungen sind möglich: 

▪ für geringfügige Beschäftigungen im Privathaushalt: 20 % der Aufwendungen, max. 510 Euro jährlich 

▪ für Beschäftigungsverhältnisse im Privathaushalt, für die Pflichtbeiträge zur Sozialversicherung 
entrichtet wurden oder für die Inanspruchnahme von haushaltsnahen Dienstleistungen (s. u.), Pflege- 
und Betreuungsleistungen für pflegebedürftige Personen: 20 % der Aufwendungen, max. 4000 Euro 
jährlich. 

Zu den haushaltsnahen Dienstleistungen gehören Tätigkeiten, die keine handwerklichen Leistungen sind, 
die gewöhnlich durch Mitglieder des Haushalts erledigt werden und für die eine Dienstleistungsagentur 
oder ein selbständiger Dienstleister beauftragt wird. Das können z. B. Reinigungsarbeiten in der Wohnung, 
die Zubereitung von Mahlzeiten im Haushalt, die Pflege von Angehörigen durch einen Pflegedienst oder die 
Gartenpflege durch einen selbstständigen Gärtner sein.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Nur Arbeitskosten einschließlich Fahrtkosten (keine Materialkosten) sind steuerlich begünstigt. Bei 
Rechnungen ist darauf zu achten, dass diese Kosten separat ausgewiesen werden. Es können nur 
Aufwendungen steuerlich geltend gemacht werden, wenn eine Rechnung vorliegt und die Zahlung auf ein 
Konto des  Erbringers der Leistung erfolgt ist, d.h. keine Steuerermäßigung bei Barzahlungen. 
 

Weiterführende Informationen 

▪ Infodienst-Blätter „Ausländische Hilfskräfte“, „Persönliches Budget“, „Ersatzpflege“ 

▪ Anleitung zur Einkommensteuererklärung / Haushaltsnahe Beschäftigungsverhältnisse  
www.formulare-bfinv.de/ oder bei jedem Finanzamt erhältlich 

Hinweis für Eltern muskelkranker Kinder: 
Kinderbetreuungskosten können nicht als haushaltsnahe Beschäftigungsverhältnisse  und 
Dienstleistungen steuerlich abgesetzt werden. Sie können aber als Sonderausgaben bis zu 
einem Höchstbetrag von 4.000 Euro im Jahr geltend gemacht werden (§ 10 Abs. 1 Nr. 5 EStG). 
Ihr Kind darf das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Für behinderte Kinder können Sie 
auch darüber hinaus Betreuungskosten geltend machen. Als Nachweis gilt in der Regel der 
Schwerbehindertenausweis, der Bescheid des Versorgungsamtes, der Rentenbescheid oder ein 
ärztliches Gutachten. Die Behinderung muss vor Vollendung des 25. Lebensjahres eingetreten 
sein. Bewahren Sie Rechnungen und Überweisungsbelege immer auf. Denn Sie müssen Ihre 
Aufwendungen möglicherweise dem Finanzamt nachweisen. 
 

http://www.formulare-bfinv.de/
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Ausländische Arbeitskräfte in Haushalt und Pflege  
 
 
Viele Menschen wünschen sich im Alter, bei Krankheit oder Behinderung in ihrem häuslichen Umfeld blei-
ben und dort versorgt werden zu können. Aus verschiedensten Gründen können Angehörige dies oftmals 
nicht leisten. Daher werden neben dem Pflegeheim alternative Lösungen für die häusliche Versorgung ge-
sucht.  
 
Eine Möglichkeit sind die ambulanten Dienste, über die bei Bedarf auch eine 24-Stunden Pflege möglich ist. 
Je nachdem jedoch, wie hoch die Leistungen aus der Kranken- und Pflegeversicherung sind, kann eine sol-
che Versorgung aber äußerst kostenintensiv sein. Eine kostengünstigere Alternative ist der Einsatz von aus-
ländischen Pflege- und Haushaltshilfen. Dieser Markt hat inzwischen eine beachtliche Größe angenommen 
und es empfiehlt sich genau hinzusehen und auszuwählen, in welcher Form und gegebenenfalls durch wel-
chen Anbieter man eine solche Hilfe zu Hause installiert.  
 
 

Betreuung rund um die Uhr 

Eine Beschäftigung von Pflege- und Betreuungskräften rund um die Uhr ist in der Praxis nur möglich, wenn 
verschiedene Personen in drei Schichten arbeiten. Das ist mit entsprechend hohen Kosten verbunden. Für 
etwa acht Stunden täglich ist es jedoch möglich, Betreuung, hauswirtschaftliche Hilfen und Unterstützung 
bei einfachen Pflegeverrichtungen zu organisieren. Da Hilfskräfte oft mit im Haushalt wohnen, ist eine fle-
xible Zeiteinteilung die Regel. Folgende Vorgehensweisen sind grundsätzlich möglich: 

1. Familie als Arbeitgeber: Unselbstständige Tätigkeit im Haushalt, Vermittlung durch die Bundesagentur 
für Arbeit 

2. Versorgung durch Anbieter: Entsandte Pflege- und Haushaltshilfen (Arbeitnehmer-Entsendegesetz  A-
EntG) 

3. Versorgung durch selbstständige Pflegekräfte: EU-Niederlassungs- und Dienstleistungsfreiheit  
 
 

1.  Familie als Arbeitgeber 

Wer auf diesem Wege einen privaten Arbeitsvertrag mit einer Pflege- oder Betreuungskraft schließt, muss 
sich an die Regeln des Arbeitsschutzes halten (Arbeitszeit, Urlaubsanspruch usw.). Der Lohn muss vergleich-
bar mit den branchenüblichen Löhnen sein (gesetzlicher Mindestlohn). Eine angemessene Unterkunft im 
Arbeitgeberhaushalt oder in der näheren Umgebung sowie Verpflegung müssen bereitgestellt werden, die 
Kosten können auf das Bruttoeinkommen angerechnet werden.  
 
Der Vorteil einer direkten Anstellung liegt darin, dass im Rahmen der tariflichen und gesetzlichen Möglich-
keiten flexibel mit der Hilfskraft vereinbart werden kann, was wann wie zu tun ist. Allerdings muss der 
Haushalt als Arbeitgeber auch Lohnsteuer sowie Beiträge zur Sozialversicherung abführen und Mitglied der 
gesetzlichen Unfallversicherung werden. Eine Beschäftigung im Rahmen eines Minijobs ist inzwischen eben-
falls möglich. 
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2.  Versorgung durch Anbieter (entsandte Arbeitskräfte) 

Als einfacher sehen es Familien oft an, wenn sie nicht Arbeitgeber werden, sondern einen ausländischen 
Dienstleister mit der Pflege und Betreuung beauftragen und dieser dann seine Angestellten in den Haushalt 
nach Deutschland entsendet. Die Arbeitgeberpflichten entfallen so für den Haushalt.  
 
Das Arbeitsverhältnis besteht zwischen dem entsendenden Unternehmen und dem entsandten Arbeitneh-
mer fort. Das bedeutet beispielsweise, dass die in der Familie eingesetzten Kräfte ausschließlich dem Wei-
sungsrecht des Arbeitgebers im Heimatland unterliegen. Diese – und nicht die Kunden – bestimmen Ar-
beitszeiten, Urlaube und die Ausführung der Arbeit. Der Kunde muss sich bei Änderungswünschen an das 
Unternehmen im Ausland wenden. 
 
Die Familie schließt mit dem ausländischen Anbieter einen Werk- und Dienstvertrag. Dabei gelten die Sozi-
alversicherungsbedingungen des jeweiligen Heimatlandes. Der Anbieter muss die Pflegekraft bei der zu-
ständigen Meldebehörde anmelden. Je nach Herkunftsland ist eine Arbeitserlaubnis erforderlich. Trotz des 
im Ausland bestehenden Arbeitsverhältnisses müssen der ausländische Arbeitgeber und die Familie aber 
beachten, dass deutsche Mindestarbeitsbedingungen (z.B. Arbeitszeit, Ruhezeit oder Urlaub) einzuhalten 
sind.  
 
 

3.  Versorgung durch selbständige Pflegekräfte  

Zwischen der ausländischen Pflegekraft (Unternehmer) und der Familie wird ggf. ein Werkvertrag geschlos-
sen. Wenn die Pflegekraft im Haushalt der Familie wohnt oder nahezu ausschließlich für diese Familie ar-
beitet, könnte es sich jedoch um Scheinselbständigkeit handeln. Überprüft wird dies vom Zoll / Finanzkon-
trolle Schwarzarbeit. Kommt die Behörde zu dem Ergebnis, dass die Beschäftigung tatsächlich als Einsatz 
von Arbeitnehmern anzusehen ist, kann die Familie als Auftraggeber für die Einkommenssteuer (§42d EStG) 
in Haftung genommen werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Probleme bei illegaler Beschäftigung:  

Rechtloser Status der Beschäftigten und der Arbeitgeber: Arbeitsrechtliche Bestimmungen werden un-
ter Umständen nicht eingehalten (Arbeitszeit, Mindestlohn, Qualität der Leistungen), es besteht kein 
Versicherungsschutz bei Unfällen oder bei Krankheit der Betreuungskraft. 
 
Wenn die Betreuungskraft nicht angemeldet ist und damit keine Steuern und Sozialabgaben abgeführt 
werden, sind erhebliche Geldstrafen für den Arbeitgeber möglich.  
 
Die Qualität der Pflege ist möglicherweise nicht gesichert: Betreuungskräfte ohne Ausbildung können 
Pflegebedürftige unter Umständen nicht angemessen, den medizinisch-pflegerischen Bedürfnissen ent-
sprechend, versorgen. 
 
Sprachliche Hürden: Es kann zu Verständigungsproblemen bei Absprachen oder Anweisungen kommen 
und die Kommunikation mit den Pflegebedürftigen ist erschwert. 
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Vermittlungsangebote für Betreuungs- und Pflegekräfte 
 
Vermittlungsangebot der Caritas 
Die Caritas vermittelt den Kontakt zwischen zu einer geeigneten Haushalts- und Betreuungskraft. Der Ver-
tragsabschluss geschieht im Arbeitgebermodell, die Familie schließt also direkt einen Arbeitsvertrag mit der 
Betreuungskraft ab. Die Caritas berät mit ihrem Angebot CariFair über die notwendigen Schritte und über-
nimmt bei Bedarf die ordnungsgemäße Anmeldung bei den Behörden. Beratungsstellen, derzeit in Nord-
rhein-Westfalen und in Bayern finden sich hier:  www.carifair.de  
 

Kostenpflichtige Vermittlungsagenturen 
Im Internet und Zeitungsanzeigen und bieten deutsche Agenturen die kostenpflichtige Vermittlung auslän-
discher Haushalts-, Pflege- und Betreuungskräfte an. Nach einer Ermittlung des Hilfebedarfs stellen sie den 
Kontakt zum ausländischen Dienstleister her, machen Personalvorschläge und helfen bei der Abwicklung 
mit dem ausländischen Dienstleister. Wer diese Vermittler in Anspruch nimmt, sollte nachfragen, was ge-
nau vermittelt wird – üblicherweise ausländische Dienstleister, die ihre Arbeitskräfte entsenden oder aber 
selbstständige Pflegekräfte. Die Qualität dieser Vermittlungsdienste wird von Organisationen des Verbrau-
cherschutzes beobachtet und getestet. 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Entlastung bei der Finanzierung 
 
Kosten für die Pflege durch ausländische Arbeitskräfte können nicht als Sachleistung im Rahmen der Pflege-
versicherung nach SGB XI übernommen werden. Eine Kostenübernahme als Sachleistung ist nur für in 
Deutschland zugelassene ambulante Pflegedienste möglich. Für Pflege und Betreuung durch Dienstleister 
oder Personen, die keine Zulassung der Pflegekasse haben, kann nur das Pflegegeld genutzt werden.  
 
Benötigt Ihre ausländische Kraft Urlaub oder fällt sie wegen Krankheit aus und Sie beauftragen einen Pfle-
gedienst zur Überbrückung der Pflege, können Sie hierfür auf die Finanzierung durch die Kurzzeit- oder Ver-
hinderungspflege zurückgreifen. 
 
Außerdem können die Lohnkosten für Haushaltshilfen und Pflegekräfte als haushaltsnahe Dienstleistungen 
bei der Einkommensteuer geltend gemacht werden. Die Steuerlast vermindert sich um bis zu 4.000,- Euro 
jährlich, maximal jedoch bis auf 20% der Kosten. 
 

Hinweis:  Mindestlohn auch für ausländische Betreuungskräfte 

Nach dem Urteil des Bundesarbeitsgerichts vom 24.Juni 2021 (5 AZR 505/20) haben ausländische Be-
treuungskräfte, die nach Deutschland entsandt wurden, Anspruch auf den gesetzlichen Mindestlohn.  

Umfasst sind auch die Arbeitszeiten im Bereitschaftsdienst. Das ist besonders dann relevant, wenn die 
Betreuungskraft im Haushalt wohnt und rund um die Uhr in Rufbereitschaft ist.  

Der Mindestlohn richtet sich nach den in der Pflegebranche geltenden Sätzen entsprechend der Qualifi-
kation der Betreuungsperson. 
 

http://www.carifair.de/
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Weiterführende Informationen 
 
DGM Infodienst-Blatt „Pflegeeinstufung“ 
DGM Infodienst-Blatt „Ersatzpflege“ 
 
Bundesagentur für Arbeit 
Die Zentrale Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) vermittelt Haushaltshilfen aus dem Ausland an Privat-
haushalte mit betreuungsbedürftigen Personen  
Bundesagentur für Arbeit / Zentrale Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) 
https://www.arbeitsagentur.de/vor-ort/zav/startseite    T 0228 7131313 
 
Informationen der Verbraucherzentrale  
Wissenswertes rund um die Einstellung und Finanzierung ausländischer Betreuungskräfte findet sich in der 
Broschüre: „Ausländische Haushalts-und Betreuungskräfte in Privathaushalten“, Download oder Versand: 
 https://www.ratgeber-verbraucherzentrale.de/gesundheit-pflege T 0211 38 09 555 
 
Informationen des Deutschen Caritasverbandes e. V. 
Caritas Deutschland bietet auf seiner Website ausführliche Informationen, wie man eine Haushaltshilfe le-
gal anstellt – mit Checkliste, Musterarbeitsvertrag und Leitfaden zu Rahmenbedingungen der Beschäfti-
gung: www.caritas.de/hilfeundberatung/ratgeber/alter/pflege/haushaltshilfen-legal-beschaeftigen 

https://www.arbeitsagentur.de/vor-ort/zav/startseite
https://www.ratgeber-verbraucherzentrale.de/gesundheit-pflege
https://www.caritas.de/cms/contents/caritas.de/medien/dokumente/ratgeber/information-zur-besc/haushaltshilfe_berarbeitung_2016_endf_v4.pdf?d=a&f=pdf
https://www.caritas.de/cms/contents/caritas.de/medien/dokumente/ratgeber/information-zur-besc/haushaltshilfe_berarbeitung_2016_endf_v4.pdf?d=a&f=pdf
http://www.caritas.de/hilfeundberatung/ratgeber/alter/pflege/haushaltshilfen-legal-beschaeftigen
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Pflege – verlässliche Informationen 
 
 

Bundesgesundheitsministerium 
www.bundesgesundheitsministerium.de >Themen > Online- Ratgeber Pflege 
Hier finden Sie Informationen zu vielen Themen rund um die Pflege von nahestehenden Personen. Die Arti-
kel befassen sich beispielsweise mit Leistungen der Pflegeversicherung, Pflege zu Hause und Beratung im 
Pflegefall.  
 
Verbraucherzentrale 
www.verbraucherzentrale.de >Gesundheit & Pflege > Alles für Pflegende Angehörige 
Die Verbraucherzentrale hat informative Beiträge auf der Webseite. Unter anderem zu den Themen „Absi-
cherung für pflegende Angehörige durch Sozialversicherungen“ und „Flexirente: So bessern pflegende 
Rentner ihre Rente auf“.  
 

Informationen der Gesetzlichen Krankenkassen 
Die großen Gesetzlichen Krankenkassen bieten auf ihren Homepages zahlreiche Informationen zum Thema 
ambulante und stationäre Pflege. Neben Informationen zu den aktuellen Leistungen der Pflegeversicherung 
finden Ratsuchende zahlreiche Praxistipps, die Betroffenen den Alltag erleichtern oder Angehörige unter-
stützen. Auf einigen Online-Portalen werden anhand von Videos die wichtigsten Handgriffe in der Pflege 
vermittelt. Ergänzend können viele Informationen auch als Broschüren bestellt oder heruntergeladen wer-
den. Nutzer werden bei der Suche nach einem Pflegestützpunkt oder nach einem geeigneten Pflegedienst 
unterstützt.   
 

Bundesministerium für Gesundheit 
www.bundesgesundheitsministerium.de (> Service > unsere Publikationen > Pflege) 

Das Publikationsverzeichnis des Bundesministeriums für Gesundheit gibt einen Überblick über alle Publika-
tionen des Bundesministeriums für Gesundheit und seiner Beauftragten. Es beinhaltet alle aktuellen Bro-
schüren, Flyer, Faltblätter und Plakate aus den Themenbereichen Gesundheit und Pflege sowie themen-
übergreifende Informationsangebote. 
 
Ratgeber Pflege         Pflegeleistungen zum Nachschlagen 
Gedruckt und als PDF-Datei zum Herunterladen   

 

 

 

 

http://www.bundesgesundheitsministerium.de/
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/
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ABC Pflegeversicherung 
Bundesverband Selbsthilfe Körperbehinderter e.V. 

 
Bestellung: (Schutzgebühr von 5 Euro)  
im BSK-Onlineshop https://shop.bsk-ev.org/ABC-Pflegeversicherung  
oder T 06294 428170. 

 
 

 
 

Pflegebedürftig – was tun? 
Ein Ratgeber für pflegebedürftige Menschen und ihre Angehörigen 
Der Paritätische (Hrsg.) 

www.der-paritaetische.de (> alle Publikationen) (kostenloser Download) 
Verlag C.H.Beck, ISBN: 978-3-406-73555-4 

 
 

 
 
 

Pflegeratgeber des Zentrums für Qualität in der Pflege 

Das Zentrum für Qualität in der Pflege bietet kompaktes und qualitätsgesichertes 
Wissen für die häusliche Pflege mit vielen Praxistipps. Die Ratgeberreihe  
beschäftigt sich u.a. mit den Themen: Gewalt vorbeugen, Essen und Trinken,  
Inkontinenz, Rollator, ambulante und stationäre Pflege, Beatmung zuhause,  
Körper-/ Mundpflege, Scham und Naturheilmittel.  

Download und Bestellung (kostenlos): www.zqp.de/ratgeber, kontakt@zqp.de,  
T 030 27593950  

  
 

Entlastung für die Seele - Ein Ratgeber für pflegende Angehörige 
Wer die Pflege eines Angehörigen übernimmt, unterschätzt häufig die  
seelischen Belastungen, die damit verbunden sein können. Der Ratgeber  
beschreibt typische Probleme im Pflegealltag, zeigt Wege der Vorbeugung und  
Entlastung auf, ermutigt dazu, Hilfen in Anspruch zu nehmen und gibt eine  
Übersicht über konkrete Unterstützungsangebote. Er wurde in Zusammenarbeit  
mit der Deutschen Psychotherapeuten Vereinigung erstellt. 

Download und Bestellung:  
www.bagso.de/publikationen/ratgeber/entlastung-fuer-die-seele  

 

https://shop.bsk-ev.org/ABC-Pflegeversicherung
http://www.der-paritaetische.de/
http://www.zqp.de/ratgeber
mailto:kontakt@zqp.de
http://www.bagso.de/publikationen/ratgeber/entlastung-fuer-die-seele
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Pflegeeinstufung – praktische Tipps bei Neuromuskulären Erkrankungen 
 
 
Wenn Sie einen Antrag auf die Einstufung in die Pflegeversicherung gestellt haben, hat der Gutachter des 
Medizinischen Dienstes Bund (MD) die Aufgabe herauszufinden, wo Ihre Defizite liegen. Auf der Basis die-
ses Gutachtens nimmt dann die Pflegeversicherung die Einstufung vor. Anders als sonst im Leben sollten Sie 
bei einer solchen Begutachtung also darstellen, was Ihnen nicht mehr möglich ist, statt Ihre noch vorhande-
nen Fähigkeiten hervorzuheben! Diese Haltung ist sehr wichtig! 
 
Der Gutachter wird mit seinen Fragen unter Umständen tief in Ihre Privat- und Intimsphäre eindringen. 
Sprechen Sie ihn darauf an, wenn er nach Ihrem Empfinden Ihre Schamgrenze überschreitet. Jeder Gutach-
ter ist geschult, Ihre Würde nicht zu verletzen. Je mehr Einblicke Sie in Ihre körperlichen, geistigen und psy-
chischen Beeinträchtigungen und Belastungen gewähren, desto vorteilhafter kann die Einstufung in einen 
Pflegegrad ausfallen. Bei schweren, teilweise sogar lebensverkürzenden Erkrankungen wie den Muskeler-
krankungen, kommt es häufig vor, dass Ängste oder depressive Stimmungen auftreten und seelische Nöte 
entstehen. Teilen Sie auch diese Belastungen dem Gutachter mit! 
 
Eine Begutachtung ist eine Gratwanderung. Seien Sie mutig, legen Sie Ihre Schwierigkeiten offen und profi-
tieren Sie von den Möglichkeiten der Pflegeversicherung, die Ihnen gesetzlich zustehen. 
 

☺  An diesem Symbol erkennen Sie Informationen, die für Eltern muskelkranker Kinder wesentlich sind.  

 

1. Wer ist pflegebedürftig? 

Pflegebedürftig im Sinne der Sozialen Pflegeversicherung (§ 14 Abs. 1 SGB XI – Elftes Sozialgesetzbuch) sind 
Personen „…, die gesundheitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten auf-
weisen und deshalb der Hilfe durch andere bedürfen. Es muss sich um Personen handeln, die körperliche, 
kognitive oder psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderun-
gen nicht selbständig kompensieren oder bewältigen können. Die Pflegebedürftigkeit muss auf Dauer, vo-
raussichtlich für mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere beste-
hen.“ 

 

 

 

 

 
Im Zentrum der Begutachtung steht die Frage: Wie selbständig sind Sie bei der Bewältigung Ihres Alltags 
und wobei benötigen Sie personelle Unterstützung? 
 
Für die Begutachtung ist bei Mitgliedern gesetzlicher Pflegeversicherungen (SGB XI) der MD, bei privat Pfle-
geversicherten die Gesellschaft für medizinische Gutachten GmbH (Medicproof) zuständig. Im weiteren 
Text wird vom MD gesprochen, entsprechendes gilt für Medicproof bei den privaten Pflegeversicherungen. 

Hinweis: 
Die Minderung der Erwerbsfähigkeit oder der Grad der Behinderung (GdB) sagen nichts über das Vorlie-
gen von Pflegebedürftigkeit aus. Umgekehrt bedeutet die Einstufung in einen Pflegegrad auch keine 
Aussage über die Erwerbsfähigkeit! 
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2. Antragsverfahren und Fristen 

Um eine Pflegeeinstufung zu erhalten, müssen Sie einen Antrag stellen. Dieser kann formlos sein. Antrag-
steller ist der Pflegebedürftige. Es werden auch Anträge von Angehörigen im Auftrag des Pflegebedürftigen 
akzeptiert. Fügen Sie in diesem Fall eine Kopie des Betreuerausweises oder der Vollmacht bei. Zwei Jahre 
Beitragszahlungen in den vergangenen zehn Jahren sind Voraussetzung für einen Leistungsanspruch. 

☺  Bei Kindern und Jugendlichen wird der Antrag durch deren gesetzliche Vertreter gestellt. 

Die Pflegeversicherung leitet Ihren Antrag unverzüglich an den MD weiter. Nach Prüfung der Unterlagen, 
erfolgt die Begutachtung durch den MD. Die Pflegekasse ist verpflichtet, Ihnen innerhalb 20 Arbeitstagen 
ihre Entscheidung über die Einstufung mitzuteilen. Kann die Pflegeversicherung den Antrag nicht bearbei-
ten, muss sie Ihnen drei unabhängige Gutachter zur Auswahl benennen. In diesem Fall wird die Entschei-
dung innerhalb 25 Arbeitstagen getroffen. Die Frist verkürzt sich auf eine Woche, wenn Sie im Kranken-
haus, einer stationären Rehabilitationseinrichtung, einem Hospiz oder in ambulant palliativer Versorgung 
sind, wenn Ihre Pflegeperson angekündigt hat, dass sie nach dem Pflegezeitgesetz freigestellt werden will 
oder wenn Familienpflegezeit vereinbart wurde. Werden diese Fristen nicht eingehalten, ist die Pflegeversi-
cherung verpflichtet, Ihnen 70 Euro pro angefangene Woche Verzögerung zu bezahlen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Aufgaben des MD: Prüfung der Voraussetzungen und Einstufung 

Die Pflegeversicherung – nicht der MD – entscheidet auf der Basis des Gutachtens über Ihren Pflegegrad:  

▪ Sind die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit erfüllt? 

▪ Welcher Pflegegrad liegt vor (§ 18 Abs. 1 Satz 1 SGB XI)? 

▪ Wie lange wird die Pflegebedürftigkeit voraussichtlich andauern (§ 18 Abs. 1 Satz 2 SGB XI)? 

▪ Ist die häusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt? 

▪ Ist vollstationäre Pflege erforderlich, falls diese beantragt wurde? 

Tipps und Hinweise: 

▪ Das Datum der Antragstellung bei der Pflegeversicherung ist der Zeitpunkt des Leistungsbeginns. 
Deshalb ist es wichtig, bei persönlicher oder telefonischer Antragstellung sich den Eingang schrift-
lich bestätigen zu lassen! Leistungen werden ab dem 01. des Antragsmonats gewährt. 

▪ Legen Sie ärztliche Bescheinigungen, die nicht älter als ein Jahr sind, dem Antrag bei. Daraus sollten 
die vorliegende Erkrankung und der daraus entstandene Pflegebedarf, möglichst auch eine Prog-
nose des zu erwartenden Krankheitsverlaufes, hervorgehen. 

▪ Werden keine ärztlichen Unterlagen beigefügt, ist es sinnvoll die behandelnden Ärzte von der 
Schweigepflicht zu entbinden, damit der MD auf die erforderlichen Unterlagen zugreifen kann. 

▪ Achtung: Füllen Sie im Vorfeld keinen Fragebogen aus. Besprechen Sie Ihre Situation lieber direkt 
mit dem Gutachter, wenn er zu Ihnen kommt. So können Missverständnisse vermieden werden. 

▪ Nicht selten kommen fachfremde Gutachter zum Einsatz. Es ist vorteilhaft, im Antrag auf die Mus-
kelerkrankung als eine seltene und voranschreitende Erkrankung hinzuweisen und um einen fach-
kundigen Gutachter zu bitten. 



 

Infodienst 
Assistenz / Pflege  ▪  Pflegeeinstufung  Kapitel 1.07 

 

 
Die vorliegenden Informationen sind nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt. Die Rechte liegen bei: 

© Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.   Im Moos 4    79112 Freiburg    Tel. 07665 9447 0    info@dgm.org    www.dgm.org 
 
(fs) 1.07_pflegeeinstufung  Stand: 2023  3 / 9 

 

 
 
 
 
 

 
Die Begutachtung findet in Ihrem Wohnbereich statt, wenn Sie nicht in einer stationären Einrichtung unter-
gebracht sind. Der Gutachter erhebt und schätzt dabei Ihre körperlichen, kognitiven oder psychischen Be-
einträchtigungen ein sowie Ihre gesundheitlich bedingten Belastungen oder Anforderungen, die Sie nicht 
selbständig kompensieren oder bewältigen können und die zu einem Hilfebedarf führen.  

Neben einer Empfehlung für die Einstufung in einen Pflegegrad ist der MD verpflichtet, Empfehlungen zur 
Förderung oder zum Erhalt der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten in folgenden Bereichen aussprechen: 

▪ Versorgung mit Hilfs- und Pflegehilfsmitteln (§ 18 Abs. 6a SGB XI) 

▪ Notwendige und zumutbare Maßnahmen der Prävention und der medizinischen Rehabilitation (§ 18 
Abs. 6 SGB XI). 

▪ Beratung zur Verhinderung und Minderung von Krankheitsrisiken (§ 20 Abs. 5 SGB V in Verbindung mit 
§ 18 Abs. 1 Satz 4 SGB XI). 

▪ Therapeutische Maßnahmen / Heilmittel (zum Beispiel Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie). 

▪ Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes (§ 40 Abs. 4 SGB XI). 

▪ Lern- und Bildungsmaßnahmen: Information, Schulung, Beratung und Anleitung.  
 

4. Wie geht der MD bei der Begutachtung vor? 

Das Verfahren der Begutachtung ist in den Begutachtungsrichtlinien (www.mds-ev.de) beschrieben.  

Der MD erhebt dazu die pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese). Die Situation wird aus Sicht der Pflege-
bedürftigen und der Pflegeperson(en) erhoben. Bei unterschiedlichen Angaben wird dies genau dokumen-
tiert!  

Der Gutachter macht sich ein genaues Bild durch Befragung, Untersuchung und Inaugenscheinnahme mit 
„den fünf Sinnen“. Er fragt Sie nach Ihrem Tagesablauf, geht mit Ihnen durch Ihre Wohnung und lässt sich 
bei Bedarf einzelne Tätigkeiten demonstrieren. Der Gutachter des MD achtet auf Details: Begrüßung, Allge-
meinzustand, Händedruck, Gangbild, Tätigkeiten, die Sie in seiner Gegenwart ausführen sollen und so wei-
ter. Um einen realistischen Einblick in Ihren Alltag zu bekommen erfasst er, 

▪ wie Sie beim Hausbesuch angetroffen wurden (zum Beispiel im Bett liegend, haben Sie die Tür selbst 
geöffnet, waren Sie vollständig bekleidet, ...), 

▪ ob ein Gespräch möglich ist (kognitiv, kommunikativ), 

▪ wie Ihre aktuelle Stimmungslage ist und ob auffällige Verhaltensweisen auftreten, 

▪ Ihren Ernährungszustand und Ihre Kraft,  

▪ Ihren Pflegezustand und 

▪ den Zustand der Wohnung. 

Bitte beachten Sie: 
Jede Begutachtung ist eine Einzelfallbegutachtung, das heißt, die besonderen Umstände des Einzelfalls 
müssen ermittelt und berücksichtigt werden!  
Nutzen Sie Ihr Recht, jemanden, dem Sie vertrauen, während der Begutachtung zur Seite zu haben: Ihre 
Pflegeperson, jemanden vom Pflegedienst, Verwandte oder Freunde.  

https://www.mds-ev.de/richtlinien-publikationen/richtlinien-/-grundlagen-der-begutachtung/pflegebeduerftigkeit.html
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Der MD prüft und wertet pflegerelevante Vorbefunde aus, die Angaben über Schädigungen und Beein-
trächtigungen der körperlichen, kognitiven oder psychischen Funktionen enthalten und die zu gesundheitli-
chen Beeinträchtigungen führen können, aber auch Hinweise auf Ihre noch vorhandenen Fähigkeiten. Be-
funde sind zum Beispiel die Pflegedokumentation, Krankenhaus-, Rehabilitations- und Arztberichte, Be-
richte von Therapeuten (Logopädie, Physiotherapie, Ergotherapie, Psychotherapie…), sozialmedizinische 
Gutachten, aber auch Ihre vorgelegten Aufzeichnungen. In der Anamnese werden auch Ihre Wünsche und 
Bedürfnisse an die Pflege sowie Ihre Einschätzung bestehender Schwierigkeiten erfasst: 

▪ Pflegerelevante Erkrankungen und Beschwerden: Der Gutachter führt pflegebegründende Diagnosen 
auf, die er hinsichtlich der Auswirkungen auf Ihre Selbständigkeit dokumentiert. Andere Diagnosen 
werden nur erfasst, wenn sie für die Gesamteinschätzung, zum Beispiel im Hinblick auf Präventions- 
oder Rehabilitationsmaßnahmen relevant sind.  

▪ Besondere Belastungen der Pflegepersonen: Bei Neuromuskuläre Erkrankungen werden durch das Feh-
len der Körperspannung viele Pflegehandlungen erschwert oder machen eine zweite Pflegekraft erfor-
derlich! 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Vorhandene Hilfsmittel, Pflegehilfsmittel sowie deren Nutzung werden dokumentiert. Es wird geprüft, 
was nötig ist, um diese zu nutzen (zum Beispiel Training, Schulung). Im Rahmen der Begutachtung wird er-
fasst, ob der Einsatz von Hilfsmitteln Ihre Selbständigkeit erhöht, die Pflege erleichtert oder der Linderung 
von Beschwerden dient (Punkt F8 im Gutachten).  
 
 

 
 
Alle pflegerelevanten Aspekte Ihrer Versorgungs- und Wohnsituation werden erhoben:  

Leben Sie alleine, mit anderen Personen oder in einer Pflegeeinrichtung? Auch Ihre Tagesstruktur wird er-
fasst, zum Beispiel Schule, Beruf, Werkstatt, Tagespflege und so weiter: 

▪ Präsenz der Pflegeperson(en): Es wird erfasst ob und wie lange man Sie alleine lassen kann oder ob sich 
dauerhaft eine Pflegeperson in Rufnähe befinden muss.  

▪ Nächtliche Unterstützung (Häufigkeit und Ausprägung werden genau dokumentiert). 

▪ Angaben zum Pflegeaufwand werden erhoben. 

▪ Beschreibung der Wohnsituation: Treppen in oder zur Wohnung, Zugänglichkeit des Bades, der Wasch-
möglichkeit und der Toilette; Erschwernisse wie Türbreiten, Schwellen, Heizung, Art des Bettes… 

Hinweise: 
▪ Gutachten werden bevorzugt morgens oder am Vormittag erstellt. Zu dieser Zeit sind muskelkranke 

Menschen meist noch wesentlich leistungsfähiger, als im späteren Verlauf des Tages. Weisen Sie 
den Gutachter auf diesen Umstand ausdrücklich hin! 

▪ Schildern Sie bei der Begutachtung Ihre schlechten Tage, auch wenn es Ihnen in der Begutachtungs-
situation schwerfallen mag: An diesen haben Sie den realen Pflegebedarf! 

▪ Schildern Sie auch die Gefahren des Verschluckens beim Essen und der Schwierigkeiten des Abhus-
tens für Sie als muskelkranken Menschen! 

Hinweis: Sie sollten Ihre Hilfsmittel im Rahmen der Begutachtung nicht verstecken! 
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5. Das Neue Begutachtungsassessment (NBA) 

Innerhalb der Module vergibt der Gutachter für jede vorgesehene Aktivität zwischen 0 und 3 Punkte, je 
nach Grad der ermittelten Selbständigkeit.  
 

 
 
 

 
 

 
Punktevergabe am Beispiel Modul 1 – Mobilität 

 Selbständig Überwiegend 
selbständig 

Überwiegend 
unselbständig 

Unselb-
ständig 

Positionswechsel im Bett 0 1 2 3 

Halten einer stabilen Sitzposition 0 1 2 3 

Umsetzen 0 1 2 3 

Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0 1 2 3 

Treppen steigen 0 1 2 3 

Besondere Bedarfskonstellation Ja nein   

Selbständig (die gesamte Aktivität) 0 Punkte 

Überwiegend selbständig (den größten Teil der Aktivität) 1 Punkt 

Überwiegend unselbständig (nur einen geringen Anteil) 2 Punkte 

Unselbständig (keinen nennenswerten Anteil) 3 Punkte 

Hinweise: 

Gutachter fragen oft nicht 
modulbezogen. Sprechen 
Sie selbst die verschiede-
nen Module an, wenn 
diese für Ihre Einstufung 
in einen Pflegegrad von 
Belang sind. 

Dazu ist es sehr sinnvoll, 
sich mit den verschiede-
nen Modulen auseinan-
derzusetzen. Zur Vorbe-
reitung auf eine Begut-
achtung empfehlen wir 
Ihnen deshalb, sich mit-
tels eines Pflegegradrech-
ners vorzubereiten. Sie 
finden mehrere dieser 
Rechner im Internet, zum 
Beispiel: www.pflege-
grad-berechnen.de. 

http://www.pflegegrad-berechnen.de/
http://www.pflegegrad-berechnen.de/
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Anerkennung der Pflegebedürftigkeit und Berechnung des Pflegegrades 

In der abschließenden Wertung werden die Punkte der einzelnen Module unterschiedlich stark gewichtet 
(siehe Grafik oben). Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn Sie mindestens 12,5 Punkte erreicht haben.  

Pflegegrad 1 geringe Beeinträchtigung der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 12,5 bis unter 27 Punkte 

Pflegegrad 2 erhebliche Beeinträchtigung der Selbständigkeit oder der Fähigkei-
ten 

27 bis unter 47,5 Punkte 

Pflegegrad 3 schwere Beeinträchtigung der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten 47,5 bis unter 70 Punkte 

Pflegegrad 4 schwerste Beeinträchtigung der Selbständigkeit oder der Fähigkei-
ten 

70 bis unter 90 Punkt 

Pflegegrad 5 schwerste Beeinträchtigung der Selbständigkeit oder der Fähigkei-
ten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung 

90 bis 100 Punkte 

 

6. ☺  Begutachtung von Kindern im NBA 

Kinder im Sinne der Pflegeversicherung sind Personen bis 18 Jahre. Die Einschätzung bei Kindern folgt 
grundsätzlich den Prinzipien der Erwachsenenbegutachtung. In der Bewertung wird die Abweichung von 
der Selbständigkeit und den Fähigkeiten altersentsprechend entwickelter Kinder zugrunde gelegt.  

 

 
 
 

Hinweis zu besonderen Bedarfskonstellationen: 
Pflegebedürftige mit besonderen Bedarfskonstellationen, die einen spezifischen, außergewöhnlich ho-
hen Hilfebedarf mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung aufweisen, können aus 
pflegefachlichen Gründen dem Pflegegrad 5 zugeordnet werden, auch wenn ihre Gesamtpunkte unter 90 
liegen. (§ 15,4 SGB XI) Die besondere Bedarfskonstellation kommt also für Pflegebedürftige in Betracht, 
die rein nach Punkten den Pflegegrad 5 nicht erreichen würden, dieser aber aufgrund der Schwere der 
Beeinträchtigung angemessen wäre.  

Als besondere Bedarfskonstellation ist nur die Gebrauchsunfähigkeit beider Arme und beider Beine mit 
vollständigem Verlust der Greif-, Steh- und Gehfunktionen, die nicht durch Einsatz von Hilfsmitteln 
kompensiert werden – unabhängig von der Ursache – festgelegt. (…) Trotz vollständiger Abhängigkeit 
von personeller Hilfe ist es möglich, dass bei Ihnen im Bereich der Module 2 und 3 keine und im Bereich 
des Moduls 6 nur geringe Beeinträchtigungen vorliegen, so dass Ihre Gesamtpunkte unter 90 liegen. 
(Vergleiche Begutachtungs-Richtlinien vom 22.03.2021 – Formular F 4.1.B) 

„Gebrauchsunfähigkeit“ liegt zum Beispiel vor bei kompletter Lähmungen aller Extremitäten, (…) bei 
hochgradigen Kontrakturen, Versteifungen, bei hochgradigem Tremor (Muskelzittern) oder Rigor (Mus-
kelstarre, -steifheit). Gebrauchsunfähigkeit liegt auch vor, wenn eine minimale Restbeweglichkeit der 
Arme vorhanden ist oder nur noch unkontrollierbare Greifreflexe bestehen. 

☺  Diese Regelung gilt auch bei Kindern. 

Hinweis:  
Dabei soll ausdrücklich die normale Bandbreite individueller Unterschiede in der kindlichen Entwicklung 
berücksichtigt werden: „Ein wesentliches Merkmal der normalen kindlichen Entwicklung ist die Variabili-
tät aller Entwicklungsschritte.“ (Begutachtungs-Richtlinien – BRi vom 11.01.2021, S. 123) 

https://www.mds-ev.de/fileadmin/dokumente/Publikationen/SPV/Begutachtungsgrundlagen/210211_BRi_Pflege.pdf


 

Infodienst 
Assistenz / Pflege  ▪  Pflegeeinstufung  Kapitel 1.07 

 

 
Die vorliegenden Informationen sind nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt. Die Rechte liegen bei: 

© Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.   Im Moos 4    79112 Freiburg    Tel. 07665 9447 0    info@dgm.org    www.dgm.org 
 
(fs) 1.07_pflegeeinstufung  Stand: 2023  7 / 9 

 
Wer begutachtet mein Kind? 

Die Prüfung der Pflegebedürftigkeit von Kindern ist durch besonders geschulte Gutachter mit der Qualifika-
tion als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegefachkraft oder als Kinderärztin oder -arzt vorzunehmen. 
 
Wie wird die Pflegebedürftigkeit bei Kindern festgestellt?  

▪ Für die Begutachtung kommt ein eigenes Formulargutachten zum Einsatz, welches den Besonderheiten 
von Kindern gerecht werden soll. Der Gutachter hat eine genaue Anamnese vorzunehmen. 

▪ In den Modulen 1 (Mobilität) und 3 (Verhalten) werden krankheits- und therapiebedingte Anforderun-
gen und Beeinträchtigungen erfasst und altersunabhängig bewertet. 

 
Welche Tätigkeiten können berücksichtigt werden?  

▪ Begleitung zu Arzt- oder Therapeutenbesuchen 

▪ Frühförderung 

▪ von Eltern ausgeführte behandlungspflegerische Maßnahmen (zum Beispiel Absaugen) 

▪ Umgang mit körpernahen Hilfsmitteln 

▪ physiotherapeutische, logopädische und atemtherapeutische Übungen 
 
Welche Sonderregelungen sind bei pflegebedürftigen Kindern bis 18 Monate zu beachten? 

▪ Da Kinder in diesem Alter naturgemäß wenig selbständig sind, werden in dieser Altersgruppe nur die 
altersunabhängigen Module (3 und 5) zur Begutachtung herangezogen. Ebenso die besondere Bedarfs-
konstellation aus Modul 1. 

▪ Anstelle des Moduls 4 wird lediglich beurteilt, ob gravierende Probleme bei der Nahrungsaufnahme be-
stehen, die einen außergewöhnlich hohen Pflegebedarf erfordern. Ist dies der Fall, werden pauschal 20 
Punkte vergeben. 

▪ Kinder dieser Altersgruppe werden grundsätzlich einen Pflegegrad höher eingestuft als Erwachsene mit 
gleicher Bedürftigkeit (§ 15 Abs. 7 SGB XI). 

▪ Nach Erreichen des 19. Lebensmonates erfolgt eine reguläre Einstufung, ohne dass es einer erneuten 
Begutachtung bedarf. Diese erfolgt nur, falls relevante Änderungen zu erwarten sind. 

 

Welche Altersgrenze gilt für die Begutachtung von Kindern? 

Ab dem Alter von 11 Jahren kann ein gesundes Kind in allen Modulen, die in die Bewertung einfließen, selb-
ständig sein, sofern es altersgerecht entwickelt ist. Für die Zuordnung des Pflegegrades gelten dieselben 
Berechnungsvorschriften wie für erwachsene Antragsteller. Da bei Kindern und Jugendlichen zwischen 11 
und 18 Jahren die geistige und körperliche Entwicklung noch nicht abgeschlossen ist, wird weiterhin das 
Begutachtungsformular für Kinder herangezogen. 
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Beispiel zum altersentsprechenden Selbständigkeitsgrad im Modul 1 Mobilität: 

Modul 1 Mobilität Altersentsprechender Selbständigkeitsgrad 

 unselbständig überwiegend  
unselbständig 

überwiegend  
selbständig 

selbständig 

Positionswechsel im Bett unter 1  
Monat 

Von 1 Monat bis  
unter 3 Monate 

von 3 Monaten bis  
unter 9 Monaten 

ab 9 Monaten 
Halten einer stabilen 
Sitzposition 

unter 6  
Monaten 

Von 6 Monaten bis  
unter 8 Monate 

von 8 Monaten bis  
unter 9 Monate 

Umsetzen unter 8  
Monaten 

Von 8 Monaten bis  
unter 9 Monate 

von 9 Monaten bis  
unter 11 Monate 

ab 11 Monaten 

Fortbewegen innerhalb 
des Wohnbereiches 

unter 12  
Monaten 

Von 12 Monaten bis 
unter 13 Monate 

von 13 Monaten bis 
unter 18 Monate 

ab 18 Monaten 

Treppensteigen unter 15  
Monaten 

Von 15 Monaten bis 
unter 18 Monate 

von 18 Monaten bis 
unter 2 ½ Jahren 

ab 2 ½ Jahren 

 

7. Das Formulargutachten 

Das abschließende Formulargutachten gliedert sich in drei Abschnitte, die aufeinander aufbauen:  

1. Abschnitt: Gutachterliche Erhebung der Versorgungssituation, der pflegebegründenden Vorgeschichte 
sowie der vorhandenen Befunde (Ist-Zustand). Dieser Teil beinhaltet auch die Einschätzung der zu pfle-
genden Person, ihrer Angehörigen und der Pflegepersonen.  

2. Abschnitt: Gutachterliche Wertung aufgrund der erhobenen Befunde und erhaltenen Informationen.  

3. Abschnitt: Vorschläge des Gutachters zur Gestaltung der erforderlichen Leistungen und Einschätzung 
zur Prognose. Gegebenenfalls wird ein Termin für eine Wiederholungsbegutachtung empfohlen.  

 

 
 
 

 

8. Was kann ich tun bei Problemen mit dem MD oder der Pflegekasse?  
 
Wenn Sie mit dem Ergebnis einer MD-Begutachtung und dem anschließenden Bescheid der Pflegekasse 
nicht einverstanden sind, können Sie schriftlich oder persönlich bei der Pflegekasse Widerspruch einlegen.  
 
Weitere Möglichkeiten bei Fehlern und Versäumnissen 
 
a) der gesetzlichen Pflegekasse: 
▪ Wenden Sie sich an den Vorstand der jeweiligen Krankenkasse oder 
▪ richten Sie eine qualifizierte Beschwerde an das Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS – Rechtsaufsicht 

über die bundesunmittelbaren Träger der gesetzlichen Kranken-, Renten- und Unfallversicherung sowie 
der sozialen Pflegeversicherung). BAS, Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn, T. 0228 619-0, 
poststelle@bas.bund.de, www.bundesamtsozialesicherung.de (Beschwerdeformular unter „Service“) 

▪  oder wenden Sie sich an das Sozialministerium Ihres Bundeslandes.  

Hinweis: Der Gutachter muss eine Plausibilitätsprüfung durchführen. Er überprüft, ob seine Ergebnisse in 
Bezug auf die erhobenen Daten nachvollziehbar sind. 

mailto:poststelle@bas.bund.de
http://www.bundesamtsozialesicherung.de/
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b) des MD: 
(Beispiele: Einsetzen eines fachfremden Gutachters, Unterlassung der Aktenprüfung; Überschreitung ange-
messener Erledigungszeiten und so weiter…) 
▪ Wenden Sie sich an die Rechtsaufsicht im Sozialministerium des jeweiligen Bundeslandes. Dieses ist zu-

ständig und verpflichtet, für die Einhaltung der Qualitätsnormen zu sorgen. 
▪ Wurde die Sorgfaltspflicht bei der Begutachtung nicht eingehalten, kann ein berufsgerichtliches Verfah-

ren vor der zuständigen Landesärztekammer (§ 25 dieser Berufsordnungen) eingeleitet werden. 
 
c) privater Pflegeversicherungen:  
▪ Bei Meinungsverschiedenheiten zwischen Ihnen und Ihrer privaten Krankenversicherung: Schlichtungs-

verfahren und / oder unabhängige und kostenfreie Prüfung der Rechtslage durch erfahrene Juristen. 
Ombudsmann, Private Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 060222, 10052 Berlin,  
T 0800 2550444, www.pkv-ombudsmann.de (dort Kontaktformular) 

▪ Für Beschwerden gegen jeglichen Versicherungszweig: Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
BaFin, Postfach 1253, 53002 Bonn, T 0228 4108-0, poststelle@bafin.de, www.bafin.de 

 

9. Rückstufung des Pflegegrades 

Der Pflegegrad kann sich je nach Verschlechterung oder Verbesserung des Zustands erhöhen oder verrin-
gern. Dafür muss die Pflegekasse nachweisen, dass sich Ihr Zustand im Vergleich zum Vorgutachten wesent-
lich verändert hat. Damit der Pflegegrad zurückgestuft werden kann, muss sich der Pflegebedarf deutlicher 
verringert haben (zum Beispiel durch eine Rehabilitationsmaßnahme). Wenn der neue Gesundheitszustand 
stabil ist oder sich weiter verbessert, ist die Herabstufung zulässig. (Dies ist bei Menschen mit voranschrei-
tenden neuromuskulären Erkrankungen in der Praxis nicht zu erwarten.) Im Falle einer beabsichtigten Rück-
stufung müssen Sie die Gelegenheit erhalten, ihren Standpunkt darzulegen. Sie können gegen diese Ent-
scheidung der Pflegekasse Widerspruch einlegen. Es erfolgt dann eine Widerspruchsbegutachtung durch 
den MD. Bei einer Ablehnung bleibt die Klagemöglichkeit. Sonderfall bei Personen, bei denen im Rahmen 
der Pflegereform 2017 die Pflegestufe auf einen Pflegegrad umgestellt wurde: Sie dürfen nur zurückgestuft 
werden, wenn sie überhaupt nicht mehr als pflegebedürftig gelten. 
 
 

10. Weiterführende Informationen  

▪ www.pflegebegutachtung.de oder https://md-bund.de (Medizinischer Dienst Bund): Umfangreiche In-
formationen, Erklärfilm, Downloadmöglichkeiten – verschiedene Sprachen, auch leichte Sprache: „In-
formationen zur Pflegebegutachtung“ (4 Seiten, Stand Januar 2023). Postversand: Medizinischer Dienst 
Bund, Postfach 100215, 45002 Essen, Tel.: 0201 8327-0, Mail: Kontaktformular  

▪ www.gkv-spitzenverband.de (GKV-Spitzenverband aller gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen) 

▪ Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit nach dem XI. Buch des 
Sozialgesetzbuches vom 22.03.2021; (Begutachtungs-Richtlinien – BRi) 255 Seiten; Download:  
https://md-bund.de/richtlinien-publikationen/richtlinien/grundlagen-fuer-begutachtungen-und-quali-
taetspruefungen/pflegebeduerftigkeit.html  

▪ www.pkv.de (Verband der privaten Krankenversicherungen) 

▪ www.pflegegrad-berechnen.de (ein möglicher Pflegegradrechner – Stand 2023) 

http://www.pkv-ombudsmann.de/
mailto:poststelle@bafin.de
http://www.bafin.de/
http://www.pflegebegutachtung.de/
https://md-bund.de/
http://www.gkv-spitzenverband.de/
https://md-bund.de/richtlinien-publikationen/richtlinien/grundlagen-fuer-begutachtungen-und-qualitaetspruefungen/pflegebeduerftigkeit.html
https://md-bund.de/richtlinien-publikationen/richtlinien/grundlagen-fuer-begutachtungen-und-qualitaetspruefungen/pflegebeduerftigkeit.html
http://www.pkv.de/
http://www.pflegegrad-berechnen.de/
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Ersatzpflege  
 

Leistungen der Pflegeversicherung 2023 

      

1. 

 § 39 Verhinderungspflege (Pflegegrade 1 – 5) 
Sonstige Personen / Jahr:   1.612 €  
Nahe Angehörige oder Haushaltsmitglieder / Jahr: 
0 € – 474,00 € – 817,50 € – 1092,00 € – 1351,50 € 

 

+ evtl. Kurzzeitpflege 806 € 

 

      
      

      
2.  § 42 Kurzzeitpflege 1.774 € / Jahr  + evtl. Verhinderungspflege 1.612 €  

      
      

      
3. 

 § 41 Tages- oder Nachtpflege (Pflegegrade 1 – 5) 

0 € – 689 € – 1.289 € – 1.612 € – 1995 € / Monat 
   

      
      
      
4. 

 
§ 45a Angebote zur Unterstützung im Alltag 

 Maximal 40 % des  
Sachleistungsanspruchs 

 

      
      
      
5. 

 § 45b Entlastungsbeitrag (Pflegegrade 1 – 5)

 (zweckgebundene Kostenerstattung) 
 

125 € / Monat 
 

      
            

      

6.      

      

 

1. Verhinderungspflege kann um bis zu 806 Euro aus Mitteln der Kurzzeitpflege aufgestockt werden. 

2. Kurzzeitpflege kann um bis zu 1.612 Euro aus Mitteln der Verhinderungspflege aufgestockt werden. 

3. Für Tages- oder Nachtpflege stehen weitere 1.612 Euro pro Monat zur Verfügung. 

4. Angebote zur Unterstützung im Alltag sind definiert im § 45a (monatlich maximal 40 % des Sachleis-
tungsanspruchs nach § 36 SGB XI – siehe Punkt 6) 

5. Entlastungsbetrag 125 Euro / Monat: zweckgebunden für qualitätsgesicherte Leistungen (nach Landes-
recht anerkannte Angebote zur Unterstützung im Alltag) 

6. Pflegesachleistung sowie Pflegegeld sind abhängig vom Pflegegrad und auch als Kombinationsleistung 
möglich. (Regelleistung, keine Leistung der Ersatzpflege!) 

Neuerungen, die in den kommenden Jahren in Kraft treten werden finden Sie in Kapitel 12! 

§ 37 Pflegegeld  
Pflegegrad 1 – 5, z. B. Private Pflegeperson:  
0 € - 316 € - 545 € - 728 € - 901 € / Monat 

§ 36 Pflegesachleistung  
Pflegegrad 1 – 5, z. B. Pflegedienst:  

0 € - 724 € - 1363 € - 1693 € - 2095 € / Monat 

entweder / oder 
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1.  Verhinderungspflege  
 
Wenn Sie in Pflegegrad 2 – 5 eingestuft sind, Pflegegeld beziehen und Ihre Pflegeperson wegen Krankheit, Urlaub, 

Freizeitgestaltung oder aus sonstigen Gründen an der Pflege gehindert ist, können Sie Verhinderungspflege (§ 39 SGB 
XI – Häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson) beantragen. Ein formloser Antrag ist ausreichend, 

manche Pflegekassen halten Formulare bereit. Wir empfehlen Ihnen, die Verhinderungspflege möglichst im Voraus 
mit der Kasse abzusprechen (Höhe der Stundensätze), dies ist aber keine Voraussetzung für die Inanspruchnahme – 
Krankheit ist nicht planbar.  

 
Als Pflegeperson gilt, wer mindestens 10 Stunden, verteilt auf mindestens zwei Tage pro Woche, in häusli-
cher Umgebung pflegt. Mit der Verhinderungspflege soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass 
Pflegepersonen bei der Pflege ein erhebliches Maß an psychischen und physischen Anstrengungen abver-
langt wird. Fällt die Pflegeperson kurzfristig, beziehungsweise kurzzeitig aus, so soll dies nicht dazu führen, 
dass der Pflegebedürftige in stationäre Pflege überwechseln muss. 
 
Pflegebedürftige müssen vor der erstmaligen Verhinderung einer Pflegeperson mindestens sechs Monate 
in ihrer häuslichen Umgebung gepflegt worden sein. Die Wartezeit ist auch erfüllt, wenn sich mehrere Per-
sonen die Pflege zeitlich geteilt haben, Unterbrechungen bis zu vier Wochen sind zulässig. Hat die Unter-
brechung länger als vier Wochen gedauert, verlängert sich die Frist um diesen Zeitraum. Die Wartezeit 
muss nur einmal vor der erstmaligen Beantragung der Leistungen erbracht werden. 
 
 

 

 

 

 

Der Anspruch auf Verhinderungspflege besteht jährlich für maximal 6 Wochen oder 1.612 Euro (je nachdem 
welche Grenze zuerst erreicht wird). Er entsteht in jedem Kalenderjahr neu. Nicht in Anspruch genommene 
Tage oder Geldbeträge können nicht in das nächste Kalenderjahr übernommen werden. Die Verhinderungs-
pflege kann um bis zu 806 Euro aus Mitteln der Kurzzeitpflege aufgestockt werden. Damit stehen dann ma-
ximal 2.418 Euro pro Jahr zur Verfügung, der Anspruch auf Kurzzeitpflege wird gegebenenfalls um den ent-
sprechenden Betrag gekürzt. 
 
Während der Verhinderung der Pflegeperson wird das Pflegegeld (§ 37 SGB XI) um die Hälfte gekürzt. Die 
Rentenversicherungsbeiträge für die Pflegeperson werden für die Dauer der Verhinderung von der Pflege-
kasse weitergezahlt (§ 37 Abs. 2 SGB XI). Für den ersten und letzten Tag der Ersatzpflege ist noch, bezie-
hungsweise wieder volles Pflegegeld zu zahlen.  
 
Verhinderungspflege kann auch stundenweise in Anspruch genommen werden (Kinobesuche, Abende mit 
Freunden…). In diesem Fall wird kein Pflegegeld abgezogen. 
  

Hinweis: 
Beziehen Sie ausschließlich Sachleistung (§ 36 SGB XI – Pflegedienst) dann haben Sie keinen Anspruch 
auf Verhinderungspflege. Im Rahmen der Kombinationsleistung (§ 38 SGB XI, Bezug von Pflegegeld und 
Sachleistung) wird sie gewährt, wenn Ihre privaten ehrenamtlichen Pflegepersonen vorübergehend 
ausfallen. 
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Die Vergütung der Verhinderungspflege hängt davon ab, welche Ersatzperson pflegt: 
 
a) Ersatzpflege durch Familienangehörige oder Personen, die mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher 

Gemeinschaft leben 

Bei Ersatzpflegekräften, die mit Pflegebedürftigen bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwägert sind 
(also: Eltern, Kinder, Großeltern, Enkel, Geschwister, Stiefeltern, -kinder, -enkel, Schwiegereltern, -kinder, 
Ehegatten der Enkel, Großeltern des Ehegatten, Stiefgroßeltern, Schwager und Schwägerin) oder die mit 
ihnen in häuslicher Gemeinschaft leben, wird gesetzlich vermutet, dass die Pflege ehrenamtlich und nicht 
erwerbsmäßig erbracht wird. Die Ersatzpflege wird in Höhe des bezogenen Pflegegeldes vergütet, darf aber 
die Höhe des pflegegradabhängigen Pflegegeldes grundsätzlich um das 1,5-fache nicht überschreiten. Er-
stattungsfähig sind auf Nachweis weitere Kosten der Pflegeperson, wie zum Beispiel Fahrtkosten und Ver-
dienstausfall.  

Ausnahmen: Die Vermutung der Ehrenamtlichkeit wird jedoch durchbrochen, wenn die Pflege mit dem Ziel 
des Erwerbseinkommens geleistet wurde. 
 
b) Ersatzpflege durch entfernte Verwandte / Verschwägerte oder Personen aus der Nachbarschaft 

Bei diesen Personen ist nicht von ehrenamtlicher Pflege auszugehen. In diesen Fällen wird das Entgelt für 
die Pflegeleistung der Ersatzkraft bis zum maximalen Betrag von 1.612 Euro erstattet. 
 
c) Ersatzpflege durch professionelle Pflegekräfte 

Für gewerbsmäßige Pflegekräfte sind die tatsächlichen Kosten der Pflege bis zu 1.612 Euro erstattungsfähig. 
Übernimmt eine ambulante Pflegeeinrichtung (mit Versorgungsvertrag) die Pflege, bedarf es keiner weiter-
gehenden Absprachen mit der Pflegekasse. Die Ersatzpflege kann als Sachleistung erbracht werden und 
wird vom Pflegedienst direkt mit der Kasse abgerechnet. 

 

 

 

 

 

Verhinderungspflege an „anderen Orten“ 

Im Falle der Verhinderungspflege gilt ein erweiterter Häuslichkeitsbegriff. „Häusliche Pflege“ kann deshalb 
auch in Vorsorge- oder Reha-Einrichtungen, Krankenwohnungen, Kliniken, Pflegeeinrichtungen mit oder 
ohne Zulassung nach § 72 SGB XI, Kindergarten, Schule, Internat sowie in Wohnheimen für Behinderte ge-
leistet werden. Dabei werden nur die Kosten für die Pflege übernommen, nicht die Kosten für Unterkunft 
und Verpflegung, Behandlungspflege oder soziale Betreuung.  
 
Pflegebedürftige sollten im Vorfeld auf eine einvernehmliche Abrechnung zwischen der Pflegekasse und der 
Einrichtung hinwirken, damit Klarheit über die Höhe der verbleibenden Kosten besteht, für die Sie gegebe-
nenfalls selbst aufkommen müssen. 
 

 

Hinweis: 
Die Begrenzung der Verhinderungspflege bis zu 6 Wochen und max. 1.612 Euro bedeutet nicht, dass die 
Pflegekasse den Betrag auf 38,38 Euro pro Tag begrenzt darf (nämlich 1.612 Euro verteilt auf 42 Tage). 
Reicht der Höchstbetrag von 1.612 Euro nur für einen Zeitraum von beispielsweise 10 Tagen aus, so ist 
nach diesem Zeitraum der Anspruch gegenüber der Pflegekasse erschöpft.  
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2.  Kurzzeitpflege  

Personen, die in den Pflegegraden 2 – 5 eingestuft sind und deren häusliche Pflege zeitweise nicht, noch 
nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht werden kann und bei denen auch teilstationäre Pflege 
(Tages- / Nachtpflege) nicht ausreicht, haben jährlich Anspruch auf bis zu 8 Wochen Kurzzeitpflege in einer 
vollstationären Einrichtung (§ 42 SGB XI).  

Dies gilt für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre Behandlung, wenn beispielsweise für die 
häusliche Pflege noch Umbaumaßnahmen erforderlich sind oder die Pflegeperson die häusliche Pflege noch 
nicht sofort übernehmen kann, in Zeiten des Urlaubs, der Krankheit oder sonstiger Verhinderung der Pfle-
geperson, die nicht mit der Verhinderungspflege überbrückt werden können oder in Krisenzeiten durch die 
kurzfristige erhebliche Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit oder den völligen Ausfall der bisherigen 
Pflegeperson. 

Kurzzeitpflege soll ebenfalls die Pflegepersonen entlasten und die ambulante Pflege langfristig sicherstel-
len. Leistungen der Kurzzeitpflege bestehen unabhängig von Leistungen der Verhinderungspflege. Kurzzeit-
pflege muss nicht zeitlich zusammenhängend genommen werden. Die Leistung wird zusätzlich zum hälfti-
gen Pflegegeld und zur ungekürzten Sachleistung gewährt (analog Verhinderungspflege). Eine Wartezeit 
muss nicht erfüllt werden.  

Neben pflegebedingten Aufwendungen übernimmt die Pflegekasse bei der Kurzzeitpflege auch die Aufwen-
dungen der sozialen Betreuung sowie die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege bis zu einem 
Gesamtbetrag von 1.774 Euro je Kalenderjahr. Dieser Betrag kann um bis zu 1.612 Euro aus den Mitteln für 
die Verhinderungspflege aufgestockt werden, die dann entsprechend gekürzt wird. Für die Kurzzeitpflege 
stehen in diesem Fall insgesamt maximal 3.386 Euro zur Verfügung.  
 
 
 
 
Kurzzeitpflege ist in begründeten Einzelfällen auch in geeigneten Einrichtungen der Hilfe für behinderte  
 

Menschen und anderen geeigneten Einrichtungen (zum Beispiel der Eingliederungshilfe oder der Jugend-
hilfe) möglich, wenn die Pflege in einem „klassischen Pflegeheim“ nicht möglich ist oder nicht zumutbar er-
scheint (§ 42 Abs. 3 SGB XI).  

 

3.  Tagespflege und Nachtpflege  

Pflegebedürftige werden tagsüber oder während der Nacht in einer stationären Einrichtung versorgt. Der 
Anspruch (§ 41 SGB XI) besteht, wenn häusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt wer-
den kann.  

Die Pflegekasse übernimmt die pflegebedingten Aufwendungen dieser teilstationären Pflege einschließlich 
der Aufwendungen für Betreuung und für die in der Einrichtung notwendigen Leistungen der medizinischen 
Behandlungspflege. Im Kalendermonat stehen dafür folgende Beträge zur Verfügung:  
 

Pflegegrad 1 2 3 4 5 

Pflegegeld für Tages- oder Nacht-
pflege 

0 Euro  689 Euro 1.298 Euro 1.612 Euro 1.995 Euro 

Hinweis: 
Während der Kurzzeitpflege scheidet eine Finanzierung der sozialen Betreuung und der Behandlungs-
pflege über andere Kostenträger somit aus! Das angemessene Entgelt für Unterkunft und Verpflegung 
ist selbst zu finanzieren. Fahrt- oder Transportkosten werden nicht übernommen. 
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4. Angebote zur Unterstützung im Alltag: Anspruch auf Umwandlung des ambulan-
ten Sachleistungsbetrags  

Angebote zur Unterstützung im Alltag (§ 45a SGB XI) entlasten Pflegepersonen und helfen Pflegebedürfti-
gen, möglichst lange in ihrer häuslichen Umgebung zu bleiben, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten und ih-
ren Alltag weiterhin möglichst selbständig bewältigen zu können. Wenn Sie zu Hause mit mindestens Pfle-
gegrad 2 gepflegt werden, erhalten sie gegen Vorlage entsprechender Belege Kostenerstattung für Leistun-
gen nach Landesrecht anerkannter Angebote zur Unterstützung im Alltag. Rechnungen des Pflegedienstes 
sind allerdings vorrangig zu bezahlen. Sofern ein Restbetrag an Sachleistungen verbleibt, kann dieser bis zur 
genannten Grenze zur Finanzierung der anerkannten Unterstützungsangebote genutzt werden. 

In Zahlen: Monatlich maximal 40 % des Sachleistungsanspruchs nach § 36 SGB XI.  

Pflegegrad 1 2 3 4 5 

Sachleistungsanspruch 0 Euro 724 Euro 1.363 Euro 1.693 Euro 2.095 Euro 

Umwandlungsanspruch 0 Euro 289 Euro 545 Euro 677 Euro 838 Euro 

Mögliche Angebote, die nach Landesrecht durch die zuständige Behörde anerkannt sein müssen:  

▪ Betreuungsangebote: Ehrenamtliche Helferinnen und Helfer übernehmen unter pflegefachlicher Anlei-
tung die Betreuung von Pflegebedürftigen mit allgemeinem oder mit besonderem Betreuungsbedarf in 
Gruppen oder im häuslichen Bereich. 

▪ Angebote zur Entlastung von Pflegenden: Sie dienen der gezielten Entlastung und beratenden Unter-
stützung von Pflegepersonen. 

▪ Angebote zur Entlastung im Alltag: Unterstützung im Alltag bei der Pflege, der Haushaltsführung und 
der Organisation dieser Tätigkeiten. Solche Angebote können sein: Tagesbetreuung in Kleingruppen, 
stundenweise Entlastung pflegender Angehöriger durch anerkannte Helfer/innen, Alltagsbegleiter, Pfle-
gebegleiter oder Serviceangebote für haushaltsnahe Dienstleistungen. Die Helfenden müssen qualifi-
ziert sein und fachlich begleitet werden.  

 

5.  Entlastungsbetrag  

Werden Sie zu Hause von Angehörigen oder nahen Verwandten oder Bekannten gepflegt, so haben Sie An-
spruch auf einen Entlastungsbetrag (§ 45b SGB XI) in Höhe von bis zu 125 Euro monatlich. Bei Pflege durch 
einen Pflegedienst entfällt der Entlastungsbetrag! Sie müssen den Betrag zweckgebunden für qualitätsgesi-
cherte Leistungen einsetzen, die Ihre Pflegepersonen entlasten sowie Ihnen Selbständigkeit und eine 
selbstbestimmte Gestaltung Ihres Alltags ermöglichen. Solche Leistungen sind: 

▪ Leistungen der Tages- oder Nachtpflege 

▪ Leistungen der Kurzzeitpflege  

▪ Leistungen ambulanter Pflegedienste (Pflegegrade 2 – 5), jedoch nicht im Bereich der Selbstversorgung. 
Dies gilt auch, wenn für diese Leistungen Verhinderungspflege (§ 39) eingesetzt wird. 

▪ Leistungen anerkannter Angebote nach Landesrecht im Sinne des § 45a (Unterstützung im Alltag) 

Angefallene Kosten müssen Sie gegenüber der Pflegekasse belegen. Die Leistungen können Sie innerhalb 
eines Kalenderjahres in Anspruch nehmen, nicht ausgeschöpfte Beträge werden in das folgende Kalender-
halbjahr übertragen. 
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6.  Verhinderungspflege im Ausland 

Im Ausland haben Sie keinen Anspruch auf Verhinderungspflege (§ 34 SGB XI Ruhen der Leistungsansprü-
che), es sei denn, Sie sind nur vorübergehend (bis zu sechs Wochen im Kalenderjahr) im Ausland. Dann 
muss die Kasse das Pflegegeld (§ 37) sowie das anteilige Pflegegeld der Kombileistungen (§ 38) weiter be-
zahlen. Eine Pflegefachkraft (Pflegesachleistung: § 36) wird nur weiterbezahlt, wenn Sie von ihr während 
Ihres Auslandsaufenthaltes begleitet werden. 

Der Anspruch auf die genannten Pflegegeldleistungen ruht nicht, wenn Sie sich in einem Mitgliedstaat der 
Europäischen Union, einem Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder in 
der Schweiz aufhalten. Pflegepersonen erhalten weiter die Leistungen zur sozialen Sicherung (§§ 44 und 
44a) bei diesen vorübergehenden Auslandsaufenthalten.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In einem Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom 20.04.2016 — Az: B 3 P 4/14 R wurde Klarheit in der 
Frage der Verhinderungspflege im Ausland geschaffen. Das BSG ermöglicht einen flexiblen Einsatz der Ver-
hinderungspflege unter Berücksichtigung unterschiedlicher Bedarfslagen. Es dürfen also auch Pflegeperso-
nen eingesetzt werden, die nicht der Kontrolle eines in Deutschland ansässigen Pflegedienstes unterliegen. 
Nur notwendige Aufwendungen für die Durchführung der Ersatzpflege, werden übernommen, nicht aber 
Urlaubskosten der Ersatzpflegeperson, die unabhängig von der Ersatzpflege entstehen. Verhinderungs-
pflege darf nicht zu einer verdeckten Urlaubsfinanzierung werden. Die Verhinderungspflege ist nicht per se 
eine Pflegesachleistung, sondern als Kostenerstattungsanspruch konzipiert. Das BSG sieht seine Entschei-
dung im Einklang mit der Rechtsprechung des Europäischen Gerichtshofs (EuGH) zu Art. 19 und 22 der Ver-
ordnung 883/2004 und verweist auf den hohen Wert der Freizügigkeit. 

 

7. Ersatzpflege durch die Sozialhilfe (Hilfe zur Pflege nach SGB XII)  

Bei finanzieller Bedürftigkeit des Pflegebedürftigen, die im Zwölftes Buch des Sozialgesetzbuchs beschrie-
ben ist, kann ein Antrag auf Kostenübernahme der notwendigen Pflege aus Mitteln der Sozialhilfe im Rah-
men der „Hilfe zur Pflege“ (§§ 61 – 66a SGB XII) gestellt werden. Leistungen der Sozialhilfe sind grundsätz-
lich nachrangig, Leistungen der Pflegeversicherung werden vorrangig gewährt. Durch das Pflegestärkungs-
gesetz (PSG III) sind folgende Leistungen der Ersatzpflege im Sozialhilferecht (SGB XII) geregelt und an die 
gesetzlichen Änderungen der Pflegeversicherung (SGB XI) angepasst: 

▪ Die Verhinderungspflege (§ 64c SGB XII) entspricht der Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI.  

▪ Die Regelung zur teilstationären Pflege (§ 64g SGB XII) korrespondiert mit § 41 SGB XI, nur Pflegebe-
dürftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben Anspruch auf diese Leistung.  

▪ Kurzzeitpflege gemäß § 64h SGB XII ist inhaltsgleich mit dem Anspruch auf Kurzzeitpflege nach § 42 
SGB XI, die Sozialhilfe muss die Kosten übernehmen.  

Hinweis:  
Verhinderungspflege ist bei vorübergehenden Auslandsaufenthalten von bis zu sechs Wochen im Kalen-
derjahr möglich und kann auch durch nicht-professionelle Pflegekräfte erbracht werden. Bei DGM-Ju-
gendreisen ins europäische Ausland (Großbritannien, Schweiz) wurde Verhinderungspflege erfolgreich 
bei verschiedenen Pflegeversicherungen beantragt und von diesen bewilligt, obwohl die Pflege nicht 
durch die zu Hause tätigen Pflegekräfte erbracht wurde. Die Freizeiten wurden aus Deutschland heraus 
organisiert und die Verhinderungspflege übernahmen mitreisende Pflegekräfte.  
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▪ Bei den Pflegegraden 2 – 5 kann gemäß § 64i SGB XII ein über den nach § 45b SGB XI hinausgehender 
Bedarf an Unterstützungsleistungen gedeckt werden. Pflegebedürftige des Pflegegrads 1 haben gemäß 
§ 66 SGB XII Anspruch auf einen Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI in Höhe von 125 Euro monatlich 
für Unterstützungsangebote im häuslichen nicht jedoch im stationären Bereich. 

▪ Sonderregelungen zum Einsatz von Vermögen (§ 66a SGB XII): Für Bezieher dieser Leistungen der Er-
satzpflege, gilt ein Schonvermögen bis zu 25 000 Euro für die Lebensführung und die Alterssicherung als 
angemessen, sofern dieser Betrag ganz oder überwiegend als Einkommen aus selbständiger und nicht-
selbständiger Tätigkeit der Leistungsberechtigten während des Leistungsbezugs erworben wird. 

▪ Siehe hierzu auch Infodienst-Blatt „Pflegeleistungen durch die Sozialhilfe“. 
 

8.  Ist Pflegegeld Einkommen?  

Pflegegeld soll die Pflegebereitschaft einer privaten Pflegeperson aufrechterhalten. Pflegeperson ist, wer 
nicht erwerbsmäßig einen Pflegebedürftigen in seiner häuslichen Umgebung pflegt (§ 19 SGB XI). Die Pflege 
wird eher aus „moralischen“ Gründen geleistet und ist nicht in einem Arbeits- oder Dienstvertrag geregelt. 
Im Steuer- und Sozialversicherungsrecht werden folgende Unterscheidungen getroffen: 

▪ Gewerbsmäßige Pflege: Pflegegeld ist Einkommen! 

▪ Angehörige pflegen nicht gewerbsmäßig: Pflegegeld ist kein Einkommen. Es wird auch nicht auf das Ar-
beitslosengeld II (ALG II) oder die Sozialhilfe angerechnet! (§ 82 SGB XII – HessVGH, 9 TG 3060/95, Ent-
scheidung vom 7.12.1995 zum alten § 76 BSHG). 

▪ Bekannte, Nachbarn, Freunde pflegen nicht gewerbsmäßig: Pflegegeld wird nicht als Einkommen ange-
rechnet (§ 3 Nr. 36 Einkommensteuergesetz – moralische Pflicht). 

▪ Bekannte, Nachbarn, Freunde pflegen und beziehen gleichzeitig Arbeitslosengeld II oder Sozialhilfe: 
Pflegegeld wird als Einkommen angerechnet.  

▪ Unterhaltsrecht: Bei der Ermittlung von Unterhaltsansprüchen und Unterhaltsverpflichtungen wird 
Pflegegeld grundsätzlich nicht berücksichtigt. (Ausnahme: Wenn von der Pflegeperson erwartet werden 
kann, ihren Unterhalt ganz oder teilweise durch eigene Einkünfte zu decken und der Pflegebedürftige 
mit ihr nicht in gerader Linie verwandt ist.) 

 

9. Haftpflichtversicherung für Helfer 

Helfer sind im Rahmen der Verhinderungspflege für sporadische und kurzzeitige Einsätze haftpflichtversi-
chert. Sofern es sich nicht um Hilfen im Rahmen einer gewerblichen Tätigkeit handelt, greift die Privathaft-
pflichtversicherung des Helfers, falls er eine abgeschlossen hat. Im Schadensfall muss die Meldung gegen-
über der Versicherung mit Vorsicht und fundiert erfolgen! Eine gesetzliche Haftpflichtversicherung für Schä-
den, die der Helfer dem Pflegebedürftigen zufügt, gibt es nicht. Bei professioneller Hilfe greifen Berufshaft-
pflichtversicherungen – sofern sie bestehen. 
 

10. Erlöschen der Kostenerstattungsansprüche nach Tod des Pflegebedürftigen 

Mit einem Zusatz in § 35 SGB XI wurde neu geregelt, dass Kostenerstattungsansprüche nach dem SGB XI, 
auch nach dem Tod des Versicherten nicht erlöschen, wenn sie innerhalb von zwölf Monaten geltend ge-
macht werden. Damit wurde eine Gesetzeslücke geschlossen, denn Versicherte gehen bei der Ersatzpflege 
häufig in Vorleistungen, die nur im Wege der Kostenerstattung in Anspruch genommen werden können. 
(Grundsatz im Sozialrecht: Ansprüche erlöschen mit dem Tod des Leistungsberechtigen – § 59 SGB I.) 
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11. Übergangspflege im Krankenhaus  

Können Sie im unmittelbaren Anschluss an eine Krankenhausbehandlung nicht zu Hause gepflegt werden, 
in eine Kurzzeitpflege oder zur medizinischen Rehabilitation gehen, oder können diese Leistungen nicht, 
oder nur unter erheblichem Aufwand erbracht werden, muss die Krankenkasse für Sie „Übergangspflege im 
Krankenhaus“ (§ 39e SGB V) übernehmen. Dazu gehört die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, 
die Aktivierung, die Grund- und Behandlungspflege, ein Entlassmanagement, Unterkunft und Verpflegung 
sowie die im Einzelfall erforderliche ärztliche Behandlung. Ein Anspruch besteht für längstens zehn Tage je 
Krankenhausbehandlung. Erwachsene müssen innerhalb eines Kalenderjahres für 28 Tage Zuzahlungen leis-
ten. Im Jahr schon geleistete Zuzahlungen sind anzurechnen. 

 

12. Ausblick: Gemeinsamer Jahresbetrag für Verhinderungs- und Kurzzeitpflege 

Am 23. Juni 2023 wurde im Bundesgesetzblatt das Gesetz zur Unterstützung und Entlastung in der Pflege 
(Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetz – PUEG) veröffentlicht. Die Regelungen im Überblick: 

▪ Gesamtleistungsbetrag: Zum 1. Juli 2025 werden die Leistungsbeträge für Verhinderungs- und Kurzzeit-
pflege in einem Gemeinsamen Jahresbetrag von bis zu 3539 EUR zusammengeführt, den die Anspruchs-
berechtigten nach ihrer Wahl flexibel für beide Leistungsarten einsetzen können. Die sechsmonatige 
Vorpflegezeit vor erstmaliger Inanspruchnahme der Verhinderungspflege wird abgeschafft, die Leistun-
gen können künftig unmittelbar ab Feststellung von mindestens Pflegegrad 2 genutzt werden.  

▪ Um Familien mit pflegebedürftigen Kindern sofort zu unterstützen, wird der Anspruch auf diesen Ge-
meinsamen Jahresbetrag für Pflegebedürftige der Pflegegrade 4 und 5, die das 25. Lebensjahr noch 
nicht vollendet haben, bereits zum 1. Januar 2024 eingeführt. 

▪ Der Zugang pflegender Angehöriger zu Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen wird erleichtert, in-
dem die Möglichkeit zur Mitaufnahme des Pflegebedürftigen in die stationäre Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtung der Pflegeperson erweitert und weiterentwickelt wird.  

▪ Um die häusliche Pflege zu stärken, wird das Pflegegeld zum 1. Januar 2024 um 5 Prozent erhöht und 
steigt ein Jahr später um weitere 4,5 %. 

▪ Ebenso werden die ambulanten Sachleistungsbeträge zum 1. Januar 2024 um 5 Prozent angehoben. 

▪ Das Pflegeunterstützungsgeld kann von Angehörigen künftig pro Kalenderjahr für bis zu zehn Arbeits-
tage je pflegebedürftiger Person in Anspruch genommen werden und ist nicht mehr beschränkt auf ein-
malig insgesamt zehn Arbeitstage je pflegebedürftiger Person. Die Regelungen treten zum 1. Januar 
2024 in Kraft. 

▪ Zum 1. Januar 2024 werden die Zuschläge (nach § 43c SGB XI), die die Pflegekasse an die Pflegebe-
dürftigen in vollstationären Pflegeeinrichtungen zahlt, erhöht. Die Sätze werden von 5 auf 15 Prozent 
bei 0 – 12 Monaten Verweildauer, von 25 auf 30 Prozent bei 13 – 24 Monaten, von 45 auf 50 Prozent 
bei 25 – 36 Monaten und von 70 auf 75 Prozent bei mehr als 36 Monaten angehoben. 

▪ Zum 1. Januar 2025 und zum 1. Januar 2028 werden die Geld- und Sachleistungen regelhaft in Anleh-
nung an die Preisentwicklung automatisch dynamisiert. Für die langfristige Leistungsdynamisierung 
wird die Bundesregierung noch in dieser Legislaturperiode Vorschläge erarbeiten. 

▪ Die komplex und intransparent gewordenen Regelungen zum Verfahren zur Feststellung der Pflegebe-
dürftigkeit in § 18 SGB XI werden neu strukturiert und systematisiert, so dass verfahrens- und leis-
tungsrechtliche Inhalte in voneinander getrennten Vorschriften übersichtlicher aufbereitet sind. 
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Pflegeleistungen durch die Sozialhilfe 
 
Die Kosten der Pflege können schnell die Mittel übersteigen, die Pflegebedürftigen aus ihrem Einkommen 
und Vermögen zur Verfügung stehen. Da alle Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung (SGB XI – So-
zialgesetzbuch, elftes Buch) nur Teilleistungen sind, muss die Sozialhilfe den ungedeckten Bedarf an Pflege-
hilfe übernehmen, wenn nicht genügend eigene Mittel zur Verfügung stehen (Auffangfunktion). Hilfe zur 
Pflege folgt dem Grundsatz der Bedarfsdeckung. Das Grundrecht auf Schutz der Menschenwürde ist für 
diesen Fall im 7. Kapitel des SGB XII konkretisiert. Die Definition von Pflegebedürftigkeit in den §§ 14 und 15 
des SGB XI wurde in das SGB XII übernommen. Hilfe zur Pflege ist – anders als die Eingliederungshilfe – wei-
terhin im SGB XII geregelt, wird also einkommens- und vermögensabhängig gewährt.  
Anspruch auf Hilfe zur Pflege hat, wer wegen Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und regel-
mäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf fremde Hilfe angewiesen ist.  
 

Wann und wie kann ich Leistungen der Sozialhilfe beantragen? 

Sozialhilfeleistungen setzen ein, sobald dem Träger der Sozialhilfe die Notlage bekannt wird. Sie kann also 
nicht rückwirkend gewährt werden. Zur Antragsbearbeitung werden der (eigenhändig oder von einer be-
vollmächtigten Person) ausgefüllte und unterschriebene Sozialhilfeantrag sowie die erforderlichen Nach-
weise benötigt. Der Antrag geht an den zuständigen Träger der Sozialhilfe - überörtlich (zum Beispiel an den 
Bezirk) oder örtlich (zum Beispiel an den Landkreis oder die kreisfreie Stadt). 
Hilfe zur Pflege kann auf Antrag auch als Teil eines trägerübergreifenden Persönlichen Budgets erbracht 
werden (§ 29 SGB IX). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Leistungen der Hilfe zur Pflege  
Hier einige wesentliche Informationen: 
 
§ 61 Leistungsberechtigte 
Pflegebedürftige Personen haben Anspruch auf Hilfe zur Pflege. Pflegebedürftig ist, wer eine gesundheit-
liche bedingte Beeinträchtigung der Selbständigkeit hat und Hilfe durch andere braucht, also körperliche, 
kognitive oder psychische Beeinträchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbständig kompensieren oder bewältigen kann. Bisher fehlt die Regelung, dass Hilfe zur 
Pflege auch gegenüber kranken Menschen und Menschen mit Behinderung erbracht werden kann, die 
voraussichtlich weniger als sechs Monate der Pflege bedürfen, die einen geringeren Bedarf haben oder 
andere, weitergehende Hilfen benötigen. Durch diese Lücken im Leistungszugang wird der Personenkreis 
der Leistungsberechtigten deutlich eingeschränkt. Personengruppen, die nichtpflegebedürftig im Sinne 
des SGB XI sind, jedoch weiterer Hilfen bedürfen, erhalten keine Unterstützung. Dies widerspricht dem 
Bedarfsdeckungsprinzip. Mit der Ausweitung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs und der Erweiterung der 
Unterstützungsleistungen im Alltag ist nicht sichergestellt, dass alle Hilfebedarfe abgedeckt sind.  
Leistungsberechtigt sind Sie, wenn Ihnen und Ihrem nicht getrenntlebenden Ehegatten oder Lebenspart-
nern nicht zuzumuten ist, dass Sie die anfallenden Kosten aus Ihrem Einkommen oder Vermögen auf-
bringen. Bei Minderjährigen werden auch Einkommen und Vermögen der Eltern berücksichtigt. 
 
§§ 61a – 62a 
Die Einstufung in Pflegegrade orientiert sich an den Vorgaben im SGB XI (Pflegeversicherungsgesetz). Der 
Sozialhilfeträger ist an die Einstufung durch die Pflegeversicherung gebunden. (Siehe dazu Infodienst-
blatt „Pflegeeinstufung“) 
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Die Bedarfsfeststellung: Einsatz von Einkommen und Vermögen 

In der Sozialhilfe gelten die Prinzipien der Bedarfsdeckung und des Nachranges, das heißt die Sozialhilfe 
leistet nur, wenn das eigene Einkommen oder Vermögen nicht ausreicht und wenn keine Ansprüche an 
etwaige Unterhaltspflichtige oder Träger anderer Sozialleistungen (zum Beispiel der Pflegekasse, der Ren-
tenversicherung) bestehen. Bei Minderjährigen wird auch das Einkommen und Vermögen der Eltern be-
rücksichtigt. 

Zum Einkommen gehören das Arbeitseinkommen, Renten, Kapitalerträge und sonstiges regelmäßiges Ein-
kommen, das dem täglichen Lebensunterhalt dient. Pflegegeld der Pflegekasse ist kein Einkommen, da es 
für die Pflegeleistungen zweckbestimmt ist. Leistungen, die auf der Grundlage des SGB XII gewährt werden 
gelten nicht als Einkommen (vgl. § 82 SGB XII). 
Von diesen Einkünften sind abzuziehen: 

▪ Steuern 

▪ Sozialversicherungsbeiträge und vergleichbare Beiträge an private Versicherungen 

▪ Sonstige „angemessene“ Versicherungsbeiträge insbesondere Hausrats- und Haftpflichtversicherung 
(im Zweifel lieber alle Versicherungen angeben) 

▪ Werbungskosten im Zusammenhang mit der Arbeit. Bei Nicht-Selbständigen: Kosten für Arbeitsmittel, 
Fahrkosten zur Arbeitsstätte, Kosten für eine notwendige doppelte Haushaltsführung, Beiträge zu Be-
rufsverbänden (zum Beispiel Gewerkschaft). 

 

§ 63 Leistungen für Pflegebedürftige 
Einige Leistungen der Pflegeversicherung bei Pflegegrad 1 gelten nicht für die Hilfe zur Pflege (Wohn-
gruppenzuschlag, zusätzliche Betreuung und Aktivierung in der stationären Pflegeeinrichtung, Zuschuss 
bei vollstationären Einrichtungen in Höhe von 125 Euro monatlich). 
 
§ 63b Leistungskonkurrenz 
Wenn Sie Leistungen der Hilfe zur Pflege von anderen Leistungsträgern (zum Beispiel Pflegeversiche-
rung) erhalten, können Sie keine Leistungen der Sozialhilfe (SGB XII) erhalten. Teil- oder vollstationäre 
Aufenthalte schließen Pflegeleistungen nach SGB XII aus.  
 
§ 64 Vorrang 
Der Sozialhilfeträger soll darauf hinwirken, häusliche Pflege durch nahestehende Personen und Ehren-
amtliche sicherzustellen. (In der Pflegeversicherung hingegen hat der Versicherte ein Wahlrecht zwi-
schen Pflegegeld und Sachleistung.) 
 
§ 64b Häusliche Pflegehilfe, § 64g teilstationäre Pflege und § 64i Entlastungsbetrag 
Nur Pflegebedürftige der Pflegegrade 2 bis 5 haben Anspruch auf diese Leistungen.  
 
§ 64e Maßnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes  
sind im SGB XII Ermessensleistungen. 
 
§ 66 Entlastungsbetrag bei Pflegegrad 1 
Pflegebedürftige des Pflegegrads 1 haben Anspruch auf den Entlastungsbetrag in Höhe von 125 Euro 
monatlich für Unterstützungsangebote im häuslichen, nicht jedoch im stationären Bereich. 
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Einkommensgrenzen (Freigrenze) 
Antragstellern wird für die Hilfe zur Pflege im Heim oder im häuslichen Bereich ein Beitrag zur Deckung des 
„besonderen Bedarfs“ zugemutet, wenn Einkommensgrenzen (§§ 85 - 89 SGB XII) überschritten werden. 
Diese Einkommensgrenzen setzen sich zusammen aus einem Grundbetrag und Familienzuschlägen zuzüg-
lich angemessenen Unterkunftskosten (zum Beispiel Miete, Unterhaltsverpflichtungen, Hauslasten, nicht 
jedoch Heizkosten). Übersteigt das „bereinigte“ Einkommen die ermittelte Einkommensgrenze, kann trotz-
dem noch Anspruch auf Hilfe bestehen, denn das zumutbare Aufbringen eigener Mittel darf nur „angemes-
sen“ erfolgen. Lassen Sie Ihre persönliche Einkommensgrenze durch den Sozialhilfeträger berechnen! 

Kostenbeitrag aus Einkommen über der Einkommensgrenze (§ 87 SGB XII) 
Der Umfang hängt von der Art des Bedarfs, der Art oder Schwere der Behinderung oder der Pflegebedürf-
tigkeit, der Dauer und Höhe der erforderlichen Aufwendungen sowie besonderer Belastungen ab. Bei 
schwerstpflegebedürftigen Menschen (Pflegegrade 4 und 5) darf das Einkommen 60 % über der Einkom-
mensgrenze liegen. Das Sozialamt ist verpflichtet, die Höhe des Kostenbeitrags für Sie zu berechnen. 

Kostenbeitrag aus Einkommen unter der Einkommensgrenze (§ 88 SGB XII) 
Wenn Sie in einer stationären Einrichtung leben und keine andere Person (zum Beispiel Ehegatten) unter-
halten, müssen Sie Ihr Einkommen komplett einsetzen, auch wenn es unter der Einkommensgrenze liegt. 

Einsatz des Vermögens (§ 90 SGB XII) 
Beim Bezug von Sozialhilfeleistungen müssen Sie Ihr vorhandenes Vermögen komplett einsetzen. Schulden 
werden rechnerisch dagegengehalten. Vermögen sind alle Güter, die zur langfristigen Anlage oder Nutzung 
bestimmt sind, zum Beispiel Spar- und Bausparverträge, Lebensversicherungen, Aktien, Immobilien, Sach-
werte (Schmuck, Kunstwerke, PKW und so weiter). Wurden Vermögenswerte innerhalb der letzten zehn 
Jahre verschenkt, so kann der Sozialhilfeträger die Schenkung oder Teile davon zur Bedarfsdeckung zurück-
fordern. Übersteigt das vorhandene Vermögen den Freibetrag, so wird im Einzelfall überprüft, ob ein be-
sonderer Härtefall nach § 90 Abs. 3 SGB XII vorliegen könnte.  

Darlehensweise Hilfegewährung (§ 91 SGB XII) 
Ist Vermögen einzusetzen, aber die sofortige Verwertung rechtlich nicht möglich oder wirtschaftlich nicht 
sinnvoll (zum Beispiel vorzeitige Kündigung von Verträgen mit erheblichem Wertverlust), so kann die Hilfe 
auch in Form eines rückzahlbaren Darlehens erbracht werden. 

Unterhaltspflicht von Eltern gegenüber volljährigen Kindern 
Im Gesetz zur Entlastung unterhaltsverpflichteter Angehöriger in der Sozialhilfe und in der Eingliederungs-
hilfe (Angehörigen-Entlastungsgesetz) gilt die 100.000 Euro-Grenze für alle SGB XII-Leistungen. Die Ein-
kommensgrenze bezieht sich dabei separat auf das Einkommen jedes einzelnen Elternteils.  
Eltern erwachsener Kinder mit Behinderung sollten Unterhaltsforderungen des Sozialamts sorgfältig prüfen. 
Bei Leistungen der Sozialhilfe sind sie nur dann zahlungspflichtig, wenn sie über der 100.000 Euro-Grenze 
liegen.  

Unterhaltspflicht von Kindern gegenüber ihren Eltern  
Kinder sind für pflegebedürftigen Eltern unterhaltspflichtig (BGB) ab einem Jahresbruttoeinkommen von 
mehr als 100.000 Euro. Gezahlter Unterhalt wird auf die Hilfe zur Pflege angerechnet. Das Einkommen des 
Kindes, nicht des Ehegatten und nicht das Vermögen, wird berücksichtigt.  

Weiterführende Informationen  

▪ www.gesetze-im-internet.de/sgb_12  

▪ www.betanet.de: „Hilfe zur Pflege“ 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12
http://www.betanet.de/
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Beatmungspflege /Außerklinische Intensivpflege  
 
 
Es gibt eine Reihe von neuromuskulären Erkrankungen, die zu einer Ateminsuffizienz führen und im Verlauf 
der Erkrankung eine Beatmung notwendig machen können. Die Beteiligung und das Ausmaß einer 
Ateminsuffizienz zeigen sich dabei sehr unterschiedlich. Die Einrichtung einer Beatmung im häuslichen 
Umfeld mit entsprechender personeller und technischer Unterstützung ermöglicht ein weitgehend 
selbstbestimmtes Leben. Grundsätzlich wird zwischen zwei Formen der Beatmung unterschieden: 

▪ Die nicht-invasive Beatmung erfolgt durch eine Nasenmaske, eine Nasenmundmaske oder durch 
Mundstücke. Diese Form der Beatmung kann sowohl zeitweise als auch dauerhaft erfolgen, abhängig 
vom Grad der Erkrankung. 

▪ Die invasive Beatmung wird über einen Luftröhrenschnitt (Tracheostoma) durchgeführt und erfolgt 
meist dauerhaft. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bedarf und Finanzierung der Beatmungspflege im häuslichen Bereich 

Die Finanzierung der Beatmungspflege erfolgt über Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung in 
Form von Behandlungspflege (bis 31.10.2023 über § 37 SGB V, ab dem 31.10 2023 über Außerklinische 
Intensivpflege nach § 37c SGB V) und Leistungen der sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) als sogenannte 
Grundpflege. Ergänzend können auch Leistungen der Hilfe zur Pflege (SGB XII, Sozialhilfe) und der 
Eingliederungshilfe bei Persönlichem Budget (SGB IX, Rehabilitation und Teilhabe) für die Pflege in 
Anspruch genommen werden. Die Leistungen der Außerklinischen Intensivpflege können auch innerhalb 
des Persönlichen Budgets erbracht werden. 
 
 

Außerklinische Intensivpflege (AKI) 

Außerklinische Intensivpflege (§ 37c SGB V) ist eine komplexe und individuell abgestimmte Leistung für 
Menschen, die einen hohen Bedarf an Behandlungspflege haben. Ein hoher Bedarf besteht, wenn jederzeit 
eine lebensbedrohliche Situation entstehen kann wie zum Beispiel bei Beatmung. Außerklinische 
Intensivpflege kann im häuslichen Bereich aber auch in stationären Einrichtungen, Pflege-WGs, Kitas und 
Schulen erbracht werden. Mit der Einführung des Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetzes 
(IPReG) wurde die Verordnung der Außerklinischen Intensivpflege neu geregelt. Die Verordnung der 
außerklinischen Intensivpflege nach der alten Richtlinie der Häuslichen Krankenpflege ist noch bis 
einschließlich 30. Oktober2023 möglich. Ab dem 31.10.2023 ist die Richtlinie zur außerklinischen 
Intensivpflege (AKI-Richtlinie) gültig.  

Hinweis: Kostenübernahme für ein Zweit-Beatmungsgerät 
Nach den S2k -Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) ist 
ein zweites Beatmungsgerät und ein externer Akku bei Beatmungszeiten von über 16 Stunden pro Tag 
notwendig. In Ausnahmefällen kann auch schon früher ein zweites Beatmungsgerät notwendig sein, z.B. 
bei mobilen Patienten mit Verwendung des Beatmungsgerätes am Rollstuhl. Die Beatmungsgeräte 
müssen identisch sein.  
 

  
 

file://///dgmsv01/home/re/§37cSGBV
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Diese beinhaltet: 

▪ Anspruch auf außerklinische Intensivpflege haben Patienten mit hohem Bedarf an medizinischer 
Behandlungspflege, die die ständige Anwesenheit einer Pflegekraft erfordert,  

▪ Für die Verordnung der AKI benötigen Ärzte eine besondere Qualifikation.  

▪ Außerklinische Intensivpflege kann in Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen für Menschen mit 
Behinderungen, in qualitätsgesicherten Intensivpflege-Wohneinheiten, im eigenen Zuhause und an 
anderen geeigneten Orten, wie Kindergärten, Schulen oder am Arbeitsplatz erbracht werden. 

▪ Die Qualität der Pflege soll jährlich durch den Medizinischen Dienst (MD) geprüft werden. Bei Bedarf 
werden neue Zielvereinbarungen festgelegt. 

▪ Bei Menschen mit Beatmung soll geprüft werden, ob eine Entwöhnung vom Beatmungsgerät möglich ist 
(Weaning).   

▪ Nur qualitätsgeprüfte Pflegedienste dürfen außerklinische Intensivpflege erbringen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Welche behandlungspflegerischen Maßnahmen erfordern AKI? 

▪ spezielle Überwachung des Gesundheitszustandes und die sich daraus ergebenden notwendigen 
Interventionen  

▪ Pflege des Tracheostomas und das Trachealkanülenmanagement 

▪ Sekretmanagement 

▪  Bedienung und Überwachung eines Beatmungsgerätes 

▪ Anwendung von Inhalations- und Absauggeräten 

▪ Erfassung und Bewertung von Vitalparametern 

▪ Einleitung und Durchführung von Notfallmaßnahmen und des Krisenmanagements 
 
 

Welche Ärzte können AKI verordnen?  

▪ Hausärzte mit Kompetenzen im Umgang mit beatmeten oder trachealkanülierten Patienten. Sie 
benötigen eine Genehmigung der Kassenärztlichen Vereinigung, die sie beantragen müssen. 
www.kbv.de/html/1150_62438.php  

Potenzialerhebung für Beatmung: Ausnahmeregelung bis Ende 2024  
Bei beatmeten oder trachealkanülierten Patientinnen und Patienten muss vor jeder Verordnung von 
außerklinischer Intensivpflege eine sogenannte Potenzialerhebung stattfinden. Dabei wird geprüft, ob 
eine vollständige Entwöhnung oder eine Umstellung auf eine nicht-invasive Beatmung beziehungsweise 
die Entfernung der Trachealkanüle möglich ist. Hier gilt eine Ausnahmeregelung bis 31.Dezember 2024: 
Für den Fall, dass ein qualifizierter Arzt nicht rechtzeitig verfügbar ist, ist die Potenzialerhebung in dieser 
Zeit keine zwingende Voraussetzung für die Verordnung außerklinischer Intensivpflege. Die 
Potenzialerhebung soll zeitnah bis möglichst zeitnah und spätestens bis Ende 2024 nachgeholt werden. 
 

http://www.kbv.de/html/1150_62438.php
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▪ Hausärzte und bestimmte Facharztgruppen die über Erfahrung und Kompetenzen im Umgang mit 

beatmeten oder trachealkanülierten Patienten verfügen und diese nachweisen können (Inkrafttreten 
wird erwartet, siehe Kasten unten). 

▪ Fachärzte mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin / für Innere Medizin und Pneumologie / für 
Anästhesiologie / für Neurologie / für Kinder- und Jugendmedizin 

▪ Fachärzte mit Genehmigung zur Potenzialerhebung. Sie benötigen keine weitere Genehmigung der 
Kassenärztlichen Vereinigung.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 
 
 

Weiterführende Informationen 

▪ DGM Infodienstblätter „Häusliche Krankenpflege (HKP)“, „Assistenz“, Persönliches Budget“, 
„Pflegeleistungen durch die Sozialhilfe“ 

▪ DGM-Information „Atemstörungen und außerklinische Beatmung“  

▪ DGM-Listen der Beatmungszentren für Kinder und für Erwachsene (ab dem 16. Lebensjahr) 

▪ Außerklinische Intensivpflege §37c SGB V https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__37c.html 

▪ Außerklinische Intensivpflege-Richtlinie (AKI-RL) https://www.g-ba.de/richtlinien/123/ 

▪ Deutsche Interdisziplinäre Gesellschaft für Außerklinische Beatmung (DIGAB) e. V.: www.digab.de  

▪ www.beatmungspflegeportal.de (u. a. Suchfunktion für wohnortnahe Pflegedienste) 

▪ Zeitschrift „beatmetleben“ https://beatmetleben.de/ 

▪ Ratgeber Beatmung zuhause, Zentrum für Qualität in der Pflege 
www.zqp.de/wp-content/uploads/ZQP-Ratgeber-Heimbeatmung.pdf 

Anstehende Änderungen bei der Qualifikationsanforderung für verordnende Ärzte  

▪ Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat die Qualifikationsanforderungen auf Antrag 
der Patientenorganisationen (auch der DGM) für die Potenzialerhebung speziell bei 
beatmungspflichtigen Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen im Juli 2023 angepasst. 
Neben Ärzten aus dem Fachgebiet Kinder- und Jugendmedizin sind auch Fachpersonen aus 
anderen Medizinbereichen vorgesehen. Für alle gilt, dass sie eine pneumologische 
Zusatzqualifikation beziehungsweise mehrmonatige Berufserfahrung in der Behandlung der 
spezifischen Patientengruppe in hierfür spezialisierten Einrichtungen haben müssen. 

▪ Die derzeit vorgesehene Verordnungsberechtigung für Hausärzte und bestimmte 
Facharztgruppen soll erweitert werden. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) kann 
die Befugnis zur Verordnung immer dann erteilen, wenn der Arzt über Kompetenzen im 
Umgang mit beatmeten oder trachealkanülierten Versicherten verfügt und diese nachweist. 
Damit können auch Vertragsärztinnen und Vertragsärzte anderer Facharztgruppen, die diese 
Versicherten bereits versorgen, weiterhin in der Versorgung gehalten werden. 

Der Beschluss tritt nach Veröffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft. 
https://www.bundesanzeiger.de 

 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__37c.html
https://www.g-ba.de/richtlinien/123/
http://www.digab.de/
http://www.beatmungspflegeportal.de/
https://beatmetleben.de/
http://www.zqp.de/wp-content/uploads/ZQP-Ratgeber-Heimbeatmung.pdf
https://www.bundesanzeiger.de/
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Häusliche Krankenpflege (HKP) 
 

Häusliche Krankenpflege ist eine Regelleistung der gesetzlichen Krankenkasse (HKP§37 SGB V). Die HKP um-
fasst Behandlungspflege, Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. HKP kann verordnet werden, 
wenn eine Krankenhausbehandlung erforderlich aber nicht möglich ist, wenn durch die HKP ein Kranken-
hausaufenthalt vermieden oder verkürzt wird oder zur Sicherung der ärztlichen Behandlung.  
 
 
 
 
 
 
 
HKP wird durch Fachpersonal zu Hause oder an geeigneten Orten erbracht, an denen sich die zu behan-
delnde Person regelmäßig aufhält - zum Beispiel in betreuten Wohnformen, in Kindergärten und Schulen 
oder am Arbeitsplatz. Neben der medizinischen Versorgung durch die sogenannte Behandlungspflege, kann 
die HKP auch grundpflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung beinhalten. Rechtliche Grundlage ist 
die GbA-Richtlinie Häusliche Krankenpflege (www.g-ba.de/richtlinien/11/).  
 
 

Verordnung und Genehmigung der Häuslichen Krankenpflege 

Die Verordnung erfolgt durch den behandelnden Arzt aufgrund medizinisch-pflegerischer Notwendigkeit. 
Krankenhausärzte können häusliche Krankenpflege im Rahmen der Entlassung aus dem Krankenhaus zu-
nächst für einen Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen verordnen (§ 7 Absatz 5 HKP- RL). Eine Folgever-
ordnung stellt bei Bedarf der weiterbehandelnde Arzt oder Hausarzt aus. 
 
 
 

 

 

 

 
 

Die verordnungsfähigen Maßnahmen der häuslichen Krankenpflege sind in der Anlage der Häuslichen Kran-
kenpflege-Richtlinie gelistet (s. weiterführende Informationen). Dort nicht aufgeführte Maßnahmen sind 
grundsätzlich nicht als häusliche Krankenpflege verordnungs- und genehmigungsfähig, sie können aber in 
medizinisch begründeten Ausnahmefällen verordnet werden, wenn sie Bestandteil des ärztlichen Behand-
lungsplanes sind. 

Die Leistungen bedürfen der Genehmigung durch die Krankenkasse, der Sie die vertragsärztliche Verord-
nung vorlegen müssen. Im Genehmigungsverfahren kann die Krankenkasse den Medizinischen Dienst be-
auftragen, die verordneten Maßnahmen zu überprüfen.  

Hinweis:  
Auf dem Formular zur Verordnung der häuslichen Krankenpflege sollte der Arzt 
▪ klar die ärztlichen Behandlungsziele festlegen (z.B. Sicherung von lebensnotwendigen Bedürfnissen, 

tatsächlicher medizinischer Bedarf). 
▪ detailliert alle notwendigen Behandlungsmaßnahmen auflisten 
▪ und Konsequenzen im Falle einer Unterlassung benennen. 

Bitte beachten Sie:  
Die „häusliche Krankenpflege (HKP)“ wird von der Krankenkasse finanziert und ist nicht zu verwechseln 
mit der "häuslichen Pflege" der Pflegeversicherung. Der Anspruch besteht nur dann, wenn keine andere 
im Haushalt lebende Person, die erforderlichen Leistungen erbringen kann. 
 
 

http://www.g-ba.de/richtlinien/11/
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Zuzahlung  
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, müssen je Verordnung 10 Euro sowie 10 Prozent der 
Kosten zuzahlen (begrenzt auf die für die ersten 28 Kalendertage anfallenden Kosten).            Bei HKP auf-
grund von Schwangerschaft oder Entbindung entfällt die Zuzahlung. 
 
 

Wann und in welcher Form kann HKP verordnet werden? 

1. Krankenhausvermeidungspflege 
wenn ein erforderlicher Krankenhausaufenthalt nicht möglich ist, z.B. wenn der Versicherte die Einweisung 
aus nachvollziehbaren Gründen ablehnt oder nicht transportfähig ist oder wenn dadurch ein stationärer 
Krankenhausaufenthalt vermieden oder verkürzt werden kann.  

Leistung: Die im Einzelfall erforderliche Behandlungs- und Grundpflege, sowie hauswirtschaftliche Versor-
gung. 
 
2. Sicherungspflege  
um die ambulante ärztliche Versorgung zu ermöglichen oder das Ergebnis der Behandlung zu sichern.     

Leistung: Behandlungspflege.  Grundpflege oder hauswirtschaftliche Versorgung sind nur im Zusammen-
hang mit der verordneten Behandlungspflege unter gegebenen Voraussetzungen möglich, d.h. Sie beziehen 
keine Leistungen der Pflegeversicherung und die Satzung der Krankenkasse sieht Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung vor. 
 
3. Unterstützungspflege 
für Patienten, die sich wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit im 
Hinblick auf die krankheits- oder behandlungsbedingten Auswirkungen nicht selbst pflegen und versorgen 
können (nicht an Krankenhausaufenthalte, ambulante Operationen oder ambulante Krankenhausbehand-
lung gebunden).  

Leistung: Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. Voraussetzung: Es liegt keine Pflegebedürftig-
keit nach SGB XI oder maximal Pflegegrad 1 vor.  
 
 

Dauer: Für welchen Zeitraum kann HKP verordnet werden? 

Die Erstverordnung wird für einen Zeitraum bis zu 14 Tagen ausgestellt. Ist erkennbar, dass der zunächst 
verordnete Zeitraum nicht ausreicht, kann eine Folgeverordnung bei entsprechender Begründung ausge-
stellt werden.  

Ein Anspruch auf Krankenhausvermeidungspflege sowie Unterstützungspflege besteht bis zu vier Wochen 
in begründeten Ausnahmefällen kann eine Verordnung auch über diesen Zeitraum hinaus ausgestellt wer-
den. Dies bedarf der Bewilligung durch die Krankenkasse nach Feststellung durch den Medizinischen Dienst 
der Krankenversicherung.  

Bei der Sicherungspflege ist keine zeitliche Begrenzung durch den Gesetzgeber vorgegeben, jedoch ist die 
Dauer von der Satzung der Krankenkasse oder des Unfallversicherungsträgers abhängig. 
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Wo kann Häusliche Krankenpflege erbracht werden? 

Häusliche Krankenpflege kann sowohl im eigenen Haushalt verordnet werden als auch an einem anderen 
geeigneten Ort, an dem sich der oder die Versicherte regelmäßig aufhält, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Kindergärten, Schulen, am Arbeitsplatz und auch in Werkstätten für Menschen mit Behinderung. 
 

Welche Maßnahmen können verordnet werden? 

Zu den verordnungsfähigen Leistungen zählen Maßnahmen der Grundpflege, der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung sowie Behandlungspflege. Alle verordnungsfähigen Maßnahmen finden sich in der Richtlinie über 
die Verordnung Häuslicher Krankenpflege. Die Behandlungspflege umfasst ein großes Spektrum von Leis-
tungen, wie zum Beispiel das Verabreichen von Medikamenten und Injektionen, Einreibungen, krank-
heitsspezifische Pflegemaßnahmen, Sekret absaugen oder das Wechseln von Trachealkanülen.  
 

Außerklinische Intensivpflege (§37c SGB V) 

Menschen mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischen Behandlungspflege haben Anspruch auf 
Außerklinische Intensivpflege. Der Anspruch auf Außerklinische Intensivpflege umfasst die medizinische Be-
handlungspflege, die zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist, sowie eine Beratung 
durch die Krankenkasse, insbesondere zur Auswahl des geeigneten Leistungsorts. Um die Versorgung beat-
meter Menschen zu gewährleisten kann Außerklinische Intensivpflege noch bis einschließlich 30. Oktober 
2023 nach der Häuslichen Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL) verordnet werden. Danach gilt für die Außer-
klinische Intensivpflege-Richtlinie (AKI-RL). (Siehe Infodienst-Blatt „Beatmungspflege“) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Weiterführende Informationen 

▪ DGM Infodienst-Blätter „Beatmungspflege“, „Palliative Versorgung“ 

▪ Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Verordnung von häuslicher Krankenpflege                      
(HKP-Richtlinie): www.g-ba.de/richtlinien/11/ 

▪ Außerklinische Intensivpflege-Richtlinie (AKI-RL )  www.g-ba.de/downloads/62-492-2772/AKI-RL_2021-f 

▪ Außerklinische Intensivpflege §37 c SGB V   www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/37c.html 

Neu: Verordnung per Videosprechstunde 

Verordnungen für häusliche Krankenpflege können in Videosprechstunden ausgestellt werden.  
Dabei gilt: 
▪ Die jeweiligen medizinischen Verordnungsvoraussetzungen, etwa die verordnungsrelevante Diag-

nose, müssen bereits durch eine unmittelbare persönliche Untersuchung festgestellt worden sein. 

▪ Die medizinischen Voraussetzungen für einen Leistungsanspruch müssen per Videosprechstunde 
sicher beurteilt werden können.  

▪ Die Erstverordnung für häusliche Krankenpflege per Videosprechstunde ist generell nicht möglich.  

▪ Sind alle verordnungsrelevanten Informationen bekannt, können weitere Verordnungen ausnahms-
weise auch nach Telefonkontakt ausgestellt werden. 

 

http://www.g-ba.de/richtlinien/11/
http://www.g-ba.de/downloads/62-492-2772/AKI-RL_2021-f
http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/37c.html
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Palliative Versorgung 
 
 
Menschen mit schweren Erkrankungen, bei denen eine Heilung nicht mehr möglich ist, bedürfen einer um-
fassenden Versorgung. Im Vordergrund stehen nicht die Heilung und Lebensverlängerung, sondern Lebens-
qualität und Selbstbestimmung so gut es geht zu erhalten. Denn Sterben ist Leben, Leben vor dem Tod - so 
sieht es die Hospizbewegung. Dies entspricht auch der Grundhaltung zum Leben und den Zielen, die in der 
Selbsthilfe behinderter und chronisch kranker Menschen und von der DGM vertreten werden.  

Einige der unheilbar voranschreitenden neuromuskulären Erkrankungen können mit einer verkürzten Le-
benserwartung verbunden sein. Im Krankheitsverlauf sind die von diesen Erkrankungen betroffenen Kinder 
oder Erwachsenen oft auf lebensnotwendige medizinische und technische Hilfen sowie Assistenz, Pflege 
und Unterstützung bei der häuslichen Versorgung angewiesen.  

Im Mittelpunkt aller palliativen Maßnahmen steht der erkrankte Mensch und die ihm Nahestehenden. Es 
geht um die Würde der Betroffenen und deren individuelle Wünsche und Bedürfnisse. Um diesen umfas-
send Rechnung zu tragen, müssen in jedem Einzelfall die körperlichen, psychischen, sozialen und spirituel-
len Dimensionen berücksichtigt werden. Dies erfordert eine multiprofessionelle Versorgung - durch pallia-
tivmedizinische und palliativpflegerische Maßnahmen, die Linderung von Schmerzen und anderen Sympto-
men, eine psychosoziale und spirituelle Begleitung der Betroffenen und Angehörigen um Nähe und Zuwen-
dung sowie im notwendigen Umfang auch die Trauerbegleitung anzubieten.  
 

Wer wirkt mit bei der palliativen Versorgung? 
 
In Deutschland gibt es ein differenziertes Netz von ambulanten Angeboten (ambulante Palliativversorgung 
durch Ärzte und Pflegedienste, ambulante Hospizdienste, spezialisierte ambulante Palliativversorgung) und 
stationären Einrichtungen der Hospiz- und Palliativversorgung (Pflegeeinrichtungen, Krankenhäuser, Pallia-
tivstationen, Kinderhospize und Hospize für Erwachsene). 

Allgemeine Palliativversorgung: Die allgemeine ambulante Palliativversorgung wird in erster Linie durch 
Haus- und Fachärztinnen und -ärzte, Pflegedienste in Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen (Seel-
sorgern, Sozialarbeiterinnen, Psychologen, Therapeutinnen) und die ambulanten Hospizdienste erbracht. 
Aber auch die stationären Pflegeeinrichtungen und allgemeinen Krankenhäuser gehören zur allgemeinen 
Palliativversorgung. Der überwiegende Teil schwerstkranker und sterbender Menschen wird so betreut. 

Spezialisierte Palliativversorgung (SAPV): Stationäre Hospize, Palliativstationen und die spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung sind Bestandteile der spezialisierten Palliativversorgung, die von ca. 10-15 % 
der Sterbenden benötigt wird. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hinweis:  

www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de 

Die bundesweite Adressdatenbank enthält ambulante und stationäre Angebote der palliativen Versor-
gung für Erwachsene sowie Kinder und Jugendliche. Mit der Suchfunktion können Sie wohnortnah ambu-
lante Hospizdienste, stationäre Hospize, Palliativstationen, SAPV Teams, Palliativmediziner und Palliativ-
dienste im Krankenhaus finden. 
 

http://www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de/
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1. Spezialisierte ambulante Palliativ-Versorgung (SAPV)  

SAPV (§ 37b SGB V) richtet sich an Palliativpatienten und deren soziales Umfeld, wenn die Intensität oder 
Komplexität der aus dem Krankheitsverlauf resultierenden Probleme den Einsatz eines spezialisierten Palli-
ative Care Teams erfordert, vorübergehend oder dauerhaft. Sie beinhaltet insbesondere spezialisierte palli-
ativärztliche und palliativpflegerische Beratung und/oder (Teil-)Versorgung, einschließlich der Koordination 
von notwendigen Versorgungsleistungen bis hin zu einem umfassenden, individuellen Unterstützungsma-
nagement. Leistungen nach SGB XI (soziale Pflegeversicherung) sind jedoch nicht Bestandteil der SAPV. 
(Quelle: Definition DGP und DHPV)  

SAPV wird vom Vertragsarzt oder Krankenhausarzt verordnet. Die Krankenkasse ist der Kostenträger. Es ist 
keine Zuzahlung zu leisten. Privat Versicherte sollten sich die Kostenübernahme vorher genehmigen lassen. 

Palliative Care Teams gewährleisten 24-stündige Erreichbarkeit an sieben Tagen in der Woche. Sie führen 
regelmäßige multiprofessionelle Fallbesprechungen durch und arbeiten eng mit den Strukturen der Primär-
versorgung (z.B. niedergelassene Ärzte, Pflegedienste, Krankenhäuser, stationäre Pflegeeinrichtungen) so-
wie den Einrichtungen der Hospizbewegung zusammen. Palliative Care Teams bestehen aus palliativmedizi-
nisch/palliativpflegerisch qualifizierten Ärzten und Pflegefachkräften.  
 
Wo wird SAPV erbracht? 

SAPV kann im Haushalt des schwerstkranken Menschen oder seiner Familie oder in stationären Pflegeein-
richtungen erbracht werden.  

Darüber hinaus kann SAPV auch in Einrichtungen der Eingliederungshilfe für behinderte Menschen und der 
Kinder- und Jugendhilfe erbracht werden. Sowie an weiteren Orten, an denen sich der schwerstkranke 
Mensch in vertrauter häuslicher oder familiärer Umgebung dauerhaft aufhält und diese Versorgung zuver-
lässig erbracht werden kann, wenn und soweit nicht andere Leistungsträger zur Leistung verpflichtet sind.  

In stationären Hospizen besteht ein Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen ärztlichen Versorgung 
im Rahmen der SAPV, wenn die ärztliche Versorgung im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung auf-
grund des besonders aufwändigen Versorgungsbedarfs nicht ausreicht. 
 
Wann haben Versicherte Anspruch auf SAPV? 

a) wenn sie an einer nicht heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrittenen Erkrankung leiden, 
dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist  

b) und wenn sie eine besonders aufwändige Versorgung benötigen, die nach den medizinischen und pfle-
gerischen Erfordernissen auch ambulant oder an den o. g. Orten erbracht werden kann (§2 SAPV-RL).  

Anhaltspunkt dafür ist das Vorliegen eines komplexen Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische 
palliativmedizinische und / oder palliativpflegerische Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplinär, 
insbesondere zwischen Ärzten und Pflegekräften in besonderem Maße abgestimmtes Konzept voraussetzt. 

Ein Symptomgeschehen gilt in der Regel als komplex, wenn mindestens eines der nachstehenden Kriterien 
erfüllt ist (Auszug aus §4 SAPV-RL): 

▪ ausgeprägte Schmerzsymptomatik 

▪ ausgeprägte neurologische / psychiatrische / psychische Symptomatik 

▪ ausgeprägte respiratorische / kardiale Symptomatik 
 



 

Infodienst 
Assistenz / Pflege  ▪  Palliative Versorgung  Kapitel 1.12 

 

 
Die vorliegenden Informationen sind nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt. Die Rechte liegen bei: 

© Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.   Im Moos 4    79112 Freiburg    Tel. 07665 9447 0    info@dgm.org    www.dgm.org 
 
(sh) 1.12_palliativ  Stand: 2023  3 / 4 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Palliativstationen 

Die ebenfalls der Hospizidee verpflichteten Palliativstationen sind immer an ein Krankenhaus angeschlos-
sen. Palliativstationen sind spezialisiert auf die Behandlung und Betreuung von Palliativpatienten. Charakte-
ristisch für die Palliativstation ist das multiprofessionelle Team aus besonders qualifizierten Ärzten, Pflegen-
den, Seelsorgern, Sozialarbeitern, Psychologen und weiteren Therapeuten, ergänzt durch ehrenamtliche 
Hospizhelfer. Palliativstationen sind Akutstationen für Schwerkranke, die sich in einer Krise befinden. Ziel 
der Behandlung ist es, krankheitsbedingte Beschwerden zu lindern und wenn möglich, die Krankheits- und 
Betreuungssituation der Betroffenen so zu stabilisieren, dass sie wieder entlassen werden können.  

Die Palliativstation ist keine Einrichtung der Dauerpflege. Vielmehr soll im Rahmen des stationären Aufent-
haltes eine Verbesserung der Symptomkontrolle erreicht und eine Weiterbehandlung zu Hause oder in ei-
ner anderen Einrichtung wie einem Hospiz ermöglicht werden. Wenn dieses Ziel nicht erreicht werden 
kann, die Krankheit weiter fortschreitet und das Sterben absehbar ist, soll durch die palliativmedizinische 
Betreuung ein friedliches und würdevolles Sterben ermöglicht werden. 

Dabei können medizinische, pflegerische, psychosoziale und spirituelle Themen wechselnde Priorität ha-
ben. Deshalb sind Kommunikation und eine interprofessionelle Zusammenarbeit von besonderer Bedeu-
tung. Die Palliativstation arbeitet vernetzt mit medizinischen Zentren, Krankenhausabteilungen, Hausärz-
ten, Brückenpflege, ambulanten Pflege- und Hospizdiensten, stationären Hospizen und anderen Einrichtun-
gen. Die Kosten der Krankenhausbehandlung werden von den Krankenkassen getragen. Für maximal 28 Ka-
lendertage pro Kalenderjahr ist eine tägliche Zuzahlung von 10 Euro zu leisten. 
 

3. Stationäre Hospize 

Wenn eine Versorgung des Sterbenden zu Hause nicht möglich ist, kommt eine Unterbringung in einem sta-
tionären Hospiz in Betracht. Solche Einrichtungen gibt es in jedem Bundesland. Aufgenommen werden 
schwerstkranke und sterbende Menschen mit einer nicht mehr behandelbaren, fortschreitenden und so-
weit fortgeschrittenen Erkrankung, dass dadurch ihre Lebenserwartung begrenzt ist, bei denen eine statio-
näre Behandlung im Krankenhaus nicht erforderlich und eine ambulante Betreuung nicht möglich ist. Es ist 
auch möglich, vorübergehend in einem Hospiz aufgenommen zu werden und wieder nach Hause zurückzu-
kehren, sobald die Versorgung durch Angehörige bzw. einen Pflegedienst (wieder) übernommen werden 
kann. 

Der Schwerpunkt der Aufgaben im stationären Hospiz liegt in der Überwachung von Schmerztherapien, der 
Symptomkontrolle und in der palliativ-pflegerischen, psychosozialen und spirituellen Betreuung. Palliativ-
medizinisch geschulte Fachkräfte werden von ehrenamtlichen Mitarbeitern unterstützt. Die ärztliche Be-
treuung erfolgt überwiegend durch niedergelassene Ärzte. In manchen Hospizen ist nach individueller Ab-
sprache auch eine Aufnahme mit Beatmung möglich. 

Hinweis: 
Die Krankenkasse übernimmt bis zu einer Entscheidung über die weitere Leistungserbringung die Kosten, 
wenn die Verordnung spätestens am dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Krankenkasse vor-
gelegt wird (§8 Abs.1 SAPV-RL). 

Der ärztlich und pflegerisch erforderliche Entscheidungsspielraum für die Anpassung der Palliativversor-
gung an die Besonderheiten des Einzelfalls ist zu berücksichtigen (§6 Abs.4 SAPV-RL). Bei palliativer Versor-
gung muss eine Begutachtung zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit binnen einer Woche erfolgen (§18 
SGB XI). 
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Die Finanzierung des stationären Hospizaufenthaltes erfolgt durch eine Mischfinanzierung der Kostenträger 
der Sozialversicherung (Gesetzliche Krankenversicherung, Pflegeversicherung) sowie aus Eigenmitteln der 
Träger der Hospize.  
 

Kinder in der stationären und ambulanten Hospizversorgung 
 
Für schwerstkranke Kinder gibt es Kinderhospize, in denen sie zusammen mit ihren Eltern und Geschwis-
tern aufgenommen werden. Die Betreuung und Begleitung erfolgt durch ein multidisziplinäres Team von 
Pflegepersonal, Psychologen, Sozialarbeitern, Seelsorgern etc. Kinderhospize verfügen über eine besondere 
Ausstattung, um hinsichtlich der speziellen Bedürfnisse von schwerstkranken Kindern die sach- und fach-
kundige palliativ-medizinische, palliativ-pflegerische, soziale und geistig-seelische Versorgung zu gewähr-
leisten. 

Nur wenige Kinder sterben in einem Hospiz; für die meisten Kinder und ihre Familien bedeutet der Aufent-
halt eine Möglichkeit der Erholung, des Innehaltens, der Entlastung und Unterstützung; viele Familien hal-
ten den Kontakt auch nach der Entlassung. Leitlinie der stationären Kinderhospizarbeit ist es, „ein zweites 
Zuhause für die ganze Familie“ zu schaffen. Die ganze Familie wird bis zum Tod des Kindes begleitet, z.T. 
über Jahre. Aufgenommen werden unheilbar erkrankte Kinder mit begrenzter Lebenserwartung (von Ge-
burt an bis zum 27. Lebensjahr). Die Mitaufnahme von Eltern und Geschwistern sowie Mehrfachaufenthalte 
und eine längere Verweildauer sind grundsätzlich möglich. Kostenträger sind auch hier die Kranken- und 
Pflegeversicherung und die Träger der Hospize, welche sich aus Eigenmitteln oder Spenden finanzieren.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Weiterführende Informationen 
 
Deutscher Hospiz- und Palliativ-Verband e.V. 
www.dhpv.de 

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e.V. (DGP) 
www.dgpalliativmedizin.de 

Deutscher Kinderhospizverein e.V. 
www.deutscher-kinderhospizverein.de 

Bundesverband Kinderhospiz e.V. 
www.bundesverband-kinderhospiz.de  
Oskar- Sorgentelefon: 0800 88884711 
 
Quelle: Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Pal-
liativversorgung www.g-ba.de/richtlinien/64 

Hinweis für Eltern muskelkranker Kinder:  

Insbesondere bei Kindern sind die Voraussetzungen für die SAPV als Krisenintervention auch bei einer 
länger prognostizierten Lebenserwartung erfüllt. (§3 Abs.3 SAPV-RL) 
 

http://www.dhpv.de/
http://www.dgpalliativmedizin.de/
http://www.deutscher-kinderhospizverein.de/
http://www.bundesverband-kinderhospiz.de/
http://www.g-ba.de/richtlinien/64
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Psychologische Hilfen, Beratung und Seelsorge 
 
 
Menschen, die von einer neuromuskulären Erkrankung betroffen sind, müssen meist im Krankheitsverlauf 
zunehmende Beschwerden und Einschränkungen in Kauf nehmen. Es kommt zu Veränderungen im Arbeits-
leben, in sozialen Aktivitäten, in der Ausübung von Hobbys oder Sport. Betroffen von den Veränderungen 
und Belastungen sind auch ihr unmittelbares Umfeld, ihre Lebenspartner, Kinder und nahen Angehörigen. 
 
Mit einer schwerwiegenden Diagnose und dem Wissen um das Voranschreiten der Erkrankung zu leben, 
löst vielfältige Gefühle aus. Trauer, Wut, Angst und auch Verzweiflung gehören dazu. Manchmal kommt es 
zu Konflikten, weil auch innerhalb einer Partnerschaft oder Familie jeder auf seine Weise und in seiner Ge-
schwindigkeit mit den gegebenen Herausforderungen umgeht. In Extremsituationen des Lebens, kann es 
passieren, dass die gewohnte Kraft einer perspektivlosen Müdigkeit weicht und Sie vielleicht den Mut und 
die Zuversicht verlieren. Solche Belastungen müssen Sie nicht alleine aushalten und bewältigen. Vielleicht 
möchten Sie manche Themen oder Fragen aber lieber mit einer Person besprechen, die nicht Teil Ihres all-
täglichen Lebens ist.  
 
Dann kann es sinnvoll sein, professionelle Unterstützung und Entlastung in Anspruch zu nehmen. In einer 
guten Psychotherapie können Sie herausfinden, wo die eigenen Stärken liegen und wie Sie diese für sich 
selbst und die Ihnen nahestehenden Menschen nutzen können.  Sie werden wieder handlungsfähig. Die 
Grundvoraussetzung für ein selbstbestimmtes Leben. 
 
 

Welche Hilfen gibt es? 
 

1. Psychotherapie 

Psychotherapie bedeutet übersetzt "Behandlung der Seele / Behandlung von seelischen Problemen". Sie 
bietet Hilfe bei Ängsten, Depressionen, Zwängen, Essstörungen, Suchterkrankungen usw., aber auch Hilfen 
bei außergewöhnlichen Belastungen des Lebens wie einer neuromuskulären Erkrankung. Psychotherapeut 
darf sich nur nennen, wer nach einem abgeschlossenen Universitätsstudium der Psychologie oder Medizin 
(bei Kindern und Jugendlichen auch der Pädagogik oder Sozialpädagogik) eine mindestens dreijährige psy-
chotherapeutische Ausbildung mit staatlich anerkannter Abschlussprüfung absolviert hat. 
 

Psychotherapie bei Anpassungsstörungen / Depressivität 

Mit der Diagnosestellung erfahren neuromuskulär erkrankte Menschen, dass eine vollständige Heilung 
nicht zu erwarten ist und die Krankheit in der Regel progredient verläuft - d.h. die Symptome werden im 
weiteren Verlauf an Schwere und Umfang zunehmen. Dies zu realisieren und sich an diese Veränderungen 
zu gewöhnen, bedeutet für die Erkrankten und für das gesamte soziale Umfeld eine enorme Anpassungs-
leistung. Für diese Anpassung kann Unterstützung notwendig sein. Ärzte und Psychotherapeuten stellen in 
dieser Situation nicht selten die Diagnose einer sogenannten „Anpassungsstörung“. Sie ist meist durch ei-
nen hohen Grad an Depressivität charakterisiert. Kontakte zu Psychotherapeuten sollten deshalb bereits im 
Rahmen der Diagnosestellung einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung durch die behandelnden 
Ärzte angeraten und vermittelt werden.  
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Die typischen Symptome einer Depression sind neben der gedrückten, traurigen Stimmung folgende: 

▪     Antriebsminderung oder frühe Ermüdbarkeit 

▪ Verlust von Interesse oder Freude an Aktivitäten, die vorher als angenehm erlebt wurden 

▪ Konzentrationsstörungen 

▪ Unschlüssigkeit und Grübelneigung 

▪ Schlafstörungen 

▪ Verlust von Selbstwertgefühl 

▪ Beschäftigung mit dem Tod oder Gedanken an Suizid 

▪ Appetitverlust oder gesteigerter Appetit 
 
 
 
 
 
 
 

Psychotherapie als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung 

Wenn Sie gesetzlich krankenversichert sind, haben Sie grundsätzlich die freie Wahl unter allen Vertrags-
Ärzten und Vertrags-Psychotherapeuten. Sie können einen ärztlichen - oder psychologischen Psychothera-
peuten mit Kassenzulassung direkt aufsuchen - ohne Überweisung und ohne vorher einen Arzt konsultieren 
zu müssen.  

Folgende Verfahren sind als Kassenleistung anerkannt:  

▪ Analytische Psychotherapie 

▪ Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie 

▪ Verhaltenstherapie 

▪ Systemische Therapie 

Das Spektrum reicht dabei je nach Verfahren von Einzel- bis Gruppentherapie und von Kurzzeit- bis Lang-
zeittherapie. Die Stundenfrequenz wird mit dem Therapeuten abgesprochen und vereinbart.  
 

Wie finde ich einen zugelassenen Psychotherapeuten? 

Adressen niedergelassener Vertragspsychotherapeuten erhalten Sie von Ihrer Krankenkasse oder der regio-
nalen Kassenärztlichen Vereinigungen. Außerdem gibt es in jedem Bundesland eine Psychotherapeuten-
kammer. Diese verfügen in der Regel über gute Internetseiten mit Suchmaschinen für Psychotherapeuten. 
In vielen Städten haben sich Psychotherapeuten zudem zu einer Verbindung zusammengeschlossen und 
bieten ebenfalls Informationen über ihre Dienste an. Da die Wartezeiten bei Psychotherapeuten manchmal 
länger sind, kann es sinnvoll sein, sich bei mehreren Psychotherapeuten auf die Warteliste setzen zu lassen. 
Therapeuten haben sich i.d.R. auf bestimmte Probleme spezialisiert. Bereits am Telefon können Sie be-
schreiben, worum es Ihnen geht und klären, ob der Therapeut sich für zuständig hält.  

Hinweis: Diese Symptome reduzieren die Lebensqualität zusätzlich und fördern in ungünstiger Weise die 
Chronifizierung körperlicher Krankheitsfolgen wie Schwäche, Schmerz, Schlafstörungen und Erschöpfung. 
Wenn Sie sich Unterstützung bei der Krankheitsverarbeitung wünschen, empfehlen wir Ihnen, sich direkt 
bei einem niedergelassenen Psychotherapeuten um eine Behandlung zu bemühen. 
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Sie können auch schon erfahren, welche Therapierichtung er oder sie vertritt und evtl. gezielt nach einem 
von Ihnen gewünschten therapeutischen Ansatz fragen. Manche Therapeuten haben neben einem als Kas-
senleistung anerkannten Verfahren (s.o.) auch weitere therapeutische Verfahren gelernt, die sie bei Bedarf 
anwenden. Die wichtigsten sind: Gestalttherapie, Hypnotherapie, Gesprächstherapie, Transaktionsanalyse, 
Psychodrama und körpertherapeutische Ansätze.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Wie finde ich einen für mich persönlich passenden Psychotherapeuten? 

Zunächst vereinbaren Sie einen Termin für das erste Gespräch. Die Entscheidung für einen bestimmten 
Therapeuten oder eine Therapeutin erfolgt dann in den ersten Behandlungsstunden, den sogenannten pro-
batorischen Sitzungen: 

Diese vorbereitenden Sitzungen dienen der Diagnostik und Indikationsstellung  für die geplante Behand-
lung. Außerdem kann hier geklärt werden, ob sich die für den Behandlungserfolg notwendige vertrauens-
volle Beziehung zu dem Therapeuten voraussichtlich einstellen wird.   
 
 
 

 

 

 
 
 
 

Der Psychotherapie-Informationsdienst (PID)  www.psychotherapiesuche.de 

Am Köllnischen Park 2 
10179 Berlin 
T 030 209166330,  
pid@psychologenakademie.de  

Der PID ist ein Dienstleistungsangebot der Deutschen Psychologen Akademie des Berufsverbandes Deut-
scher Psychologinnen und Psychologen, bei dem man sich über Leistungsangebote der psychologischen 
Psychotherapeuten informieren kann. Der PID zeigt auf welche Leistungsangebote in der ausgewählten 
Region verzeichnet sind.  

Aufgelistet sind unter anderem Spezialisierungen auf bestimmte Therapieformen, Störungen die behan-
delt werden wie und Patientengruppen (z.B. Kinder, Jugendliche oder Erwachsene).  

Außerdem macht der PID Angaben darüber, welcher Psychotherapeut eine Therapie in einer Fremdspra-
che durchführen kann oder welche Praxis für Rollstuhlfahrer zugänglich ist.  

Der PID-Beratungs- und Vermittlungsservice ist für Anfragende kostenlos. Schriftliche Anfragen werden 
ebenfalls beantwortet (bitte frankierten Rückumschlag beifügen). 
 

Hinweis:  

Nehmen Sie sich Zeit für die Wahl des „richtigen“ Psychotherapeuten. Probatorische Gespräche können 
bei Bedarf mit mehreren Therapeuten geführt werden. Wichtig ist, dass Sie sich fachlich wie menschlich 
gut aufgehoben fühlen. Ein Therapeut soll auf der einen Seite empathisch genug sein, Sie in einer 
schwierigen Lebenslage zu verstehen, aber auch genügend Abstand besitzen, um Ihnen andere Sichtwei-
sen und neue Perspektiven aufzeigen zu können. 
 

http://www.psychotherapiesuche.de/
mailto:pid@psychologenakademie.de
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2. Paarberatung, Familienberatung und Familientherapie 

Behinderungen und chronische Erkrankungen bringen Veränderungen der Lebensplanung mit sich - auch 
für die Familienangehörigen. Beziehungen zu Partnern und Kindern unterliegen oft einer Belastungsprobe. 
Alle Beteiligten brauchen unter Umständen Hilfe, um die notwendigen Umstellungen zu bewältigen und 
sich dabei gegenseitig nicht aus den Augen zu verlieren. Paar- und Familienberatung kann helfen, die famili-
ären Beziehungen und den Zusammenhalt zu stärken.  
 
Mit Familientherapie ist keine Therapierichtung im eigentlichen Sinn gemeint, sondern ganz allgemein The-
rapie mit Familien. Im Gegensatz zur „klassischen“ Psychotherapie, bei der ein einzelner Klient behandelt 
wird, werden hier also auch andere Familienmitglieder bzw. wichtige Bezugspersonen in die Therapie ein-
bezogen. 
 
Der engste Zusammenhang zwischen Familientherapie und therapeutischen Richtungen besteht zur syste-
mischen Therapie, die aus der therapeutischen Arbeit mit Familien entstanden ist. Jedoch wird auch in an-
deren Richtungen mit Familien gearbeitet, so gibt es beispielsweise psychoanalytische und verhaltensthera-
peutische Familientherapien. 

 

  

 

 

 

 

 

3. Krisenintervention 

Kriseninterventionen sind wie der Name bereits sagt, Hilfen bei akuter seelischer Belastung. Anlaufstellen 
dafür sind unter anderem der Krisendienst der deutschen Depressionshilfe: www.deutsche-depressions-
hilfe.de oder die Telefonseelsorge: www.telefonseelsorge.de. Bei diesen Adressen kann man entweder di-
rekt Hilfe erhalten oder auch Informationen darüber, wo sich am jeweiligen Wohnort eine solche Stelle be-
findet.  
 
Bei der Telefonseelsorge sprechen Sie mit ausgebildeten Laien oder Fachleuten, die mit seelischen Nöten 
gut vertraut sind. Sie arbeiten in der Regel rund um die Uhr. Oft besteht hier auch die Möglichkeit zu einem 
brieflichen Kontakt für Menschen, denen nicht nach Reden zumute ist oder denen dies zum Beispiel moto-
risch nicht möglich ist. 
 
In einer akuten schwierigen Lebenslage können Sie dies durchaus erwägen, vor allem wenn Sie bisher noch 
nie die Möglichkeit hatten, mit einem Fachmann oder einer Fachfrau über die eigenen Probleme zu reden. 
Für eine längere und kontinuierliche Begleitung eignet sich dann eher eine Psychotherapie. 
 
 
 

Hinweis:  

Psychologische Beratungsstellen für Ehe-, Familien- und Lebensfragen in unterschiedlicher Trägerschaft 
bieten ebenfalls qualifizierte psychologische Beratung und Kurzzeittherapien für Einzelne, Paare und Fa-
milien sowie themenbezogene Gruppen und Kurse an. Ein Unkostenbeitrag ist hier zu leisten. 
 

 
 

http://www.deutsche-depressionshilfe.de/
http://www.deutsche-depressionshilfe.de/
http://www.telefonseelsorge.de/
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3. Seelsorge 

Seelsorge ist wie Beratung (siehe unten) kein geschützter Begriff. Er findet sich jedoch oft bei Hilfsangebo-
ten mit explizit christlichem Hintergrund. Es kann sich dabei um eine Pfarrerin, einen Pfarrer oder andere 
kirchlichen Mitarbeiter handeln. Eine seelsorgerische Ausrichtung versucht in biblisch begründeter, theolo-
gisch verantworteter und methodisch ausgewiesener Weise bei Problemen zu helfen.  
 
Ein Anspruch dabei ist, eine Grundhaltung zu verwirklichen, die durch ein tiefes Verstehen des anderen 
Menschen, der eigenen Person und der Beziehung zwischen beiden gekennzeichnet ist. Wenn es um die 
Frage nach dem Sinn des Leidens geht, sieht sich besonders ein Seelsorger als Gesprächspartner, da es im 
Grunde, so die Seelsorge, um die Frage nach Gott geht. Diesen Fragen gemeinsam nachzugehen, ist eine 
der Aufgaben eines Seelsorgers. 
 
Wer also bei der Klärung und Hilfe einen explizit christlichen Hintergrund wünscht, kann sich an einen Seel-
sorger wenden. Auch mit einem zugelassenen Psychotherapeuten oder Heilpraktiker können Sie über die 
"Sinnfragen" sprechen, jedoch ist dies nicht sein primärer bzw. alleiniger Auftrag.  
 
 

4. Weitere therapeutische Angebote und Hilfen 
 
Psychologische Beratung 
Der Begriff „Beratung“ ist nicht geschützt. Grundsätzlich kann sich jeder von jedem bei Problemen und per-
sönlichen Schwierigkeiten beraten lassen. Professionelle Beratung muss in der Regel selbst bezahlt werden, 
wenn sie nicht ausdrücklich kostenfrei angeboten wird. 
 

Selbsterfahrung und andere Angebote 
Neben der etablierten Psychotherapie gibt es zahlreiche Angebote mit religiösen oder esoterischen Vorstel-
lungen. So hilfreich diese Angebote im Einzelnen sein können, ist hier doch auch Vorsicht geboten. Viele 
dieser Angebote zielen darauf, Menschen aus ihren gewohnten Verhaltensweisen zu lösen und für neue 
Erfahrungen zu öffnen.  
 
Selbsterfahrung ist nicht grundsätzlich falsch; doch sollte man, sofern man in einer außergewöhnlichen Be-
lastungssituation steckt (wie zum Beispiel nach Diagnose einer neuromuskulären Erkrankung), gut abwä-
gen, ob dies wirklich eine geeignete Hilfe und der richtige Weg ist. Bei Menschen, die sich psychisch ohne-
hin "labil" fühlen, besteht die Gefahr, dass es ihnen bei unsachgemäßer Behandlung hinterher sogar 
schlechter geht, unter Umständen, ohne dass sie jemand therapeutisch auffängt. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Empfehlung 

Führen Sie vor jeder anvisierten Beratung oder Therapie, jedem Kurs ein Vorgespräch mit dem Thera-
peuten bzw. Trainer, um sich von ihm einen persönlichen Eindruck zu machen. Lassen Sie sich die Inhalte 
und Vorgehensweisen erklären. Das Vorgespräch hat kostenlos zu sein! 
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Spezielle Unterstützung für Kinder und Jugendliche 

Kinder und Jugendliche können von Montag - Samstag Hilfe und Rat beim kostenlosen Kinder- und Jugend-
telefon bei allen Sorgen und Ängsten (Nummer gegen Kummer) erhalten. Samstags gibt es die Möglichkeit 
mit jugendlichen Beratern zu sprechen. Emailberatung ist auch möglich. 

T 116111 oder Elterntelefon 0800 1110550 (anonym und kostenlos) 

www.nummergegenkummer.de   
 
Für Kinder und Jugendliche, die sich um ihre Angehörigen kümmern oder diese zu Hause pflegen und ver-
sorgen, gibt es das Angebot „Pausentaste“, denn: Wer anderen hilft, braucht manchmal selber Hilfe.   

www.pausentaste.de  
 
 

Zusammenfassung 

Das Leben mit einer neuromuskulären Erkrankung und die in der Folge notwendigen Anpassungen und Ver-
änderungen der Lebensplanung und Lebensführung stellen für Betroffene und ihre Familien eine große 
Herausforderung dar. Ein seriöses Hilfsangebot kann muskelkranke Menschen und ihre Angehörigen in der 
Bewältigung dieser Aufgabe stärken und Mut und Kraft freisetzen, um so inneren Frieden und Klarheit zu 
gewinnen. 
 
 
 

Weiterführende Informationen 
 
Die Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung 
www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.de, bgst@dptv.de, T 030 2350090 
 
Folgende Informationen können bei der Deutschen Psychotherapeuten Vereinigung angefordert werden. 
Mitglieder können sie auch direkt von deren Homepage herunterladen: 
 
▪ Broschüre "Entlastung für die Seele – Ein Ratgeber für pflegende Angehörige" 

▪ Broschüre "Wenn die Seele krank ist - Psychotherapie im höheren Lebensalter" 
 

http://www.nummergegenkummer.de/
http://www.pausentaste.de/
http://www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.de/
mailto:bgst@dptv.de
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Verordnung von Heilmitteln (z.B. Physiotherapie) 
bei neuromuskulären Erkrankungen (NME) 
 
 
 
 
 
 
 
 

Die Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL) 

Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) haben im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung  
Anspruch auf Heilmittelbehandlung (§32 fünftes Sozialgesetzbuch, SGB V) durch zugelassene Dienstleister 
(§124 SGB V). Näheres regelt die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses(G-BA) über die Verord-
nung von Heilmitteln in der vertragsärztlichen Versorgung (Heilmittel-Richtlinie, HeilM-RL). Die HeilM-RL 
gliedert sich in zwei Teile: den Richtlinientext mit Anlagen und den Heilmittelkatalog. 

Heilmittel in diesem Sinne sind Maßnahmen (Behandlungen), die durch einen Therapeuten persönlich er-
bracht werden und die einem der folgenden Therapiebereiche zuzuordnen sind:  

▪ Physikalische Therapie (Physiotherapie, Massagen, Elektrotherapie),  
▪ Podologische Therapie 
▪ Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie (Logopädie)  
▪ Ergotherapie 
▪ Ernährungstherapie 
 

Verordnungsfall und Behandlungsmenge 

Ein Verordnungsfall umfasst alle Heilmittelbehandlungen: 

▪ aufgrund derselben Diagnose (erste drei Stellen des ICD-10-GM-Codes sind identisch) 
▪ in derselben Diagnosegruppe laut Heilmittelkatalog 
▪ bei demselben Patienten 
▪ innerhalb der letzten sechs Monate 

Die Regelung soll eine kontinuierliche Versorgung sicherstellen solange bis keine Behandlung mehr auf-
grund derselben Diagnose notwendig ist. Unterschiedliche Diagnosen werden als unterschiedliche Verord-
nungsfälle behandelt. Zu jedem Verordnungsfall wird im Heilmittelkatalog die orientierende Behandlungs-
menge (empfohlene Therapiefrequenz) und die Höchstmenge je Verordnung angegeben.  

Mit der orientierenden Behandlungsmenge soll das Behandlungsziel erreicht werden. Sofern medizinisch 
notwendig, können Ärzte weitere Verordnungen ausstellen. Eine Begründung ist in der Patientenakte zu 
dokumentieren.  
Die Höchstmenge je Verordnung dürfen Ärzte nur im Ausnahmefall – etwas bei einem langfristigen Heilmit-
telbedarf oder bei einem besonderen Verordnungsbedarf überschreiten.  
Langfristiger Heilmittelbedarf (§ 8 HeilM-RL) liegt vor, wenn sich aus der Begründung der Verordnung die 
Schwere und Langfristigkeit der funktionellen oder strukturellen Schädigungen, der Beeinträchtigungen der 
Aktivitäten und der nachvollziehbare Therapiebedarf ergeben (mehr dazu weiter unten).   

Hinweis für Mitglieder einer privaten Krankenversicherung (PKV) 
Für privat versicherte Patienten gelten die in diesem Infodienstblatt genannten gesetzlichen Grundlagen 
nicht. Die Kostenübernahme für Heilmittel über die PKV hängt von den allgemeinen Versicherungs- 
bedingungen und von Ihrem individuellen Vertrag ab. 
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Beginn der Behandlung 
Die Behandlung muss innerhalb von 28 Kalendertagen nach Ausstellung der Verordnung beginnen, danach 
ist die Verordnung nicht mehr gültig. Der Arzt kann aus medizinischen oder organisatorischen Gründen eine 
kürzere oder längere Frist bestimmen. Die Behandlung darf längstens 14 Kalendertage unterbrochen wer-
den (bestimmte Ausnahmen sind möglich und im Rahmenvertrag geregelt). 
 
Behandlungsort 
Die Behandlung kann in der Heilmittelpraxis erfolgen oder als Hausbesuch verordnet werden. Ein Hausbe-
such ist zulässig, wenn Sie die Praxis aus medizinischen Gründen nicht aufsuchen können, weil Sie zum Bei-
spiel nicht mobil sind.  

☺  Bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr, die ganztägig eine Fördereinrich-

tung, einen Regelkindergarten oder eine Regelschule besuchen, ist die Behandlung in der Einrichtung 
ohne Verordnung eines Hausbesuchs möglich (§11 Abs. 2 HeilM-RL). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Doppelbehandlungen  
können in medizinisch begründeten Ausnahmefällen verordnet werden. Ohne ärztliche Verordnung sind sie 
nicht zugelassen. Die Behandlungsmenge erhöht sich nicht. Auf dem Rezept muss dies eindeutig ersichtlich 
sein (Beispiel: 10 KG-ZNS als Doppelbehandlung sind also 5mal eine Stunde) 
 
Zuzahlungen 
Bis zur jährlichen Zuzahlungsgrenze („Chronikerregelung“) müssen Versicherte zehn Prozent der Behand-
lungskosten tragen sowie zehn Euro pro „Verordnungsblatt“ (Formular 13) zuzahlen.  

☺  Kinder und Jugendliche sind bis zur Vollendung des 18. Lebensjahrs von der Zuzahlung befreit. (siehe 

auch Infodienstblatt „Zuzahlungen“) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hinweis:  
Menschen mit NME brauchen eine kontinuierliche physiotherapeutische Behandlung ohne Unterbre-
chungen! Aufgrund der Progredienz treten häufig schon nach kurzen Behandlungspausen Funktionsver-
luste auf, die in der Folge kaum wieder aufholt werden können. Wesentliches Ziel der therapeutischen 
Maßnahmen ist es, die Auswirkungen und Folgen der Muskelschwäche so gering wie möglich zu halten, 
Teilhabe zu ermöglichen und die Lebensqualität der Patienten zu erhalten. Behandlungspausen verhin-
dern eine erfolgreiche Behandlung. 

Online-Behandlung per Videoübertragung in Echtzeit 
Eine sachgerechte telemedizinische Versorgung ist im Einzelfall möglich. Die erste Behandlung sowie re-
gelmäßige Verlaufskontrollen müssen im unmittelbar persönlichen Kontakt stattfinden, der als derzeit 
etablierter fachlicher Standard gilt. Die Therapeutin oder der Therapeut müssen auf die Möglichkeit der 
Behandlung in Präsenz hinweisen und bei Bedarf zu ihr zurückkehren. Die Entscheidung treffen Patientin 
oder Patient und Therapeutin oder Therapeut gemeinsam. (§ 16b HM-Rili) 
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Wie können Menschen mit NME eine langfristige Heilmittelbehandlung erhalten?  

 

a) Erkrankung auf einer der beiden Diagnoselisten? Kein Antrag notwendig 

Diagnoseliste langfristiger Heilmittelbedarf nach § 32 Abs. 1a SGB V  
(Anlage 2 zur Heilmittelrichtlinie): 

Bei den folgenden Erkrankungen (ICD-10-Schlüssel jeweils in Klammern) ist vom Vorliegen eines langfristi-
gen Heilmittelbedarfs auszugehen. Ein Antrags- und Genehmigungsverfahren bei der Krankenkasse ist nicht 
erforderlich. Verordnungen im Rahmen des langfristigen Heilmittelbedarfs unterliegen nicht der Wirtschaft-
lichkeitsprüfung. 
 
Spinale Muskelatrophien (SMA) und verwandte Syndrome:  
▪ Infantile spinale Muskelatrophie Typ 1 (G12.0) 
▪ sonstige vererbte spinale Muskelatrophie (G12.1)  
▪ Motoneuron-Krankheit / Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) (G12.2)  
▪ sonstige spinale Muskelatrophien und verwandte Syndrome (G12.8)  
▪ spinale Muskelatrophie, nicht näher bezeichnet (G12.9) 
▪ Postpoliosyndrom (PPS) (G14) 
 
Polyneuropathien und sonstige Krankheiten des peripheren Nervensystems:  
▪ Hereditäre sensomotorische Neuropathie (z. B. CMT/HMNS) (G60.0)  
▪ sonstige hereditäre und idiopathische Neuropathien (G60.8)  
▪ Guillain-Barré-Syndrom (GBS) (G61.0) 
 
Krankheiten im Bereich der neuromuskulären Synapse und des Muskels:  
▪ Angeborene oder entwicklungsbedingte Myasthenie (G70.2) 
▪ Muskeldystrophie (G71.0) 
▪ Myotone Syndrome (z. B. MD1/MD2) (G71.1)  
▪ Angeborene Myopathien (z. B. Col6 MD) (G71.2)  
▪ Mitochondriale Myopathie, anderenorts nicht klassifiziert (G71.3)  
▪ Myopathie bei Stoffwechselkrankheiten (Glykosespeicher) (G73.6)  
 
Stoffwechselstörungen:  
▪ Glykogenspeicherkrankheiten (Glykogenose) (E74.0) 
 

Diagnoseliste besonderer Versorgungsbedarf nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V: 
In einer gesonderten Diagnoseliste vereinbaren die kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) und der Spit-
zenverband der gesetzlichen Krankenversicherungen, bei welchen Erkrankungen Patienten oftmals mehr 
Heilmittel benötigen und daher einen „besonderen Verordnungsbedarf“ haben. Die Kosten für diese Ver-
ordnungen werden bei Wirtschaftlichkeitsprüfungen aus dem Verordnungsvolumen des Vertragsarztes her-
ausgerechnet. 

▪ Myasthenia Gravis (G70.0) 
▪ Juvenile und sonstige Dermatomyositis (M33.0, M33.1) 
▪ Polymyositis (M33.2) 
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b) Erkrankung nicht auf einer Diagnoseliste? Antrag möglich  

Ist Ihre Erkrankung auf keiner der beiden Diagnoselisten genannt, kann es dennoch sein, dass aufgrund der 
dauerhaften funktionellen/strukturellen Schädigung ein langfristiger Heilmittelbedarf vorliegt. Die Ärz-
tin/der Arzt kann in diesem Fall eine entsprechende Verordnung mit einer Begründung ausstellen.  

Aus dieser muss hervorgehen, dass eine mit der Diagnoseliste vergleichbare schwere und langfristige Er-
krankung vorliegt und deshalb die Notwendigkeit einer fortlaufenden Heilmitteltherapie über mindestens 
ein Jahr besteht. Diese kann sich auch aus der Summe einzelner Erkrankungen ergeben. Liegt solch eine 
Verordnung mit Begründung vor, können Sie bei Ihrer Krankenkasse einen Antrag auf Genehmigung eines 
langfristigen Heilmittelbedarfs stellen.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Die Krankenkasse entscheidet innerhalb von vier Wochen nach Antragseingang. Nach Ablauf dieser Frist 
ohne Rückmeldung der Krankenkasse gilt Ihr Antrag als genehmigt („Genehmigungsfiktion“). Für eine Prü-
fung des Antrags kann ein Gutachten des Medizinischen Dienstes (MD) erforderlich sein, ergänzende Infor-
mationen werden bei Bedarf von der Krankenkasse angefordert. In diesem Fall wird die Vier-Wochen-Frist 
unterbrochen. Im Falle einer Ablehnung können Sie innerhalb eines Monats Widerspruch gegen den Be-
scheid einlegen. Die Genehmigung bleibt auch bei einem Arztwechsel gültig. Bei einem Wechsel der Kran-
kenkasse muss sie erneut beantragt werden.  
 

c) Keine Genehmigung? Kontinuierliche Behandlung innerhalb des Verordnungsfalles möglich 

Sollte der langfristige Heilmittelbedarf nicht bestätigt werden, kann die medizinisch notwendige Heilmittel-
therapie nach den allgemeinen Regelungen der Heilmittel-Richtlinie (Höchstmenge, orientierende behand-
lungsmenge, Frequenzempfehlung) fortgesetzt werden. 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

WICHTIG!  
Konnte das angestrebte Therapieziel mit der orientierenden Behandlungsmenge nicht erreicht werden, 
sind weitere darüber hinaus gehende Verordnungen möglich, die demselben Verordnungsfall zuzuord-
nen sind. Dies gilt unabhängig davon, ob es sich um eine kontinuierliche Behandlung, um eine Ver-
schlechterung oder um eine neue Erkrankungsphase handelt. Bei allen Menschen mit NME können Ver-
ordnungen bei Bedarf grundsätzlich über einen längeren Zeitraum ausgestellt werden. Eine Begründung 
ist in der Patientenakte zu dokumentieren. Die weitergehende Verordnung geht allerdings zu Lasten des 
ärztlichen Budgets. 

Antrag auf individuelle Anerkennung eines langfristigen Heilmittelbedarfs:  

Den Antrag stellen Sie selbst bei der Krankenkasse und fügen eine Kopie der ärztlichen Verordnung bei. 
Das Original legen Sie bitte zur Durchführung der Therapie Ihrem Therapeuten vor. Eine Formulierungs-
hilfe finden Sie am Ende dieser Infodienstblattes. 

Ein Musterformular für den Antrag finden Sie in der Patienteninformation des G-BA:  

www.g-ba.de/downloads/17-98-3382/2021-04-01_G-BA_Patienteninformation_langfristiger-Heilmittel-
bedarf_bf.pdf 

http://www.g-ba.de/downloads/17-98-3382/2021-04-01_G-BA_Patienteninformation_langfristiger-Heilmittelbedarf_bf.pdf
http://www.g-ba.de/downloads/17-98-3382/2021-04-01_G-BA_Patienteninformation_langfristiger-Heilmittelbedarf_bf.pdf
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Welche Heilmittel können verordnet werden? 

Im Heilmittelkatalog (HeilM-RL Teil 2) ist geregelt, welche Heilmittel in welcher Verordnungsmenge und 
Häufigkeit bei welchen Indikationen vom Arzt verordnet werden können. Einzeldiagnosen sind zu Diagnose-
gruppen zusammengefasst. Die hier aufgeführten Erkrankungen haben lediglich Beispiel gebenden Charak-
ter und sind nicht abschließend. Der behandelnde Arzt muss Diagnosen, die nicht im Katalog aufgeführt 
sind, einer Diagnosegruppe zuordnen.  

Die Auswahl der Heilmittel (Art, Menge, Frequenz) hängt ab von der Ausprägung und Schwere der Erkran-
kung, den daraus resultierenden funktionellen und strukturellen Schädigungen, Beeinträchtigungen der Ak-
tivitäten und den angestrebten Therapiezielen. Die Verordnungsmenge richtet sich nach dem medizini-
schen Erfordernis des Einzelfalls. Nicht bei jeder funktionellen oder strukturellen Schädigung ist es erforder-
lich, die Höchstverordnungsmenge je Verordnung beziehungsweise die orientierende Behandlungsmenge 
auszuschöpfen. 

▪ Bei Maßnahmen der Physiotherapie, der Stimm-, Sprach- und Schlucktherapie sowie und der Ergothera-
pie können die Verordnungseinheiten je Verordnung auf maximal drei unterschiedliche vorrangige Heil-
mittel aufgeteilt werden, soweit im Heilmittelkatalog mehrere vorrangige Heilmittel vorgesehen sind. 

▪ Soweit medizinisch erforderlich, kann zu „vorrangigen Heilmitteln“ maximal ein im Heilmittelkatalog 
genanntes „ergänzendes Heilmittel“ verordnet werden (z.B. Wärmetherapie / Fango).  

▪ Abweichend von dieser Regelung können die ergänzenden Heilmittel Elektrotherapie, Elektrostimula-
tion und Ultraschall auch isoliert (ohne vorrangiges Heilmittel) verordnet werden, sofern diese im Heil-
mittelkatalog indikationsbezogen auch als ergänzendes Heilmittel angegeben sind. 

▪ Die gleichzeitige Verordnung von Heilmitteln aus den verschiedenen Abschnitten des Heilmittelkatalo-
ges (z. B. Physiotherapie, Logopädie und Ergotherapie) ist bei entsprechender Indikation und auf ge-
trennten Verordnungsvordrucken zulässig. 

 

Maßnahmen der Physiotherapie 

Vorderhornerkrankungen des Rückenmarks, Amyotrophe Lateralsklerose (ALS), Muskelatrophien und 
Muskeldystrophien  
zählen zur Diagnosegruppe ZN (ZNS-Erkrankungen einschließlich des Rückenmarks / Neuromuskuläre Er-
krankungen).  
Als vorrangiges Heilmittel kann „Physiotherapie auf neurophysiologischer Grundlage“ (KG-ZNS) verordnet 
werden, pro Behandlung steht dann mehr Zeit zur Verfügung. Weitere vorrangige Heilmittel sind Kranken-
gymnastik sowie Krankengymnastik im Bewegungsbad. Mit Schmerzen und Bewegungseinschränkungen 
können Sie sich im warmen Wasser einfacher und schmerzärmer bewegen. Beide Heilmittel können als Ein-
zel- oder Gruppenbehandlung verordnet werden. Ergänzende Heilmittel sind Wärme-, Kälte- und Elektro-
therapie sowie Elektrostimulation. 

  
Polyneuropathien, Myasthenia Gravis, entzündliche und metabolische Muskelerkrankungen  
zählen zur Diagnosegruppe PN (Periphere Nervenläsionen, Muskelerkrankungen). CMT/HMSN sind nicht 
explizit erwähnt, werden aber in der Praxis häufig erfolgreich den Polyneuropathien zugeordnet. 
Vorrangige Heilmittel sind Krankengymnastik und Krankengymnastik im Bewegungsbad. Mit Schmerzen 
und Bewegungseinschränkungen können Sie sich im warmen Wasser einfacher und schmerzärmer bewe-
gen. Beide Heilmittel können als Einzel- oder Gruppenbehandlung verordnet werden. Ergänzende Heilmit-
tel sind Wärme-, Kälte- und Elektrotherapie sowie Elektrostimulation. 
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Alle anderen neuromuskulären Erkrankungen 
können ihre notwendige physiotherapeutische Behandlung über die Zuordnung zu individuell geeigneten 
Diagnosegruppen erhalten, beispielsweise EX (Erkrankungen der Extremitäten und des Beckens) oder WS 
(Wirbelsäulenerkrankungen). Hier kommt es auf das Engagement des verordnenden Arztes an. 

 
Neuromuskuläre Erkrankungen sind außerdem bei der Diagnosegruppe AT (Störungen der Atmung) ge-
nannt. Als vorrangiges Heilmittel ist „KG-Atemtherapie“ als Einzel- oder Gruppenbehandlung vorgesehen. e   
 

Maßnahmen der Podologischen Therapie (Medizinische Fußpflege) 

Hereditär motorisch-sensorische Neuropathien (HMSN) / Charcot-Marie-Tooth Erkrankungen (CMT) 
Sind der Diagnosegruppe NF (Krankhafte Schädigung am Fuß als Folge einer sensiblen oder sensomotori-
schen Neuropathie) zugeordnet. Podologische Therapie kann verordnet werden zur Behandlung von Sensi-
bilitäts- und Wundheilungsstörungen und anderen dem diabetischen Fußsyndrom vergleichbaren Schädi-
gungen der Haut und der Zehennägel. Voraussetzung sind ein herabgesetztes Schmerzempfinden und eine 
autonome Schädigung (gestörte vegetative Funktion) im Bereich der unteren Extremitäten sowie das Vor-
liegen von Risikofaktoren für unumkehrbare Folgeschädigungen. Dies kann zum Beispiel der Fall sein, wenn 
an den Füßen schon tiefe Verhornungen, Einblutungen, Risse oder gar schon Geschwüre vorhanden sind. 
Auch Wundheilungs- oder zusätzlich vorliegende Durchblutungsstörungen gelten als Risikofaktoren. 
 

Quellen und weiterführende Informationen 
 
DGM-Informationen der Reihe „Praxis-Info“ zur Physiotherapie, Ergotherapie und Logopädie: 

▪ Physiotherapie bei Neuromuskulären Erkrankungen / ALS / Myositis / Postpolio-Syndrom / Kindern mit 
SMA / Kindern mit Muskeldystrophie Duchenne 

▪ Ergotherapie bei Neuromuskulären Erkrankungen 

▪ Logopädie bei Neuromuskulären Erkrankungen 
 
Download: https://www.dgm.org/info-und-download-center  

Bestellung der Druckversionen: https://www.dgm.org/uebersicht/drucksachen  
oder bei der Geschäftsstelle der DGM: T 07665 94470 
 
Informationen des Gemeinsamen Bundesausschusses: www.g-ba.de/richtlinien/12/ 

▪ Heilmittel-Richtlinie mit Anlage 1 (Nichtverordnungsfähige Heilmittel) und Anlage 2 (Diagnoseliste zum 
langfristigen Heilmittelbedarf nach § 32 Abs. 1a SGB V) 
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-3109/HeilM-RL_2023-01-19_iK-2023-04-12.pdf     

▪ Heilmittelkatalog (2. Teil der Richtlinie: Zuordnung der Heilmittel zu den Indikationen)  
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3064/HeilM-RL_2023-01-21_Heilmittelkatalog.pdf  

▪ Patienteninformation „Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs“ mit Antragsformular 
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3382/2021-04-01_G-BA_Patienteninformation_langfristiger-
Heilmittelbedarf_bf.pdf  

 

https://www.dgm.org/info-und-download-center
https://www.dgm.org/uebersicht/drucksachen
http://www.g-ba.de/richtlinien/12/
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-3109/HeilM-RL_2023-01-19_iK-2023-04-12.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3064/HeilM-RL_2023-01-21_Heilmittelkatalog.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3382/2021-04-01_G-BA_Patienteninformation_langfristiger-Heilmittelbedarf_bf.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-3382/2021-04-01_G-BA_Patienteninformation_langfristiger-Heilmittelbedarf_bf.pdf
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Informationen der kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV): www.kbv.de  

▪ Kombinierte Diagnoseliste langfristiger Heilmittelbedarf / besonderer Versorgungsbedarf: 
https://www.kbv.de/media/sp/Heilmittel_Diagnoseliste_Webversion.pdf  

▪ „Praxiswissen Heilmittel“, Broschüre zu den Änderungen durch die Neufassung der Heilmittelrichtlinie: 
www.kbv.de/media/sp/PraxisWissen_Heilmittel.pdf  

 
::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 

Formulierungshilfe Medizinische Begründung: Fortlaufende Physiotherapie bei einer NME  
 
 
 
 
 
 
 
 
XY…, geb. am …, befindet sich seit … bei uns in regelmäßiger Behandlung.  

Diagnose: … (ICD 10: …) 

Die gestellte Diagnose ist den chronisch verlaufenden, neuromuskulären Erkrankungen zuzuordnen.     
Sie ist durch einen fortschreitenden Kraftverlust der Muskulatur gekennzeichnet. In der Folge kommt es 
zu Funktionsverlusten der Motorik. Eine Schwäche der Rumpf- und Extremitäten- Muskulatur und moto-
rische Funktions- und Bewegungsstörungen erschweren Aktivitäten und Teilhabe in der Gesellschaft.  

XY ist noch in der Lage zu Stehen// ist seit… auf einen Rollstuhl angewiesen. Es bestehen folgende Schä-
digungen und Beeinträchtigungen von Aktivitäten: (hier die aktuellen Befunde eintragen, Gehstrecke, 
Stehen, Alltagsfunktionen, Kontrakturen, Atemeinschränkungen etc.) Mangelnde Mobilität würde dazu 
führen, dass … den Anforderungen des Alltages weniger gerecht werden kann. 

Aufgrund der Progredienz drohen schon nach kurzen Behandlungspausen Funktionsverluste, die in der 
Folge kaum wieder aufholt werden können. Wesentliches Ziel der physiotherapeutischen Maßnahmen 
ist es, die Auswirkungen und Folgen der Muskelschwäche so gering wie möglich zu halten sowie Aktivitä-
ten und Teilhabe zu ermöglichen. Sekundäre Folgekomplikationen wie Muskelverkürzungen und Gelenk-
kontrakturen sollen vermieden werden.  

Bei der vorliegenden Diagnose stellt Physiotherapie die wesentliche symptomatische Behandlungsmög-
lichkeit dar, eine kostengünstigere und zumindest gleich geeignete Möglichkeit der Krankenbehandlung 
steht nicht zur Verfügung. (als Ergänzung kann die gewünschte Therapie näher benannt und begründet 
werden, z. B. MT zur Kontrakturprophylaxe, KGG zur Verbesserung der Ausdauerleistung) XY braucht 
eine regelmäßige, d. h. mindestens … wöchentlich durchgeführte physiotherapeutische Behandlung 
(hier die Frequenz, bei Bedarf Besonderheiten wie Doppelbehandlung oder Hausbesuch angeben).  

Das verordnete Heilmittel Physiotherapie ist kontinuierlich und ohne Unterbrechungen unbedingt erfor-
derlich. Aus den genannten Gründen bitten wir Sie, den langfristigen Heilmittelbedarf für … zu genehmi-
gen und die Kosten für die medizinisch indizierte Therapie zu übernehmen.  

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 

Hinweis:  
Bitte beachten Sie die DGM-Informationen der Reihe „Praxis-Info“ zur Physiotherapie, Ergotherapie und 
Logopädie bei neuromuskulären Erkrankungen und zu einzelnen Diagnosen. Neben Ihren individuellen Be-
funden können sie zur Bekräftigung des kontinuierlichen langfristigen Heilmittelbedarfs und zur Formulie-
rung von Behandlungszielen und Maßnahmen genutzt werden. 

http://www.kbv.de/
https://www.kbv.de/media/sp/Heilmittel_Diagnoseliste_Webversion.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/PraxisWissen_Heilmittel.pdf
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Medizinische Rehabilitation: Antrag und Widerspruch 
 
 

Was ist eine stationäre medizinische Rehabilitation? 

Was früher als „Kur“ bekannt war, heißt heute „Leistungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation“, 
kurz Reha. Eine Reha soll Behinderung infolge (chronischer) Krankheiten abwenden, beseitigen, mindern, 
ausgleichen oder eine Verschlimmerung verhüten. Im Vordergrund steht nach ICF (International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health) und SGB IX die Ermöglichung bzw. Verbesserung der Teilhabe am 
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft. Grundlegende Informationen zu Zielen, Leistungsarten, 
Kostenträgern sowie Kosten und Zuzahlungen enthält das DGM Faltblatt „Medizinische Rehabilitation für 
Erwachsene und Kinder“. 
 
 

Pflegebedürftigkeit und Reha 

Bei drohender oder bestehender Pflegebedürftigkeit soll die Notwendigkeit von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation regelmäßig  geprüft werden. Im Rahmen der Pflegebegutachtung soll durch den Medi-
zinischen Dienst (MD) auch eine schriftliche Rehabilitationsempfehlung abgegeben werden, was in der Rea-
lität leider oft nicht geschieht. Der Antrag wird automatisch an den zuständigen Kostenträger übermittelt, 
wenn Sie einwilligen (§18a SGB XI). Aber auch unabhängig von Begutachtungen gilt der Grundsatz: "Reha 
vor Pflege". Wenn also durch eine Rehabilitation Pflegebedürftigkeit gemindert oder vermieden werden 
kann, sollte sie beantragt werden. 
 
 

Reha oder Rente? 

Falls Sie noch berufstätig, aber aufgrund der Schwere Ihrer Muskelerkrankung vielleicht schon längere Zeit 
krank gemeldet sind und Krankengeld beziehen, sollten Sie wissen, dass ein Reha- Antrag als Rentenantrag 
umgedeutet werden kann. Dies ist möglich, wenn „Versicherte vermindert erwerbsfähig sind und ein Erfolg   
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht zu erwarten ist 
oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht erfolgreich gewe-
sen sind, weil sie die verminderte Erwerbsfähigkeit nicht verhindert haben“ (§ 116 Abs. 2 SGB VI). Dies be-
deutet konkret, dass ein Rentenversicherungsträger den Reha-Antrag in einen Renten-Antrag umwandeln 
kann, wenn er den Betroffenen für erwerbsunfähig hält, d.h. er weniger als 3 Stunden täglich auf dem „all-
gemeinen Arbeitsmarkt“ tätig sein kann. Eine Rehabilitationsmaßnahme ist bei Erwerbsfähigkeit aber trotz-
dem möglich. Sie muss in dem Falle bei der Krankenversicherung beantragt werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hinweis:  
Bei der privaten Krankenversicherung (PKV) sind medizinische Rehabilitationsmaßnahmen nicht Be-
standteil der „normalen“ Krankenversicherungsverträge nach AVB. Hier muss ggf. ein entsprechender 
Zusatztarif vereinbart worden sein.  Eine Ausnahme stellt die Anschlussrehabilitation nach einer akuten 
Erkrankung dar. Auch im Beihilferecht der Beamten gibt es eigene Bestimmungen zu medizinischen Re-
habilitationsmaßnahmen. 
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Reha für Kinder und Jugendliche 

Maßnahmen zur Vorsorge und medizinischen Rehabilitation sollen auch die Teilhabe von chronisch er-
krankten Kindern und Jugendlichen und deren Selbstbestimmung nachhaltig fördern. Informationen finden 
Sie in ausführlicher Form im Infodienst-Blatt „Stationäre Rehabilitationsmaßnahmen für Kinder / Jugendli-
che, Familien und Eltern“. 
 
 

Mitnahme einer Begleitperson / Assistenzpflege während der Reha 
Meist können Rehakliniken der Begleitperson ein Bett im Zimmer des Patienten zur Verfügung stellen. Un-
ter bestimmten Voraussetzungen übernehmen die Rentenversicherung bzw. die Krankenkasse Kosten für 
eine Begleitperson. Siehe hierzu Infodienst-Blatt „Assistenz und Begleitperson im Krankenhaus und in stati-
onären Rehabilitationseinrichtungen“ 
 
 

Reha für pflegende Angehörige  

Als pflegender Angehöriger haben Sie Anspruch auf eine stationäre Reha (§ 40 Abs. 2 SGB V). Wenn Sie bei 
der Pflege eines Angehörigen an Ihre psychischen und physischen Grenzen kommen, sollten Sie die Bean-
tragung mit Ihrem Hausarzt besprechen. Die von Ihnen gepflegte angehörige Person kann mitaufgenom-
men werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Wann kann mein Antrag bewilligt werden? 

Geht der Antrag an die gesetzliche Krankenkasse (GKV), so prüft der MD Ihren Rehabilitationsantrag. Beim 
Rentenversicherungsträger (DRV) übernimmt dies deren sozialmedizinischer Dienst. Theoretische Grund-
lage dafür ist die ICF. Das bio-psycho-soziale Modell der ICF bezieht neben Schädigungen von Körperfunkti-
onen und Körperstrukturen auch Beeinträchtigungen der Aktivitäten und Teilhabe sowie personenbezo-
gene und umweltbezogene Kontextfaktoren mit ein. Sind diese Kriterien erfüllt, kann eine rehabilitative 
Leistung bewilligt werden: 
 

▪ Rehabilitationsbedürftigkeit 
besteht, wenn aufgrund einer körperlichen, geistigen oder seelischen Schädigung voraussichtlich nicht nur 
vorübergehende alltagsrelevante Beeinträchtigungen der Aktivitäten vorliegen, durch die in absehbarer 
Zeit Beeinträchtigungen der Teilhabe drohen oder Beeinträchtigungen der Teilhabe bereits bestehen und 
der mehrdimensionale und interdisziplinäre Ansatz der rehabilitativen Medizin eingesetzt werden muss, 
um diese zu beseitigen oder zu verringern.  

Zuständigkeit der Kostenträger je nach Rehabilitationsziel 

Rentenversicherung:   Wiederherstellung oder Erhalt der Erwerbsfähigkeit („Reha vor Rente“) 

Krankenversicherung: Behinderung einschl. Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,   
       auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern  
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▪ Rehabilitationsfähigkeit  
Rehabilitationsfähig ist ein Versicherter, wenn er aufgrund seiner körperlichen und psychischen Verfassung 
die für die Durchführung und die Mitwirkung bei der Rehabilitationsleistung notwendige Belastbarkeit be-
sitzt. 
 

▪ Rehabilitationsziele  
müssen medizinisch begründet, individuell, konkret, alltagsrelevant und realistisch sein. Die vom Arzt nach 
der ICF getroffenen Aussagen zur Vermeidung/ Beseitigung von Funktionsstörungen und Beeinträchtigun-
gen von Aktivitäten und Teilhabe sollten plausibel und überprüfbar sein. Die Rehabilitationsziele sind maß-
geblich für die Frage, welcher Kostenträger zuständig ist. 
 

▪ Rehabilitationsprognose  
Ist eine medizinisch begründete Wahrscheinlichkeitsaussage über die Erreichbarkeit des Rehabilitationszie-
les mit der beantragten Leistung. Sie muss den zugrunde liegenden Funktionsstörungen angemessen sein. 
 
 

Das ärztliche Gutachten 

Die Bewilligung einer Rehabilitationsmaßnahme hängt in nicht geringem Maße davon ab, dass der verord-
nende Arzt die o.g. Kriterien so schlüssig wie möglich darstellt. Immer wieder kommt es vor, dass der An-
trag unvollständig, zu knapp formuliert wird oder sogar Fehler enthält.  
 
Häufige Fehler bei der Zielsetzung sind: 

▪ Maßnahmen werden als Ziele gesetzt (z.B. „intensive Heilmitteltherapie“) 

▪ Ziele sind ungenau formuliert (z.B. „Verbesserung der Selbstständigkeit“) 

▪ Ziele werden zu hoch gesteckt (z.B. „Wiederherstellung der Gehfähigkeit“ bei langjährigen schwersten 
Beeinträchtigungen) 

▪ Ziele stimmen nicht mit dem Lebenskontext des Antragstellers überein (z.B. „Selbstständige Lebensfüh-
rung“ bei Heimbewohner) 

 
 

Mein Antrag wurde bewilligt, jedoch für die „falsche“ Klinik 

Wenn eine Rehabilitationsmaßnahme bewilligt wurde, die zugewiesene Klinik jedoch nicht Ihren Wünschen 
und Vorstellungen entspricht, können Sie einen Umstellungsantrag stellen. Das Sozialgesetzbuch räumt ein 
Wunsch- und Wahlrecht bei der Auswahl und Ausführung der medizinischen Leistungen zur Rehabilitation 
ein. Siehe hierzu Infodienst-Blatt „Reha / Umstellungsantrag“ 
 
 

Mein Antrag wurde abgelehnt - was kann ich tun? 

Die Rentenversicherung oder die gesetzliche Krankenkasse haben Ihren Rehabilitationsantrag abgelehnt. 
Der Ablehnungsbescheid ist Ihnen schriftlich zugegangen und enthält eine umfassende Begründung, die 
sich auf Ihren Antrag bezieht (§ 35 SGB X).   
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▪ Reichen Sie fristgerecht formlos Widerspruch gegen den Ablehnungsbescheid ein. Begründungen kön-
nen Sie nachreichen. 

▪ Stimmen Sie das weitere Vorgehen mit Ihrem verordnenden Arzt ab. Nehmen Sie den Bescheid mit und 
prüfen Sie gemeinsam mit dem Arzt, ob der in der Ablehnungsbegründung angesprochene Bereich bei 
der Antragstellung bereits ausreichend erläutert wurde oder ob für den Widerspruch weitere Erklärun-
gen und Begründungen nötig und möglich sind. 

▪ Nehmen Sie ggf. direkten Bezug auf den Ablehnungsgrund, stellen Sie das zu erreichende Rehabilitati-
onsziel anhand Ihrer persönlichen Situation dar und bleiben Sie sachlich! 

▪ Denken Sie daran: Ihre Erkrankung ist selten, Mitarbeiter der Kostenträger haben im Allgemeinen keine 
Erfahrung oder genaue Vorstellung von Ihren Beeinträchtigungen im Alltag und Ihrem Rehabilitations-
bedarf. Schildern Sie Ihre persönliche Situation anschaulich und konkret. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Wie kann ich meinen Widerspruch begründen? 

Vermutlich wurde eine der folgenden Begründungen im Ablehnungsbescheid genannt:  
 

Ablehnungsgrund „der Antragsteller erfüllt die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen 
nicht“:  
Überprüfen Sie, ob dies zutrifft und fragen gegebenenfalls bei Ihrem Leistungsträger nach. 
 

Ablehnungsgrund „Ambulant vor stationär“:  
Ambulante Leistungen werden als ausreichend erachtet, um die Beeinträchtigungen zu verhindern, zu be-
seitigen oder zu verringern. Es wird kein Bedarf für Methoden und Verfahren einer stationären medizini-
schen Rehabilitation gesehen (s.o. Kriterium „Rehabilitationsbedürftigkeit“).  
 
Was ist zu tun: Begründen Sie, warum ambulante Maßnahmen nicht ausreichen, um die  
Beeinträchtigungen abzuwenden. 
 
Beispiele: 
- Die bisher verordneten physikalischen Maßnahmen sind ausgeschöpft (oder vor Ort nicht verfügbar). 

Bei der vorliegenden Erkrankung ist andernfalls mit einer stark zunehmenden Verschlechterung der 
Teilhabe am Arbeitsleben (DRV) oder am Leben in der Gemeinschaft (GKV) zu rechnen. 

- Die stationäre Rehabilitation gewährleistet eine umfassende und fachlich spezialisierte Behandlung 
durch Therapeuten, die in der Behandlung der seltenen neuromuskulären Erkrankungen erfahren sind. 
Dies ist aufgrund der Seltenheit der Erkrankung ambulant nicht gegeben. 

- Im Unterschied zur ambulanten Versorgung können während des Aufenthalts verschiedene wichtige 
(welche?) Maßnahmen koordiniert bzw. erprobt werden, die dann in der Weiterbetreuung am Woh-
nort fortgesetzt werden können (und meist auch müssen!). 

Achtung:  
Kostenträger versuchen manchmal, eine Ablehnung telefonisch und ohne Angabe von Gründen mitzutei-
len. Dieses Vorgehen ist nicht korrekt. Bitte fordern Sie schriftlich einen rechtsmittelfähigen Bescheid an! 
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- Der stationäre Aufenthalt gibt Ihnen die notwendige Zeit und die fachliche Hilfestellung zur Verarbei-
tung/ Bewältigung der Auswirkungen Ihrer Erkrankung. 

- Die im Alltag dauerhaft stark beanspruchte Muskulatur kann sich erholen, was den Verlauf der Erkran-
kung günstig beeinflussen kann. 

- Bewegungsspielräume (welche?), die durch die voranschreitende Erkrankung im Alltag bedroht oder 
bereits eingeschränkt sind, können im geschützten Raum wieder trainiert und erweitert werden. 

- Hilfsmittel (welche?) können in geschütztem Raum erprobt, ihre Akzeptanz verbessert und eine adä-
quate Versorgung für den Alltag vorbereitet werden (ambulant nicht möglich). 

 

Ablehnungsgrund „Vierjahresfrist“:  
Innerhalb der letzten vier Jahre wurde bei Ihnen bereits eine Leistung zur stationären medizinischen Reha-
bilitation durchgeführt. Die Dringlichkeit einer vorzeitigen Maßnahme wird vom Kostenträger nicht er-
kannt. 
 
Rechtslage: (§ 40 Abs.3 SGB V) Leistungen (der medizinischen Rehabilitation) können nicht vor Ablauf von 4 
Jahren nach Durchführung solcher oder ähnlicher Leistungen erbracht werden, (…) es sei denn, eine vorzei-
tige Leistung ist aus medizinischen Gründen dringend erforderlich.  
 
Was ist zu tun: Dringlichkeit und Bedarf müssen ausdrücklich dargestellt und vom Arzt begründet werden. 
Das ist beispielsweise möglich, wenn ohne eine stationäre Maßnahme mit großer Wahrscheinlichkeit 
Auswirkungen in folgenden Bereichen zu erwarten sind: 

- Berufsunfähigkeit/ berufliche Leistungsfähigkeit 

- Verschlimmerung der Erkrankung mit Auswirkungen für die Bewältigung des Alltags 

- Schwerbehinderung 

- Steigende Pflegebedürftigkeit 

- Erhebliche Funktionseinschränkung 

- Selbstständige Haushaltsführung 

- Psychische Belastung 

- Verschlechterung der Lebensqualität 

- Selbstständigkeit im Alltag 
 
 

Ablehnungsgrund „der Antragsteller ist nicht rehabilitationsfähig“:  

Dieser Grund scheint nach den Erfahrungen der DGM im Zusammenhang mit neuromuskulären Erkrankun-
gen bisher keine Rolle zu spielen. Wenden Sie sich an unser Beratungsteam, falls er genannt wird. 

 

Ablehnungsgrund „die Rehabilitationsziele entsprechen nicht den Anforderungen“:  

Passen Sie gemeinsam mit Ihrem Arzt die Ziele an!  
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Ablehnungsgrund „die Reha hat wenig Aussicht auf Erfolg“ (negative Rehabilitationsprognose): 
 
Was ist zu tun: Hier benötigen Sie besonders die Unterstützung des Arztes, der die Rehabilitation mit Ihnen 
beantragt hat. Er sollte zu folgenden Fragen Stellung beziehen: 

▪ Können die vorliegenden Funktionsstörungen durch Maßnahmen zur medizinischen Rehabilitation we-
sentlich gebessert, oder Ihre Verschlimmerung verhindert werden? (Aspekt der Effektivität) 

▪ Ist eine Besserung der Funktionsstörungen, verursacht durch die Grunderkrankung, nach einschlägigen 
klinischen Erfahrungen bei wirtschaftlichem Einsatz der verordneten Rehabilitationsmaßnahme zu er-
reichen? (Aspekt der Effizienz) 

▪ Ggfs. Verweis auf die Effektivität früherer Rehabilitationen  
 
 
 

Quellen und weiterführende Informationen 
 
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Reha-
bilitations-Richtlinie) mit Anlage 1: Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF): 
www.g-ba.de/richtlinien/23  
 
Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation 
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), Stand: Januar 2022 
www.mds-ev.de/themen-des-mds/rehabilitation/grundlagen-der-reha-begutachtung-fuer-die-gkv.html  

 
Berechnung relevanter Fristen im Reha-Prozess: www.reha-fristenrechner.de  
 

DGM Informationen 

Auf der DGM-Homepage www.dgm.org/behandlung-neuromuskulaerer-erkrankungen/medizinische-reha-
bilitation: 

▪ Faltblatt „Medizinische Rehabilitation für Erwachsene und Kinder“ 

▪ DGM-Stellungnahme: Stationäre Medizinische Rehabilitation bei NME 

▪ Liste der Rehabilitationseinrichtungen für Kinder/Jugendliche mit NME 

▪ Liste der Rehabilitationseinrichtungen für Erwachsene mit NME 

Infodienst-Blätter:  

▪ Stationäre Rehabilitationsmaßnahmen für Kinder, Jugendliche, Familien und Eltern  

▪ Umstellungsantrag – Die Reha ist bewilligt, jedoch für die „falsche“ Klinik 

▪ Assistenz und Begleitperson im Krankenhaus und in stationären Rehabilitationseinrichtungen 
  

http://www.g-ba.de/richtlinien/23
http://www.mds-ev.de/themen-des-mds/rehabilitation/grundlagen-der-reha-begutachtung-fuer-die-gkv.html
http://www.reha-fristenrechner.de/
http://www.dgm.org/behandlung-neuromuskulaerer-erkrankungen/medizinische-rehabilitation
http://www.dgm.org/behandlung-neuromuskulaerer-erkrankungen/medizinische-rehabilitation
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Muster – Widerspruch (bei einer Ablehnung durch die GKV) 

 

  

 

 
 
Unter Beachtung des Ablehnungsgrundes könnte ein Widerspruch wie folgt formuliert werden:  
 
 
Betreff: Datum und Aktenzeichen des Ablehnungsbescheids 
 
 
Sehr geehrte (Name des/der Sachbearbeiterin), 
 
eine stationäre Rehabilitationsmaßnahme zum jetzigen Zeitpunkt ist erforderlich und begründet durch 
(...Schreiben des Hausarztes, ...).  
 
Gemäß § 11 Abs. 2 SGB V haben Versicherte „...Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
(...), die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern.“  
 
Da Muskelkrankheiten (leider noch) nicht heilbar sind, konnten auch die Folgen meiner Behinderung, (die 
Ihnen bekannt sind) nicht beseitigt werden, sie wurden jedoch durch die (bisherigen regelmäßigen) Rehabi-
litationsmaßnahmen immer wieder reduziert, wie Sie den Abschlussberichten entnehmen können. (Viel-
leicht wurde Ihnen in der Vergangenheit sogar eine Verlängerung gemäß § 40 Abs. 3 SGB V genehmigt, was 
unterstreicht, wie dringend erforderlich die Rehabilitationsmaßnahme ist.) 
 
Vor allem die Sekundär-Prävention, d. h. das Verhüten einer Verschlimmerung, ist in meinem Fall unbe-
dingt zu beachten. Bei mir ist nicht gewährleistet, dass bei einer ambulanten Rehabilitationsmaßnahme der 
mögliche Gesundheitszustand wiederhergestellt werden kann. Entsprechend spezialisierte ambulante Re-
habilitationszentren finden sich nicht in zumutbarer Nähe zu meinem Wohnort. 
 
Wie Sie der „DGM-Stellungnahme: Stationäre Medizinische Rehabilitation bei NME“ der Deutschen Gesell-
schaft für Muskelkranke e.V., die ich als Anlage beilege, entnehmen können, empfiehlt auch die DGM eine 
stationäre medizinische Rehabilitation in ein- bis zweijährigen Abständen. (Greifen Sie hier nochmals unsere 
Argumentation im letzten Abschnitt der Anlage auf: „...dient bei einem stationären Aufenthalt die erste Zeit 
vor allem dazu, die im Alltag unvermeidlich überlastete Muskulatur soweit zu entspannen, dass sie einer ge-
zielten Behandlung überhaupt wieder zugeführt werden kann.“) 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
Anlage: DGM Stellungnahme stationäre medizinische Rehabilitation bei neuromuskulären Erkrankungen 
 

Hinweis: Formulieren Sie das Widerspruchsschreiben bitte mit Ihren eigenen Worten und entsprechend 
Ihrer persönlichen Situation! Lassen Sie unpassende Passagen weg und ergänzen Sie den Text durch per-
sönliche Sachverhalte! 
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Stationäre Rehabilitationsmaßnahmen für Kinder /Jugendliche, 
Familien und Eltern 
 
 

1. Medizinische Rehabilitation für Kinder und Jugendliche  
 
Die Kinder- und Jugendrehabilitation ist ein wichtiger Bestandteil in der medizinischen Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen mit einer chronischen Erkrankung. Die dauernde Belastung durch die Krankheit und 
mögliche körperliche Einschränkungen wirken sich auf alle Bereiche des Lebens aus, wie das soziale Umfeld, 
das Leistungsvermögen in der Schule oder Ausbildung oder auf das Selbstwertgefühl der Heranwachsen-
den. All diesen verschiedenen Aspekten wird in der Kinder- und Jugendreha, neben der stattfindenden me-
dizinisch-therapeutischen Behandlung, besonders Rechnung getragen.  
 

Was soll mit einer Kinder- oder Jugendreha erreicht werden? 
Eine Rehabilitationsmaßnahme soll grundsätzlich dazu verhelfen 

▪ Behinderungen einschließlich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszu-
gleichen, eine Verschlimmerung zu verhüten oder 

▪ Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit und Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu überwinden, zu min-
dern, eine Verschlimmerung zu verhüten sowie den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen 
zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern. 

Chronische Erkrankungen und ihre Folgen lassen häufig eine völlige Wiederherstellung der Gesundheit 
nicht mehr zu.  Die Aufgabe der Rehabilitation besteht in diesen Fällen darin, den Gesundheitszustand zu 
verbessern, ein Fortschreiten des Krankheitsprozesses aufzuhalten, bereits eingetretene Fähigkeitsstörun-
gen und Beeinträchtigungen weitestgehend zu reduzieren und dem Auftreten dauerhafter Benachteiligun-
gen vorzubeugen. 

Die stationäre Kinderrehabilitation berücksichtigt die psychosozialen Aspekte der Krankheitsbewältigung in 
besonderem Maße. Bei jüngeren Kindern, denen eine stationäre Kinderrehabilitation verordnet wurde, 
wird ein Elternteil als Begleitperson in die stationäre Reha mit aufgenommen.  

Bei chronisch kranken und behinderten Jugendlichen kann eine stationäre Jugendrehabilitation eine Hilfe 
beim Ablösungsprozess von den (pflegenden) Eltern und bei der Auseinandersetzung mit der Erkrankung 
und den eigenen Lebensperspektiven sein. Die Ziele der stationären Jugendrehabilitation orientieren sich 
an den besonderen Anforderungen an die Jugendlichen durch die anstehende Berufswahl und den Start in 
das Arbeitsleben. Einige Kliniken bieten eine Berufstherapie an, die Jugendliche auf eine Ausbildung oder 
die Aufnahme einer Berufstätigkeit vorbereiten und ihnen bei einer behinderungsbedingt notwendigen be-
ruflichen Neu- oder Umorientierung helfen soll. Ziel ist auch, die Jugendlichen auf ein weitgehend selbstbe-
stimmtes und eigenverantwortliches Leben vorzubereiten. 
 

Wie alt dürfen Kinder / Jugendliche sein? 
Eine Kinder- und Jugendreha kann bis zum Alter von 18 Jahren durchgeführt werden. Bei Jugendlichen, die 
sich in einer Ausbildung befinden oder einen Freiwilligendienst absolvieren, kann eine Reha bis zum 27. Le-
bensjahr gewährt werden, das gilt auch für junge Erwachsene, die sich aufgrund ihrer Behinderung nicht 
selbst unterhalten können.  
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Wie läuft eine Reha ab, welche Behandlung erhalten Kinder und Jugendliche? 
Zunächst wird für jedes Kind und Jugendlichen ein individueller Rehabilitationsplan erstellt. Zu den Thera-
pieelementen gehören die ärztliche Behandlung, Pflege durch Fachkräfte der Kinderkrankenpflege, pädago-
gische Betreuung, Physiotherapie, physikalische Therapie, Sporttherapie, Ergotherapie, Ernährungsbera-
tung und Diätetik, psychotherapeutische Betreuung, Schulung der Kinder/Jugendlichen (und ggf. der Eltern 
/Bezugspersonen), spezielle funktionsbezogene Therapieverfahren, schulische Betreuung, Berufsberatung 
und Beratung unter Einbeziehung der Eltern / Bezugspersonen. Betreut wird Ihr Kind in einer altersentspre-
chenden Gruppe. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Wie lange dauert eine Reha? 
Maßnahmen der Rehabilitation dauern in der Regel vier bis sechs Wochen. Eine Verlängerung ist bei Bedarf 
möglich. Hierzu benötigen Sie eine medizinische Begründung.  
 

Wer übernimmt die Kosten und wo stelle ich den Antrag? 
Eine Kinder- und Jugendreha können Sie wahlweise bei der Renten– oder Krankenversicherung beantragen. 
Die Kostenträger verständigen sich untereinander und reichen den Antrag ggf. weiter. Bei medizinischer 
Notwendigkeit kann jederzeit eine weitere Kinder- oder Jugendreha beantragt werden. Es gibt keine Min-
destwartezeit. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Der Rentenversicherungsträger erbringt stationäre medizinische Rehabilitationsleistungen für Kinder und 
Jugendliche, wenn hierdurch voraussichtlich eine erhebliche Gefährdung der Gesundheit beseitigt oder 
eine beeinträchtigte Gesundheit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann und dies Ein-
fluss auf die spätere Erwerbsfähigkeit haben kann. Hier ist ein ärztlicher Befundbericht notwendig. 

Die gesetzliche Krankenkasse übernimmt die Kosten, wenn der individuelle Rehabilitationsbedarf nachge-
wiesen wird (chronische Erkrankung oder chronische Krankheitsfolgen), ambulante Rehamaßnahmen aus-
geschöpft wurden und nicht ausreichen, um die jeweiligen individuellen Behandlungsziele zu erreichen, und 
wenn eine günstige Beeinflussung der Erkrankungssituation durch die Maßnahme zu erwarten ist. Alle Ver-
tragsärzte können eine medizinische Rehabilitation verordnen.  

Schulunterricht während der Reha 
Nicht alle Rehamaßnahmen können von Seiten der Kliniken während der Schulferien durchgeführt wer-
den. Daher sehen die Konzepte der Rehakliniken einen begleitenden Schulunterricht während des Auf-
enthalts vor. Die Kinder werden in hauseigenen Schulen unterrichtet, um Nachteile durch ausgefallenen 
Unterricht möglichst zu vermeiden. Sprechen Sie sich im Vorfeld mit der Schule und den Lehrkräften 
gut ab und nehmen Sie gegebenenfalls Unterrichtsmaterial, zum Beispiel in Form von Arbeitsblättern, 
Schulbüchern oder digitales Material mit. 

 

Hinweis: 
Antragsformulare können Sie bei der Rentenversicherung oder Ihrer Krankenkasse erhalten. Darin 
sollte festgehalten werden, ob ein Elternteil oder ein Geschwisterkind als Begleitperson mitaufgenom-
men werden sollen sowie der Wunsch nach einer bestimmten Klinik. 
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Welche Kosten werden übernommen? 
Die Leistungen umfassen die medizinischen und therapeutischen Maßnahmen, Reisekosten, Verpflegung 
und Unterkunft des Kindes und auch Nebenkosten, die beispielsweise für eine erforderliche Begleitperson 
entstehen können. Bei einer Kinderrehabilitation besteht keine Zuzahlungspflicht. 
 

Begleitpersonen  
Die Begleitung des Kindes ist in der Regel bis zum Alter von 12 Jahren möglich. Als Begleitperson kommen 
sowohl Mutter, Vater als auch Geschwister und Großeltern in Frage. Werden beide Eltern mitaufgenom-
men, muss in der Regel ein Elternteil den Aufenthalt selbst bezahlen. Ein Wechsel der Eltern ist möglich. Ab 
einem Alter von 12 Jahren wird davon ausgegangen, dass die Kinder den Reha-Aufenthalt alleine wahrneh-
men können. Man möchte hierdurch die Eigenständigkeit der Kinder fördern und sie durch die Erfahrung 
und Austausch mit Gleichaltrigen in ihrer Persönlichkeits- und Identitätsfindung stärken. Ist aus medizi-
nisch- pflegerischen Gründen die Begleitung eines Elternteils notwendig, können Eltern nach Absprache 
auch über das 12. Lebensjahr hinaus mit aufgenommen werden. 
 
 
 
 

 
Erstattung des Verdienstausfalls der Begleitperson  
Der Antrag zur Erstattung des Verdienstausfalls ist an den Kostenträger der Rehabilitationsmaßnahme zu 
richten.  
▪ Kostenträger Rentenversicherung: Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte haben auf Antrag bei der 

DRV Anspruch auf Übernahme des Verdienstausfalls. Das Geld wird im Regelfall in voller Höhe bis zur 
Beitragsbemessungsgrenze nach Abschluss der Rehabilitation bezahlt. Zur Vermeidung von Problemen 
sollte der Antrag stets vor Antritt der Maßnahme gestellt werden.  

▪ Kostenträger gesetzliche Krankenkasse: Eine Verdienstausfallerstattung kann formlos bei der Kranken-
kasse beantragt werden. Diese ist dann verpflichtet, das richtige Formular zuzusenden. Die Krankenkas-
sen gehen mit dieser Regelung unterschiedlich um. In ihren jeweiligen Satzungen haben sie einen ge-
wissen Gestaltungsspielraum. Einzelne Krankenkassen bezahlen den Verdienstausfall vollumfänglich. 
Klären Sie dies unbedingt vor der Reha! 

Wenn Sie nicht einer sozialversicherungspflichtigen Beschäftigung nach gehen, sondern beispielsweise 
Krankengeld oder Bürgergeld beziehen informieren Sie ihren Leistungsträger, dass Sie ihr Kind in die Reha-
bilitation begleiten.  

 

2. Anschlussheilbehandlung (AHB) 

Die Krankenkasse kann aus medizinischen Gründen in unmittelbarem Anschluss an eine Krankenhausbe-
handlung oder stationäre Rehabilitation erforderliche sozialmedizinische Nachsorgemaßnahmen für chro-
nisch kranke oder schwerstkranke Kinder, die das 14. Lebensjahr, in besonders schwerwiegenden Fällen das 
18. Lebensjahr, noch nicht vollendet haben, erbringen oder fördern, wenn die Nachsorge wegen der Art, 
Schwere und Dauer der Erkrankung notwendig ist, um den stationären Aufenthalt zu verkürzen oder die 
anschließende ambulante ärztliche Behandlung zu sichern. Die Nachsorgemaßnahmen umfassen die im Ein-
zelfall erforderliche Koordinierung der verordneten Leistungen sowie Anleitung und Motivation zu deren 
Inanspruchnahme. Angehörige und ständige Betreuungspersonen sind einzubeziehen, wenn dies aus medi-
zinischen Gründen erforderlich ist (§43 Abs.2 SGB V). 

Hinweis: Begleitpersonen sind – im Gegensatz zum Patienten – während des Reha-Aufenthalts nicht au-
tomatisch unfallversichert! 
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3. Familienorientierte Rehabilitation (FOR) 

Eine Familienorientierte Rehabilitation (FOR) dient der körperlichen und seelischen Gesundheit der Familie. 
Sie kommt in Betracht, wenn ein Kind lebensbedrohlich an einer schweren chronischen Erkrankung leidet, 
die das familiäre Umfeld und damit verbundene Aktivitäten erheblich beeinträchtigt. Das Kind wird in die-
sem Fall von beiden Eltern und den Geschwisterkindern begleitet.  

Die FOR ist eine stationäre Maßnahme der Kinderrehabilitation. Es gelten dieselben Bestimmungen wie bei 
allen anderen Maßnahmen, als Kostenträger kommen Rentenversicherung und GKV in Frage. Maßgebend 
ist, dass die Mitaufnahme der Familienangehörigen eine notwendige Voraussetzung für den Rehabilitati-
onserfolg des erkrankten Kindes ist. Eine eigene Rehabilitationsbedürftigkeit der Familienangehörigen ist 
nicht erforderlich.  

Eine FOR kann unter Umständen mehr als einmal gewährt werden. Wenn sich der Gesundheitszustand des 
erkrankten Kindes verschlechtert hat und sich das erneut oder sogar verstärkt auf die Familie auswirkt, kön-
nen die Voraussetzungen für eine weitere FOR vorliegen. Es handelt sich um eine Kann- Leistung, deren Be-
willigung dem zuständigen Kostenträger obliegt. Aus diesem Grund ist es wichtig die Familiensituation um-
fassend dazustellen. Ein ärztlich- psychosoziales Gutachten mit Begründung für die Einbeziehung aller Fami-
lienmitglieder ist erforderlich.  

 

4. Mutter/Vater-Kind-Kur 

Mutter/Vater-Kind-Kur ist klar abzugrenzen von der Kinder-Rehabilitation. Bei ihr steht die Behandlung von 
Müttern oder Vätern im Vordergrund. Kinder können aber unter bestimmt Voraussetzungen mitgenommen 
werden. Die Leistungen können als Vorsorge- oder Rehabilitationsmaßnahme erbracht werden und sind auf 
die Dauer von 21 Tagen ausgelegt. Ziel einer Vorsorgemaßnahme ist es, die Schwächung der Gesundheit zu 
beseitigen, die in absehbarer Zeit zu einer Erkrankung führen würde. Durch eine Rehabilitationsmaßnahme 
soll die Verschlimmerung einer bereits bestehenden Erkrankung verhütet und Krankheitssymptome gelin-
dert werden. Während der Mutter/Vater-Kind-Kur haben Arbeitnehmer einen Anspruch auf Entgeltfortzah-
lung, arbeitssuchende Teilnehmer Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitslosengeldes. Zuzahlungen fallen im 
Rahmen der gesetzlichen Regelungen an. Die Krankenversicherung ist in der Regel der zuständige Kosten-
träger. Ausnahme: Ist die Erwerbsfähigkeit der Mutter/des Vaters gefährdet, ist die Rentenversicherung 
zuständig. 

 
Wann kann ein Kind mit aufgenommen werden?  

▪ Das Kind ist selbst erkrankt, der Arzt begründet die Notwendigkeit der Maßnahme im Antrag.  

▪ Kinder, die nicht selbst erkrankt sind, können als Begleitpersonen mitgenommen werden, wenn sie zu 
jung sind um eine Trennung vom Elternteil zu verkraften (Vermerk im Attest des behandelnden Kinder-
arztes erforderlich).  

▪ Schulpflichtige Kinder unter 12 Jahren und chronisch kranke oder behinderte Kinder ohne Altersbe-
schränkung, wenn Sie zu Hause nicht betreut werden können.  

 
 
 
 

Hinweis: Die Krankenversicherungen haben unterschiedliche Regelungen zur Finanzierung der Mitnahme 
eines Kindes als Begleitperson. Bitte erkundigen Sie sich im Vorfeld bei Ihrer Krankenkasse. 



 

Infodienst 
Therapie / Reha  ▪  Stationäre Kinderreha  Kapitel 2.04 

 

 
Die vorliegenden Informationen sind nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt. Die Rechte liegen bei: 

© Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.   Im Moos 4    79112 Freiburg    Tel. 07665 9447 0    info@dgm.org    www.dgm.org 
 
(sh) 2.04_rehakind  Stand: 2023  5 / 5 

 
 

Weiterführende Informationen 
 
DGM Informationen  
Rehakliniken für Kinder und Jugendliche mit neuromuskulärer Erkrankung 
Flyer „Medizinische Rehabilitation für Erwachsene und Kinder“ 

www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de 
Informationsportal zu Antragstellung und Leistungen der Kostenträger, Downloads für die Antragstellung 

www.deutsche-rentenversicherung.de  
Deutsche Rentenversicherung: Informationen, Broschüren und Downloads für die Antragstellung  

www.muettergenesungswerk.de 
Informationsportal zu Antragstellung, Mutter/Vater-Kind-Kliniken-Suche und Beratungsmöglichkeit 
 

http://www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de/
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/
http://www.muettergenesungswerk.de/
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Umstellungsantrag –  
Die Reha ist bewilligt, jedoch für die „falsche“ Klinik 
 
Vielfach versuchen Kostenträger, „eigene“ Kliniken bevorzugt zu belegen, d.h. Kliniken, mit denen preis-
günstige Vereinbarungen für den Träger der Rehabilitation getroffen wurden. Wenn Sie in einer anderen 
Klinik behandelt werden möchten, müssen Sie aber nicht alle Ablehnungsgründe der Krankenkasse oder 
des Rentenversicherungsträgers hinnehmen.  

Was ist zu tun, wenn – womöglich nach erheblichen Mühen und vielfältigen Begründungen – eine Rehabili-
tationsmaßnahme bewilligt wurde, die zugewiesene Klinik jedoch nicht Ihren Wünschen und Vorstellungen 
entspricht? 
 

Was gilt: Wunsch- und Wahlrecht der Patienten oder berechtigtes Interesse der  
Kostenträger? 

Tatsächlich entscheidet zunächst immer der Rehabilitationsträger über Art, Umfang und Ort der Rehabilita-
tionsdurchführung nach pflichtgemäßem Ermessen. Er ist auch verpflichtet, Leistungen wirtschaftlich zu 
erbringen, das heißt in Einrichtungen, mit denen er einen Versorgungsvertrag hat (§38 SGB IX).  

Chronisch kranke und behinderte Menschen haben ein Wunsch- und Wahlrecht bei der Auswahl und Aus-
führung der medizinischen Leistungen zur Rehabilitation (§ 33 SGB I und § 8 SGB IX). Berechtigten Wün-
schen der Patienten soll sowohl bei der Entscheidung über Art, Umfang und Ort der Leistungserbringung, 
wie auch bei der Ausführung (Intensität, Qualität...) Rechnung getragen werden. 

Auf diesem Hintergrund können Sie Einfluss darauf nehmen, wo die Rehabilitation durchgeführt wird. Ihr 
Wunschrecht wird allerdings durch den unbestimmten Rechtsbegriff „berechtigte Wünsche“ eingeschränkt. 
 

▪ Berechtigte Wünsche  

im Sinne des Gesetzgebers können sich auf Ihre persönliche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die 
Familie sowie die religiösen und weltanschaulichen Bedürfnisse beziehen. 
 
 
 
 
 
 
 
 

▪ Ihre Wünsche sind nicht mehr berechtigt, wenn 

sie die Zielgerichtetheit, die Bedarfsgerechtigkeit und die Wirksamkeit der Rehabilitationsleistung ein-
schränken oder gefährden. 

Geprüft wird, ob die Mehrkosten, die aus Ihren Wünschen resultieren, mit den Wirtschaftlichkeitsgrundsät-
zen vereinbar sind. Dabei muss untersucht werden, welche Durchschnittskosten üblicherweise in vergleich-
baren Fällen, bei gleichwertiger Wirksamkeit und Qualität vom Rehabilitationsträger aufgebracht werden.  

Beispiel: 
Das kann konkret bedeuten, dass die Anwendung bestimmter therapeutischer Verfahren und Metho-
den altersentsprechend sein sollte. Ein Kind oder Jugendlicher muss nicht in eine Klinik gehen, in der 
überwiegend Erwachsene behandelt werden. 
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Kollidieren Ihre Wünsche jedoch nicht mit den Pflichten der Rehabilitationsträger, muss ihnen Rechnung 
getragen werden. 
 
 
 
 
 

Wie gehe ich vor?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Erkundigen Sie sich gezielt in der gewünschten Klinik, 

▪ wie viele Patienten mit Muskelerkrankung dort gegenwärtig behandelt werden, 

▪ welches Behandlungskonzept für Muskelerkrankungen verfolgt wird, 

▪ welche spezifischen Diagnosemöglichkeiten vorgehalten werden, 

▪ wie viele auf Muskelerkrankungen spezialisierte Therapeuten und Ärzte verfügbar sind und 

▪ vor allem, wie hoch die Anzahl der muskelerkrankungsspezifischen Therapien in der Woche sein wird. 
 

Wie kann ich einen Umstellungsantrag begründen? 
 
Folgende Gründe könnten Sie beispielsweise nennen: 

▪ Ich war bereits in der Klinik „ABC“ in Behandlung, deshalb soll dort die Kontinuität der weiteren Thera-
pie unbedingt gewahrt werden. 

▪ Ich bin bereits nach der Behandlungsmethode „XYZ“ mit Erfolg vorbehandelt. Durch den Aufenthalt in 
der Klinik „ABC“ soll die Behandlungskontinuität gesichert werden. 

▪ Die von mir gewünschte Klinik verfügt über ein gesichertes Behandlungskonzept für neuromuskuläre 
Erkrankungen. 

▪ Die von mir ausgewählte Klinik ist führend in der Erforschung und Behandlung neuromuskulärer Erkran-
kungen. 

▪ Bei Kindern und Jugendlichen mit Heimwehproblematik kann im Einzelfall die Nähe der Klinik zum Hei-
matort für Wochenendbesuche zusätzlich herangezogen werden. Kinder und Jugendliche haben weiter-
hin Anspruch darauf, sowohl indikationsspezifisch als auch altersgerecht behandelt zu werden. Wesent-
liche Teile des Behandlungserfolges entstehen durch das Lernen und Üben innerhalb von Gruppen mit 
altersgleichen Mitpatienten. 

 

Wichtig:  
Bevorzugt der Kostenträger eine für ihn günstigere Klinik, darf er Ihnen die entstehenden Mehrkosten 
nicht berechnen. Hier gilt das Sachleistungsprinzip (§2 Abs.2 SGB V), das heißt Sie haben ein Recht auf 
eine Rehabilitationsleistung, wenn diese medizinisch erforderlich ist. Nach dem Versorgungsstärkungs-
gesetz können Sie auch zertifizierte Reha-Einrichtungen wählen, die keinen Versorgungsvertrag mit Ih-
rem Kostenträger abgeschlossen haben. 
 
Durch das Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetz (IPReG) wurde der Mehrkostenanteil hal-
biert, den Versicherte tragen müssen, wenn sie eine andere als die vom Kostenträger zugewiesene 
Reha-Einrichtung wählen. Weiterhin gilt: Sie müssen keine Mehrkosten selbst übernehmen, wenn Ihr 
Wunsch berechtigt ist! 
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Muster für einen Umstellungsantrag 
 

An den Versicherungsträger 
Versicherungsnummer / Aktenzeichen / Datum des Bescheides 
- Umstellungsantrag -  

 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
vielen Dank für die Bewilligung einer stationären Rehabilitationsmaßnahme. 
Leider erfolgte die Zuweisung in die Klinik „...“, die nach meinen Informationen keineswegs auf die Behand-
lung von Muskelerkrankungen eingerichtet ist. Es gibt dort weder spezifische Diagnostik-, noch ausreichend 
krankheitsorientierte Therapiemöglichkeiten… 

 
Ich halte es deshalb für angemessen, für meine Behandlung die Klinik „ABC“ auszuwählen, die sich in be-
sonderem Maße auf die Behandlung von Muskelerkrankungen spezialisiert hat und in der diesbezüglich 
ausreichend Erfahrung vorliegt. Ich bitte Sie deshalb, meinem Umstellungsantrag gem. § 33 SGB I und § 8 
SGB IX recht bald stattzugeben und mein Rehabilitationsverfahren auf diese Klinik umzustellen. Diese Klinik 
hat sich auf die stationäre Rehabilitation von Muskelerkrankungen spezialisiert, so dass hier die besten 
Chancen bestehen, meine Muskelerkrankung erfolgreich zu behandeln und meine Leistungsfähigkeit für 
Beruf und Alltag zu bewahren beziehungsweise wiederherzustellen. 

 
Mit freundlichen Grüßen 
Datum, Unterschrift 

 
Medizinisch befürwortet: 
Datum, Unterschrift des Arztes 
 
 
 
 
 
 
 

Weiterführende Informationen 
 
▪ Infodienstblätter: „Medizinische Rehabilitation: Antrag und Widerspruch“, „Stationäre Rehabilitations-

maßnahmen für Kinder /Jugendliche, Familien und Eltern“, Assistenz und Begleitperson im Kranken-
haus und in stationären Rehabilitationseinrichtungen“ 

▪ Faltblatt „Medizinische Rehabilitation für Erwachsene und Kinder“ 

▪ DGM-Stellungnahme: Stationäre Medizinische Rehabilitation bei NME 

▪ Liste der Rehabilitationseinrichtungen für Kinder  

▪ Liste der Rehabilitationseinrichtungen für Erwachsene   

▪ www.arbeitskreis-gesundheit.de/reha-beratung/reha-recht  Hier finden sich auch passende Urteile. 

Hinweis: 
Formulieren Sie das Widerspruchsschreiben mit Ihren eigenen Worten und entsprechend Ihrer persön-
lichen Situation! Lassen Sie unpassende Passagen weg, ergänzen Sie persönliche Sachverhalte! 

http://www.arbeitskreis-gesundheit.de/reha-beratung/reha-recht
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Hilfsmittel: Auswahl und Antragstellung 
 
 
Die Hilfsmittelversorgung für Menschen mit fortschreitenden neuromuskulären Erkrankungen ist ein kom-
plexes und umfangreiches Gebiet. Im Folgenden geben wir Ihnen eine erste Orientierung. Ausführliche In-
formationen finden Sie im REHADAT-Hilfsmittelportal. Für Ihre persönlichen Fragen stehen Ihnen die Hilfs-
mittel-Beraterinnen in der DGM-Bundesgeschäftsstelle gerne zur Verfügung. 

Auf den folgenden Seiten finden Sie Informationen zu diesen Themen: 

1. Was sind Hilfsmittel – wann werden sie benötigt? 
2. Wie finde ich das für mich passende Hilfsmittel? 
3. Wer übernimmt die Kosten für meine Hilfsmittelversorgung? 
4. Was muss ich bei der Antragstellung beachten, auch bei Ersatzbeschaffung oder Umversorgung?  
5. Wer hilft weiter? 
6. Weiterführende Informationen und Internetadressen 
 
 

1. Was sind Hilfsmittel – wann werden sie benötigt? 

Hilfsmittel sind technische Produkte, die von kranken und behinderten Menschen genutzt werden, um 
Funktionseinschränkungen oder -verluste im Alltag auszugleichen und/oder therapeutische Ziele zu errei-
chen. Sie vermitteln bei der richtigen Anwendung mehr Selbstbestimmung, Selbstständigkeit und Sicherheit 
im privaten wie im beruflichen Leben. Zudem werden Pflegende durch den Einsatz von zweckmäßigen 
(Pflege-) Hilfsmitteln wirksam entlastet. 

Im Rahmen der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (vgl. § 33 SGB V und § 47 SGB IX) sind Hilfsmit-
tel Gegenstände, die getragen, mitgeführt oder bei einem Wohnungswechsel mitgenommen werden kön-
nen. Sie müssen im Einzelfall erforderlich sein, um 

▪ einer drohenden Behinderung vorzubeugen,  
▪ den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern oder  
▪ eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbedürfnissen des täglichen Lebens auszugleichen,  

soweit sie nicht allgemeine Gebrauchsgegenstände des täglichen Lebens sind. Beispielhaft und nicht ab-
schließend werden Hör- und Sehhilfen, Körperersatzstücke, orthopädische Hilfsmittel und andere Hilfsmit-
tel aufgeführt. Was unter dem Begriff „andere Hilfsmittel“ fällt, wird durch Klärung im Einzelfall, ggf. auch 
gerichtlich entschieden. 
 
 

2. Wie finde ich das für mich passende Hilfsmittel? 

Menschen mit Muskelerkrankungen sind im Lauf der Erkrankung je nach Art und Schweregrad der Behinde-
rung auf verschiedene Hilfsmittel angewiesen. Um die Selbstversorgung im Alltag sowie die Mobilität inner-
halb und außerhalb der Wohnung so lange wie möglich sicherzustellen und ein möglichst aktives und 
selbstbestimmtes Leben zu führen, sind sorgfältig ausgewählte und angepasste Hilfsmittel von unschätzba-
rem Wert. 

 

http://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__47.html
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Persönliche Bedarfsermittlung – welche Fragen sollte ich mir stellen? 
Folgende Fragen helfen Ihnen dabei, Ihren persönlichen Hilfsmittelbedarf zu ermitteln: 

▪ Welche Aktivitäten fallen mir im Alltag schwer?  

▪ Werden diese von mir selbst oder mit Hilfe von anderen Personen gelöst? 

▪ Was will ich erreichen? Kommen hierfür Hilfsmittel in Frage? 

Verschaffen Sie sich dann einen Überblick, holen Sie Informationen ein z.B. über Online-Portale (s.u.), den 
Austausch mit anderen Betroffenen im Rahmen von Selbsthilfetreffen oder einem Reha-Aufenthalt, mit be-
handelnden Therapeuten, Pflegefachkräften, Reha-Beratern usw.. 
 

Beratung und praktische Erprobung von Hilfsmitteln – wer kann mich dabei unterstützen? 
Welches Hilfsmittel für Sie geeignet ist, zeigt sich erst bei der Erprobung und im Vergleich mit ähnlichen 
Produkten. Probieren Sie aus, am besten zu Hause, insbesondere, wenn es sich um größere technische Pro-
dukte handelt (z.B. Rollstuhl, Lifter, Treppensteighilfen). Beratung vor Ort und Anleitung zum Gebrauch soll-
ten Sie von Ihrem Leistungserbringer (Reha-Berater des Herstellers oder Sanitätshauses) erhalten.  
 
 
 
 
 
 

Bei mir steht eine komplexe Hilfsmittelversorgung an – wie gehe ich vor? 
Wir empfehlen Ihnen, wenn möglich die Zusammenarbeit eines interdisziplinären Teams zu nutzen.  
Spezialisierte Institutionen wie beispielsweise neuromuskuläre Zentren (NMZ), sozialpädiatrische Zentren 
(SPZ - für Kinder und Jugendliche) oder Kliniken für die stationäre medizinische Rehabilitation bei neuro-
muskulären Erkrankungen können Sie in Ihrem Anliegen unterstützen und gemeinsam mit Ihnen ein Hilfs-
mittelversorgungskonzept abstimmen.  
Dabei ist das Maß des Notwendigen ebenso zu beachten wie eine anpassungsfähige und nachhaltige Ver-
sorgung. Die Ergebnisse sollten schriftlich festgehalten, Erprobungen (ggf. mit Fotos) dokumentiert werden. 
 
 

3. Wer übernimmt die Kosten für meine Hilfsmittelversorgung? 
 
Welcher Kostenträger für die Kostenübernahme Ihres Hilfsmittels in Frage kommt, hängt u. a. von der je-
weiligen Zielsetzung der Hilfsmittelversorgung ab.  Die folgende Tabelle bietet Ihnen eine Übersicht über 
die in der Regel geltenden Zuständigkeiten: 

 

 

Hinweis:  

Beziehen Sie behandelnde Therapeuten und/ oder Pflegefachkräfte bei der Erprobung mit ein! 
 

Hinweis: Welches Hilfsmittel wann sinnvoll ist, hängt vom Einzelfall ab und muss auf Ihre individuellen 
Bedürfnisse und Notwendigkeiten abgestimmt werden. Prüfen Sie bei der Auswahl auch, ob ein Hilfs-
mittel bei Bedarf angepasst oder nachgerüstet werden kann! 
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Ziel der Hilfsmittelversorgung: Möglicher Kostenträger: Hinweise: 

Medizinische Rehabilitation  

(§ 47 SGB IX)  

Krankenbehandlung, Vorbeugung 

einer drohenden Behinderung oder  

Behinderungsausgleich für die Er-

füllung von Grundbedürfnissen des 

täglichen Lebens  

▪ GKV (gesetzliche Krankenkassen): 

 § 33 SGB V i.V. mit § 47 SGB IX 

 

Eine Hilfsmittelversorgung durch die GKV dient 

immer dem Behinderungsausgleich und/oder 

der Therapie. Pflegehilfsmittel dienen dazu, die 

Pflegesituation zu verbessern. Zuerst ist immer 

die Zuständigkeit der Krankenkasse zu prüfen 

v.a. bei „großen Hilfsmitteln“ (wie z.B. Multi-

funktionsrollstuhl, Bett).  

 

Es gilt der Grundsatz Rehabilitation vor Pflege!  

 

▪ PKV (private Krankenkassen):  

unterliegt individuellen Vertrags-

regelungen! 

 

▪ Träger der Eingliederungshilfe:  

Arg. § 109 Abs. 2 SGB IX 

 

Wenn die Leistungen, die Ihre Private Kranken-

versicherung erbringt, hinter den Leistungen 

der GKV zurückbleiben, können Sie einen An-

trag auf Kostenübernahme der Differenz beim 

örtlichen Träger der Eingliederungshilfe stellen  

Verbesserung der Pflegesituation 

(§ 40 SGB XI) 

Erleichterung der Pflege, Linderung 

von Beschwerden, Sicherung oder 

Förderung einer selbstständigen 

Lebensführung 

 

▪ (gesetzliche und private) Pflege-

versicherung 

 

ggf. nachrangig zuständig (s. o.) 

 

Teilhabe am Arbeitsleben  

(§ 49 SGB IX) 

▪ Gesetzliche Rentenversicherung 

(SGB VI)  

▪ Bundesagentur für Arbeit (SGB III) 

▪ Integrationsamt/Inklusionsamt 

Die Aufgaben und die Zusammenarbeit der In-

tegrationsämter/Inklusionsämter mit den Re-

habilitationsträgern im Sinne des § 6 SGB IX 

sind in § 185 SGB IX beschrieben.  

 

Teilhabe an Bildung  

(§ 75 SGB IX) 

▪ Träger der Eingliederungshilfe 

 

 

Hinweis: bei schulpflichtigen Kindern gehört 

nach aktueller Rechtsprechung auch der Er-

werb einer grundlegenden Schulbildung zu den 

Grundbedürfnissen des täglichen Lebens und 

damit in den Leistungsbereich der GKV! 

 

Soziale Teilhabe 

(§§ 76ff SGB IX in Verbindung mit § 

84 SGB IX) 

▪ Träger der Eingliederungshilfe Leistungen der Eingliederungshilfe sind nach-

rangig, evtl. bestehende Ansprüche gegenüber 

den o.g. vorrangigen Kostenträgern müssen 

geprüft und ausgeschlossen werden.  

Einkommen und Vermögen, das die Freigren-

zen übersteigt, muss eingesetzt werden. Das 

Vermögen des Partners wird nicht angerech-

net.  

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__47.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__47.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__109.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__49.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__6.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__185.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__75.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__76.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__84.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__84.html
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Zuständigkeitsklärung und Fristen 

In vielen Fällen wird es sich bei den Hilfsmitteln, die Sie benötigen, um Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation handeln, die dem Behinderungsausgleich dienen. Es kommt aber auch vor, dass die benötigte 
Hilfsmittelversorgung verschiedene Ziele abdeckt und deshalb verschiedenen Leistungsgruppen zugeordnet 
werden kann. Für Sie als Antragsteller ist es dann nicht immer leicht ersichtlich, welcher Kostenträger zu-
ständig ist. 

Bei Antragstellung auf Leistungen zur„Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen“ nach 
SGB IX) ist die Koordinierung der Leistungen in den §§14 ff. SGB IX geregelt. Demnach ist der erstangegan-
gene Rehabilitationsträger verpflichtet, innerhalb von zwei Wochen nach Eingang des Antrags zu prüfen, ob 
er zuständig ist. 
Soweit Leistungen verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer Rehabilitationsträger erforderlich sind, 
wird ein Teilhabeplan erstellt. Vom Rehabilitationsträger können Sie Einsicht in den Teilhabeplan oder eine 
Kopie verlangen (vgl. § 19 Abs. 3 SGB IX i. V. m. § 25 SGB X).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Über die jeweils geltenden Fristen gibt der Reha-Fristenrechner der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabi-
litation (BAR) Auskunft. 
 

4. Was muss ich bei der Antragstellung beachten? 

Hilfsmittel werden grundsätzlich nur auf Antrag des Versicherten erbracht  
Bei allen Rehabilitationsträgern, die Hilfsmittel im Rahmen der medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe 
am Arbeitsleben oder zur selbstbestimmen Lebensführung zur Verfügung stellen, ist ein Antrag erforder-
lich. Ihr Antrag muss vor der Anschaffung bei dem Leistungsträger eingereicht werden – sonst besteht keine 
Leistungspflicht! 
Dies kann zwar formlos geschehen, dennoch sollten Sie die Schriftform bevorzugen, in denen die Inhalte 
klar und präzise (nachweisbar) formuliert werden. Sie können auch einen Dritten, etwa einen Reha-Berater 
beauftragen. Dazu sind weder Unterschrift noch Einverständniserklärung zwingend notwendig, allerdings 
muss Ihr Wunsch als Auftraggeber deutlich und ggf. schriftlich nachgewiesen werden (§13 SGB X). 
 
 
 
 
 

Eine ärztliche Verordnung mit Stellungnahme ist empfehlenswert 
Erforderlich ist sie nur, soweit es sich um eine neue Diagnose oder Therapieentscheidung handelt. Dennoch 
empfehlen wir Ihnen, möglichst jedem Antrag eine ärztliche Verordnung incl. Stellungnahme beizufügen.  

Hinweis: Dies gilt nicht für die privaten Krankenversicherungen (PKV), diese sind kein Rehabilitationsträ-
ger im o. gen. Sinn (siehe Infodienst-Blatt „Hilfsmittel von der privaten Krankenversicherung“). 

 

Hinweis:  

Im Zweifelsfall können Sie die Hilfsmittelversorgung zuerst bei Ihrer gesetzlichen Krankenkasse (GKV) be-
antragen.  

Bitten Sie den angegangenen Kostenträger darum, den Antrag ggf. weiterzuleiten oder andere Rehaträger 
(gem. § 15 SGB IX) einzubinden, wenn er die Zuständigkeit nicht bei sich, oder nicht allein bei sich sieht. 
 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/BJNR323410016.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__14.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__19.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__25.html
https://www.reha-fristenrechner.de/
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__13.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__15.html
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Neben dem Behinderungsausgleich erzielen Hilfsmittel oft auch therapeutische oder prophylaktische Wir-
kung. Eine fachliche Stellungnahme zum Versorgungsbedarf, z. B. durch Ihre Therapeuten, stärkt Ihren per-
sönlichen Antrag.  
 

 
 
 
 
 
 
 

Individuelle Versorgungen erfordern individuelle Begründungen! 
Stellen Sie einen nachvollziehbar begründeten, auf Ihre persönliche Einzelfall-Situation bezogenen Antrag 
auf die benötigte Hilfsmittelversorgung. Meiden Sie Pauschal-Aussagen. Der Antrag steuert den Verlauf des 
Verwaltungsverfahrens. Ihr Antrag sollte folgende Aspekte enthalten: 

▪ Angaben zur Person (Name, Anschrift, Angaben zur Behinderung, Krankheit, ggf. Pflegegrad), zu Ihrer 
derzeitigen Versorgung, evtl. auch zu Ihrer (Arbeits- und) Wohnsituation („Ist-Zustand“). Schildern Sie 
dem Kostenträger die Notwendigkeit und Zweckmäßigkeit der beantragten Hilfsmittelversorgung in Ih-
rem Einzelfall und erläutern Sie die Versorgungsziele, die damit erreicht werden sollen (siehe Hinweis 
unten im Text).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hinweis: Achten Sie darauf, dass der Arzt die Verordnung und die Stellungnahme sorgfältig mit präzisen 
Angaben zur Diagnose, zur medizinischen Notwendigkeit, Bezeichnung des Hilfsmittels (ggf. mit Hilfsmit-
tel-Nr.) erstellt und mit Hinweisen auf Ihre Gesamtsituation, den Bedarf und Zweck der spezifischen 
Hilfsmittelversorgung ergänzt.  

Beispiel für die Schilderung der Zweckbestimmung einer elektrischen Aufstehhilfe (GKV)  

Aufgrund der fortschreitenden Erkrankung (Diagnose) ist bei mir beidseits eine allgemeine Schwäche im 
Schulter-Arm-Hand-Bereich und im Beinbereich vorhanden. Bewegungsübergänge vom Sitz in den 
Stand und zurück sind für mich – ohne Hilfe – nicht selbstständig durchzuführen. Da die Stützfunktion 
des Schultergürtels bei meiner Form der Erkrankung deutlich beeinträchtigt ist, kann ich die Schwäche 
der Beinmuskulatur beim Lagewechsel vom Sitzen zum Stand und zurück nicht durch Abstützen von 
Händen und Armen kompensieren.  

Es kam dadurch schon mehrfach zu gefährlichen Situationen. Da ich den Bewegungsablauf vom Ste-
hen/Stand zurück zum Sitzen nicht ausreichend kontrollieren kann, „falle“ ich - je nach Tagesform mal 
mehr oder weniger - in den Stuhl zurück mit der Gefahr des Wegrutschens der Sitzgelegenheit und ei-
nem daraus resultierenden Sturzrisiko. Zudem gelingt mir das Aufstehen vom Sitz nicht mehr ohne 
Hilfe.  

Mit der elektrischen Höhenverstellung kann ich aufgrund der hohen Hubhöhe mit gestreckten Hüft- und 
Kniegelenken das restliche Körpergewicht übernehmen. Mit Hilfe dieser Kompensationsstrategien 
komme ich  - selbständig - zum Stehen und kann mich (im häuslichen Bereich) gehend fortbewegen. 
Auch der Lagewechsel vom Stand zurück in den Sitz ist durch die elektrische Höhenverstellung sicher 
durchführbar. 

Deshalb ist die elektrisch höhenverstellbare Aufstehhilfe, Modell…, zur Befriedigung der Grundbedürf-
nisse des täglichen Lebens und zum Ausgleich der Behinderung unerlässlich. Eine erfolgreiche Erpro-
bung ist dieser Beantragung vorausgegangen (Fotodokumentation im Anhang)…“ 
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▪ Erläutern Sie die vorausgegangene Beratung und Erprobung verschiedener Hilfsmittel und die fachliche 

Unterstützung im Versorgungsprozess durch Therapeuten oder Pflegekräfte. 

▪ Nehmen Sie Bezug auf die beigefügte ärztliche Verordnung und die fachlichen Stellungnahmen. 

▪ Verweisen Sie auf den Kostenvoranschlag des Leistungserbringers. Ihr Hilfsmittelanbieter/Fachhänd-
ler/Sanitätshaus erstellt (nach einer Erprobung) einen Kostenvoranschlag und sendet diesen, gemein-
sam mit der ärztlichen Verordnung und ggf. Ihrem persönlichen Anschreiben an den Leistungsträger. 
Sobald der Antrag dem Leistungsträger vorliegt, beginnt das Genehmigungsverfahren. 

 
Stimmt der Kostenträger nach Prüfung Ihrem Antrag zu, erhalten Sie als Versicherter von ihm in der Regel 
eine Mitteilung über den Abschluss des Verfahrens, meist auch mit Angabe, „wer-was-wann“ liefert.  
 
Beachten Sie bitte:  

▪ Vergessen Sie nicht, von allen Dokumenten eine Kopie für Ihre persönlichen Unterlagen anzufertigen. 
Sie behalten dadurch die Übersicht über den Versorgungsprozess, beispielsweise falls ein anderes Hilfs-
mittel als das gewünschte geliefert wird oder wichtiges Zubehör fehlt. 

▪ Bitten Sie Ihren Leistungsträger bei der Antragstellung darum, dass der Bescheid auch Ihnen persönlich 
übermittelt wird. 

▪ Auch für Nachpassungen, Wartungen und Reparaturen von Hilfsmitteln können Sie beim zuständigen 
Leistungsträger die Kostenübernahme beantragen. 

▪ Wenn Ihr Hilfsmittel „in die Jahre gekommen ist“ und die Funktionstüchtigkeit/Passgerechtigkeit nicht 
mehr stimmig ist, klären Sie die weitere Vorgehensweise mit Ihrem Fachhändler und Ihrem verordnen-
den Arzt. Bei einem Antrag auf Ersatzbeschaffung wird der Leistungsträger neben der Notwendigkeit 
der Versorgung auch den Aspekt der Wirtschaftlichkeit mitberücksichtigen. Ist die Nutzung des derzeit 
vorhandenen Hilfsmittels – mit Anpassungen - weiterhin möglich? Welche Kosten würden durch abseh-
bare Folge-Reparaturen entstehen? Eine schriftliche Kostenaufstellung Ihres Sanitätshauses ist sinnvoll. 
Schildern Sie auch hier Ihren Einzelfall! Legen Sie dar, warum die derzeit vorhandenen Ausstattungs-
merkmale des Hilfsmittels auch im Rahmen der Ersatzbeschaffung weiterhin notwendig sind und aus 
diesem Grund auch wieder verordnet wurden. 

▪ Hat sich Ihre Situation verändert und ist eine sog. „Umversorgung“ medizinisch notwendig geworden? 
Wurde durch Ihren Arzt eine neue Verordnung mit Begründung ausgestellt? Erläutern auch Sie hier 
dem Kostenträger, warum die bisherige Versorgung nicht mehr ausreichend und zweckmäßig ist. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hinweis:  

Den Antrag sorgfältig vorzubereiten ist besser, als einen Widerspruch zu formulieren und lange Bearbei-
tungszeiten in Kauf nehmen zu müssen.  

Und falls Ihr Antrag dennoch abgelehnt wird:  

Holen Sie sich Unterstützung bei der DGM-Hilfsmittelberatung in Freiburg: telefonische und E-Mail-Bera-
tung, persönliche Beratung im Rahmen eines Erprobungsaufenthaltes in den barrierefreien Apartments.  

Beratungstelefon: 07665 9447 50 

 
 

https://www.dgm.org/beratung-unterstuetzung/hilfsmittelberatung
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5. Wer hilft weiter? 

▪ www.teilhabeberatung.de Ergänzende Unabhängige Teilhabeberatung (EUTB). Die vom Bundesministe-
rium für Arbeit und Soziales finanzierten Stellen beraten bundesweit und unentgeltlich zu Fragen der 
Rehabilitation und Teilhabe.   

▪ Ansprechstellen für Rehabilitation und Teilhabe der Sozialleistungsträger:   
www.ansprechstellen.de/suche.html 

▪ Selbsthilfe in der DGM: Erfahrungsaustausch mit anderen Betroffenen zur Hilfsmittelversorgung kann 
sehr unterstützend für die Versorgung mit geeigneten Hilfsmitteln sein! (www.dgm.org > Landesver-
bände, oder: > Diagnosegruppen) 

▪ Neuromuskuläre Zentren: Beratung und Verordnung von Hilfsmitteln im Rahmen der Muskelsprech-
stunden. 

▪ Rehakliniken mit Expertise bei neuromuskulären Erkrankungen: Beratung und Anpassung von Hilfsmit-
teln im Rahmen eines stationären Aufenthaltes zur medizinischen Rehabilitation. 

 
 

6. Weiterführende Informationen und Internetadressen 
 
▪ Bitte beachten Sie auch weitere Infodienst-Blätter in den Kapiteln „Hilfsmittel / Wohnen“ und „Recht“ 

▪ Weiterführende Informationen der BAR zum Reha-Prozess: www.bar-frankfurt.de > Service > Publikati-
onen > Reha Vereinbarungen > Gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess 

▪ Online-Fristenrechner der BAR: www.reha-fristenrechner.de 

▪ Buch-Tipp: Norbert Kamps. Das richtige Hilfsmittel für mich. 2. Aktualisierte Auflage. Walhalla Fachver-
lag, Regensburg 2021.  

▪ www.rehadat-hilfsmittel.de Wissen zu Hilfsmitteln und technischen Arbeitshilfen 

▪ www.rehadat-recht.de/de/hilfsmittel Urteile zur Kostenübernahme von Hilfsmitteln 

▪ www.talentplus.de Informationen zur beruflichen Teilhabe  

▪ www.gesetze-im-internet.de (> Volltextsuche, hier zum Beispiel SGB IX eingeben) 

▪ www.g-ba.de/richtlinien Hilfsmittelrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 

http://www.teilhabeberatung.de/
http://www.ansprechstellen.de/suche.html
http://www.dgm.org/
https://www.dgm.org/diagnose-therapie/neuromuskulaere-zentren
https://www.dgm.org/diagnose-therapie/medizinische-rehabilitation#1747
https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_vereinbarungen/pdfs/GEReha-Prozess.BF01.pdf
https://www.reha-fristenrechner.de/
http://www.rehadat-hilfsmittel.de/
http://www.rehadat-recht.de/de/hilfsmittel/index.html
http://www.talentplus.de/
https://www.gesetze-im-internet.de/
https://www.g-ba.de/richtlinien/13/
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Hilfsmittel: Ablehnung und Widerspruch 
 

Was können Sie tun, wenn Ihr Antrag auf Hilfsmittelversorgung von der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) oder einem der anderen Leistungsträger zur Rehabilitation und Teilhabe nach SGB IX ganz oder teil-
weise abgelehnt wurde? Im Folgenden finden Sie Informationen zum Rechtsverfahren und möglichen Vor-
gehensweisen. Gerne steht Ihnen die DGM-Hilfsmittelberatung für weitere Auskünfte zur Verfügung. 

1. Ihr Antrag auf Hilfsmittelversorgung wurde abgelehnt? Legen Sie Widerspruch ein! 
2. Worauf muss ich bei der Begründung des Widerspruchs achten? 
3. Was tun bei teilweiser Genehmigung meiner Hilfsmittelversorgung? 
4. Anhörung und Entscheidung im Widerspruchsverfahren 
5. Ablehnung des Widerspruchs: Klage vor dem Sozialgericht? 
6. Ich habe eine Frist verpasst, was kann ich tun?  
7. Was tun bei Schwierigkeiten mit dem Kostenträger während des Verfahrens? 
8. Rechtsschutz wenn es eilt: Die einstweilige Anordnung (EA) 
9. Selbstbeschaffung eines Hilfsmittels 
10. Weiterführende Informationen 
 

1. Ihr Antrag auf Hilfsmittelversorgung wurde abgelehnt?  
Legen Sie Widerspruch ein! 

Wurde Ihr Antrag ganz oder teilweise abgelehnt, können Sie dagegen persönlich oder schriftlich Wider-
spruch einlegen. Der Widerspruch ist an keine besondere Form gebunden. 
 

Auf welchem Weg wurde ich über die Ablehnung informiert? 
Meistens erhalten Sie einen Ablehnungsbescheid per Post. Am Ende des Schreibens befindet sich in der Re-
gel die so genannte „Rechtsbehelfsbelehrung“ (§ 36 SGB X): „Gegen diesen Bescheid können Sie innerhalb 
eines Monats schriftlich Widerspruch bei … (Name und Adresse des Kostenträgers) einreichen…“ 
 
 
 
 
 
 

Welche Fristen muss ich beachten? 
▪ Haben Sie einen schriftlichen Bescheid erhalten: Fristbeginn = Tag der Zustellung in Ihrem Briefkasten 

oder am dritten Tag nach der Aufgabe bei der Post. Bei elektronischer Übermittlung gilt der Verwal-
tungsakt am dritten Tag nach der Absendung als bekannt gegeben (§ 37 SGB X). 

▪ mit Rechtsbehelfsbelehrung beträgt die Frist: 1 Monat (nicht 4 Wochen!), zum Beispiel: Zugang am 5. 
Mai, Fristende: 1 Monat später = 5. Juni, 24 Uhr. Falls das Fristende auf einen Sonn- oder Feiertag fällt, 
so endet die Frist mit dem Ablauf des nächstfolgenden Werktages. Innerhalb dieser Zeit muss Ihr Wi-
derspruch beim Kostenträger eingegangen sein! 

▪ Bei einem Ablehnungsschreiben ohne Rechtsbehelfsbelehrung oder einer mündlichen Ablehnung ver-
längert sich die Frist auf 1 Jahr. 

Hinweis:  
Falls Ihnen die Ablehnung nur mündlich oder elektronisch mitgeteilt wurde, fordern Sie unmittelbar ei-
nen schriftlichen rechtsmittelfähigen Bescheid an (§§ 33- 36 SGB X)!  

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/inhalts_bersicht.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__36.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__37.html
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Wie lege ich den Widerspruch ein? 

▪ Um die Frist zu wahren, können Sie zunächst formlos Widerspruch einlegen und eine Begründung oder 
weitere sachdienliche Unterlagen (Gutachten, Stellungnahmen) später nachreichen. 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

▪ Natürlich dürfen Sie eine detaillierte Begründung auch direkt zusammen mit dem Widerspruch einrei-
chen, solange Sie dabei die o.g. Fristen einhalten. 

▪ Den Widerspruch können Sie persönlich an der im Bescheid genannten Stelle zu Protokoll geben, Ihr 
Schreiben dort abgeben (wichtig: Empfang auf einer Kopie schriftlich bestätigen lassen) oder auf dem 
Postweg zuschicken (am besten per Einschreiben mit Rückschein für den Nachweis des Eingangs beim 
Kostenträger). Sie können Ihren Widerspruch auch zunächst per Fax versenden und das Originaldoku-
ment anschließend per Post zustellen. Ein wirksamer Widerspruch auf elektronischem Weg oder per E-
Mail ist nur unter sehr differenzierten Voraussetzungen möglich. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Worauf muss ich bei der Begründung des Widerspruchs achten? 
 
 
 
 

Prüfen Sie den Bescheid des Kostenträgers!  

▪ Mit welcher Begründung wurde Ihr Antrag abgelehnt?  

▪ Hat der Kostenträger Ihre besondere Situation berücksichtigt? 

Hinweis: 
Nach Eingang des Widerspruchs und Vorlage aller entscheidungserheblichen Tatsachen hat der Kosten-
träger 3 Monate Zeit, über den Widerspruch zu entscheiden. (§ 88 SGG). Über eine schriftliche „Sach-
standsanfrage“ können Sie den Bearbeitungsstand abfragen. Bitte beachten Sie Ihre Mitwirkungs-
pflicht! Fordert der Kostenträger zur Bearbeitung weitere Unterlagen oder ärztliche Begutachtungen 
an, so empfehlen wir Ihnen eine kooperative Haltung. 

Textvorschlag  -  „formloser Widerspruch“: 

[Ihr Absender, Adresse des Kostenträgers, Datum] 

Antrag auf Versorgung mit … (benennen Sie hier das beantragte Hilfsmittel) 
Widerspruch gegen den Bescheid [Datum, Geschäfts- bzw. Aktenzeichen des Ablehnungsbescheides] 

Sehr geehrte Damen und Herren, 
gegen Ihren Bescheid [Aktenzeichen] vom [Datum] lege ich hiermit fristgerecht Widerspruch ein. Eine 
Begründung reiche ich nach.  
Mit freundlichen Grüßen, 
[Unterschrift – ggf. Ihres Bevollmächtigten → Vollmacht mitsenden!] 

Hinweis: Eine Pflicht zur Begründung des Widerspruchs besteht nicht, sie ist aber zu empfehlen!  

 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgg/__88.html
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Nach §20 SGB X (Amtsermittlungsgrundsatz und Sorgfaltspflicht) sowie nach §35 SGB X (Begründung 
eines Verwaltungsaktes) ist er dazu verpflichtet, alle für den Einzelfall bedeutsamen Umstände zu be-
rücksichtigen und die Entscheidungsgründe dem Versicherten bekannt zu geben. 

▪ Hat der Leistungsträger seine Zuständigkeit überprüft (§14 SGB IX)? Hätte statt einer Ablehnung die 
Weiterleitung Ihres Antrages zu einem anderen, hierfür zuständigen Rehabilitationsträger erfolgen kön-
nen? 

▪ Welche Unterlagen und Argumente hat der Kostenträger für seine Entscheidung verwendet? Greifen 
Sie die Ablehnungsgründe auf und widerlegen Sie die Argumente in Ihrer Widerspruchsbegründung. 

▪ Verweist der Kostenträger auf eine ablehnende Einschätzung durch ein Gutachten, zum Beispiel durch 
den Medizinischen Dienst (MD)? 

 
 
 

▪  
 
 
 
 

▪ Sollte das Gutachten fehlerhaft sein und Ihre individuellen Umstände nicht ausreichend berücksichtigen, 
so schildern Sie dies in Ihrem Widerspruchsschreiben. Wurde das Gutachten z.B. nach Aktenlage erstellt, 
so könnten Sie ggf. eine Begutachtung vor Ort fordern. (Hinweis: bereiten Sie alle Unterlagen für den 
Begutachtungstermin vor. Nehmen Sie eine weitere Person als Unterstützung hinzu!)  

 

Prüfen, bekräftigen und ergänzen Sie die Begründungen aus Ihrem Antrag! 

▪ Hatten Sie Ihre persönliche Einzelfall-Situation und den Bedarf sowie den Zweck der Hilfsmittelversor-
gung nachvollziehbar begründet? 

▪ Beschreiben Sie in Ihrem Widerspruch erneut detailliert Ihre Situation und die Notwendigkeit für die 
beantragte Versorgung, auch wenn Sie dies im Rahmen Ihres Antrages schon getan haben. 

▪ Holen Sie ergänzende, schriftliche Stellungnahmen Ihrer Ärzte und Therapeuten ein. Bekräftigen Sie die 
Hilfsmittelversorgung ggf. mit Foto- oder Videoaufnahmen, mit der Sie den erfolgreichen Einsatz des 
Hilfsmittels im Rahmen Ihrer praktischen Erprobung belegen. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Hinweis: 
Fordern Sie das MD-Gutachten an, Sie haben ein Recht auf Akteneinsicht (§ 25 SGB X)!  
Sie können den oben genannten Textvorschlag „formloser Widerspruch“ mit folgender Formulierung 
ergänzen: „Sie verweisen in Ihrem Schreiben u.a. auf ein Gutachten des MD. Bitte ermöglichen Sie mir 
zeitnah Einsicht in diese Unterlagen (siehe § 25 SGB X, Akteneinsicht)!“ 

Hinweis: 
Die Erfahrung zeigt, dass mit einer nachvollziehbaren detaillierten Begründung im Widerspruchsverfah-
ren die Versorgung mit dem zuvor abgelehnten Hilfsmittel häufig noch erreicht werden kann. 

Suchen Sie sich Unterstützung, z.B. durch Austausch mit anderen Menschen mit neuromuskulären Er-
krankungen, durch Hinweise von den ehrenamtlich tätigen DGM-Kontaktpersonen oder durch Rück-
frage in der DGM-Hilfsmittelberatung der Bundesgeschäftsstelle. 

Sie könnten das Widerspruchschreiben auch durch einen Anwalt (aus dem Bereich Sozialrecht / Hilfs-
mittel) an den Kostenträger senden lassen. Ist Ihr Widerspruch erfolgreich, so erstatten die Leistungs-
träger die Anwaltskosten. 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__20.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__35.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__14.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__25.html


 

Infodienst 
Hilfsmittel / Wohnen ▪  Widerspruch  Kapitel 3.02 

 

 
Die vorliegenden Informationen sind nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt. Die Rechte liegen bei: 

© Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.   Im Moos 4    79112 Freiburg    Tel. 07665 9447 0    info@dgm.org    www.dgm.org 
 
(me) 3.02_himi-widerspruch  Stand: 2023  4 / 8 

 

Beachten Sie die Rechtsprechung, wenden Sie sich bei Bedarf an einen Rechtsanwalt! 

▪ Ein Blick in die Rechtsprechung, v.a. des Bundessozialgerichts (BSG) kann Ihnen weitere Argumente für 
Ihre Begründung geben, Urteile finden Sie bei www.rehadat-recht.de (> Rechtsprechung > Hilfsmittel) 

▪ Wenden Sie sich bei Bedarf an einen Fachanwalt für Sozialrecht (und Hilfsmittelversorgung). Empfeh-
lungen von Rechtsanwälten siehe Abschnitt „10. Weiterführende Informationen“.  

▪ Manche Rechtsschutzversicherungen bieten außergerichtlichen Sozialrechtsschutz an. Fragen Sie bei 
Ihrer Versicherung nach, ob Kosten bereits im sozialrechtlichen Widerspruchsverfahren übernommen 
werden. (Mehr dazu im Abschnitt „10. Weiterführende Informationen“) 

▪ Bei geringem Einkommen können Sie für Rechtsberatung und Rechtsvertretung im Widerspruchsver-
fahren Beratungshilfe beantragen. (Mehr dazu im Abschnitt „10. Weiterführende Informationen“) 
 
 

3. Was tun bei teilweiser Genehmigung meiner Hilfsmittelversorgung? 

Der Kostenträger kann einen Antrag ganz oder auch teilweise befürworten oder ihn ablehnen. Eine teil-
weise Genehmigung liegt beispielsweise vor, wenn anstelle des von Ihnen beantragten Hilfsmittels die Ver-
sorgung mit einem anderen Hilfsmittel vorgeschlagen wurde oder wenn die Kosten Ihres Hilfsmittels an sich 
zwar bewilligt, die Übernahme von Zubehörteilen jedoch abgelehnt wurde.  
 

Wurde Ihnen ein anderes Produkt aus derselben Produktgruppe vorgeschlagen?  
Diese Vorgehensweise kommt häufig bei den gesetzlichen Krankenkassen vor. So könnten Sie sich in die-
sem Fall verhalten: 

▪ Falls klar ersichtlich ist, dass der Versorgungsvorschlag der Krankenkasse für Ihren Einzelfall „nicht aus-
reichend, zweckmäßig und wirtschaftlich“ (§ 12 SGB V) ist, sollten Sie ihn zurückweisen und Wider-
spruch einlegen. Schildern Sie in der Begründung den klaren Gebrauchsvorteil und die medizinische 
Notwendigkeit des von Ihnen beantragten Hilfsmittels im Vergleich zu der von der Kasse vorgeschlage-
nen Versorgung. 

▪ Falls der Gebrauchsvorteil nicht klar ersichtlich ist, empfehlen wir Ihnen die praktische Erprobung des 
von der Kasse vorgeschlagenen Hilfsmittels. In diesem Fall können Sie dennoch vorsorglich und frist-
wahrend einen Widerspruch – unter Vorbehalt – einlegen und darin schildern, dass Sie das vorgeschla-
gene Hilfsmittel praktisch erproben möchten. Bitten Sie die Kasse, über den Widerspruch einstweilen 
noch nicht zu entscheiden.  

Führen Sie – am Besten in Ihrem häuslichen Umfeld und in der Anwesenheit von Zeugen - eine Erpro-
bung des Hilfsmittelvorschlages durch. Dokumentieren Sie die Erprobung, z.B. mit Fotos. Falls sich im 
Rahmen der praktischen Erprobung zeigt, dass das vorgeschlagene Hilfsmittel für Sie nicht ausreichend 
und zweckmäßig ist, so sollten Sie dies der Kasse in Ihrer Widerspruchsbegründung darlegen. Schildern 
Sie auch, warum die von Ihnen beantragte Versorgung das Maß des Notwendigen nicht überschreitet. 

 

Wurden Zubehörteile abgelehnt?  
Prüfen Sie die Teilgenehmigung und legen Sie gegen den ablehnenden Teil Widerspruch ein. Erläutern Sie 
darin erneut den Bedarf und die medizinische Notwendigkeit für das beantragte Zubehör in Ihrem Fall.  
 
 

http://www.rehadat-recht.de/
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__12.html
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4. Anhörung und Entscheidung im Widerspruchsverfahren 

Wurden Sie von Ihrer Krankenkasse gefragt, ob Sie Ihren Widerspruch aufrechterhalten oder ihn zurückzie-
hen möchten? Bei diesem Vorgehen handelt es sich im Allgemeinen um eine sog. „Anhörung“. Diese Nach-
frage der Krankenkasse ist möglich, wenn ein konkreter Anlass hierfür gegeben ist, z.B. durch eine weitere 
(neue) Stellungnahme des MD im Rahmen des laufenden Widerspruchverfahrens.  

Diese Mitteilung des Kostenträgers ist keine Ablehnung, sondern eine Gelegenheit für Sie, Ihren Wider-
spruch aufrecht zu erhalten, das neue MD-Gutachten zu sichten und vor der endgültigen Entscheidung 
(durch den Widerspruchausschuss) noch einmal weitere Argumente (sowie ärztliche Stellungnahmen) nach-
zureichen. 
 
 
 
 

Vorsicht bei Telefongesprächen mit Kostenträgern! 
Klären Sie Fragen zu Ihrer Hilfsmittelversorgung mit Ihrem Kostenträger schriftlich. Am Telefon gegebene 
Informationen könnten zu Ihren Ungunsten ausgelegt werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Wann und wie muss ich reagieren? 

▪ Falls der Kostenträger Ihnen eine Frist setzt, so sollten Sie ihm innerhalb dieser mitteilen, dass Sie Ihren 
Widerspruch aufrechterhalten. 

▪ Legen Sie in Ihrem Schreiben Ihre Situation noch einmal mit Ihren eigenen Worten möglichst genau, 
praxisbezogen und auch für fachfremde Personen (Widerspruchsausschuss!) nachvollziehbar dar.  

▪ Beantragen Sie bei Bedarf (z.B. für weitere ärztliche Stellungnahmen) eine Fristverlängerung. Genaue 
gesetzliche Vorgaben gibt es hierfür nicht. Auch eine nach Ablauf der Frist, aber vor der Entscheidung 
zugeleitete Stellungnahme muss bei der Entscheidung noch beachtet werden.  

 

Was passiert im weiteren Verlauf mit meinem Widerspruch?  
Ihr Widerspruch wird zur endgültigen Entscheidung an den Widerspruchausschuss weitergeleitet. Durch 
diese Stelle wird Ihrem Widerspruch ganz oder teilweise abgeholfen (= zugestimmt) oder er wird abgelehnt.  
 

Der Widerspruchsbescheid 
Sie erhalten einen Widerspruchsbescheid mit einer Begründung der Entscheidung und mit einer Rechts-
behelfsbelehrung: „Gegen diesen Bescheid können Sie innerhalb eines Monats Klage beim zuständigen So-
zialgericht [Name, Adresse] erheben“. 
 

Hinweis: 
Notieren Sie sich bei Telefonaten grundsätzlich Datum, Gesprächspartner und Inhalt des Gesprächs!  

Berufen Sie sich auf Ihr Recht (§§ 33- 36 SGB X) und fordern Sie eine schriftliche Bestätigung ein, falls 
Ihnen Entscheidungen mündlich mitgeteilt werden! 
 

Hinweis: Fordern Sie auch dieses Gutachten des MD an! 
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5. Bei Ablehnung des Widerspruchs: Klage vor dem (Sozial)-Gericht? 

Die Klage vor dem Sozialgericht ist in der ersten Instanz kostenlos, es besteht keine Anwaltspflicht. Um ein 
Klageverfahren erfolgreich zu durchlaufen empfehlen wir jedoch dringend, einen Fachanwalt für Sozialrecht 
(Hilfsmittelversorgung) zuzuziehen. Wurde die Versorgung durch das Integrationsamt / Inklusionsamt abge-
lehnt, so ist das Verwaltungsgericht für die Klage zuständig. Klageverfahren sind meist langwierig. 

▪ Fragen Sie ggf. bei Ihrer Rechtsschutzversicherung nach der Kostenübernahme für das Klageverfahren. 

▪ Stellen Sie bei Bedarf einen Antrag auf eine gutachterliche Anhörung (§ 109 SGG) durch einen aus Ihrer 
Sicht fachlich kompetenten Sachverständigen (Arzt). 

▪ Bei wirtschaftlicher Bedürftigkeit könnten Sie ggf. Prozesskostenhilfe für eine rechtsanwaltliche Vertre-
tung bei Gericht beantragen, mehr dazu im Abschnitt „10. Weitere Informationen“. 

 

6. Ich habe eine Frist verpasst, was kann ich tun? 
 

Der Überprüfungsantrag  
Ist Ihr Bedarf für die abgelehnte Hilfsmittelversorgung unverändert vorhanden? Dann haben Sie trotz Ab-
lauf Ihrer Widerspruchs- oder Klagefrist die Möglichkeit, mit einem Antrag auf „Rücknahme eines rechts-
widrigen nicht begünstigenden Verwaltungsaktes“ (§ 44 SGB X) Bescheide trotz des Fristablaufs prüfen zu 
lassen. Stellen Sie im Rahmen des Überprüfungsantrags dem Kostenträger (nochmals) die Notwendigkeit 
der beantragten Hilfsmittelversorgung in Ihrem Einzelfall dar! Erläutern Sie, warum bei dessen Entschei-
dung aus Ihrer Sicht von einem unrichtigen Sachverhalt ausgegangen wurde oder während des Verfahrens 
das Recht nicht korrekt angewandt wurde. Die erneute Überprüfung durch den Kostenträger kann eine Auf-
hebung des ablehnenden Bescheides und Entscheidung zu Ihren Gunsten bewirken. Weitere Informationen 
finden Sie im Infodienst-Blatt „Recht / Überprüfungsantrag“. 
 

Hilfsmittel erneut beantragen? 
Es kann eine Option sein, die Versorgung mit einem Hilfsmittel erneut zu beantragen. Das kann erfolgver-
sprechend sein, wenn sich Ihre Situation, der Versorgungsbedarf oder das Ziel der Hilfsmittelversorgung 
seit dem Zeitpunkt der Antragstellung verändert hat. Stimmen Sie dies mit Ihren verordnenden Ärzten ab, 
eine neue Verordnung sollte dem Kostenträger eingehend erläutert werden! 
 

7. Was tun bei Schwierigkeiten mit dem Kostenträger während des Verfahrens? 
 

Bei Problemen mit dem Sachbearbeiter 
Wenden Sie sich an die Beschwerdestelle Ihres Kostenträgers, wenn die Zusammenarbeit mit Ihrem zustän-
digen Sachbearbeiter problematisch ist. 
 

Bei Problemen mit dem MD 
Sollten Sie mit der Tätigkeit des MD-Gutachters nicht einverstanden sein, so können Sie sich bei der Om-
budsperson des MD Ihres Bundeslandes beschweren, siehe unter: www.medizinischerdienst.de 
 

Bei Fehlern im Verwaltungshandeln  
Richten Sie eine Beschwerde (= Eingabe) an die zuständige Aufsichtsbehörde. Informationen erhalten Sie 
beim Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS): www.bundesamtsozialesicherung.de (>Service>Beschwerde 

über einen Sozialversicherungsträger>Beschwerdeformular). 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgg/__109.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__44.html
https://www.medizinischerdienst.de/
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/
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Bei Fristüberschreitung: Untätigkeitsklage 
Wenn Sie (ohne zureichenden Grund) innerhalb von 6 Monaten nach Antragstellung oder von 3 Monaten 
nach Einreichung des Widerspruchs keinen Bescheid erhalten, können Sie Untätigkeitsklage (§ 88 SGG) 
beim Sozialgericht erheben. Die Verzögerung darf nicht durch mangelnde Mitwirkung von Ihrer Seite verur-
sacht sein! Die Behörde wird ggf. verurteilt, Ihnen einen Bescheid zu senden. 
Die Untätigkeitsklage kann zunächst schriftlich mit Ansetzung einer Frist angedroht werden. Sie ist ein „Not-
anker“ und führt nicht zu einem Urteil über die beantragte Leistung selbst. Wenn die Voraussetzungen ge-
geben sind, ist eine einstweilige Anordnung vorzuziehen. 
 

8. Rechtsschutz, wenn es eilt: Die einstweilige Anordnung (EA) 

Wenn Sie ein Hilfsmittel dringend benötigen, können Sie zu jedem Zeitpunkt im Verwaltungsverfahren beim 
Sozialgericht den Erlass einer EA beantragen (§ 86b SGG). Ist das Verfahren erfolgreich, wird Ihnen die be-
antragte Leistung vorläufig zur Verfügung gestellt. Die definitive Entscheidung wird nachgeholt.  

Das laufende Antrags-, Widerspruchs- oder Sozialgerichtsverfahren läuft parallel dazu weiter. Ob der An-
spruch auf die vorläufig zur Verfügung gestellte Leistung tatsächlich besteht, wird im leider oft langwierigen 
Hauptverfahren geklärt. Die Bewilligung kann wieder rückgängig gemacht werden, wenn im Rahmen der 
endgültigen gerichtlichen Entscheidung der Anspruch als „nicht berechtigt“ beurteilt wird. 

Für einen Erfolg der EA müssen Sie glaubhaft darlegen, dass Ihr Anspruch gegenüber dem Leistungsträger 
berechtigt ist und dass Eilbedürftigkeit vorliegt. Die sofortige Entscheidung des Gerichts ist gerechtfertigt, 
wenn eine konkrete Gefahr abgewendet werden kann, die verhindern oder erschweren würde, dass Sie Ih-
ren Anspruch wahrnehmen (z. B. bei rapidem Krankheitsfortschritt) oder wenn drohende Nachteile und Ge-
fahren verhindert werden können (z.B. Gefahr schwer zu stürzen, wenn Sie keine Gehhilfe erhalten).  

Es besteht keine Anwaltspflicht. Wir empfehlen Ihnen aber, einen Fachanwalt für Sozialrecht einzuschalten. 
Die Kosten für das Eilverfahren trägt die unterlegene Partei. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Wichtig: 
▪ Fügen Sie Ihrem Antrag Unterlagen hinzu, die dem Gericht den Anspruch und die Eilbedürftigkeit der 

Hilfsmittelversorgung darlegen. 

▪ Erklären Sie dem Gericht, warum Sie ohne die rechtzeitige Ausstattung mit dem Hilfsmittel gesund-
heitliche Beeinträchtigungen zu erwarten hätten, die unzumutbar und nicht mehr zu beseitigen wä-
ren. 

▪ Die Krankenkasse kann hiermit zur vorläufigen Ausstattung mit dem beantragten Hilfsmittel ver-
pflichtet werden. 

▪ Der Antrag auf einstweiligen Rechtsschutz ersetzt nicht die Klage! Liegt Ihnen ein ablehnender Wi-
derspruchsbescheid vor, so müssen Sie unabhängig von Ihrem Antrag auf einstweilige Anordnung die 
Klagefrist einhalten. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgg/__88.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgg/__86b.html
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9. Selbstbeschaffung eines Hilfsmittels 
 

Wichtig: Dies ist nur in Ausnahmefällen möglich! 
Im Sozialversicherungsrecht gilt das Sachleistungsprinzip, d.h. Sie müssen zunächst einen Antrag auf die 
Versorgung bei Ihrem Kostenträger stellen. Im Regelfall dürfen Sie sich das Hilfsmittel nicht im Vorfeld 
selbst beschaffen, für die gesetzliche Krankenkasse (GKV) gilt das Verbot der Kostenerstattung. 

Ausnahme: Die GKV konnte eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen (z.B. im Rahmen ei-
ner Notfallversorgung) oder sie hat die Leistung zu Unrecht abgelehnt. In solchen Fällen könnten Sie ein 
notwendiges Hilfsmittel selbst beschaffen und die entstandenen oder drohenden Kosten (Rechnung!) ge-
genüber der GKV geltend machen. 

Falls die entsprechenden Bearbeitungsfristen von Ihrem Kostenträger nicht eingehalten wurden, kann die 
Genehmigungsfiktion zum Tragen kommen, Kostenträger können zur Erstattung von Aufwendungen für 
selbstbeschaffte Leistungen verpflichtet werden. Rechtliche Grundlagen hierzu finden Sie unter § 13 SGB V 
„Kostenerstattung“ und § 18 SGB IX „Erstattung selbstbeschaffter Leistungen“, (Ausnahme: Leistungen der 
Eingliederungshilfe, der Jugendhilfe, der Kriegsopferversorgung sowie der Inklusions- / Integrationsämter). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10.  Weiterführende Informationen 

▪ Infodienst-Blätter aus dem Kapitel „Hilfsmittel / Wohnen“: Auswahl und Antrag, gesetzliche Kranken-
versicherung, Eingliederungshilfe, Beruf; sowie „Fristen im Sozialrecht“, „Überprüfungsantrag“  

▪ www.rehadat-hilfsmittel.de (>Ablauf & Finanzierung>Antrag und Widerspruch) 

▪ www.rehadat-recht.de (>Rechtsprechung>Hilfsmittel>Strittige Aspekte der Hilfsmittelversorgung) 

▪ Bundesministerium für Gesundheit (BMG): https://gesund.bund.de (>Service>Rechte für Patienten) 

▪ Gesetzestexte, Bundesministerium der Justiz und für Verbraucherschutz: www.gesetze-im-internet.de 

▪ Empfehlungen für Rechtsanwälte mit Schwerpunkt Sozialrecht: Netzwerk für Inklusion, Teilhabe, 
Selbstbestimmung und Assistenz  NITSA e.V.: www.nitsa-ev.de   (>Service>Recht>Empfohlene Anwälte).  
Nutzen Sie auch die Selbsthilfe in der DGM, erkundigen Sie sich bei Gleichbetroffenen nach Erfahrun-
gen mit Rechtsanwälten. Sprechen Sie Ihr Sanitätshaus an, ggf. können diese Ihnen Juristen benennen. 

▪ Tests zu Rechtsschutzversicherungen finden Sie bei Stiftung Warentest: www.test.de 

▪ Broschüre „Beratungs- und Prozesskostenhilfe“, Bundesministerium für Justiz und Verbraucherschutz, 
kostenloser Download: www.bmjv.de (Publikationen>Formulare, Muster und Vordrucke>Formulare zur 
Prozesskostenhilfe) 

▪ Antrag auf Prozesskostenhilfe/Verfahrenskostenhilfe, Justizportal des Bundes und der Länder, kostenlo-
ser Download: www.justiz.de (>Formulare>Allgemeines) 

Hinweis: 
Auch für selbstbeschaffte Leistungen gilt das Wirtschaftlichkeitsgebot. Das Hilfsmittel muss geeignet, 
ausreichend und wirtschaftlich ist und darf das Maß des Notwendigen nicht überschreiten. 

Lassen Sie sich unbedingt von einem Rechtsanwalt beraten, bevor Sie eine Kostenbelastung            
eingehen! 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__13.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__18.html
https://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/
https://www.rehadat-recht.de/de/
https://gesund.bund.de/
http://www.gesetze-im-internet.de/
http://www.nitsa-ev.de/
https://www.test.de/
https://www.bmjv.de/
https://justiz.de/index.php
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Hilfsmittelversorgung  
durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 
 
Der wichtigste Leistungsträger der Hilfsmittelversorgung in Deutschland ist die gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV), festgelegt im Sozialgesetzbuch, fünftes Buch (SGB V). 
Im Folgenden werden Ihnen Grundlagen der Hilfsmittelversorgung in der GKV vorgestellt. 

1. Versorgungsziele 
2. Versorgungsablauf 
3. Versorgungsregeln 
4. Häufig gestellte Fragen 
5. Weiterführende Informationen 

 

1. Versorgungsziele 

Versicherte haben gemäß § 33 SGB V Anspruch auf Versorgung mit Hörhilfen, Körperersatzstücken, ortho-
pädischen und anderen Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um eines der folgenden Ziele zu er-
reichen: 

▪ Sicherung der Krankenbehandlung nach ärztlichem Therapieplan (z.B. Beatmungsgerät, Anti-Dekubitus-
Matratze, Ernährungspumpe) 

▪ Vorbeugung einer drohenden Behinderung im Rahmen der Therapie (z.B. Stehständer, Stützapparate 
(Orthesen), spezielle Bewegungsgeräte zum Erhalt und Aufbau von Körperfunktionen) 

▪ Ausgleich einer Behinderung mit dem Ziel der selbständigen und selbstbestimmten Lebensführung und 
zur „Befriedigung der allgemeinen Grundbedürfnisse des täglichen Lebens“ (z.B. Rollator, Rollstuhl, 
Adaptionshilfen für den Rollstuhl, Kommunikationshilfen, Umfeld-Kontrollgeräte usw.) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.  Versorgungsablauf 
 

Wie bekomme ich das für mich geeignete Hilfsmittel? 
In unserem Infodienst-Blatt: „Hilfsmittel – Auswahl und Antrag“ wird die Vorgehensweise von der Bedarfs-
ermittlung, Beratung und Erprobung bis zur Antragstellung detailliert beschrieben. 
 

Das Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenkassen  
Dieses Verzeichnis enthält eine umfangreiche Auflistung von Hilfsmitteln (incl. Pflegehilfsmitteln) - unter-
teilt nach Produktgruppen, Art, Wirkungsweise, Indikation und Einsatzbereichen - die unter die Leistungs-
pflicht der Gesetzlichen Kranken- oder Pflegeversicherung fallen.  

Hinweis:   
Neben der Versorgung mit dem benötigten Hilfsmittel umfasst der Anspruch auch 
▪ die notwendige Änderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln, 
▪ die Ausbildung in ihrem Gebrauch, 
▪ die notwendigen Wartungen und technischen Kontrollen, 
▪ die Übernahme von Betriebskosten z.B. Ladestrom für einen Elektrorollstuhl. 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html
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In der Regel werden Hilfsmittel bewilligt, die im Hilfsmittelverzeichnis (§ 139 SGB V) aufgeführt sind, sofern 
die notwendigen Voraussetzungen erfüllt sind. Das Hilfsmittelverzeichnis ist allerdings keine abschließende 
Positivliste, sodass eine fehlende Hilfsmittelnummer nicht automatisch einen Anspruch zunichte macht (s.u. 
weiterführende Informationen). 
 

Worauf ist bei der Hilfsmittelverordnung durch den Arzt zu achten? 
Lassen Sie sich vor der Verordnung eingehend beraten und führen Sie nach Möglichkeit eine praktische Er-
probung durch. Informieren Sie Ihren Arzt umfassend über Ihren individuellen Bedarf und den Beratungs-
prozess! Die vertragsärztliche Verordnung ist in der Hilfsmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses geregelt. Hilfsmittelverordnungen belasten nicht das ärztliche Budget. Ihre Gültigkeit ist zeitlich 
begrenzt. 

Grundsätzlich gilt: Je genauer Ihr Arzt das Hilfsmittel und seine erforderlichen Funktionen benennt, desto 
besser. Dazu gehört auch die Begründung der medizinischen Notwendigkeit, einschließlich Hinweisen auf 
Ihre Gesamtsituation und dem daraus folgenden spezifischen Hilfsmittelbedarf. Vorgesehen ist die Verord-
nung einer Produktart, bei begründetem Bedarf kann auch die Versorgung mit einem spezifischen Einzel-
produkt erfolgen.  
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
Ein Anspruch auf Versorgung mit einem Hilfsmittel durch die Krankenkasse ergibt sich dabei nicht automa-
tisch bereits aus der Verordnung durch einen Arzt. Als Grundsatz der Leistungspflicht (§ 12 SGB V) gilt, 

▪ dass die Versorgung ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein muss und 

▪ das Maß des Notwendigen nicht überschreiten darf. 

Allgemeine Gebrauchsgegenstände des täglichen Lebens, die regelmäßig auch von Gesunden eingesetzt 
werden, sind in der Regel keine Hilfsmittel im Sinne der GKV. Eine rechtliche Abgrenzung finden Sie zum 
Beispiel im BSG-Urteil vom 07.10.2010, AZ: B 3 KR 5/10 R. Auch „sächliche Mittel mit geringem oder um-
strittenem therapeutischem Nutzen“ (§ 34 SGB V) sind von der Versorgung durch die gesetzliche Kranken-
versicherung ausgeschlossen. 
 

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA): 
Die GKV übernimmt die Kosten für eine von Ärzten oder Psychotherapeuten verordnete und im DIGA-Ver-
zeichnis gelistete Gesundheits- oder Medizin-App. Weitere Informationen finden Sie unter 
www.diga.bfarm.de. 

Bitte beachten Sie:  

Ergänzen Sie die ärztliche Verordnung durch eine persönliche Erläuterung und Begründung Ihres Bedarfs. 

Nutzen Sie Informationen aus dem Hilfsmittelverzeichnis für Ihre Versorgung! Unter den Produktarten 
finden Sie medizinische und technische Beschreibungen sowie Indikationsbereiche, die eine gute Argu-
mentationsgrundlage für die ärztliche Verordnung und Ihre persönliche Antragstellung bieten. 

Das Verzeichnis ist nicht abschließend. Es ist als Orientierungshilfe für die medizinische und pflegerische 
Praxis zu verstehen. Auch Hilfsmittel, die dort nicht gelistet sind, können im medizinisch begründeten Ein-
zelfall übernommen werden, wenn das Produkt ein relevantes Versorgungsziel erreicht. Nicht zulässig ist 
ein Ablehnungsbescheid, der sich ausschließlich darauf beruft, Ihr Hilfsmittel sei nicht im Hilfsmittelver-
zeichnis aufgeführt! (z.B. BSG-Urteil vom 18.06.2014, AZ: B 3 KR 8/13 R) 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__139.html
https://www.g-ba.de/richtlinien/13/
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__12.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__34.html
https://diga.bfarm.de/de
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Wer versorgt mich mit einem Hilfsmittel? 

Bei der Versorgung mit Hilfsmitteln durch die GKV sind Sie im Regelfall an Vertragspartner Ihrer Kranken-
kasse gebunden. Fragen Sie Ihr Sanitätshaus, ob es einen Vertrag mit Ihrer Krankenkasse hat. Sie können 
Vertragspartner und Leistungsinhalte des Vertrags auch bei Ihrer Krankenkasse erfragen.  

Im Einzelfall kann ein Hilfsmittel über nicht gelistete Vertragspartner beantragt werden. Die Mehrkosten 
müssen jedoch Sie bezahlen. Von der Krankenkasse übernommen werden der vertraglich vereinbarte Preis 
für das Hilfsmittel und die anfallenden Folgekosten. Das Hilfsmittel bleibt grundsätzlich Eigentum der Kran-
kenkassen und muss wieder zurückgegeben werden, sobald es nicht mehr benötigt wird.  
 
 
 
 
 
 
 
 

Wie geht die Krankenkasse bei der Prüfung meines Antrags vor? 

▪ Nach Antragstellung prüft die GKV zunächst formal, welches Versorgungsziel mit dem beantragten Hilfs-
mittel im Einzelfall erreicht werden soll und ob sie als Leistungsträger zuständig ist (§ 14 SGB IX). Des-
halb ist Ihre eingehende Schilderung von Bedarf und Zweck der Hilfsmittelversorgung in Ihrer persönli-
chen Situation im Rahmen der Beantragung wichtig! 

▪ Bei Bedarf beauftragt Ihre GKV den Medizinischen Dienst (MD) damit medizinisch-technische Aspekte 
der angestrebten Versorgung geprüft werden. Der MD erstellt ein Gutachten (vgl. § 275 SGB V), nach 
Aktenlage oder aufgrund einer persönlichen Befunderhebung. Stimmen Sie einer MD-Begutachtung in 
Ihrer häuslichen Situation immer zu! Sollten Sie mit der Tätigkeit des MD-Gutachters nicht einverstan-
den sein, so können Sie sich hinterher bei der Ombudsperson des MD Ihres Bundeslandes beschweren. 

▪ Auch der Wirtschaftlichkeitsaspekt wird untersucht. Die GKV kann Ihnen ein kostengünstigeres oder ge-
brauchtes Gerät aus dem Hilfsmitteldepot zur Verfügung stellen. Ein alternatives oder gebrauchtes Hilfs-
mittel ist aber nur dann geeignet, wenn es mit seiner Funktion den in Ihrem Einzelfall notwendigen Ver-
sorgungszweck gleichermaßen erfüllt. Überprüfen Sie, ob dies durch den Versorgungsvorschlag Ihrer 
GKV erreicht wird, ziehen Sie bei der Einschätzung Ihren Hilfsmittelversorger / Fachpersonen hinzu. 

 

Welche Fristen muss die Krankenkasse einhalten?  

Innerhalb von drei Wochen nach Antragseingang muss Ihre Krankenkasse über die Leistung entscheiden    
(§ 13 Abs. 3a SGB V). Falls ein MD-Gutachten erforderlich ist, verlängert sich die Frist auf fünf Wochen.  

Diese Frist gilt nach derzeitiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts nur für Hilfsmittel zur Sicherung 
des Erfolgs der Krankenbehandlung.  

Für Hilfsmittel im Rahmen der medizinischen Rehabilitation, die der Vorbeugung und dem Ausgleich einer 
Behinderung dienen, gilt eine Frist von zwei Monaten (§18 SGB IX).  

Entscheidet die Krankenkasse nicht fristgerecht und teilt sie Ihnen keinen hinreichenden Grund für eine 
Fristverzögerung mit, gilt der Antrag als genehmigt (sog. Genehmigungsfiktion). 
 

Tipp:  
Gibt es in Ihrer Region Vertragspartner, die Erfahrung mit der Hilfsmittelversorgung von Menschen mit 
neuromuskulären Erkrankungen haben? Erkundigen Sie sich bei einer ehrenamtlichen Kontaktperson der 
DGM in Ihrer Nähe! 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__14.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__275.html
https://www.medizinischerdienst.de/medizinischerdienst/ombudspersonen
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__13.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__18.html
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Der Bescheid 
Die Krankenkasse kann einen Antrag ganz oder teilweise befürworten oder ihn ablehnen. Lassen Sie sich 
den ablehnenden (Teil-) Bescheid grundsätzlich schriftlich begründen.  
 

 

 

 

3. Versorgungsregeln 

Einige Regelungen und Begrifflichkeiten in der Hilfsmittelversorgung durch die GKV werden in diesem Ab-
schnitt vorgestellt und erklärt: 

 
Festbeträge für Hilfsmittel (§ 36 SGB V) 
▪ der GKV-Spitzenverband bestimmt bundeseinheitlich und für alle GKVen verbindlich Festbeträge, die 

regelmäßig aktualisiert werden. Diese gelten derzeit jeweils für bestimmte Sehhilfen, Hörgeräte, ortho-
pädische Einlagen, Inkontinenzprodukte, Stoma-Artikel und Kompressionstrümpfe (s.u.). 

▪ Festbeträge für Hilfsmittel stellen eine Obergrenze der möglichen Kostenübernahme dar. Sie begrenzen 
den Anspruch des Versicherten, d.h. Mehrkosten die über den Festbetrag hinausgehen, müssen Sie 
selbst bezahlen. Weitere Informationen finden Sie auf der Seite des GKV-Spitzenverbandes (s.u. weiter-
führende Informationen) 

▪ Prüfen Sie Ihren Bescheid und klären Sie, ob der genannte Festbetrag für Ihr Hilfsmittel tatsächlich in die 
o.g. Hilfsmittelkategorie gehört. Falls dies nicht so ist, sollten Sie Ihre Kasse auf Ihre notwendige bedarfs- 
und kostendeckende Leistungspflicht hinweisen.  

 

Versorgung nach Fallpauschale / Dienstleistungspauschale 
Die Höhe der Pauschale, Leistungsumfang und Laufzeit sind abhängig von dem individuellen Vertrag, den 
Ihre Kasse mit dem Leistungserbringer abgeschlossen hat. In dem Preis sind in der Regel alle mit dem Ver-
leih verbundenen Kosten enthalten. Das sind insbesondere die Kosten für Beratung, Wartung, Reparaturen 
und Ersatzteile. Solche Pauschalen werden häufig bei Standard-Reha-Hilfsmitteln eingesetzt, beispielsweise 
für Rollatoren, Pflegebetten und Toilettenstühle. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, Sie zu Produkten 
der Standardversorgung zu beraten.  
 
 
 
 
 

Tipp: Hinterfragen Sie Bescheide der GKV, gegen die Entscheidung Ihrer Krankenkasse können Sie Wider-
spruch einlegen, mehr dazu finden Sie im Infodienstblatt „Hilfsmittel – Ablehnung und Widerspruch“. 

Bitte beachten Sie:  
Holen Sie unbedingt juristische Beratung ein, bevor Sie auf Grundlage dieser Genehmigungsfiktion Leis-
tungen selbst beschaffen und eine Kostenbelastung eingehen. BSG-Urteile zur Genehmigungsfiktion fin-
den Sie unter www.rehadat-recht.de (>Rechtsprechung>Hilfsmittel>strittige Aspekte der Hilfsmittelver-
sorgung>Genehmigungsfiktion) 

Tipp:   
Ist ein höherwertiges Hilfsmittel in Ihrem Einzelfall notwendig, so müssen Sie dies der Kasse bei Beantra-
gung / im Widerspruchsverfahren detailliert darlegen. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__36.html
http://www.rehadat-recht.de/
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Mehrfachausstattungen 
Mehrfachausstattungen mit funktionsgleichen Hilfsmitteln sind im Einzelfall möglich, wenn dies aus hygie-
nischen, medizinischen oder sicherheitstechnischen Gründen erforderlich oder aufgrund der besonderen 
Beanspruchung durch die Versicherten zweckmäßig und wirtschaftlich ist (z.B. Beatmungsgeräte, Thera-
piestuhl für den Schulbereich). Dies bedarf immer einer entsprechenden individuellen Begründung. 
 

Höherwertige Hilfsmittel oder Ausstattungen: „Wirtschaftliche Aufzahlung“ 
Nach § 33 Abs. 1 Satz 9 SGB V können Sie unter folgenden Voraussetzungen durchaus ein Hilfsmittel oder 
zusätzliche Leistungen erhalten, die über das „Maß des Notwendigen” und damit über die Leistungspflicht 
der GKV hinausgehen.  

▪ „Wirtschaftliche Aufzahlung“: Mehr- und Folgekosten sind von Ihnen zu tragen. 

▪ Die Lösungen müssen im Einzelfall mit dem Händler und der Kasse abgestimmt und schriftlich vereinbart 
werden. Die Preise für zusätzliche Ausstattungen sind dann wie bei jedem Kauf verhandelbar.  

▪ Im Regelfall bleiben die selbst bezahlten Ausstattungselemente (z.B. bei einer Elektrorollstuhlversor-
gung) im Besitz des Händlers bzw. der Krankenkasse (vgl. §947 Bürgerliches Gesetzbuch BGB).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Das „Hilfsmitteldepot“  
Gebrauchte, funktionsfähige Hilfsmittel aus „Lagerbeständen“ der GKV. 
 

Eigenanteil / Zuschuss 
Ein Eigenanteil wird dann für ein Hilfsmittel erhoben, wenn es gleichzeitig ein „Gebrauchsgegenstand des 
täglichen Lebens” ist. Dieser müsste auch beschafft werden, wenn keine Beeinträchtigung vorliegen würde, 
wie zum Beispiel ein (speziell umgerüsteter) Autokindersitz, (orthopädische) Schuhe, Schlupfsack. Die GKV 
kann bei einem solchen Produkt einen Zuschuss bezahlen. Zur Höhe des Eigenanteils / Zuschusses gibt es 
unverbindliche Empfehlungslisten des Spitzenverbandes der GKV.  
 

Gesetzliche Zuzahlung und Zuzahlungsbefreiung 
Erwachsene Mitglieder der GKV müssen Zuzahlungen für Hilfsmittel leisten, Kinder unter 18 Jahren sind von 
Zuzahlungen befreit. Die Zuzahlung beträgt pro Hilfsmittel 10 Prozent der von der Krankenkasse übernom-
menen Kosten, jedoch mindestens 5 Euro und höchstens 10 Euro pro Monat (§ 33 SGB V, § 61 SGB V). 
 

Hinweis:  
Wenden Sie sich an Ihre GKV, wenn der versorgende Leistungserbringer für ein in Ihrem Einzelfall medi-
zinisch notwendiges Hilfsmittel eine Aufzahlung verlangt. Die Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes 
(BSG) weist ausdrücklich darauf hin, dass stets die konkreten Umstände im Einzelfall sorgfältig ermittelt 
und bewertet werden müssen.  

Die bestehenden Regelungen sind sehr unübersichtlich, die Beurteilung einer Entscheidung der GKV ist 
für Sie als Antragsteller vielleicht eine Überforderung. Zögern Sie nicht einen Fachanwalt für Sozialrecht 
(Hilfsmittelversorgung) hinzuzuziehen! 

Wenden Sie sich mit Fragen gern an die Hilfsmittelberatung in der Bundesgeschäftsstelle der DGM:  
T 07665 944750, beratung@dgm.org 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html
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Wer im Laufe eines Kalenderjahres bestimmte Belastungsgrenzen erreicht, kann sich von weiteren Zuzah-
lungen befreien oder sich am Jahresende den über der Belastungsgrenze liegenden Betrag erstatten lassen. 
Die Zuzahlungsbefreiung beantragen Sie bei Ihrer Krankenkasse, mehr dazu finden Sie im DGM Infodienst-
Blatt „Zuzahlungen“. 
 

4. Häufig gestellte Fragen 
 

In welchem Umfang erhalte ich „Hilfsmittel zum Behinderungsausgleich“ durch die GKV? 
Hilfsmittel, die Sie für die selbstbestimmte und selbstständige Lebensführung einsetzen, dienen dem Behin-
derungsausgleich. Im Rahmen der medizinischen Rehabilitation erhalten Sie Hilfsmittel um ein Grundbe-
dürfnis des täglichen Lebens auszugleichen. Ihre Krankenkasse überprüft, ob durch die Hilfsmittel die Aus-
wirkungen der Behinderung im gesamten täglichen Leben beseitigt oder gemildert werden. 
 

Was zählt zu den elementaren Grundbedürfnissen des täglichen Lebens? 
Hierzu gehören die körperlichen Grundfunktionen (Gehen, Stehen, Sitzen, Liegen, Greifen, Sehen, Hören, 
Sprechen, Nahrungsaufnahme, Ausscheidung); das An- und Auskleiden, die elementare Körperpflege; das 
selbstständige Wohnen; die Erschließung eines gewissen körperlichen und geistigen Freiraumes; Informati-
onsbedürfnis in Form von Sehen, Hören und Lesen; die Kommunikation mit anderen zur Vermeidung von 
Vereinsamung; die Sicherung der notwendigen Wege zur Versorgung (Einkauf, Post, Bank) und Gesunder-
haltung (das Aufsuchen von Arzt , Therapeuten, Apotheken) sowie elementarer Freizeitwege im Nahbe-
reich. Auch das Erlernen eines lebensnotwendigen Grundwissens bzw. Schulwissen und bei Kindern und 
Jugendlichen die Integration ins Lebensumfeld Gleichaltriger gehören dazu. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Durch wen erfolgen die Anpassung und Einweisung des Hilfsmittels? 
Nachdem Sie Ihr Hilfsmittel bewilligt bekommen haben, wird es auf Ihre Maße und Bedürfnisse angepasst. 
Bei der Auslieferung erhalten Sie vom Leistungserbringer eine Einweisung in den Gebrauch. Erfüllt das aus-
gelieferte Hilfsmittel den beantragten Versorgungszweck? Falls nicht, so fordern Sie eine Nachbesserung, 
bestätigen den Erhalt des Hilfsmittels nur unter Vorbehalt und informieren Ihre Krankenkasse, dass Sie mit 
der Versorgung nicht zufrieden sind. 
 

Wer überprüft schwierige Hilfsmittelversorgungen nach Fertigstellung / Auslieferung? 
Der Vertragsarzt bzw. der behandelnde Facharzt sollte sich nach erfolgter Versorgung vergewissern, ob das 
abgegebene Hilfsmittel den vorgesehenen Zweck erfüllt, insbesondere dann, wenn es individuell angefer-
tigt wurde. 

 

Hinweis:  
Nehmen Sie in Ihrer Bedarfsbegründung Bezug auf die elementaren Grundbedürfnisse! Legen Sie dar, 
welchem Bereich die beantragte Hilfsmittelversorgung Ihre Selbstbestimmung fördert und Ihnen hilft, 
Ihre Lebensumstände eigenverantwortlich zu gestalten (BSG Urteil vom 07.05.2020 – B 3 KR 7/19 R).  

Die Kranken- und Pflegekassen sind bei Versicherten mit einem Pflegegrad verpflichtet, ein Hilfsmittel 
auch nach dem Recht der jeweils anderen zu prüfen und ggf. zu bewilligen (vgl. § 40 Abs.5 SGB XI) 
Wichtig ist die konkrete Bedarfsbeschreibung bei der Beantragung! 
 

https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%207/19%20R
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__40.html
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Übernimmt die Krankenkasse die Stromkosten für mein elektrisches Hilfsmittel? 
Stromkosten für Ihr vom Arzt verordnetes elektrisches Hilfsmittel können auf Antrag von Ihrer Kranken-
kasse übernommen werden. Erkundigen Sie sich bei Ihrer Kasse nach der Vorgehensweise. 
 

Was sind „doppelfunktionale Hilfsmittel“? 
Hilfsmittel, die sowohl zum Behinderungsausgleich als auch zur Erleichterung der Pflege verwendet werden 
können (z. B. mobiler Lifter). Mehr dazu finden Sie im DGM Infodienst-Blatt „Hilfsmittel -Pflege“. 
 

Was ist der Unterschied zwischen einer Hilfsmittelversorgung und einer Wohnraumanpassung? 
Hilfsmittel sind transportabel und können beim Wohnungswechsel mitgenommen werden. Anerkannte 
Hilfsmittel sind beispielsweise auch Deckenlifter oder elektrische Toilettenaufstehhilfen.  
 

Wer kann mir bei Problemen mit der Krankenkasse weiterhelfen? 
Falls Sie feststellen, dass Ihre GKV gesetzliche Regelungen / Verfahrenswege nicht beachtet und ein Dialog 
auch auf Leitungsebene der GKV nicht zur Klärung des Problems führt, können Sie beim Bundesamt für So-
ziale Sicherung (BAS) schriftlich Beschwerde einlegen. Als zuständige Aufsichtsbehörde kann das BAS bei 
Rechts- und Verfahrensverstößen einschreiten. Das BAS entscheidet jedoch nicht über einzelne Anträge, 
sondern übt ggf. Druck aus, damit der rechtliche Rahmen eingehalten wird, weitere Informationen: 
www.bundesamtsozialesicherung.de (>Service>Beschwerde über einen Sozialversicherungsträger). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

5. Weiterführende Informationen 
 
▪ Weitere DGM Infodienst-Blätter im Kapitel Hilfsmittel: Auswahl und Antrag, Ablehnung und Wider-

spruch, Pflegekasse, Private Krankenkasse, Eingliederungshilfe, Beruf. 

▪ Buch-Tipp: Norbert Kamps „Das richtige Hilfsmittel für mich“, 2. aktualisierte Auflage, Walhalla Fachver-
lag, Regenburg 2021 

▪ Hilfsmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses www.g-ba.de/richtlinien/13/ 

▪ Informationen des GKV-Spitzenverbandes: www.gkv-spitzenverband.de (Stichwortsuche: Hilfsmittel 
Festbeträge, doppelfunktionale Hilfsmittel) 

▪ GKV-Hilfsmittelverzeichnis, über GKV- Spitzenverband: https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de oder 
REHADAT: www.rehadat-gkv.de (enthält ergänzende Hinweise) 

▪ REHADAT-Hilfsmittel: Wo erhalte ich mein Hilfsmittel und wer übernimmt die Kosten? www.rehadat-
hilfsmittel.de (>Ablauf&Finanzierung>Hilfsmittel für private Nutzung) 

▪ REHADAT-Recht - Entscheidungen zur Kostenübernahme und strittige Aspekte der Hilfsmittelversor-
gung: www.rehadat-recht.de (>Rechtsprechung>Hilfsmittel) 

Bitte beachten Sie:  
Die Beschwerde bei der Aufsichtsbehörde ersetzt nicht das Widerspruchsverfahren bei der GKV oder 
beim Sozialgericht. Da Sie nicht wissen, ob / wann die Aufsichtsbehörde tätig wird, sollten Sie die Wider-
spruchsfrist einhalten! Setzen Sie Ihre GKV (schriftlich) über Ihren (geplanten) Beschwerdeweg in  
Kenntnis. Nutzen Sie Ihre Rechtsschutzversicherung, ziehen einen Fachanwalt für Sozialrecht hinzu. 
 
 
 
 

http://www.bundesamtsozialesicherung.de/
http://www.g-ba.de/richtlinien/13/
https://www.gkv-spitzenverband.de/
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/home
https://www.rehadat-gkv.de/
https://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/
https://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/
http://www.rehadat-recht.de/
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Hilfsmittel von der privaten Krankenversicherung (PKV) 
 
Die Leistungen der privaten Krankenversicherungen werden durch das Vertragsrecht geregelt, die Regelun-
gen des Sozialgesetzbuches für die Finanzierung von Hilfsmitteln gelten hier nicht. Ihr Anspruch auf Hilfs-
mittelversorgung hängt von Ihrem individuellen Vertrag ab - von den allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AGB) des Unternehmens, vom gewählten Tarif und von evtl. bestehenden individuellen Zusatzverein-
barungen. 
 
Die erstattungsfähigen Hilfsmittel sind in der Regel in den Tarifbedingungen der Versicherung in Form eines 
Hilfsmittelkataloges festgehalten. Bei einigen Anbietern handelt es sich dabei um einen abschließenden Ka-
talog konkreter Produkte. Technische Entwicklungen, die zum Zeitpunkt des Vertragsabschlusses noch nicht 
bekannt oder absehbar waren, sind dann möglicherweise nicht abgedeckt. 
 
In Einzelfallentscheidungen, die im Ermessen der einzelnen Versicherungen liegen, übernehmen PKV auf 
dem Kulanzweg manchmal die Kosten für Hilfsmittel, die vertraglich nicht erstattungsfähig sind.  
 
Grundsätzlich gilt in der PKV das Kostenerstattungsprinzip: Sie erhalten einen Kostenvoranschlag, bezahlen 
das Hilfsmittel selbst und reichen die Rechnung ein.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Was ist vor der Antragstellung zu tun? 
 
Klären Sie folgende Fragen mit Ihrem Versicherungsunternehmen, bevor Sie eine Hilfsmittelversorgung be-
antragen: 

▪ Ist das benötigte Hilfsmittel im Leistungskatalog konkret enthalten („nur folgende Hilfsmittel werden 
übernommen…“) oder „offen“ formuliert (beispielhafte Aufzählung)? 

▪ Handelt es sich um ein Pflegehilfsmittel und haben Sie deshalb einen Versorgungsanspruch gegenüber 
Ihrer privaten Pflegeversicherung? 

▪ Wird die Leistung voll oder nur teilweise übernommen? Gibt es Zuzahlungsregeln? 

▪ Wird das Hilfsmittel nur geliehen oder geht es in Ihr Eigentum über? 

▪ Wer bezahlt Auslieferung, Aufbau, Anpassung, Einweisung, Schulung und Folgekosten wie Wartung, 
Reparaturen etc.? 

 

Tipp:  
Wenden Sie sich möglichst frühzeitig an Ihre PKV und informieren Sie sich über die Rahmenbedingungen 
der Kostenerstattung. Lesen Sie Ihren Vertrag aufmerksam durch!  

Bitten Sie um eine Einzelfallentscheidung im Ermessensspielraum der PKV, falls das notwendige Hilfsmit-
tel nicht erstattungsfähig ist. 
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Sind Sie über die Beihilfe und privat versichert? 

In der Beihilfeverordnung finden Sie die Voraussetzungen zur Beihilfefähigkeit von Hilfsmitteln erläutert. 
Erkundigen Sie sich nach „beihilfefähigen Aufwendungen für Hilfsmittel“. Diese sind in einer Anlage zur Bei-
hilfeverordnung gelistet (s. u.). 
 
Werden Leistungseinschränkungen der Beihilfe in Ihrem Fall durch einen Beihilfeergänzungstarif Ihrer pri-
vaten Krankenversicherung übernommen? Bitte überprüfen Sie auch hierzu Ihren PKV-Vertrag.  
 

Was tun bei Ablehnung? 

Ein förmliches Widerspruchsverfahren ist als Rechtsmittel bei den PKV nicht vorgesehen. Wenden Sie sich 
bei einem Ablehnungsbescheid zunächst an den Vorstand der Versicherung. Tragen Sie Ihren persönlichen 
Hilfsmittelbedarf schriftlich vor und bitten Sie um eine Entscheidung im Einzelfall. Begründen Sie die medi-
zinische Notwendigkeit nachvollziehbar durch eine ärztliche Stellungnahme.  
 
Nach einem Ablehnungsbescheid können Sie beim zuständigen Amtsgericht Klage einreichen, ab einem 
Streitwert von 5000 Euro beim zuständigen Landgericht. Im Falle einer Niederlage müssen Sie die Gerichts-
kosten tragen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Beratung und Unterstützung 

Wichtig:  

Legen Sie Ihrer PKV die Notwendigkeit der Versorgung dar. Informationen und Tipps finden Sie im Info-
dienst-Blatt „Hilfsmittel: Auswahl und Antragstellung“. 

Erkundigen Sie sich bei Ihrer PKV, ob diese mit Sanitätshäusern einen Vertrag zur Versorgung mit Hilfs-
mitteln hat oder ob Sie sich an einen Hilfsmittelanbieter Ihrer Wahl wenden können. 

Lassen Sie sich eingehend beraten und erproben Sie das Hilfsmittel.  
 

Hinweis:  

Falls Ihre PKV die Kosten der im Rahmen der medizinischen Rehabilitation notwendigen Hilfsmittel nicht 
oder nicht vollständig übernimmt, besteht die Möglichkeit, die Versorgung als „Besondere Leistungen 
zur selbstbestimmten Lebensführung von Menschen mit Behinderungen“ im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe zu beantragen. Diese hat die Differenz zu tragen, wenn die die Leistungen der PKV hinter de-
nen der gesetzlichen Krankenkasse zurückbleiben (Arg. § 109 Abs. 2 SGB IX). 

• Einkommen und Vermögen, welches die Freigrenzen übersteigt, muss dabei eingesetzt werden, 
das des Partners wird nicht angerechnet (siehe Infodienst-Blatt „Hilfsmittelversorgung im Rah-
men der Eingliederungshilfe“). Es gibt verschiedene Ansprüche, bei denen Einkommen und Ver-
mögen nicht berücksichtigt werden (vgl. § 138 Abs. 1 SGB IX).  

• Nutzen Sie in diesem Fall die bundesweit angebotene „Ergänzende unabhängige Teilhabebera-
tung“ (EUTB®) www.teilhabeberatung.de. Hier finden Sie auch eine regionale Beratungsstellen-
suche: www.teilhabeberatung.de/beratung/beratungsangebote-der-eutb 

 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__109.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__138.html
http://www.teilhabeberatung.de/
http://www.teilhabeberatung.de/beratung/beratungsangebote-der-eutb
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Die Ombudsstelle der privaten Pflege- und Krankenversicherung 
Bei Problemen mit der PKV können Sie sich direkt an die Ombudsstelle Ihrer privaten Pflege- und Kranken-
versicherung wenden. Die Aufgabe des Ombudsmanns ist die außergerichtliche Streitschlichtung der Versi-
cherten mit der PKV und ggf. mit den Versicherungsberatern. Das Verfahren ist kostenfrei, Anwaltskosten 
und persönliche Auslagen müssen Sie selbst tragen, auch wenn der Ombudsmann zu Ihren Gunsten ent-
scheiden sollte. Beschwerden können Sie per Post oder E-Mail einreichen. Leider ist mit langen Bearbei-
tungszeiten zu rechnen. Wenden Sie sich bei Bedarf möglichst zeitnah an den Ombudsmann Private Kran-
ken- und Pflegeversicherung.  
Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, T 0800 2550444, www.pkv-ombudsmann.de 
 

Die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)  
führt als selbstständige Aufsichtsbehörde die Rechtsaufsicht u.a. von privaten Krankenkassen. Sie bleibt 
ausschließlich dem kollektiven Verbraucherschutz verpflichtet, darf bei Rechtsstreitigkeiten keine individu-
elle Rechtsberatung leisten. Allerdings bietet sie für privat Versicherte verschiedene Hilfestellungen an. 
www.bafin.de (> Verbraucher) 
 

Tipp: Pflege – und Hilfsmittelberatung vor Ort kostenfrei und unabhängig durch COMPASS 
Die COMPASS Private Pflegeberatung GmbH wurde vom Verband PKV gegründet. Angeboten werden tele-
fonische Beratung und Hausbesuche zu Themen wie Pflege, Anpassung des Wohnumfeldes, Hilfsmittel oder 
Unterstützung und Entlastungsangebote für pflegende Angehörige vor Ort. Für spezielle Hilfsmittelversor-
gungen, die über Pflegeaspekte hinausgehen (beispielsweise E-Rollstuhl-Anpassung, Sondersteuerungen, 
Hilfsmittel aus dem Bereich „Unterstützte Kommunikation“ etc.), sollten Sie Therapeuten und Reha-Berater 
hinzuziehen.  
T0800 101 88 00, www.compass-pflegeberatung.de 
 
 

Weiterführende Informationen 
 
▪ Weitere DGM Infodienst-Blätter im Kapitel „Hilfsmittel / Wohnen“ 

▪ Buch-Tipp: Das richtige Hilfsmittel für mich. Norbert Kamps. Walhalla Fachverlag, 2. aktualisierte Auf-
lage 2021. 

▪ REHADAT-Hilfsmittelportal: www.rehadat-hilfsmittel.de > Ablauf & Finanzierung > Hilfsmittel für pri-
vate Nutzung > Leistungsträger 

▪ REHADAT-Recht: www.rehadat-recht.de > Rechtsprechung > Hilfsmittel > Leistungsträger > Strittige 
Hilfsmittelversorgung durch die private Krankenversicherung 

▪ Bundesministerium für Gesundheit: www.bmg.bund.de > Themen > Krankenversicherung > Online Rat-
geber > Krankenversicherung, Beiträge, Tarife > Private Krankenversicherung 

▪ Merkblatt des Bundesverwaltungsamtes (BVA) zum Thema Hilfsmittelversorgung in der Beihilfe (Stand 
Januar 2021), Download unter: www.bva.bund.de > Services > Bundesbedienstete > Gesundheitsvor-
sorge > Beihilfe > Wichtige Themen in der Beihilfe > Hilfsmittel (zuletzt aufgerufen am 29.06.2023) 

▪ Die Regelungen zu beihilfefähigen Aufwendungen für Hilfsmittel für Bundesbeamte finden Sie in der 
Anlage 11 zu § 25 Absatz 1 und 4 der Bundesbeihilfeverordnung (BBhV) 

http://www.pkv-ombudsmann.de/
https://www.bafin.de/
http://www.compass-pflegeberatung.de/
https://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/
https://www.rehadat-recht.de/de/
http://www.bmg.bund.de/
https://www.bva.bund.de/DE/Services/Bundesbedienstete/Gesundheit-Vorsorge/Beihilfe/7_Themen/Hilfsmittel/hilfsmittel_node.html
https://www.gesetze-im-internet.de/bbhv/anlage_11.html
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Finanzierung von Hilfsmitteln für den Beruf 
 

 

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind im Kapitel 10 des SGB IX (Sozialgesetzbuch, neuntes Buch, 
Rehabilitation und Teilhabe) zu finden, sie umfassen unter anderem auch die Versorgung mit Hilfsmitteln.  
Die Angebote und Förderungsmöglichkeiten sind sehr umfang- und facettenreich. 
 
Als Informationsquelle empfehlen wir Ihnen das Internetportal REHADAT – Hilfsmittel: www.rehadat-
hilfsmittel.de. Es bietet Wissen zu Hilfsmitteln und technischen Arbeitshilfen. REHADAT ist ein Projekt des 
Instituts der deutschen Wirtschaft Köln e. V., gefördert vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
(BMAS). Sie finden bei REHADAT-Hilfsmittel vielfältige Informationen unter „Produkte“, auch ganz speziell 
zu Hilfsmitteln für „Arbeitsplatz & Ausbildung“ sowie umfangreiches Hintergrundwissen wie z.B. Urteile, 
Praxisbeispiele und weiterführende Literatur. 
 
Unter der Rubrik „Ablauf und Finanzierung“ ist der Themenbereich „Hilfsmittel für den Beruf“ gelistet. 
Dieser enthält detaillierte Erläuterungen zur Vorgehensweise und informiert Sie über mögliche Kostenträ-
ger. Sie finden dort auch Beratungsmöglichkeiten aufgeführt, falls Sie Fragen zur beruflichen Teilhabe, Ar-
beitsanpassung, Finanzierung oder Antragstellung haben. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Weiterführende Informationen und Internetadressen 

▪ Bundesministerium für Justiz und Verbraucherschutz: www.gesetze-im-internet.de (> Volltextsuche, 
hier zum Beispiel SGB IX eingeben) 

▪ REHADAT Portal: www.talentplus.de mit vielfältigen Informationen zu Arbeitsleben und Behinderung (z. 
B. unter > Förderung > Hilfen im Arbeitsleben > Arbeitsplatzausstattung) 

▪ REHADAT-Recht: www.rehadat-recht.de. Sie finden diverse Urteile zum Beispiel in den Bereichen: Leis-
tungen/Leistungsanspruch, Hilfsmittel und Bauen/Wohnen. 

Hinweis: 

Bitte beachten Sie in diesem Zusammenhang auch die DGM-Infodienst-Blätter 

▪ Hilfsmittel – Auswahl und Antrag 

▪ (Hilfsmittel-)Versorgungen im Rahmen der Eingliederungshilfe 

▪ Hilfsmittel – Ablehnung und Widerspruch 

▪ Hilfsmittel / Wohnen - Umbaufinanzierung  

▪ Mobilität / Reisen – Auto Finanzierung  

Bei Fragen können Sie sich gerne auch direkt an die DGM-Hilfsmittelberatung in der Bundesgeschäfts-
stelle wenden! 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/BJNR323410016.html#BJNR323410016BJNG001300000
https://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/
https://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/
https://www.gesetze-im-internet.de/
http://www.talentplus.de/
https://www.rehadat-recht.de/de/
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Hilfsmittelversorgung durch die Pflegekasse 
 
 
Bei Vorliegen eines Pflegegrades und häuslicher Pflege haben Sie einen Versorgungsanspruch gegenüber 
der Pflegekasse, wenn ein Hilfsmittel 

▪ zur Erleichterung der Pflege oder 
▪ zur Linderung der Beschwerden des Pflegebedürftigen beiträgt,  
▪ oder eine selbstständigere Lebensführung ermöglicht. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Leistungspflicht und Leistungsumfang der Pflegeversicherung 

▪ Vorrangig ist die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) für die Hilfsmittelversorgung zuständig. Dies 
gilt auch dann, wenn ein Hilfsmittel neben dem Behinderungsausgleich auch der Pflegeerleichterung 
dient. Sollte ein Hilfsmittel nicht eindeutig der GKV oder Pflegekasse zuzuordnen sein, regeln dies die 
Versicherungen untereinander.  

▪ Eine Leistungspflicht der gesetzlichen Pflegekasse besteht nur, wenn das Hilfsmittel allein der Pflegeer-
leichterung dient und weder eine Leistungspflicht der GKV noch anderer Leistungsträger vorliegt.   

▪ Die Pflegekassen sind für die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln im häuslichen Bereich zuständig. Anders 
als bei der GKV kann von der Pflegekasse auch die Hilfsmittelversorgung zur selbständigeren Lebens-
führung im konkreten Wohnumfeld berücksichtigt werden.  

▪ Pflegehilfsmittel im Pflegeheim betreffen i. d. R. die Grundpflege und werden im Rahmen der Heimaus-
stattung zur Verfügung gestellt. Heimbewohner können individuell notwendige Hilfsmittel im Sinne der 
Krankenbehandlung/medizinischen Rehabilitation oder Behandlungspflege bei der GKV beantragen. 
Wichtig ist hierfür die Beschreibung des Einzelfalls!  

▪ Das Pflegehilfsmittel-Verzeichnis ist Bestandteil des Hilfsmittelverzeichnisses des GKV-Spitzenverban-
des (s. u.) und informiert darüber, welche konkreten Produkte zur Verfügung gestellt, bzw. leihweise 
überlassen werden.  

 

 

 

 

Hinweis:  
Das GKV-Hilfsmittelverzeichnis ist nicht abschließend, sondern als Orientierungshilfe für die medizinische 
und pflegerische Praxis zu verstehen. Auch Hilfsmittel, die dort nicht gelistet sind, können bei Bedarf und 
mit detaillierter persönlicher und medizinischer Begründung im Einzelfall übernommen werden.  

Hinweis vorab:  
Die folgenden Ausführungen beziehen sich auf die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung. Die Leis-
tungen der privaten Pflegeversicherung sind nach Versicherungsvertragsgesetz (VVG) denen der gesetzli-
chen Pflegeversicherung nach SGB XI nach Art und Umfang gleichwertig, sodass die Informationen im 
Großen und Ganzen auch für Privatversicherte gelten. Anstelle von Sachleistungen erhalten Privatversi-
cherte eine Kostenerstattung. 

(Die rechtliche Grundlage dafür bilden § 110 Abs. 3 SGB XI, § 23 Abs. 6 SGB XI sowie die AGB für Private 
Pflegeversicherung: hier MB/PPV 2022) 

 

https://www.gesetze-im-internet.de/vvg_2008/
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/index.html#BJNR101500994BJNE004143311
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__110.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__23.html
https://www.pkv.de/fileadmin/user_upload/PKV/b_Wissen/PDF/AVB-PPV.pdf
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▪ Die Pflegeversicherung ist auch für „Maßnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes“ (§ 40 Abs. 4 

SGB XI) zuständig. Sie können bei Vorliegen eines Pflegegrades (vor Beginn der Maßnahme!) beantragt 
werden. Der Zuschuss beträgt maximal 4.000 Euro für Einzelpersonen, 16.000 Euro für Wohngemein-
schaften (siehe Infodienstblatt „Barrierefreies Wohnen. Umbau Pflegekasse“). 

 

Wo kann ich mich beraten lassen?  
Versicherte, die Leistungen der Pflegekasse erhalten, haben Anspruch auf Pflegeberatung. Dazu gehört 
auch die Beratung zu Fragen der Hilfsmittelversorgung. Nehmen Sie Kontakt mit ihrem persönlichen Pflege-
berater oder dem Pflegeberatungsteam Ihrer Pflegekasse auf. Sie können die Beratung auch in einem woh-
nortnahen Pflegestützpunkt in Anspruch nehmen. Wenn Sie privat versichert sind, nutzen Sie das Angebot 
der „Compass-Pflegeberatung“ (s. u.).  
 

Wie gehe ich bei der Beantragung vor? 

1. Bedarfsfeststellung im Rahmen der Pflegebegutachtung 
Schon bei der Begutachtung zur Einstufung in die Pflegeversicherung und Anerkennung eines Pflegegrades 
ist der Medizinische Dienst verpflichtet, den Bedarf an Hilfsmitteln und Maßnahmen zur Verbesserung des 
individuellen Wohnumfelds zu thematisieren und eine Empfehlung abzugeben. Mit Ihrer Zustimmung gel-
ten die Empfehlungen im MD-Gutachten als Antrag auf Leistungsgewährung. Bezüglich der empfohlenen 
Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit der Versorgung vermutet.  
 
 
 
 
 

 

2. Empfehlung durch Pflegefachkräfte  
Wenn Sie Pflegegeld beziehen, erfolgen regelmäßig verpflichtende „Pflegeberatungen in der eigenen Häus-
lichkeit“ (§ 37 Abs. 3 SGB XI). Geeignete Pflegefachkräfte können im Rahmen dieser Beratungseinsätze seit 
dem 1. Januar 2022 eine Empfehlung für bestimmte (Pflege-)Hilfsmittel aussprechen (§ 40 Absatz 6 SGB XI). 
Gleiches gilt, wenn Leistungen der „häuslichen Pflege“ (§ 36 SGB IX) erbracht werden, bei „häuslicher Kran-
kenpflege“ (§ 37 SGB V) oder bei „außerklinischer Intensivpflege“ (§ 37c SGB V).  

Nachdem sich die Pflegefachkraft mit Ihnen über ein geeignetes, empfehlungsfähiges Hilfsmittel abge-
stimmt hat, füllt sie ein entsprechendes Formular aus, welches Sie innerhalb von 2 Wochen an einen Leis-
tungserbringer (meist ein Sanitätshaus) weiterleiten. Dieser stellt einen schriftlichen Antrag bei der Pflege-
kasse. Wenn die leistungsrechtlichen Voraussetzungen erfüllt sind, tritt die sogenannte Vermutungswir-
kung ein und der Antrag wird ohne weitere Überprüfung durch den Medizinischen Dienst spätestens inner-
halb von 3 Wochen genehmigt. 
 
 
 
 
 

Tipp:  
Informieren Sie sich im Vorfeld der Begutachtung, welche Hilfsmittel aus Ihrer/medizinischer Sicht für Sie 
geeignet wären oder welche Umbaumaßnahmen erfolgen sollen. Stellen Sie dies dem Gutachter des MD 
vor und erläutern Sie Ihren individuellen Bedarf! 

Bitte beachten Sie:  
Wenn der MD-Gutachter oder die häusliche Pflegefachkraft den Bedarf feststellen, muss die zuständige 
Kasse das Hilfsmittel ohne weitere Überprüfung der Notwendigkeit zur Verfügung stellen. Nur die Wirt-
schaftlichkeit darf überprüft werden. Es bedarf hierzu keiner ärztlichen Verordnung (§ 33 SGB V).  

 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__37.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__36.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__37.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__37c.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html
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3. Pflegehilfsmittel selbst beantragen 
Sie können einen Antrag auf Kostenübernahme für ein (Pflege-)Hilfsmittel auch jederzeit selbst bei der Pfle-
gekasse stellen, etwa weil Sie ein spezielles Produkt benötigen, über das Sie sich im Vorfeld eingehend in-
formiert und dieses ggf. erprobt haben. Bei der Pflegeversicherung können Pflegehilfsmittel grundsätzlich 
ohne ärztliches „Rezept“ beantragt werden. Die Pflegekasse kann die Notwendigkeit dieser Versorgung mit 
den beantragten Pflegehilfsmitteln unter Beteiligung einer Pflegefachkraft oder des Medizinischen Dienstes 
überprüfen.  
 
 
 
 
 
 
Die Pflegekasse muss über den Antrag „zügig“ entscheiden, spätestens aber innerhalb einer Frist von drei 
Wochen. Bei Einschaltung des MD oder einer Pflegefachkraft verlängert sich diese Frist auf fünf Wochen. 
Kann die Pflegekasse diese Frist nicht einhalten, muss sie dies dem Pflegebedürftigen unter Darlegung eines 
hinreichenden Grundes rechtzeitig vor Ablauf der Frist schriftlich mitteilen.  

Bei einer Ablehnung durch die gesetzliche Pflegeversicherung können Sie gegen den Bescheid Widerspruch 
einlegen (s. Infodienst „Hilfsmittel: Widerspruch“). Wenn Sie privat versichert sind, haben Sie diese Mög-
lichkeit nicht. In diesem Fall können Sie versuchen, mit einer ausführlichen Einzelfallbegründung eine Ku-
lanzentscheidung zu bewirken bzw. eine zivilrechtliche Klage in Erwägung ziehen. 

Wenn Sie kein Mitglied einer Kranken-/Pflegekasse sind, können Sie einen Antrag auf Kostenübernahme für 
ein Hilfsmittel als Leistung der Eingliederungshilfe beim Sozialamt stellen (s. Infodienst „Hilfsmittelversor-
gung Eingliederungshilfe“). 

 

Woher bekomme ich das Hilfsmittel und welche Kosten werden übernommen?  

Als gesetzlich versicherte Person müssen Sie in der Regel einen Leistungserbringer wählen, mit dem Ihre 
Krankenkasse einen Vertrag über die Versorgung geschlossen hat (§ 78 SGB XI).  

Nur in Ausnahmefällen können Sie sich für einen anderen Leistungserbringer entscheiden. Eventuelle 
Mehrkosten müssen Sie dann selbst tragen.  

Geht die Ausstattung des beantragten technischen Pflegehilfsmittels über das Maß des Notwendigen hin-
aus, müssen Sie ebenfalls für die Mehr- und Folgekosten selbst aufkommen.  

Werden Sie von dem aktuellen Vertragspartner Ihrer gesetzlichen Pflegekasse mit unzureichenden Hilfsmit-
teln versorgt, so sollten Sie dies Ihrer Kasse (schriftlich) darlegen und der Versorgung widersprechen. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tipp: Insbesondere, wenn Sie ein Pflegehilfsmittel unabhängig von einer Pflegebegutachtung oder der 
Empfehlung einer Pflegefachkraft beantragen, empfehlen wir Ihnen, eine ärztliche Verordnung mit Stel-
lungnahme mit dem Antrag einzureichen.    

 

 

Hinweis: Bei zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln wie z. B. Pflegehandschuhen, Bettschutzeinla-
gen oder Desinfektionsmitteln können Sie als gesetzlich Versicherter über einen Vertragspartner Ihrer 
Kasse versorgt werden oder auch direkt mit Ihrer Pflegekasse abrechnen.  

 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__78.html
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Wie hoch ist meine Zuzahlung? 

Grundsätzlich wird im GKV-Hilfsmittelverzeichnis unterschieden zwischen technischen Pflegehilfsmitteln 
(Produktgruppe 50 – 53) und zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln (Produktgruppe 54).  

▪ Bei technischen Hilfsmitteln beträgt die Zuzahlung für Versicherte ab dem 18. Lebensjahr 10 Prozent der 
Kosten des Hilfsmittels, maximal 25 Euro je Pflegehilfsmittel. Eine Zuzahlungsbefreiung aufgrund des 
Überschreitens der Belastungsgrenze ist hier wie bei der gesetzlichen Krankenversicherung möglich. Für 
technische Hilfsmittel, die von der Pflegeversicherung leihweise zur Verfügung gestellt werden, müssen 
Sie keine Zuzahlung leisten. 

▪ Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (z. B. Bettschutzeinlagen oder Desinfektionsmittel) werden 
bis zu 40 Euro monatlich von der Pflegekasse erstattet. Alles darüber hinaus muss selbst gezahlt werden. 
Versicherte zahlen dabei höchstens zwei Prozent (chronisch Kranke ein Prozent) ihrer jährlichen Brutto-
einnahmen, abzüglich der Freibeträge für Kinder sowie Ehe- oder Lebenspartner. 

 
 

Weiterführende Informationen 

▪ DGM Infodienst-Blatt „Zuzahlungen“ sowie weitere Infodienst-Blätter im Kapitel „Hilfsmittel / Wohnen“ 

▪ REHADAT-Hilfsmittel: „Wo erhalte ich mein Hilfsmittel und wer übernimmt die Kosten?“ unter 
www.rehadat-hilfsmittel.de > Ablauf & Finanzierung > Hilfsmittel für private Nutzung 

▪ REHADAT-Recht: „Rechtsprechung zur Kostenübernahme von Hilfsmitteln“ unter www.rehadat-recht.de 
> Rechtsprechung > Hilfsmittel 

▪ Online-Ratgeber "Hilfsmittel für die häusliche Pflege“: www.online-wohn-beratung.de   

▪ Infos zu Leistungen der Pflegeversicherung und Pflegekasse, Infos zu Hilfsmitteln: www.nullbarriere.de > 
Pflegeversicherung 

▪ Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes: https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de  

▪ GKV-Hilfsmittelverzeichnis mit Hinweisen zum Aufbau: www.rehadat-gkv.de   

▪ Die "Richtlinien zur Empfehlung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln durch Pflegefachkräfte gemäß § 
40 Absatz 6 SGB XI" vom 20.12.2021,  in Kraft getreten am 01.01.2022, finden Sie unter: www.gkv-spit-
zenverband.de > Krankenversicherung > Hilfsmittel > Richtlinien und Empfehlungen. Dort kann man 
auch das entsprechende Empfehlungsformular herunterladen. 

▪ GKV-Spitzenverband: www.gkv-spitzenverband.de > Pflegeversicherung > Pflegehilfsmittelverträge  

▪ Bundesministerium der Justiz und für Verbraucherschutz: www.gesetze-im-internet.de > SGB XI 

▪ Deutschlandweite Pflegestützpunkt-Suche: www.pflegestuetzpunkte-deutschlandweit.de 

▪ Medizinischer Dienst: www.medizinischerdienst.de > Versicherte> Pflegebegutachtung bzw. > Hilfsmit-
tel 

▪ Medizinischer Dienst der privaten Krankenversicherungen: www.medicproof.de 

▪ Pflegeberatung für privat Versicherte: www.compass-pflegeberatung.de 

http://www.rehadat-hilfsmittel.de/
http://www.rehadat-recht.de/
https://www.online-wohn-beratung.de/
http://www.nullbarriere.de/
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/
http://www.rehadat-gkv.de/
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hilfsmittel/richtlinien_und_empfehlungen/richtlinien_und_empfehlungen.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/hilfsmittel/richtlinien_und_empfehlungen/richtlinien_und_empfehlungen.jsp
http://www.gkv-spitzenverband.de/
http://www.gesetze-im-internet.de/
http://www.pflegestuetzpunkte-deutschlandweit.de/
http://www.medizinischerdienst.de/
file://///dgmsrv/linux/ablage/beratung/Infodienst/Autoren/veraendert/www.medicproof.de
http://www.compass-pflegeberatung.de/
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Hilfsmittelversorgung im Rahmen der Eingliederungshilfe 
 
 
Im Teil 2 SGB IX sind besondere Leistungen zur selbstbestimmten Lebensführung von Menschen mit Behin-
derungen (Eingliederungshilfe) geregelt. Die Fachleistungen der Eingliederungshilfe umfassen Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teilhabe an Bildung und zur Sozialen 
Teilhabe.  
 

Leistungen der Eingliederungshilfe sind nachrangig 
Eingliederungshilfe erhält, wer die erforderliche Leistung nicht auf andere Weise decken kann oder von 
anderen Rehabilitationsträgern nicht erhält. Ansprüche gegenüber vorrangigen Kostenträgern (z. B. 
gesetzliche Krankenversicherung) müssen geprüft und ausgeschlossen werden. 
 

Prüfung von Einkommen und Vermögen 
Einkommen und Vermögen, das die Freigrenzen übersteigt, muss grundsätzlich eingesetzt werden. Das des 
Partners wird dabei nicht mit angerechnet.   

Informationen zum Einsatz von Einkommen und Vermögen finden Sie in  Kapitel 9 SGB IX. Die Berechnungen 
sind komplex. Es gibt auch verschiedene Ansprüche, in denen Einkommen und Vermögen nicht 
berücksichtigt werden (vgl. § 138 Abs. 1 SGB IX).   
 

Eingliederungshilfe nach Weiterleitung oder Ablehnung durch andere Leistungsträger 
Sollte Ihr Antrag von einem anderen Rehabilitationsträger (z. B. GKV) an die Eingliederungshilfe weitergelei-
tet worden sein, so werden Sie darüber informiert und in der Regel vom zuständigen Träger der Eingliede-
rungshilfe kontaktiert. 

Für Privatversicherte gilt: Ein Antrag auf Versorgung beim zuständigen Träger der Eingliederungshilfe ist 
möglich, wenn Ihre private Krankenversicherung die im Rahmen der medizinischen Rehabilitation benötigte 
Hilfsmittelversorgung nicht oder nur teilweise übernimmt (Arg. § 109 Abs. 2 SGB IX).  

 
 
 
 
 
 
 
 

Was ist bei der Beantragung zu beachten? 

▪ Leistungen der Eingliederungshilfe müssen beantragt werden. Wir empfehlen Ihnen, den Antrag schrift-
lich zu stellen. 

▪ Bereiten Sie die Antragstellung gut vor. Fügen Sie alle Unterlagen zusammen, die für die 
Hilfsmittelversorgung notwendig sind (s. u.: weiterführende Informationen). 

▪ Suchen Sie das persönliche Gespräch mit dem entsprechenden Träger der Eingliederungshilfe vor Ort 
und klären Sie die weitere Vorgehensweise. 

Lassen Sie sich beraten!  
Nutzen Sie die bundesweit flächendeckend eingerichtete „Ergänzende unabhängige Teilhabeberatung“ 
(EUTB®). Bei einer EUTB können Sie sich auch nach dem in Ihrem Fall zuständigen Träger erkundigen. 
Auf www.teilhabeberatung.de finden Sie Online-Beratungsangebote und Beratungsstellen in Ihrer Nähe.  
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/BJNR323410016.html#BJNR323410016BJNG001800000
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/BJNR323410016.html#BJNR323410016BJNG002701000
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__138.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__109.html
http://www.teilhabeberatung.de/
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Wie verläuft das Antragsverfahren?  

▪ Mit Antragseingang wird über den Träger der Eingliederungshilfe ein sog. „Gesamtplanverfahren“ ange-
stoßen. Teil dessen ist u. a. eine Hilfebedarfsermittlung. Am Ende werden die Leistungen festgelegt 
(siehe §§ 117ff SGB IX).  

▪ Die Fristen zur Bearbeitung aus SGB IX gelten auch für Ihren Antrag auf „Besondere Leistungen zur 
selbstbestimmten Lebensführung“. Nach Ablauf der Frist haben Sie gegenüber dem Träger der Einglie-
derungshilfe aber keinen Anspruch auf Erstattung selbstbeschaffter Leistungen (§18 SGB IX). 

▪ Bei einem ablehnenden Bescheid ist der Eingliederungshilfeträger verpflichtet, eine auf den Einzelfall 
bezogene Begründung anzugeben (§35 SGB X).  

▪ Gegen eine Ablehnung können Sie Widerspruch einlegen. Lassen Sie sich hierzu beraten! 

 

Aus der Beratungspraxis - Wer ist zuständig: gesetzliche Krankenkasse (GKV) oder Eingliede-
rungshilfe? 

In der Regel ist davon auszugehen, dass die GKV vorrangig für die Gewährung von Hilfsmitteln zuständig ist.   
Erhält sie einen Antrag, den sie zwar für grundsätzlich gerechtfertigt hält, der aber nach ihrem Ermessen in 
die Zuständigkeit der Eingliederungshilfe fällt, leitet sie den Antrag innerhalb der vorgeschriebenen Frist 
von zwei Wochen (§14 SGB IX) weiter und unterrichtet Sie darüber. Folgend wird der zuständige Träger der 
Eingliederungshilfe mit Ihnen Kontakt aufnehmen und im Rahmen der Antragsbearbeitung auch eine Darle-
gung Ihrer Einkommens- und Vermögensverhältnisse anfordern. Es kann aber auch vorkommen, dass die 
Weiterleitung der GKV an die Eingliederungshilfe zu Unrecht erfolgt. Dann bescheidet die Eingliederungs-
hilfe nach dem Recht der GKV, ohne dass dabei Einkommen und Vermögen geprüft und berücksichtigt wer-
den. 
 
 
 
 
 
 

Weiterführende Informationen 

▪ Weitere Infodienst-Blätter im Kapitel „Hilfsmittel / Wohnen“ sowie „Fristen im Sozialrecht“ 

▪ www.talentplus.de/lexikon/Lex-Eingliederungshilfe/ REHADAT-Informationen zur Eingliederungshilfe 

▪ Broschüre „KSL Konkret #2 - Anrechnung von Einkommen und Vermögen 2020“, Kompetenzzentrum 
Selbstbestimmt Leben NRW, Bestellung und Download: https://ksl-detmold.de/de/node/2988     

Tipp: Bitte lassen Sie sich zeitnah beraten, wenn Sie die (Teil)-Weiterleitung der GKV nicht nachvollziehen 
können. Gerne können Sie mit der DGM-Hilfsmittelberatung Kontakt aufnehmen! 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/index.html#BJNR323410016BJNE011804377
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__18.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/__35.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__14.html
http://www.talentplus.de/lexikon/Lex-Eingliederungshilfe/
https://ksl-detmold.de/de/node/2988
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Unterstützte Kommunikation 
 
Die Fähigkeit sich mitzuteilen ist eine der wichtigsten Voraussetzungen für ein selbstbestimmtes Leben.  
Im Folgenden zeigen wir Ihnen beispielhaft unterschiedliche Kommunikationshilfen und geben Hinweise zur 
Auswahl des passenden Hilfsmittels und zum Versorgungsablauf. Ergänzend finden Sie Wissenswertes zu 
den Themen Umfeldsteuerung und Personenruf sowie weiterführende Informationen und Adressen. Mit 
Fragen wenden Sie sich gern an das DGM-Hilfsmittelberatungsteam: Beratungstelefon 07665 9447-50. 

Sprachaufnahmen der eigenen Stimme 
Der Verlust der individuellen Stimme kann eine große Belastung sein. Durch ein frühzeitiges Erstellen von 
Sprachaufnahmen ist es möglich, die eigene Stimme zu einem späteren Zeitpunkt in Kombination mit einer 
elektronischen Kommunikationshilfe zu verwenden. Von verschiedenen Anbietern wird die Komplett-Digi-
talisierung der eigenen Stimme angeboten. Durch dieses „Voice Banking“ können gesprochene Mitteilun-
gen eines Sprachcomputers im Klang und der Intonation der eigenen Stimme ähnlich sein. Unter „Message 
Banking“ versteht man die Aufnahme und Sicherung von individuellen Aussagen, die eine hohe persönliche 
Wichtigkeit für die Kommunikation des Hilfsmittelnutzers haben. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hilfsmittel zur Kommunikation  

Bei Beeinträchtigung oder Verlust der Lautsprache können sowohl körpereigene Kommunikationsformen 
(wie z.B. Gestik, Mimik, Laute, Blickbewegungen, vereinbarte körpersprachliche Zeichen für Ja und Nein 
usw.) als auch folgende externen Kommunikationshilfen eingesetzt werden: 

▪ Alphabet-Tafel, Kommunikationstafel, Kommunikationsbücher als nichttechnische Mittel 

▪ Auch handelsübliche Smartphones, Tablets etc. können durch eine Sprachausgabe in gewissem Umfang 
als Kommunikationshilfe verwendet werden. 

▪ Spezielle elektronische Kommunikationssysteme, die mit einer digitalen (natürlichen) oder/und einer 
synthetischen Sprachausgabe ausgestattet sein können. Diese werden von unterschiedlichen Hilfsmit-
telfirmen aus dem Bereich „elektronische Hilfsmittel / Unterstützte Kommunikation“ angeboten. 

Welche Kommunikationshilfe für wen und in welcher Situation geeignet ist hängt von vielen Faktoren ab. 
Empfehlenswert ist ein multimodales Kommunikationssystem, d.h. z.B. eine Kombination aus körpereige-
nen, nicht-technischen und elektronischen Hilfen. Wichtig ist, dass eine Versorgung mit elektronischen 
Kommunikationshilfen vorausschauend erfolgt, damit die Kommunikation auch bei Veränderungen der mo-
torischen Fähigkeiten gesichert ist. 

 

 

 

Hinweis: Bei eingeschränkter sprachlicher Kommunikation könnten Sie eine kleine Karte mit sich führen, 
die den Hinweis enthält, dass bei Ihnen zwar das Sprechen eingeschränkt, Hören und Verstehen aber 
gänzlich unbeeinträchtigt sind. Dieses kleine Hilfsmittel kann Barrieren in der zwischenmenschlichen Be-
gegnung deutlich reduzieren. Über die DGM sind vorgefertigte Kommunikationspässe im Scheckkarten-
Format erhältlich, s.u. „weiterführende Informationen“. 
 
 

Praxistipp: 
Ist das Schreiben möglich, kann eine sog. „Zaubertafel“ eine wertvolle Hilfe sein. Diese gibt es auch in 
elektronischer Form (LED-Tafeln, digitales Notizbuch, whiteboard-App). Falls das Halten eines Stiftes er-
schwert ist, können beispielsweise Griffverdickungen eingesetzt werden. 
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a) Beispiele nicht-technischer Kommunikationshilfen 
 
 
 
 
 

Alphabet-Tafel: 
Bei einer undeutlichen Aussprache kann der Einsatz einer Buchstabentafel helfen. Um das Verstehen zu er-
leichtern wird auf die Anfangsbuchstaben von wichtigen Wörtern / Schlüsselwörtern gezeigt. Die Buchsta-
ben können auf der Tafel verschieden angeordnet sein (z.B. alphabetisch, nach der Gebrauchshäufigkeit 
oder in einer Tastatur-(Qwertz)-Anordnung  
Wird die Kommunikation nur über das Zeigen auf die Buchstaben durchgeführt, kann das zeitgleiche laute 
Mitlesen des Kommunikationspartners hilfreich sein. Das Zeigen kann mit dem Finger, mit Hilfe eines siche-
ren Laserpointers oder durch einen Kopfstab erfolgen.  
Ist zeigen nicht möglich, kann der Kommunikationspartner die Buchstaben abfragen und auf eine Bestäti-
gung durch ein festgelegtes Zeichen warten (= Partner-Scanning). Eine Anordnung der Buchstaben in Zei-
len/Spalten/Blöcke kann dies erleichtern. Die Auswahl der Felder kann auch über Blickscanning erfolgen. 

Erweiterte Alphabet-Tafel: Diese kann neben dem Alphabet auch Felder mit häufig verwendeten Wörtern, 
Satzbausteinen, Themenstartern und andere wichtige Elemente für die Kommunikation des Benutzers ent-
halten, auch Symbole oder Fotos können in die persönliche Kommunikationstafel integriert werden. 
 

Kommunikationstafeln/ -listen/ -bücher, personalisierter Fragenkatalog, Kommunikationspass 
Für wiederkehrende Anliegen in Pflege und Alltag empfiehlt es sich, Listen oder Tafeln mit den wichtigsten 
persönlichen Bedürfnissen und Wünschen zu erstellen sowie themenspezifische Tafeln für bestimmte All-
tagssituationen anzufertigen (z.B. für Arztbesuche oder Freizeitaktivitäten). Das spart Zeit und Kraft, die 
dann für die Formulierung darüber hinaus gehender Anliegen eingesetzt werden kann.  
Mehrere Tafeln können zu einem Kommunikationsbuch zusammengeführt werden.  
Falls ein selbstständiges Hantieren mit Tafel oder Buch nicht möglich ist, können zum Abfragen wichtiger 
Bedürfnisse nach Prioritäten geordnete Listen verwendet werden. Der sprechende Kommunikationspartner 
kann das Anliegen dann durch systematisches Abfragen der Themen herausfinden. Eine solche individuelle 
Liste stellt sicher, dass die persönlichen Bedürfnisse unabhängig vom Vorwissen und der Vertrautheit der 
Kommunikationspartner berücksichtigt werden.  
Auf einem sog. Kommunikationspass können zusätzlich Hinweise zu Kommunikationsstrategien (z.B. verein-
barte Zeichen für Ja, Nein, Vielleicht) und Materialien (z.B. Tafel, Liste, Buch) gegeben werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nicht-technische Kommunikationshilfen – pro und contra 

Vorteile: Sie sind preiswert und können einfach ersetzt oder vervielfältigt werden. Sie funktionieren ohne 
Strom und können an Orten eingesetzt werden, an denen die Nutzung technischer Hilfsmittel erschwert 
ist (z.B. im Badezimmer) oder bei Ausfall des elektronischen Kommunikationsgerätes. Damit steht Ihnen 
in jeder Situation eine Hilfestellung zur Kommunikation zur Verfügung. 

Begrenzungen: Einfache Bedürfnisse können geäußert werden, eine umfangreiche Kommunikation ist 
dagegen deutlich erschwert oder sehr zeitaufwendig. Die Handhabung setzt die absolute Aufmerksamkeit 
und die unmittelbare Anwesenheit eines Kommunikationspartners voraus.   

Hinweis: Die DGM hat ein Paket nicht-technischer Kommunikationshilfen zusammengestellt. Darin sind 
verschiedene Tafeln, ein Kommunikationsbuch und ein Kommunikationspass in verschiedenen Ausfüh-
rungen enthalten, s.u. „Weiterführende Informationen“. 
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b) Elektronische Kommunikationshilfen 

Bei Beeinträchtigung des Sprechens ist der Einsatz von Kommunikationshilfen mit Sprachausgabe möglich.  
Worte, Sätze und Aussagen werden über Eingabehilfen (z.B. Tastatur, Maus) oder spezifische andere For-
men der Ansteuerung (z.B. über Kopfbewegungen oder die Augen) eingegeben. Häufig verwendete Aussa-
gen können abgespeichert, abgerufen und an sich ändernde Bedürfnisse angepasst werden.  

Bei der Versorgung sind verschiedene Gesichtspunkte zu berücksichtigen wie z. B.: 

▪ Kann die Kostenübernahme für die (elektronische) Kommunikationshilfe bei einem Kostenträger bean-
tragt werden oder ist ein anderer Versorgungsweg nötig? 

▪ Welche Bedienung einer Kommunikationshilfe ist möglich? Ist eine direkte Touch-Ansteuerung ausführ-
bar oder z.B. eine Eingabe über eine (Spezial)-Tastatur besser geeignet? 

▪ Könnten andere Ansteuerungsmöglichkeiten (Taster?, Kopfsteuerung?, Augensteuerung? etc.) bei Be-
darf adaptiert werden? 

▪ Werden auch Funktionen der Umfeldsteuerung benötigt (wie z.B. Bedienung von Lichtschaltern, Türen, 
Ventilator, Rollläden, TV etc.)?  

▪ Welche weiteren Wünsche sollen berücksichtigt werden (z.B. Telefonieren, Internetnutzung, social me-
dia)? 

▪ Kann die Kommunikationshilfe überall mitgenommen werden (als Fußgänger / Rollstuhlfahrende)? Wird 
eine Halterung für die Kommunikationshilfe benötigt (z. B. wenn die Kraft in den Händen zur eigenstän-
digen Positionierung des Hilfsmittels nicht ausreicht)? 

 

Kostengünstige elektronische Möglichkeiten 
▪ Der sich ständig weiterentwickelnde Markt der Kommunikationstechnologie bietet hilfreiche Elemente 

an, wie zum Beispiel Apps zur Sprachausgabe („text-to-speech-Apps“). 
▪ Ein Eingabestift kann die Bedienung von digitalen Oberflächen erleichtern. Die Spiegelung Ihres mobilen 

Telefons auf den Computerbildschirm kann zur Bedienung hilfreich sein. 
▪ Handelsübliche Tablets / Notebooks / Computer können mit der vorinstallierten Bildschirmtastatur oder 

spezifischen Anwendungen zur schriftsprachbasierten Kommunikation eingesetzt werden. Hierbei lassen 
sich verschiedene Formen der Ansteuerung einrichten. Einige Betriebssysteme bieten bereits werkseitig 
Augensteuerung an. Umfangreiche Informationen bietet www.kommhelp.de , T 030 32602572. 

Hinweise 
▪ Voraussetzung für das Abfragen bei allen nicht-technischen Hilfsmitteln ist, dass klare Zeichen (z. B. 

über Augenbewegungen) für „Ja“ / „Nein“ (evtl. auch: Vielleicht/ ich weiß nicht, Pause, nochmal) 
definiert sind!  

▪ Um Kräfte zu sparen ist die Bestätigung über „Ja“ meist ausreichend, das verneinen nicht nötig. 
▪ Wichtig ist das konsequente und vorhersehbare Vorgehen beim Scanning, ein Mitnotieren der aus-

gewählten Themen oder Buchstaben kann hilfreich sein.  
▪ Beim personalisierten Fragenkatalog werden die verschiedenen Bereiche in der festgelegten Reihen-

folge systematisch abgefragt. Auch eine situationsunabhängige Frage, die ein weiteres Kommunika-
tionsthema eröffnen kann, sollte als Abfragepunkt zur Verfügung stehen, z.B. „anderes Thema“ oder 
„Alphabettafel“. 

▪ Eine Kodierung der festgelegten Bereiche und darin enthaltenen Aussagen z.B. durch Farben / über 
Zahlen kann die Kommunikation beschleunigen.  

▪ Wir empfehlen die Kommunikationstafeln zu laminieren. 

http://www.kommhelp.de/
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Komplexe Kommunikationsgeräte mit Sprachausgabe 
Firmen für elektronische Hilfsmittel / Unterstützte Kommunikation bieten kompakte Kommunikationsge-
räte mit Sprachausgabe an. Das Grundgerät ist jeweils mit einer speziellen Kommunikationssoftware sowie 
bereits vorinstallierten Möglichkeiten für verschiedene Formen der Ansteuerung ausgestattet. Diese Soft-
ware verfügt meist über integrierte Module für die Umfeldsteuerung und ermöglicht eine Internetnutzung. 
Auch sind häufig Sets von Beispielseiten für unterschiedliche Funktionen (z. B. E-Mails, Messenger-Dienste, 
Umfeldsteuerung) enthalten. Durch eine intuitive Menüführung wird man bei der Individualisierung und 
Überarbeitung von Inhalten unterstützt, auch eine schnelle Anpassung von technischen Einstellungen ist 
möglich. Die Bedienung ist durch eine Vielfalt von Sensoren und Tastern auch bei eingeschränkter Motorik 
möglich. Wichtig ist die kompetente Beratung durch Fachpersonen. Die Vernetzung im Rahmen der DGM-
Selbsthilfe kann hilfreich sein, um erfahrene Anbieter aus diesem Produktbereich zu finden. 
 

Technische Weiterentwicklung der Bedienung 
Auch über Brain Computer Interface (BCI) über sogenannte „Gehirn-Computer-Schnittstellen“ versucht 
man die Bedienung einer Kommunikationshilfe möglich zu machen, wenn andere Ansteuerungen (z. B. über 
Augenbewegungen) nicht möglich sind. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wie finde ich die passende elektronische Kommunikationshilfe?  

Im REHADAT-Hilfsmittelportal: www.rehadat-hilfsmittel.de (> Kommunikation & Information) finden Sie 
erste Vorinformationen. Greifen Sie das Thema frühzeitig im Rahmen Ihrer logopädischen Behandlung auf 
damit der Versorgungsprozess für Ihren Bedarf passend erfolgend kann. 

Über die Gesellschaft für Unterstützte Kommunikation e.V. können Sie auch nach Beratungsstellen, 
Therapeuten und Hilfsmittelanbietern suchen, bitte beachten Sie die Arbeitsschwerpunkte / Zielgruppe der 
einzelnen Angebote: www.gesellschaft-uk.org/familien/beratung.html  

Hilfsmittelberater von Firmen, die sich auf den Bereich elektronische Kommunikationshilfsmittel speziali-
siert haben, stehen für eine kostenfreie Beratung und Erprobung ihres Produktangebots zur Verfügung. 
Über die DGM-Selbsthilfegruppen oder die DGM-Hilfsmittelberatung können Sie sich informieren. 

 

Elektronische Kommunikationshilfen – pro und contra 

Vorteile: Kommunikationshilfen mit Sprachausgabe ermöglichen als großen Vorteil eine partnerunabhän-
gige Kommunikation. So ist es z.B. möglich, mit fremden Personen, Kindern und Haustieren zu kommuni-
zieren und sich ohne Unterstützung in Gespräche einzubringen. Sie erhalten und eröffnen viele Teilhabe-
möglichkeiten für den privaten und beruflichen Bereich, z.B. durch die Möglichkeiten der Fernkommuni-
kation sowie die Optionen der PC-Bedienung, Internetnutzung und der Umfeldsteuerung. 

Begrenzungen: Sie sind in der Anschaffung teuer, so weit nicht auf vorhandene Grundgeräte (wie z.B. 
Laptop) zurückgegriffen werden kann oder ein Kostenträger die Versorgung finanziert. Sie sind anfällig für 
technische Störungen. Es ist hilfreich, wenn es im Umfeld des Nutzers eine technikaffine Unterstützungs-
person gibt. 

http://www.rehadat-hilfsmittel.de/
http://www.gesellschaft-uk.org/familien/beratung.html
https://www.dgm.org/erfahrungsaustausch-selbsthilfe/gespraechskreise-selbsthilfegruppen
https://www.dgm.org/beratung-unterstuetzung/hilfsmittelberatung
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Wissenswertes zur Kostenübernahme und Antragstellung 

Informationen zu möglichen Kostenträgern und zum Versorgungsweg Ihrer Hilfsmittelversorgung finden Sie 
in den Infodienstblättern „Hilfsmittel - Auswahl und Antrag“, „Hilfsmittel - gesetzliche Krankenversiche-
rung“ und „Hilfsmittel – Private Krankenkassen“, „Hilfsmittel - Beruf“ und „Hilfsmittel - Eingliederungshilfe“. 
Kinder bis zum Ende der Schulpflicht haben einen erweiterten Versorgungsanspruch, Näheres dazu in 
„Hilfsmittel – Kita und Schule“.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Umfeldsteuerung 

Funktionen der Umfeldsteuerung ermöglichen die selbstständige Ausführung von Alltagstätigkeiten und 
damit mehr Unabhängigkeit von der Hilfe Dritter. Hierzu gehören z.B. das Ein- und Ausschalten von Licht, 
die Einstellung des Pflegebetts, das Öffnen von Türen und Fenstern und die eigenständige Nutzung von 
Fernseher, Radio und Telefon. Verschiedenste universelle Umgebungssteuerungssysteme sind erhältlich, 
die z. B. mit Spracheingabe oder über Taster zu bedienen sind und eine Ansteuerung von elektrischen 
Geräten ermöglichen. 

Die Kosten werden von der gesetzlichen Krankenversicherung oder den Pflegekassen nach Antragstellung 
und Prüfung des Einzelfalls meist übernommen. Falls bei Ihnen eine Begutachtung der Pflegebedürftigkeit 
ansteht, sollten Sie den Gutachter des MD auch über diese Einschränkungen Ihrer Selbständigkeit 
informieren.  

Beratungsstellen für Unterstützte Kommunikation und Hilfsmittelanbieter können Sie bei der 
Antragstellung unterstützen. Falls Sie einen Elektrorollstuhl nutzen, können Sie sich bei Ihrer Rollstuhl-
Firma nach einer Fachberatung erkundigen, wenn möglich bitten Sie Ihren Physiotherapeuten / 
Ergotherapeuten hinzu! Auch Spezialfirmen aus dem Bereich AAL (Ambient Assisted Living) können Sie mit 
Hilfsmitteln zur Umfeldkontrolle versorgen. Planen Sie hierfür eine Beratung in Ihrem Zuhause ein.  

 

Personenrufsystem  

Einfach und kostengünstig könnte ein im elektronischen Fachhandel erhältlicher Funkgong eingesetzt 
werden. Falls eine Schalterbedienung von Hand nicht möglich ist, gibt es Rufsysteme mit Sondersteuerung. 
Leichtgängige Taster in unterschiedlicher Form und Größe, die von Hand, aber auch mit dem Fuß, Kopf oder 
Kinn bedient werden können, lösen einen Ruf aus, eventuell sind spezielle Halterungen hierfür erforderlich.  

Hinweis zur Auslieferung / zum Gebrauch eines elektronischen Kommunikationshilfsmittels  

Elektronische Hilfen werden wirklich effektiv, wenn die vorinstallierten Inhalte und die technischen Ein-
stellungen an die individuellen Bedürfnisse und die Voraussetzungen des Nutzenden angepasst werden. 
Lassen Sie sich im Rahmen der Geräteauslieferung durch den Hilfsmittelversorger eingehend einweisen 
und bei der Anpassung an Ihren persönlichen Bedarf unterstützen. An diesem Termin sollten Ihre Ange-
hörigen und möglichst auch Ihre Therapeuten Logopädie, ggf. auch Ergotherapie, Physiotherapie teilneh-
men. 
Fragen Sie explizit nach Schulungsmöglichkeiten (z.B. online-Tutorials der Hilfsmittelmittelanbieter). Falls 
sich die Rahmenbedingungen verändern, zum Beispiel bei einem Wechsel des Pflegeteams wird auf 
Antrag bei der Krankenkasse auch eine Wiederholungsschulung finanziert. 
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Des Weiteren gibt es Spezialsensoren, die zum Beispiel ein Blinzeln oder ein Stirnrunzeln als Signal für den 
Personenruf nutzen können. Wichtig ist auch hier die individuelle Beratung und Erprobung, um die für Sie 
passende Art der Ansteuerung herauszufinden.  

Im häuslichen Umfeld und in kleinen Versorgungseinrichtungen (z.B. Intensivpflege-WG) wird meist ein sog. 
mobiles Personenrufsystem benötigt und bei der Pflegekasse beantragt. In Einrichtungen, die über ein 
zentrales Rufsystem verfügen (sog. Lichtrufanlage, z.B. in Krankenhäusern, Pflegeheimen) werden von dem 
jeweiligen Anbieter der Lichtrufanlagen Anpassungen vorgehalten, um die sich i. d. R. die Einrichtung 
kümmern muss. Im Einzelfall sind auch hier Adaptionen mit Sondersteuerung erforderlich und technisch 
umsetzbar. 
Von Personenrufsystemen zu unterscheiden sind Notrufsysteme, bei denen im angenommenen Notfall 
über eine zentrale Stelle Hilfe organisiert wird. Notrufsysteme sind (ergänzend) sinnvoll, wenn Sie z.B. 
alleine wohnen oder stundenweise alleine zu Hause sind und das Herbeirufen von Hilfe über ein Telefon 
nicht sicher möglich ist. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Weiterführende Informationen 

▪ DGM-Mappe „Kommunikationshilfen“. Sie enthält folgende nichttechnische Kommunikationshilfsmittel:  
- drei Buchstabentafeln, zwei davon zur Abfrage im Partner- oder Blickscanning 
- ein mehrseitiges Kommunikationsbuch in Fragebaumstruktur 
- Kommunikationspass (3 verschiedene Ausführungen) im Scheckkarten-Format 
Die Tafeln sowie die vorgefertigten Seiten des Kommunikationsbuches sind laminiert und direkt 
einsatzbereit. Beigefügte Anleitungen erläutern den Gebrauch im Alltag. 
Bestellung über www.dgm.org >Shop, per info@dgm.org oder T. 07665 9447-0 möglich, Kosten 
für DGM-Mitglieder 10 Euro, Nichtmitglieder 20 Euro 

▪ Auf der englischsprachigen Seite der Kinderklinik Boston finden Sie ausführliche Informationen und Vi-
deos zur Bewahrung der eigenen Stimme: www.childrenshospital.org (>Patients & Families >Clinical Ser-
vices >Programs & Services > ALS Augmentative Communication Program >Protocol of Assessent 
Conside >Voice Preservation) 

▪ Viele Hinweise zu Möglichkeiten der erleichterten Bedienung von Computern sowie zu kostenfreien An-
wendungen, Apps und Hilfsprogrammen für die Kommunikation gibt es beim Verein „kommhelp e.V.“:  
www.kommhelp.de, T 030 32602572 

▪ DGM-Handbuch „ALS – Mit der Krankheit leben lernen“, kostenlos als Broschüre (Versandkostenpau-
schale) und Download: www.dgm.org/muskelerkrankungen/amyotrophe-lateralsklerose-als  

▪ www.uk-im-blick.de Informationsportal zur Unterstützten Kommunikation (UK) mit vielfältigen Informa-
tionen und Materialien zum Download.  

▪ REHADAT-Recht bietet Rechtsprechung zur Kostenübernahme von Kommunikationshilfen  
www.rehadat-recht.de (>Rechtsprechung>Hilfsmittel>Produktbereiche>Kommunikation & Information) 

Wichtig!  
Stellen Sie unbedingt sicher, dass Sie jederzeit nach einer Hilfsperson rufen können – auch unabhängig 
von einer Kommunikationshilfe! 
 

https://www.dgm.org/
mailto:info@dgm.org
https://www.childrenshospital.org/
http://www.kommhelp.de/
http://www.dgm.org/muskelerkrankungen/amyotrophe-lateralsklerose-als
http://www.uk-im-blick.de/
http://www.rehadat-recht.de/
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Behinderungsgerecht ausgestattete Fahrräder 
 

Wann ist eine Kostenübernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 
möglich? 
Normalerweise fällt es nicht in die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), einem 
Menschen mit Behinderung, der ein handelsübliches Fahrrad nicht benutzen kann, dennoch das Fahrrad-
fahren zu ermöglichen. Fahrräder in Form eines üblichen Zweirades, eines E-Bike oder eines serienmäßig 
hergestellten Liegedreirades werden von der GKV als allgemeine Gebrauchsgegenstände des täglichen Le-
bens gewertet, diese Einschätzung wird durch die Rechtsprechung bestätigt.  

Wird der Begriff „behindertengerechtes Fahrrad“ verwendet, so ist damit in der Regel ein Therapiedreirad 
gemeint. Unter den folgenden Bedingungen kann die Versorgung mit einem behinderungsgerecht ausge-
statteten (Therapie-)Fahrrad durch die GKV im Einzelfall dennoch infrage kommen: 

 

Ausgleich oder Vorbeugung einer (drohenden) Behinderung bei Erwachsenen 
Die Versorgung mit einem Hilfsmittel zum Behinderungsausgleich setzt voraus, dass dieses im Rahmen ei-
nes vom Bundessozialgericht definierten Grundbedürfnisses zum Einsatz kommt. Das Radfahren an sich als 
spezielle Art der Fortbewegung – auch mit den damit verbundenen Effekten hinsichtlich Geschwindigkeit 
und sportlicher Betätigung – zählt nach der gängigen Rechtsprechung für Erwachsene nicht zu den Grund-
bedürfnissen des täglichen Lebens. 

Auch die anerkannten Grundbedürfnisse Mobilität und Erschließung des Nahbereichs um die Wohnung be-
gründen nicht per se einen Anspruch auf die Versorgung mit einem Therapiefahrrad zum Behinderungsaus-
gleich. Vielmehr verweisen die Kostenträger darauf, dass andere Hilfsmittel (z. B. ein Rollstuhl oder ein 
Elektroscooter) zu diesem Zweck eingesetzt werden können. Darüber hinaus Fahrten oder Ausflüge mit ei-
nem Fahrrad oder Tandem zu ermöglichen, fällt grundsätzlich nicht in die Leistungspflicht der GKV. 
 
Aus der Rechtsprechung 
Nach Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes darf allerdings nicht zu eng gefasst werden, in welcher Art 
und Weise das Grundbedürfnis befriedigt werden muss, sich den Nahbereich zumutbar und in einer ange-
messenen Weise zu erschließen. Vor dem Hintergrund des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) und dem Para-
digmenwechsel zur Ermöglichung eines selbstbestimmten und selbständigen Lebens, kann die Versorgung 
mit einem Therapierad daher im Einzelfall durchaus in Betracht kommen, wenn dies eine maßgebliche Er-
leichterung bei der Erschließung des Nahbereichs bedeutet (BSG-Urteil v. 07.05.2020, 3. Senat, AZ: B 3 KR 
7/19 R). In diesem Fall wird allerdings geprüft, ob der Versorgungszweck bereits durch vorhandene Hilfsmit-
tel erfüllt ist. 

Außerdem wird in der aktuellen Rechtsprechung auf das Wunsch- und Wahlrecht i. S. des § 8 Abs. 1 Satz 1 
SGB IX Bezug genommen. Eine Klägerin wünschte sich ein Therapierad, das sie nicht auf eine Mobilität im 
Nahbereich mit vollständiger Passivität beschränkt, wie es bei der von der Krankenkasse vorgeschlagenen 
Versorgung mit einem Elektroscooter der Fall wäre. Der natürliche Wunsch, sich den Nahbereich mit Hilfe 
der eigenen Muskelkraft zu erschließen, so das Gericht, bestehe auch bei einem Großteil der nichtbehinder-
ten Menschen und sei somit berechtigt. Die Hilfsmittelversorgung mit einem Therapierad diene in diesem 
Fall dem Grundbedürfnis nach Selbstbestimmung und der Führung eines selbstbestimmten Lebens. (LSG 
Nordrhein-Westfalen Urteil vom 20.10.2022 – L 9 SO 317/21) 

https://www.gemeinsam-einfach-machen.de/GEM/DE/AS/Umsetzung_BTHG/Gesetz_BTHG/Gesetz_node.html;jsessionid=58E1899EA53B7EE2B9E2C8F712101D60.internet961
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__8.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__8.html
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In einem weiteren Beispiel (LSG-Urteil AZ: L 8 KR 311/08 vom 17.12.2009) folgte das Gericht einem umfang-
reichen medizinischen Gutachten, in dem der therapeutische Effekt des Radfahrens für die spezielle Erkran-
kung der Klägerin nachgewiesen wurde. Durch den Einsatz des Rades würde einer drohenden Behinderung, 
nämlich dem Verlust der Gehfähigkeit, vorgebeugt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sicherung der Krankenbehandlung bei Erwachsenen 
Zur „Sicherung des Erfolgs der Krankenbehandlung“ wird das Fahrradfahren in der Regel von den Kranken-
kassen ebenfalls als nicht erforderlich betrachtet, weil eine regelmäßige Physiotherapie oder ein anderes 
Heilmittel nach §32 SGB V als ausreichend oder sogar zweckmäßiger angesehen werden.  
 
Ausnahmen im Einzelfall: 
Nur in besonders gelagerten Fällen, wenn im Rahmen eines krankheitsspezifischen, ärztlichen Therapiepla-
nes zur Erreichung der angestrebten therapeutischen Ziele eine bessere, wirtschaftlich günstigere Alterna-
tive nicht zur Verfügung steht, kommt die Versorgung mit einem behindertengerechten Fahrrad aus medizi-
nischen Gründen in Betracht.  

Eine Versicherte hatte aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung dauerhaft Anspruch auf Maßnahmen der 
physikalischen Therapie (BSG-Urteil vom 07.10.2010 – B 3 KR 5/10 R). Durch die körperliche Betätigung mit 
dem Behindertendreirad konnte die spezifische Krankenbehandlung entweder wesentlich unterstützt wer-
den oder die Behandlungsfrequenz konnte infolge der eigenen Betätigung geringer ausfallen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Falls die GKV nicht leistungspflichtig ist: prüfen Sie, ob eine Kostenübernahme im Rahmen von Leistungen 
zur Sozialen Teilhabe über die Eingliederungshilfe in Frage kommt (s. Infodienst-Blatt „Hilfsmittelversor-
gung im Rahmen der Eingliederungshilfe“). 
 

Hinweis:  

Erklären Sie, warum die Versorgung in Ihrem Fall erforderlich ist, um die Verschlimmerung der Krankheit 
zu verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern (Behandlungsziele gemäß §27 Abs.1 Satz 1 SGB V).  

Verdeutlichen Sie, dass durch die Benutzung des beantragten Fahrrades keine Gefahr der Eigen- oder 
Fremdgefährdung besteht.  

Fügen Sie Ihrem Begründungsschreiben die ärztliche Verordnung, Ihren Therapieplan, sowie Stellung-
nahmen Ihrer Physio- oder Ergotherapeuten (mit Befunden und Therapiezielen) bei!  
 
 

Hinweis:  
In besonderen Fällen wurde einem Wahlrecht zwischen der behinderungsgerechten Zusatzausstattung 
eines Liegedreirads und einem Elektrorollstuhl zugestimmt, z.B. BSG-Urteil vom 24.05.2006, AZ: B 3 KR 
16/05 R. Ein Blick in weitere Urteile kann Orientierung über die aktuelle Rechtsauffassung geben: 
www.rehadat-recht.de  > Rechtsprechung Hilfsmittel > Produktbereiche > Mobilität & Orientierung > 
Fahrräder 
 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__32.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__27.html
http://www.rehadat-recht.de/
https://www.rehadat-recht.de/rechtsprechung/
https://www.rehadat-recht.de/rechtsprechung/hilfsmittel/
https://www.rehadat-recht.de/rechtsprechung/hilfsmittel/hilfsmittelgruppen-hilfsmittelbereiche/
https://www.rehadat-recht.de/rechtsprechung/hilfsmittel/hilfsmittelgruppen-hilfsmittelbereiche/mobilitaet/
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Auch bei Kindern und Jugendlichen kann die Versorgung mit einem Therapierad durch die GKV entweder zu 
dem Zweck erfolgen, eine Behinderung auszugleichen, einer solchen vorzubeugen oder den Erfolg einer 
Krankenbehandlung zu sichern. „Zweiräder für Kinder“ und „Dreiräder für Kinder“ sind im Hilfsmittelver-
zeichnis des GKV-Spitzenverbandes mit Hilfsmittelnummer zur Kostenübernahme durch die Krankenversi-
cherung aufgeführt. 
 

Ausgleich einer Behinderung bei Kindern und Jugendlichen 
Nach §1 SGB IX gilt für Rehabilitationsleistungen zur Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Ge-
meinschaft, dass den besonderen Bedürfnissen von behinderten oder von Behinderungen bedrohten Kin-
dern Rechnung getragen werden muss. Bei Kindern werden neben der Mobilität im Außenbereich auch die 
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft durch die Integration in eine Gruppe von Gleichaltrigen sowie das 
Erlangen einer angemessenen Schulbildung als Grundbedürfnisse anerkannt. Kinder und Jugendliche, die 
aufgrund einer Behinderung keine üblichen Kinderfahrräder oder andere übliche Kinderfahrzeuge nutzen 
können, haben laut Rechtsprechung einen Anspruch auf ein behindertengerechtes Fahrrad (z.B. BSG-Urteil, 
23.07.2002, AZ: B 3 KR 3/02 R).  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Gründe können beispielsweise sein, dass die Versorgung mit einem Therapierad… 

▪ die Teilnahme an der allgemein üblichen Lebensgestaltung nichtbehinderter Gleichaltriger fördert. 
▪ die Integration in Aktivitäten anderer Kinder und Jugendlicher/in den Kreis Gleichaltriger und ihnen bei-

spielsweise die Teilnahme beim Spielen mit raschem Ortswechsel und dabei auch das Erleben von Ge-
schwindigkeit ermöglicht 

▪ Bestandteil des sozialen Lernprozesses, einer gesunden psycho-sozialen Entwicklung ist. 
▪ den Erwerb von Sicherheit und Selbstständigkeit fördert. 
▪ der Schaffung eines körperlichen und geistigen Freiraums im Sinne der Grundbedürfnisse dient. 
▪ dazu dient, den Nahbereich zu erschließen und Distanzen zu überwinden, wenn kein anderes Hilfsmittel 

zur Verfügung steht. (Beim Schulbesuch kommt es auf die Begrenzung des Nahbereichs nicht an!) 
▪ der gleichberechtigten Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft dient. 
 

Sicherung des Erfolgs der Krankenbehandlung bei Kindern und Jugendlichen 
Ein Therapierad kann bei Kindern die Krankenbehandlung beispielsweise der Physio- oder Ergotherapie un-
terstützen. Als Indikation für eine solche Versorgung ist im GKV Hilfsmittelkatalog unter der Produktgruppe 
22 die „Verbesserung der Stütz- und Gleichgewichtsreaktion/Bewegungskoordination im Rahmen einer 
krankengymnastischen Behandlung (regelmäßige Maßnahmen der physikalischen Therapie)“ genannt.  

Hinweis:  
Erläutern Sie der Krankenkasse die Notwendigkeit des Fahrradfahrens im beantragten Einzelfall! 

Aus der Antragstellung sollte auch hervorgehen, dass das beantragte Fahrrad ein Produkt ist, welches 
speziell für die Bedürfnisse kranker oder behinderter Menschen entwickelt und hergestellt wurde und 
somit kein Gebrauchsgegenstand des täglichen Lebens ist. 

Schildern Sie, weshalb die Versorgung für den persönlichen Bedarf Ihres Kindes/Jugendlichen wichtig ist!  

Spielt das Fahrradfahren in Ihrer konkreten Familiensituation, für gemeinsame Familienaktivitäten eine 
wichtige Rolle? Schildern Sie dies ggf. an konkreten Beispielen! 
 
 
 

https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/home/verzeichnis/37077c1f-51a3-40c8-bda4-a7e22d5c26a4%2F02b1b62e-8e0a-497e-848c-b45fdd73ea4d
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/home/verzeichnis/37077c1f-51a3-40c8-bda4-a7e22d5c26a4%2F02b1b62e-8e0a-497e-848c-b45fdd73ea4d
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__1.html
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Ob das Kind/der Jugendliche das Therapierad unter Aufsicht nutzen muss, ist nicht ausschlaggebend, wenn 
es um die Sicherung des Erfolges einer Krankenbehandlung geht. Entscheidend ist dann lediglich, dass das 
Rad im Rahmen der therapeutischen Behandlung eingesetzt wird.  

Medizinisch-therapeutische Effekte des Fahrradfahrens können sein: 

▪ gut dosierbares Muskeltraining 
▪ Herz-Kreislauftraining 
▪ Regulierung des Stoffwechsels (Gewichtskontrolle) 
▪ verbesserte Mobilität 
▪ Gleichgewichts- und Koordinationstraining 
▪ Kontrakturprophylaxe (Hüft-, Kniegelenke) 
▪ Körpersymmetrieübung 
▪ Verbesserung der Rumpfstabilität 
▪ positive emotionale Effekte des Fahrradfahrens 
▪ Stimulation aller Sinne, Umwelterfahrung (für gesunde sensomotorische Entwicklung von Kleinkindern) 
 

Wie hoch ist der Eigenanteil an den Kosten? 
Versicherte, denen wegen ihrer Behinderung ein Therapiedreirad gewährt wird, haben einen Eigenanteil zu 
leisten, denn das Therapiedreirad ersetzt ein von Gesunden als Gebrauchsgegenstand des täglichen Lebens 
benutztes handelsübliches Zweirad. Wirtschaftlicher Maßstab sind die durchschnittlichen Anschaffungskos-
ten für ein handelsübliches Markenfahrrad (BSG-Urteil vom 07.10.2010, AZ: B 3 KR 5/10 R). In den Eigenan-
teils- und Zuschussempfehlungen des GKV Spitzenverbands wird der Eigenanteil bei einem behindertenge-
rechten Fahrrad derzeit mit 255 EUR veranschlagt. Wurde das Fahrrad leihweise überlassen, darf nur ein 
anteiliges monatliches Nutzungsentgelt verlangt werden. 
 

Was tun bei Ablehnung? 

Sollte Ihr Antrag abgelehnt werden, können Sie Widerspruch einlegen (s. Infodienst-Blatt „Hilfsmittel - Wi-
derspruch“). Beispiele aus der Rechtsprechung können bei der Begründung Ihres Widerspruchs helfen. 
Gerne können Sie auch Kontakt aufnehmen mit der DGM-Hilfsmittelberatung oder mit den Experten aus 
dem Bereich Kinderversorgung von rehaKIND e. V., um sich zum Widerspruch beraten zu lassen. 
 
 

Weiterführende Informationen 
DGM Infodienstblätter „Hilfsmittel: Auswahl und Antragstellung“, „Hilfsmittelversorgung durch die gesetzli-
che Krankenversicherung“, „Hilfsmittel Kita und Schule“, „Hilfsmittel: Ablehnung und Widerspruch“, „Hilfs-
mittel: Eingliederungshilfe“. 

Therapieräder für Kinder im Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes: https://hilfsmittel.gkv-spit-
zenverband.de > Produktgruppe: 22 „Mobilitätshilfen“ > Anwendungsorte: 51 „Straßenverkehr“ > Unter-
gruppe 

Richtungsweisende Urteile finden Sie beispielsweise unter: 

▪ www.rehadat-hilfsmittel.de > Mobilität & Orientierung > Fahrräder & Roller > Urteile 
▪ www.rehadat-recht.de > Rechtsprechung > Hilfsmittel > Produktbereiche > Mobilität & Orientierung > 

Fahrräder   
▪ www.rehadat-recht.de > Rechtsprechung > Hilfsmittel > strittige Aspekte der Hilfsmittelversorgung 

https://www.dgm.org/beratung-unterstuetzung/hilfsmittelberatung#2185
https://rehakind.com/
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/home
https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/home
http://www.rehadat-hilfsmittel.de/
http://www.rehadat-recht.de/
http://www.rehadat-recht.de/
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Finanzierungsmöglichkeiten für Umbaumaßnahmen 
 
Wenn eine Wohnung aufgrund einer Erkrankung oder Behinderung eines Bewohners umgebaut wird, so ist 
dies häufig mit hohen Kosten verbunden. Unter Beachtung der individuellen Lebensumstände kommen un-
terschiedliche Kostenträger für eine Förderung in Frage, die wir Ihnen im Folgenden vorstellen.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Berufliche Rehabilitation / Teilhabe am Arbeitsleben:  
Rentenversicherung, Bundesagentur für Arbeit und Integrationsamt 

Berufstätige Menschen mit Behinderungen, haben Anspruch auf Kostenübernahme für die behindertenge-
rechte Gestaltung ihrer Wohnung gegenüber dem jeweils zuständigen Rehabilitationsträger, wenn durch 
diese Umgestaltung die Teilhabe am Arbeitsleben ermöglicht wird (§ 49 SGB IX).  

Rentenversicherung:  
Für Arbeitnehmer, die bereits mehr als 15 Jahre Beiträge zur gesetzlichen Rentenversicherung geleistet ha-
ben, ist der Rentenversicherungsträger zuständig.  

Bundesagentur für Arbeit:   
Für Menschen mit Behinderungen, die erstmals eine Berufstätigkeit aufnehmen, ist in der Regel die Bunde-
sagentur für Arbeit zuständig. Bei Bedarf wird das Integrationsamt an der Beratung beteiligt, um beispiels-
weise einen Hilfebedarf nach dem Schwerbehindertenrecht zu klären.  

Integrationsamt (Inklusionsamt):  
Für behinderte Freiberufler, Selbstständige und Beamte ist das Integrationsamt im Rahmen der begleiten-
den Hilfe im Arbeitsleben zuständig. Für Leistungen der begleitenden Hilfe im Arbeitsleben gelten Höchst-
grenzen, auch das Einkommen der Antragsteller wird berücksichtigt. Zuschüsse und Darlehen sind möglich: 

▪ zur Beschaffung von behinderungsgerechtem Wohnraum, 
▪ zur Anpassung von Wohnraum oder 
▪ zum Umzug in eine behinderungsgerechte oder zum Arbeitsplatz näher gelegene Wohnung 
 

Hinweis: 
Fördermittel müssen grundsätzlich vor Beginn der Maßnahme beantragt und anerkannt werden.  

Nutzen Sie regionale Wohnberatungsstellen. Beratung zu Finanzierungsoptionen gehören zum Leis-
tungsspektrum der Wohnberatung vor Ort, erkundigen Sie sich dort auch nach erfahrenen Handwer-
kern, evtl. erhalten Sie auch Unterstützung bei der konkreten Umsetzung der Maßnahmen.  

Den Auftrag an die Handwerker können Sie erst erteilen, wenn die schriftliche Bewilligung des Kosten-
trägers vorliegt!  

Halten Sie rechtzeitig Rücksprache mit Ihrem Vermieter. Für baurechtlich relevante Planungen benöti-
gen Sie seine Genehmigung. Ein barrierefreier Umbau bedeutet eine Wertsteigerung der Immobilie und 
bringt so auch dem Vermieter Vorteile (s. Infodienst-Blatt „„Umbaumaßnahmen im Mietrecht und 
Wohneigentum“) 

Keine Genehmigung ist notwendig bei kleineren Maßnahmen der Wohnungsanpassung wie z. B. die In-
stallation eines Notrufs, das Anbringen von Haltegriffen oder eines elektrischen Türöffners.  

 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__49.html
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Pflegekasse: Maßnahmen zur Verbesserung des Wohnumfelds 

Wenn Sie Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz erhalten, kann die Pflegekasse bis zu 4.000 Euro 
als Zuschuss für Maßnahmen gewähren, die die häusliche Pflege erleichtern oder überhaupt erst ermögli-
chen. Diese sogenannte „Maßnahme zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes“ (§ 40, Abs. 4 SGB 
XI) ist unabhängig von Einkommen und Vermögen.  

Leben mehrere Pflegebedürftige in einer Wohnung, so ist der Gesamtzuschuss auf maximal 16.000 EUR be-
grenzt. Wird der Zuschuss für eine Maßnahme nicht voll ausgeschöpft, verfällt der Rest nicht, sondern kann 
für andere Anpassungen verwendet werden.  
 
 
 
 
 
 

Gefördert werden Maßnahmen in der Wohnung des Pflegebedürftigen oder in dem Haushalt, in dem der 
Pflegebedürftige aufgenommen ist und gepflegt werden soll. Zur Begutachtung vor Ort kann die Pflege-
kasse den Medizinischen Dienst einschalten. Nehmen Sie die Beratung der Pflegekasse in Anspruch, um den 
Wohnraum so anzupassen, dass er Ihren individuellen Bedürfnissen gerecht wird. Alternativ zu behinder-
tengerechten, komplexen Umbaumaßnahmen, kann auch ein Umzug in eine den Anforderungen des Pfle-
gebedürftigen entsprechende Wohnung bezuschusst werden. 

 
Was wird finanziert? (Beispiele) 
Einbau eines Treppenlifts oder Personenaufzugs, Türverbreiterungen, Installation von Wasseranschlüssen, 
Handläufen, Haltestangen, Sitzplätzen, Schalterleisten oder Briefkästen in Greifhöhe, Schaffung von Bewe-
gungsflächen, Badumbau inkl. Armaturen, Änderung des Bodenbelags bei Sturzgefahr, Ein- und Umbau von 
Mobiliar entsprechend des individuellen Pflegebedarfs. Vorbereitende Maßnahmen und Beratung, stati-
sche Gutachten, Materialkosten (auch bei Ausführung durch Nichtfachkräfte), tatsächliche Aufwendungen 
wie Fahrtkosten und Verdienstausfall von Helfern beim Umbau. Umzugskosten in eine bedarfsgerechte 
Wohnung (jeweils mit entsprechendem Nachweis!) können in den Antrag mit aufgenommen werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hinweis:  
Sollte sich schon zu Beginn der Umbaumaßnahme herausstellen, dass der Zuschuss der Pflegekasse für 
die Umbaumaßnahme nicht ausreicht, können Sie zeitgleich einen Antrag auf „Leistungen für Wohn-
raum“ (§ 77 SGB IX) beim Träger der Eingliederungshilfe stellen (s. u.). 

Hilfsmittel und / oder Umbau?  
Die Bewilligung des Zuschusses zur individuellen Verbesserung des Wohnumfeldes schließt nicht den 
gleichzeitigen Anspruch auf Hilfsmittel (Haltegriffe, Toilettensitzerhöhungen etc.) durch die gesetzliche 
Krankenversicherung (§33 SGB V) oder durch die Pflegeversicherung (§40 SGB XI) aus.  

Praxistipp:  
Die Pflegekasse bezuschusst etwa die Herstellung eines bodengleichen Zuganges zur Dusche und die 
GKV/Pflegekasse stellt gleichzeitig einen Duschsitz als Hilfsmittel zur Verfügung.  

Grundsätzlich gilt:  
Hilfsmittel umfassen die Hilfen, die getragen oder mitgeführt oder bei einem Wohnungswechsel mitge-
nommen werden können. Kann eine Hilfe also bei einem Wohnungswechsel ohne wesentliche verblei-
bende Folgen ausgebaut und mit vertretbarem Anpassungsaufwand in eine neue Wohnung wieder ein-
gebaut werden, ist sie damit als Hilfsmittel qualifiziert. Ein Deckenlifter ist beispielsweise nach höchst-
richterlicher Rechtsprechung ein anerkanntes Hilfsmittel. 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__40.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__77.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__33.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_11/__40.html
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Was wird nicht bezuschusst? (Beispiele)  
Schönheitsreparaturen, Austausch der Heizung, Bau einer Rollstuhlgarage, elektrischer Antrieb einer Mar-
kise, Reparatur schadhafter Treppenstufen, Brandschutzmaßnahmen, Wärmedämmung oder Schallschutz, 
Beleuchtung im Eingangsbereich oder Treppenhaus, allgemeine Modernisierungsmaßnahmen.  
 

Antragsverfahren und Entscheidung der Pflegekasse 
▪ Den Zuschuss sollten Sie vor Beginn der Maßnahme mit einem Kostenvoranschlag formlos bei Ihrer 

Kranken- oder Pflegekasse beantragen. Fotos, Pläne oder Skizzen des Vorher- und Nachher-Zustandes 
sind hilfreich. Ggf. wird der Medizinische Dienst der Krankenversicherung eingeschaltet.  

▪ Die Pflegekasse entscheidet über Ihren Antrag nach pflichtgemäßem Ermessen (gem. §39 SGB I). Dafür 
gilt eine Frist von drei Wochen, bzw. bei Einschaltung des MD oder einer Pflegefachkraft von fünf Wo-
chen. Die Bezuschussung ist immer eine Einzelfallentscheidung und hängt von Ihrer individuellen Situa-
tion ab.  

▪ Entscheidend ist der gegenwärtige Hilfebedarf der pflegebedürftigen Person zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung. Verschiedene Einzelmaßnahmen (z.B. Einbau eines Treppenlifts und Umbau des Badezimmers) 
gelten bei Antragstellung als eine Maßnahme. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderungen: 
„Leistungen für Wohnraum“ als Teil der Sozialen Teilhabe 

Vorgesehen sind Leistungen zu Umbau, Ausstattung und Erhaltung von Wohnraum, der den besonderen 

Bedürfnissen von Menschen mit Behinderungen entspricht (§ 77 SGB IX). Außerdem sollen Menschen mit 
Behinderung unterstützt werden bei der Suche nach geeignetem Wohnraum. Ein eventueller Mehrbedarf 
an Wohnraum aufgrund von Assistenz soll ebenfalls berücksichtigt werden. 

Holen Sie Beratung ein, falls Maßnahmen erforderlich sind, um den besonderen Bedürfnissen von Kindern 
gerecht zu werden oder um Eltern mit Behinderungen bei der Versorgung und Betreuung ihrer Kinder zu 
unterstützen (§ 4 SGB IX Abs. 3 und 4).  

Eine Beantragung von Leistungen ist beim Träger der Eingliederungshilfe möglich. Eingliederungshilfe er-
hält, wer die erforderliche Leistung nicht auf andere Weise decken kann oder von anderen Sozialleistungs-
trägern (z. B. der Gesetzlichen Krankenversicherung) erhält. Sie wird also nachrangig gewährt. Mit der An-
tragstellung sind die Einkommens- und Vermögensverhältnisse offen zu legen. Informieren Sie sich über die 
Einkommensfreibeträge, diese sind in den letzten Jahren zugunsten des Antragstellers verändert worden. 

 

 

 

Tipp: Nutzen Sie die bundesweit flächendeckend eingerichtete „Ergänzende unabhängige Teilhabebera-
tung“ (EUTB®). Weiterführende Informationen, Onlineberatung und Beratungsstellen in Ihrer Nähe fin-
den Sie unter www.teilhabeberatung.de 

Hinweis: 
Verändert sich die Pflegesituation nach einiger Zeit deutlich (z.B. durch Fortschreiten der Erkrankung, 
Veränderung des Gesundheitszustandes der Pflegeperson), kann ein weiterer Zuschuss zur Verbesse-
rung des Wohnumfelds bewilligt werden. Ein weiterer Zuschuss kann auch gewährt werden, wenn ein 
Umzug in eine den Anforderungen des Pflegebedürftigen entsprechende Wohnung (z. B. auch bei Um-
zug aus einer Obergeschoss- in eine Parterrewohnung) erforderlich ist. 
 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__39.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__77.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__4.html
http://www.teilhabeberatung.de/beratung/beratungsangebote-der-eutb
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„Hilfe zur Pflege“ als Leistung der Sozialhilfe 

Im Rahmen der „Hilfe zur Pflege“ kann das Sozialamt Leistungen zur Verbesserung der Wohnsituation pfle-
gebedürftiger Menschen gewähren (§§ 63 und 64e SGB XII). Voraussetzung ist, dass ein Pflegegrad vorliegt, 
kein anderer Kostenträger vorhanden ist und die Übernahme der Kosten für die betroffenen Personen nicht 
möglich oder nicht zumutbar ist, das Einkommen wird überprüft. Einen Antrag auf „Hilfe zur Pflege“ können 
Sie beim örtlichen Sozialamt stellen, bei einer „24-Stunden-Pflege“ ist das Kreissozialamt zuständig.  
 

Öffentliche Mittel 

Staatliche Förderung für behinderungsbedingte Umbaumaßnahmen (Wohnungsbauförderung) wird in der 
Regel von den Wohnungsämtern in den Baubehörden der jeweiligen Bundesländer gewährt. Antragsbe-
rechtigt sind Eigentümer, Vermieter und Mieter (mit Zustimmung des Vermieters). Ansprechpartner sind 
neben den örtlichen Wohnraumförderstellen bei Landkreis, Stadt oder Gemeinde die dafür zuständigen 
Staats- bzw. Landesbanken.  
 

Förderprogramme auf Bundesebene über die Kreditanstalt für Wiederaufbau (KfW)  
Im Programm Barrieren reduzieren können private Eigentümer zinsgünstige Kredite oder Investitionszu-
schüsse erhalten. Sie finden dort auch Hinweise zu geeigneten Maßnahmen, Sachverständigen und Wohn-
beratungsstellen.  

Die Maßnahmen müssen sich an den Baunormen der DIN 18040-2 orientieren. Darin ist festgelegt, wie die 
einzelnen Bereiche einer Wohnung gestaltet sein müssen, damit sie als barrierefrei gelten. Die Arbeiten 
müssen durch Fachunternehmen ausgeführt werden. 

Den Antrag können Sie vor Beginn der Maßnahme über Ihre Hausbank oder jederzeit online über das       
Zuschussportal der KfW-Bank stellen. Wenn die Bedingungen erfüllt sind erhalten Sie unmittelbar eine Zu-
sage, der Betrag wird für Sie reserviert und der Zeitraum mitgeteilt, in dem Sie die Maßnahme durchführen 
und Belege einreichen können (aktuell haben Sie dafür drei Jahre Zeit). Falls gerade keine Fördermittel zur 
Verfügung stehen, können Sie sich auf dem Zuschussportal für den Newsletter anmelden. Dann werden Sie 
benachrichtigt, wenn es wieder Fördermöglichkeiten gibt. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Förderprogramme der Bundesländer: 
Informationen zu den Förderprogrammen der Bundesländer finden Sie unter:  
www.foerderdatenbank.de > Förderprogramme  
 

Hinweis: 
Erkundigen Sie sich unter T. 0800 539 9002 (kostenfrei) oder auf www.kfw.de, ob aktuell Fördermaß-
nahmen zur Barrierereduzierung angeboten werden. Lassen Sie sich individuell beraten. Die Förderpro-
gramme werden fortlaufend angepasst und verändert.  

Überprüfen Sie, ob die Unterlagen Ihres Architekten oder Bauunternehmens den (DIN-)Vorgaben der 
Fördermaßnahmen entsprechen. Oft wird bereits ein barrierereduziertes Umfeld als förderungswürdig 
anerkannt.  

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__63.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_12/__64e.html
https://www.kfw.de/inlandsfoerderung/Privatpersonen/Bestehende-Immobilie/Barrierereduzierung/
https://www.kfw.de/inlandsfoerderung/Zuschussportal/?redirect=657856
http://www.foerderdatenbank.de/FDB/DE/Foerderprogramme/foerderprogramme
https://www.kfw.de/inlandsfoerderung/Privatpersonen/Bestehende-Immobilie/Barrierereduzierung/
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Steuerermäßigung nach dem Einkommensteuergesetz (§ 33 EStG)  

Aufwendungen eines Steuerpflichtigen für den behindertengerechten Umbau des eigenen Wohnhauses 
können als außergewöhnliche Belastungen angerechnet werden.  
 
 
 
 
 
 
 

 
Stiftungen 
Stiftungen unterstützen u.a. auch Einzelpersonen und Familien mit Kindern, die finanzielle Hilfen für einen 
bestimmten Zweck benötigen. Viele Stiftungen begrenzen ihre Aktivitäten auf eine bestimmte Region, ei-
nige bieten bundesweit Einzelfallhilfe an. 

Eine wichtige Voraussetzung für finanzielle Zuschüsse durch Stiftungen ist in der Regel, dass die erforderli-
che Hilfe von anderen Leistungsträgern nicht geleistet wird oder dass diese Hilfe nicht ausreicht. Dies muss 
gegebenenfalls im Antrag nachgewiesen werden. Fragen zu Antragsverfahren und Voraussetzungen für 
eine mögliche Unterstützung sollten Sie direkt an die einzelnen Stiftungen stellen. 

Eine Stiftungsliste und Information zur Vorgehensweise und Suche nach geeigneten Stiftungen finden Sie 
im DGM  Infodienstblatt „Individuelle Hilfe durch Stiftungen“ sowie unter www.stiftungsindex.de > Ver-
zeichnis deutscher Stiftungen.  
 

Weiterführende Informationen  

▪ Infodienstblätter „Umbaumaßnahmen im Mietrecht und im Wohneigentum“, „Hilfsmittelversorgung 
durch die gesetzliche Krankenkasse“, „Hilfsmittelversorgung durch die Pflegekasse“ 

▪ www.rehadat-hilfsmittel.de > Ablauf & Finanzierung > barrierefreies Bauen 

▪ www.nullbarriere.de > Finanzierung  

▪ Eine Auflistung von Experten für barrierefreies Bauen in Ihrem Bundesland finden Sie unter: 
https://nullbarriere.de > Expertendatenbank 

▪ www.online-wohn-beratung.de > Finanzielle Hilfen & Kostenüberahme > Fördermittel und Zuschüsse 
für das altersgerechte und barrierefreie (Um-) Bauen 

▪ www.wohnungsanpassung-bag.de > Beratungsangebote > Wohnberatungsstellen 

▪ www.bmwsb.bund.de   ( > Themen > Wohnen & Stadtentwicklung > Wohnraumförderung) 

▪ https://www.serviceportal-zuhause-im-alter.de/wohnen.html (Serviceportal des Bundesministeriums 
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend mit umfangreichen Informationen) 

▪ Zuschussportal der KfW Bank: https://public.kfw.de/zuschussportal-web/ 

▪ Aktuelle Rechtsprechung finden Sie unter:  www.rehadat-recht.de (Rechtsprechung > Hilfsmittel > Pro-
duktbereiche > Bauen&Wohnen) 

Hinweis:  
Erkundigen Sie sich vor Beginn der Maßnahme bei Ihrem Finanzamt, welche Dokumente (Rechnungsko-
pien, ärztliche Bescheinigungen, Ablehnungsbescheide der Leistungsträger, Einkommensnachweise 
etc.) eingereicht werden müssen, damit die Baumaßnahme als außergewöhnliche Belastung anerkannt 
wird. Auf jeden Fall muss die Schwerbehinderung nachgewiesen werden.  

https://www.gesetze-im-internet.de/estg/__33.html
https://www.stiftungsindex.de/deutschland/
https://www.rehadat-hilfsmittel.de/de/ablauf-finanzierung/barrierefreies-bauen/
http://www.nullbarriere.de/finanzierung.htm
https://nullbarriere.de/experten.htm
http://www.online-wohn-beratung.de/finanzielle-hilfen-kostenuebernahme/
https://www.wohnungsanpassung-bag.de/seite/259749/wohnberatungsstellen.html
https://www.bmwsb.bund.de/Webs/BMWSB/DE/themen/stadt-wohnen/wohnraumfoerderung/wohnraumfoerderung-node.html
https://www.serviceportal-zuhause-im-alter.de/wohnen.html
https://public.kfw.de/zuschussportal-web/
http://www.rehadat-recht.de/rechtsprechung/hilfsmittel/hilfsmittelgruppen-hilfsmittelbereiche/bauen-wohnen
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Umbaumaßnahmen im Mietrecht und bei Wohneigentum 
 

Wann haben Sie Anspruch auf barrierefreien Umbau?  
Mieter und Wohnungseigentümer mit körperlichen Behinderungen haben grundsätzlich Anspruch auf Zu-
stimmung zu baulichen Veränderungen, die eine behindertengerechte Nutzung der Wohnung ermöglichen 
(§ 554a BGB). Sie können gegenüber Ihrem Vermieter bzw. der Eigentümergemeinschaft erforderliche Ein- 
und Umbauten für barrierefreies Wohnen geltend machen. 
Die notwendigen Kosten (auch Rückbaukosten) sind von Ihnen als Mieter (gegebenenfalls mit Beteiligung 
des Vermieters) bzw. als Wohnungseigentümer (und nicht von der Eigentümergemeinschaft!) zu tragen.  
Sie können hierfür eine Kostenübernahme durch Dritte (Fördermittel, Zuschüsse) beantragen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Welche baulichen Veränderungen fallen unter „barrierefreies Wohnen“? 
Die Umbaumaßnahmen können den Innen- und Außenbereich betreffen. Dies gilt insbesondere für die Er-
richtung von Rollstuhlrampen, Haltegriffen, Einbau eines behindertengerechten Bades, Türänderungen, 
spezielle Licht- und Tonsignale, Notrufausstattungen, Schaffung einer ausreichenden Wendefläche für Roll-
stuhlfahrer, Angleichung verschiedener Fußbodenhöhen auf ein barrierefreies Niveau, Einbau eines behin-
dertengerechten Treppen-Liftes etc..  
 

Welche Zustimmungskriterien müssen Sie beachten? 
Der Vermieter kann seine Zustimmung nur ausnahmsweise verweigern, wenn sein Interesse an einem un-
veränderten Zustand der Wohnung schwerer wiegt als die Mieterinteressen. Auch die Interessen der ande-
ren Mieter bzw. Eigentümer sind zu berücksichtigen. Sind die Interessen von Mieter und Vermieter jedoch 
gleichgewichtig, so hat der behinderte Mieter einen Anspruch, der gegebenenfalls auch gerichtlich durch-
gesetzt werden kann.  

Abwägungskriterien, die die Entscheidung des Vermieters beeinflussen können, sind u. a. Erforderlichkeit 
und Umfang der baulichen Maßnahme, ob die Baumaßnahme genehmigungsfähig ist, Dauer der Bauzeit, 
Beeinträchtigung anderer Mieter bzw. Eigentümer in der Umbauzeit, die Möglichkeit eines Rückbaus, mög-
liche Haftungsrisiken des Vermieters und die Frage, ob und inwieweit die Interessen der Mitmieter beein-
trächtigt werden.  
 
 
 
 
 
 
 
 

Hinweis: Die konkrete Maßnahme muss notwendig sein. Voraussetzung ist, dass Sie als Mieter, Eigentü-
mer oder Haushaltsangehörige ein berechtigtes Interesse an einer entsprechenden baulichen Änderung 
haben, weil Sie aufgrund von körperlichen oder altersbedingten Behinderungen erheblich oder dauer-
haft in Ihrer Bewegungsfreiheit, Selbstständigkeit und somit in der sozialen Teilhabe eingeschränkt sind 
(z. B. weil Sie die Wohnung nicht mehr verlassen können und / oder in ein Pflegeheim umziehen müss-
ten).  

Hinweis: Hauseingang, Haustür und Treppenhaus können nur im Einverständnis mit Hausverwaltung 
und Eigentümergemeinschaft geändert werden.  

Alle mietvertraglichen und baurechtlichen Fragen bedürfen einer klaren Abstimmung mit dem Vermie-
ter, um unnötige Auseinandersetzungen und damit verbundene kostenträchtige Rechtsstreitigkeiten zu 
vermeiden.  
 

https://www.gesetze-im-internet.de/bgb/__554.html
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Für Mieter gilt: Der Vermieter kann seine Zustimmung davon abhängig machen, dass der Mieter eine ange-
messene zusätzliche Sicherheit leistet, die die Kosten des Rückbaues beim Auszug oder Ableben des Mie-
ters deckt.  
Wie hoch diese ausfällt, hängt insbesondere von den zu erwartenden Rückbaukosten ab. Teilzahlungen 
können vereinbart werden, der Vermieter muss aber nicht darauf eingehen. Die Sicherheit ist in voller Höhe 
vor Beginn der baulichen Veränderung zu leisten. Hinsichtlich der Sicherheit gelten die gleichen Grundsätze 
wie bei einer „normalen“ Kaution. 
 
Für Wohnungseigentümer gilt: Veränderungen, die sich durch einen notwendigen behindertengerechten 
Umbau des gemeinschaftlichen Eigentums ergeben, sind gemäß §20 WEG (Wohneigentumsgesetz nach all-
gemeinen Grundsätzen nur mit Zustimmung aller Wohnungseigentümer zulässig. Dazu zählt zum Beispiel 
der Einbau eines Treppenlifts, die Montage einer Rollstuhlrampe sowie die Verbreiterung der Haustüran-
lage. Ein Wohnungseigentümer, der wegen einer vorliegenden Behinderung auf den Umbau des gemein-
schaftlichen Eigentums angewiesen ist, um seine Wohnung zu nutzen oder diese zu erreichen, hat aber An-
spruch darauf, dass die notwendigen Umbauten durchgeführt werden. Dieser Anspruch ist individuell zu 
begründen. Soweit sich keine Nachteile für die anderen Wohnungseigentümer ergeben sind Umbaumaß-
nahmen durch den Wohnungseigentümer (§ 14 Nr. 1 WEG) zustimmungsfrei.  
 
 
 
 
 
 

Rechtsprechung zum Wohnungseigentumsgesetz (WEG) 
Als Besitzer einer Eigentumswohnung können Sie darauf angewiesen sein, sowohl die Wohnung als auch 
den Zugang umzubauen, um sie nutzen zu können. Ein ausdrücklicher gesetzlicher Anspruch, wie der 
Grundsatz der Barrierefreiheit der sich aus dem § 554a BGB im Rahmen eines Mietverhältnisses ergeben 
kann, besteht im Wohnungseigentumsgesetz (WEG) nicht. Hierzu gibt es verschiedene Urteile: 

▪ AG Kassel, Urteil v. 24.10.2019, 800 C 2005/19: Der Beschluss, einen Treppenlift im gemeinschaftlichen 
Treppenhaus zurückzubauen, dessen Einbau gestattet worden war, um der verstorbenen Ehefrau dieses 
Miteigentümers den notwendigen barrierefreien Zugang zu den Räumen des Sondereigentums zu er-
möglichen, verstößt gegen Treu und Glauben. 

▪ LG Hamburg, Urteil v. 19.9.2018, 318 S 71/17: Der Einbau eines Personenaufzugs im gemeinschaftlichen 
Treppenhaus führt zu keiner Änderung der Eigenart einer Wohnungseigentumsanlage. 

▪ BGH, Urteil v. 13.1.2017, V ZR 96/16: Ein Wohnungseigentümer darf im gemeinschaftlichen Treppen-
haus grundsätzlich nur dann einen Personenaufzug auf eigene Kosten einbauen, wenn alle übrigen Woh-
nungseigentümer zustimmen, auch wenn der bauwillige Wohnungseigentümer aufgrund einer Gehbe-
hinderung auf den Aufzug angewiesen ist. Die übrigen Wohnungseigentümer können allerdings ver-
pflichtet sein, den Einbau eines Treppenlifts oder einer Rollstuhlrampe zu dulden. 

 

Weiterführende Informationen 

▪ DGM-Infodienst-Blatt: Finanzierungsmöglichkeiten für Umbaumaßnahmen 
▪ www.einfach-teilhaben.de > Themen > Wohnen > barrierefrei Wohnen > Mietrecht 
▪ Wohneigentumsgesetz (WEG): https://www.gesetze-im-internet.de/woeigg  

Tipp: Suchen Sie frühzeitig das Gespräch und erläutern Sie den Miteigentümern Ihren Bedarf. Klären Sie 
im Vorfeld, wer die Folgekosten wie zum Beispiel Wartung, Reparaturen usw. bezahlt. 

 

https://www.gesetze-im-internet.de/woeigg/__20.html
https://www.gesetze-im-internet.de/woeigg/__14.html
https://www.gesetze-im-internet.de/bgb/__554.html
http://www.einfach-teilhaben.de/
https://www.gesetze-im-internet.de/woeigg/index.html
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Auto: Finanzierung von Führerschein, Fahrzeug und  
behinderungsgerechter Ausstattung 
 
Zum Thema Autofahren mit Behinderung bietet Ihnen das Internetportal www.rehadat-autoanpassung.de 
eine Fülle an Informationen: 

▪ Sie finden dort eine bundesweite Übersicht von Fahrschulen, die Menschen mit Behinderungen 
ausbilden sowie Informationen zum Führerschein und zur Fahrerlaubnis (siehe auch DGM-Info-
dienstblatt „Autofahren mit einer Neuromuskulären Erkrankung“). 

▪ Im Bereich „Umrüstung“ können Sie in einer bundesweiten Adressenübersicht nach Spezialbetrie-
ben suchen, finden Autohersteller mit Umrüstservice, Informationen zur Fahrzeugtechnik sowie zu 
Umrüstungsmöglichkeiten bei bestimmten Beeinträchtigungen. 

▪ Unter „Förderung & Tipps“ erhalten Sie detaillierte Auskünfte zur finanziellen Zuschüssen nach der 
Kraftfahrzeughilfe-Verordnung, außerdem Wissenswertes zu Steuererleichterungen, Fahrzeugra-
batten und Versicherungsfragen.  

▪ „Barrierefrei unterwegs“ bietet Hinweise zum Tanken und zu barrierefreien Toiletten, aber auch 
zum Parken, zu Umweltzonen und Mietfahrzeugen. 

▪ Vervollständigt wird dies mit weiterführenden Informationen unter „Wer hilft“?“ und „zu Recht 
und Förderung“. 

Ergänzend zu einer Internetrecherche kann Ihnen der Besuch einer Reha-Messe, der Erfahrungsaustausch 
im Rahmen der Selbsthilfe oder der Kontakt mit der DGM-Hilfsmittelberatung weitere Hinweise geben. 

Im Anschluss daran empfehlen wir Ihnen die persönliche Beratung durch einen erfahrenen Kfz-Umrüstbe-
trieb. Da die Kosten für Fahrzeugumrüstungen meist sehr hoch sind, ist eine vorausschauende Planung ge-
meinsam mit dem Umrüstbetrieb empfehlenswert. Besprechen Sie dabei, ob sich technische Anpassungen 
auf die Zulassung des Fahrzeugs auswirken. Erkundigen Sie sich bei Ihrem Umrüster nach der richtigen Vor-
gehensweise im Hinblick auf Kfz-relevante Regelungen zum Beispiel durch Behörden, aber auch in Bezug 
auf mögliche Kostenträger. 
 

Welche finanziellen Unterstützungsmöglichkeiten gibt es? 
 
 
 
 
 
 

1. Kraftfahrzeughilfe als Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben 

Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte, Auszubildende, Selbstständige, Beamte sowie Studierende oder 
arbeitssuchende Menschen mit Behinderungen mit Aussicht auf eine Arbeitsstelle können Kfz-Hilfe im Rah-
men der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten. Geregelt ist dies durch die Kraftfahrzeughil-
feverordnung (KfzHV). Detaillierte Information hierzu finden Sie unter www.rehadat-autoanpassung.de 
(>Förderung&Tipps>Finanzielle Hilfen>Kraftfahrzeughilfe) 

Kfz-Umbau als Hilfsmittel im Sinne der gesetzlichen Krankenkassen? 
In der Regel kommen die gesetzlichen Krankenkassen als Kostenträger nicht in Frage!  
Ausnahme: Kraftknoten s.u. im Kapitel „Hinweise“. 
 

https://www.rehadat-autoanpassung.de/
https://www.gesetze-im-internet.de/kfzhv/BJNR022510987.html
https://www.rehadat-autoanpassung.de/tipps/finanzielle-hilfen/kraftfahrzeughilfe/
https://www.rehadat-autoanpassung.de/tipps/finanzielle-hilfen/kraftfahrzeughilfe/
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2. Kraftfahrzeughilfe als Leistung zur Sozialen Teilhabe 
 
Für Menschen mit Behinderung, die nicht berufstätig oder in Ausbildung sind und die KFZ-Hilfe zum Beispiel 
für die Freizeitgestaltung benötigen, kommen Leistungen zur Mobilität nach § 83 SGB IX infrage. Sie können 
im Rahmen der Fachleistungen der Eingliederungshilfe zur Sozialen Teilhabe gewährt werden (§ 113 Absatz 
2 Nummer 7). Grundlage bildet auch hier die Kraftfahrzeughilfeverordnung (KfzHV), wobei die Höhe der 
Förderung für ein Kfz oder die Fahrerlaubnis von den dort genannten Werten abweichen kann (vgl. § 114 
SGB IX). 

 
Wer kann welche Leistungen erhalten?  

Leistungen der Eingliederungshilfe sind nachrangig. Eingliederungshilfe erhält also, wer die erforderliche 
Leistung nicht auf andere Weise decken kann oder sie nicht von anderen Rehabilitationsträgern erhält. Mit 
einer Antragstellung müssen Sie Ihre finanziellen Verhältnisse offenlegen. Einkommen und Vermögen, das 
die Freigrenzen übersteigt, muss eingesetzt werden, dasjenige des Partners wird nicht angerechnet. (Zur 
Berechnung vgl. Kapitel 9 Teil 2 SGB IX und „weiterführende Informationen“ weiter unten.)  
 
 
 
 
 
 
 

Die Kfz-Empfehlungen der BAGüS 
Die Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe (BAGüS) bietet den Trägern der Ein-
gliederungshilfe als Handreichung für die Sachbearbeitung „Empfehlungen der BAGüS zu Leistungen der 
Eingliederungshilfe für Menschen mit Behinderungen für ein Kraftfahrzeug im Rahmen der Sozialen Teil-
habe nach dem SGB IX“: www.bagues.de > Suche: „Kfz-Empfehlungen“ 

Die Empfehlungen enthalten umfassende Informationen, unter anderem zur Art der Hilfen (zur Beschaffung 
eines Kfz, für die erforderliche Zusatzausstattung, zur Erlangung der Fahrerlaubnis, zur Instandhaltung und 
für die mit dem Betrieb des Kfz verbundenen Kosten), zum berechtigen Personenkreis, zu wirtschaftlichen 
Voraussetzungen und auch zum Leistungsumfang. 

Die Anlage 2 zu den Kfz-Empfehlungen beinhaltet ein Prüfschema „Kfz-Hilfe“. Bei der Sachbearbeitung ei-
nes Antrags soll stets eine Einzelfallprüfung durchgeführt werden. Dieses Prüfschema kann Ihnen eine Ori-
entierung geben, welcher Bedarf bei Ihnen vorliegen muss, um Leistungen zur Mobilität / Kfz-Hilfe zu erhal-
ten. Die Notwendigkeit Ihrer aufgeführten Fahrten wird bei der Antragstellung anhand ihrer Bedeutung für 
die Verwirklichung der Teilhabe beurteilt werden, Fahrten zu Ärzten/medizinischen Therapien werden hier-
bei nicht berücksichtigt. 

 

Wie bereite ich den Antrag vor? 

▪ Nutzen Sie das o. g. „Prüfschema Kfz-Hilfe“ (Anlage 2 der BAGüS-Empfehlungen) und die darin enthalte-
nen Hinweise, um Ihren Antrag vorzubereiten. 
 
 

Empfehlung:  
Nutzen Sie die bundesweit flächendeckend eingerichtete „Ergänzende unabhängige Teilhabeberatung 
(EUTB®)“. Beratungsstellen in Ihrer Nähe finden Sie mit der Suchfunktion auf www.teilhabeberatung.de 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__83.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__113.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__113.html
https://www.gesetze-im-internet.de/kfzhv/BJNR022510987.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__114.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/__114.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9_2018/inhalts_bersicht.html
http://www.bagues.de/
http://www.teilhabeberatung.de/
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▪ Erstellen Sie eine Übersicht über Ihren Mobilitätsbedarf, notieren Sie notwendige Wege / Fahrten 

exemplarisch über mehrere Wochen.  

▪ Warum ist in Ihrem Fall der Bedarf eines eigenen Kfz vorhanden, um diese zu bewältigen? Erläutern Sie 
die Details Ihres Einzelfalls bei jedem notwendigen Weg / jeder erforderlichen Fahrt!  

▪ Legen Sie dar, warum Sie ständig auf die Nutzung eines Kfz angewiesen sind. Erklären Sie, warum die 
Nutzung anderer Beförderungsmittel für Sie nicht möglich oder zumutbar ist.  

▪ Sind Kfz-Angebote mit einer in Ihrem Einzelfall notwendigen behindertengerechten Ausstattung auf dem 
Gebrauchtwagenmarkt vorhanden? Welches neue Kfz (in einer Basisausstattung) mit welcher behinde-
rungsbedingten Ausstattung wäre für Ihren Einzelfall nötig? – Fügen Sie Ihrem Antrag mehrere Ver-
gleichsangebote hinzu! 

▪ Suchen Sie neben Ihrer schriftlichen Erklärung im Rahmen der Antragstellung auch das persönliche Ge-
spräch mit dem zuständigen Sachbearbeiter des Trägers der Eingliederungshilfe.  

▪ Gerne unterstützen wir Sie mit Hinweisen zur Schilderung der speziellen Situation von Menschen mit 
Muskelerkrankungen in Bezug auf die Nutzung von Fahrdiensten oder des ÖPNV. Nehmen Sie hierzu 
Kontakt mit der DGM-Hilfsmittelberatung auf.  

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Wer ist zuständig, wo stelle ich den Antrag?  

In der Anlage 1 der o.g. Kfz-Empfehlungen der BAGüS finden Sie eine Übersicht der zuständigen Träger der 
Eingliederungshilfeleistungen für ein Kfz in den verschiedenen Bundesländern. 
 

Hinweise zu weiteren Themen 
 
Kraftknoten 
Im Hilfsmittelverzeichnis der gesetzlichen Krankenkassen: hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de steht unter 
Produktgruppe 18: „Kranken-/ Behindertenfahrzeuge“ , Untergruppe 99.99 als Abrechnungsposition für Zu-
behör „Kraftknoten für Rollstühle“ aufgeführt, § 35a StVZO (Straßenverkehrs-Zulassungs-Ordnung): Sitze, 
Sicherheitsgurte, Rückhaltesysteme, Rückhalteeinrichtungen für Kinder, Rollstuhlnutzer und Rollstühle. 

Wann kann die Zumutbarkeit anderer Beförderungsmittel eingeschränkt sein?  

▪ Liegen gesundheitliche Gründe vor, die gegen eine Nutzung des ÖPNV/Fahrdienstes sprechen? Be-
kräftigen Sie dies durch ärztliche Berichte / Stellungnahmen. 

▪ Ist ein barrierefreier Umstieg in Ihrem Einzelfall nicht gewährleistet? Sind nicht ausreichend Roll-
stuhlplätze vorhanden?  

▪ Kann während des Studiums die Universität nicht mit dem ÖPNV erreicht werden und können Fahr-
dienste die studienbedingten Anforderungen in Ihrem Einzelfall nicht erfüllen? Wie ist der wirt-
schaftliche Vergleich zwischen Fahrdiensten und Kfz-Hilfe? 

▪ Sind Sie im Rahmen der intensiven Ausübung Ihres Ehrenamtes auf ein Auto angewiesen, weil dies 
mit ÖPNV / Fahrdiensten nicht möglich wäre? 

https://hilfsmittel.gkv-spitzenverband.de/
https://www.gesetze-im-internet.de/stvzo_2012/__35a.html
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Steuererleichterung – außergewöhnliche Belastungen 
Besondere Aufwendungen können neben dem Behinderten-Pauschbetrag steuermindernd als außerge-
wöhnliche Belastung - teilweise - angerechnet werden. Näheres dazu unter:  
www.rehadat-autoanpassung.de (>Tipps>Finanzielle Hilfen > Steuererleichterungen) 
 
Rabatte - Neuwagenkauf 
Für Autofahrer mit Behinderung gewähren einige KFZ-Hersteller Vergünstigungen, weitere Informationen 
dazu unter: www.rehadat-autoanpassung.de (>Tipps > Finanzielle Hilfen >Fahrzeugrabatte) oder beim Bund 
behinderter Auto-Besitzer e.V. (www.bbab.de). 
 
Gebrauchte behindertengerechte Ausstattungselemente / Fahrzeuge 
Der Markt an behindertengerecht umgerüsteten Gebrauchtfahrzeugen wächst. Fragen Sie bei Umrüstbe-
trieben nach, Adressen finden Sie z.B. über www.rehadat-autoanpassung.de (> Umrüstung > Umrüstbe-
triebe). 

Angebote von Privatpersonen finden Sie u.a. in der DGM-Mitgliederzeitung „Muskelreport“, im DGM-Fo-
rum „Kleinanzeigen“ (www.dgm.org > Angebote der DGM > Erfahrungsaustausch & Selbsthilfe > DGM-Fo-
rum) oder über Online-Hilfsmittelbörsen (Info unter www.familienratgeber.de > Suche: „Hilfsmittelbörsen“ 
eingeben). 
 
Stiftungen 
Wenn kein Anspruch auf Kraftfahrzeughilfe gegenüber einem öffentlichen Rehabilitationsträger besteht, 
kann eine Einzelförderung durch private Stiftungen in Frage kommen. Beachten Sie dazu auch die DGM-
Infodienstblätter „Individuelle Hilfe durch Stiftungen (Information)“, „Liste unterstützender Stiftungen und 
Vereine“ und „Stiftungen zur Förderung von Schule, Studium und Ausbildung“. 
 
 

Weiterführende Informationen 

▪ www.vfmp.de Verband der Fahrzeugumrüster für mobilitätseingeschränkte Personen in Deutschland 
e.V. (VFMP), Tel.: 02103 25259-20  

▪ www.bbab.de Bund behinderter Auto-Besitzer e.V., Tel.: 06826 5782, kümmert sich bundesweit um die 
Belange von Menschen mit Behinderung in Bezug auf das Auto, Beratung und vielfältige Informationen.  

▪ www.mobil-mit-behinderung.de Mobil mit Behinderung e.V., ein Verein zur Unterstützung von Men-
schen mit Behinderung zum Erreichen und Erhalt der individuellen Mobilität, Tel.: 07271 9085000 

▪ www.rehadat-recht.de (> Suche z. B.: „Fahrzeuge und Fahrzeuganpassungen“).  

▪ Landeswohlfahrtsverband Hessen: Informationen zu „Leistungen für ein Kraftfahrzeug“: www.lwv-hes-
sen.de (>Leben&Wohnen>Mobil sein>Mit eigenem Kraftfahrzeug) 

▪ Informationen zur Anrechnung von Einkommen und Vermögen in der Eingliederungshilfe, Bestellung 
und Download auf der Seite des Kompetenzzentrums Selbstbestimmt Leben (NRW): https://ksl-det-
mold.de (>Suche: "KSL Konkret #2 - Anrechnung von Einkommen und Vermögen 2023") 

http://www.rehadat-autoanpassung.de/
http://www.rehadat-autoanpassung.de/
http://www.bbab.de/
http://www.rehadat-autoanpassung.de/
https://www.dgm.org/
https://www.familienratgeber.de/
http://www.vfmp.de/
http://www.bbab.de/
https://www.mobil-mit-behinderung.de/
http://www.rehadat-recht.de/
https://www.lwv-hessen.de/leben-wohnen/mobil-sein/mit-eigenem-kraftfahrzeug/
https://www.lwv-hessen.de/leben-wohnen/mobil-sein/mit-eigenem-kraftfahrzeug/
https://ksl-detmold.de/de/node/2988
https://ksl-detmold.de/de/node/2988
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Autofahren mit einer Neuromuskulären Erkrankung 
 
 
Autofahren bedeutet mobil sein, es schafft Möglichkeiten, am sozialen Leben teilzuhaben. Ein Auto ist häu-
fig die Voraussetzung, im Berufsleben aktiv zu sein und den Arbeitsplatz zu erreichen. Besonders hilfreich 
und nützlich ist ein Auto, wenn die Kraft durch eine neuromuskuläre Erkrankung vermindert, die Beweglich-
keit reduziert und das Überwinden von Strecken erschwert ist. Andererseits können die als Folge der Er-
krankung auftretenden Beeinträchtigungen das sichere Führen eines Autos erschweren und gefährden. Für 
die Vorsorge sind Sie in erster Linie selbst verantwortlich. Aber auch Ihr behandelnder Arzt oder Ihre Ärztin 
muss Sie informieren, wenn Ihre Eignung ein Kfz zu führen beeinträchtigt ist. In der Praxis ist das Thema für 
beide Seiten schwierig und wird deshalb oft vermieden. Sie sollten sich also aktiv vergewissern. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Um ein Kraftfahrzeug zu führen, müssen Fahrtüchtigkeit und Fahreignung (auch Fahrtauglichkeit genannt) 
gegeben sein.  
 
Die Fahrtüchtigkeit nimmt Bezug auf die aktuelle Befindlichkeit. Liegt z. B. eine kurzfristige vorübergehende 
Beeinträchtigung vor, beispielsweise durch einen grippalen Infekt, Einnahme bestimmter Medikamente 
oder Alkoholkonsum, kann die Fahrtüchtigkeit aufgehoben sein. Wenn der Infekt aber überstanden und das 
Medikament oder der Alkohol im Blut ausreichend abgebaut ist, ist die Fahrtüchtigkeit wieder gegeben.  
 
Die Fahreignung/ Fahrtauglichkeit bezieht sich darauf, ob jemand grundsätzlich in der Lage ist, ein Kraft-
fahrzeug zu führen. Beim Austausch alter Führerscheine auf den neuen EU-Führerschein stellen Fahrerlaub-
nisbehörden häufig die Fahreignung von Menschen mit neuromuskulären Erkrankungen in Frage und ver-
langen eine entsprechende Begutachtung, deren Kosten die Betroffenen zu tragen haben. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hinweis:  
Sie selbst sind zur Vorsorge verpflichtet! Kommt es zu einem Unfall, drohen Ihnen der Verlust des Versi-
cherungsschutzes, sowie evtl. ein Regress-Anspruch des Versicherers und sogar strafrechtliche Konse-
quenzen! 
 

Rechtsgrundlage:  
§2 Fahrerlaubnisverordnung (FeV): „Wer sich infolge körperlicher oder geistiger Beeinträchtigungen nicht 
sicher im Verkehr bewegen kann, darf am Verkehr nur teilnehmen, wenn Vorsorge getroffen ist, dass er an-
dere nicht gefährdet. Die Pflicht zur Vorsorge, namentlich durch das Anbringen geeigneter Einrichtungen an 
Fahrzeugen, durch den Ersatz fehlender Gliedmaßen mittels künstlicher Glieder, durch Begleitung oder 
durch das Tragen von Abzeichen oder Kennzeichen, obliegt dem Verkehrsteilnehmer selbst oder einem für 
ihn Verantwortlichen.“   

§315c Strafgesetzbuch (StGB): „Gefährdung des Straßenverkehrs: Wer im Straßenverkehr ein Fahrzeug 
führt, obwohl er (...) infolge geistiger oder körperlicher Mängel nicht in der Lage ist, das Fahrzeug sicher zu 
führen (...) und dadurch Leib oder Leben eines anderen Menschen oder fremde Sachen von bedeutendem 
Wert gefährdet, wird mit Freiheitstrafe von bis zu 5 Jahren oder mit Geldstrafe bestraft“. 
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Fahreignung bei Neuromuskulären Erkrankungen  

Unter myopathischem Muskelschwund werden die verschiedenen Muskelerkrankungen, insbesondere die 
Muskeldystrophien verstanden, unter myasthenischem Syndrom insbesondere die Myasthenia gravis und 
unter neuropathischen Schädigungen die sensomotorischen Neuropathien, die spinalen Muskelatrophien 
und die übrigen Motoneuronerkrankungen. Auch das Post-Poliosyndrom ist hier einzustufen.  
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Wenn also die genannten Erkrankungen zu relevanten Beeinträchtigungen führen, gehen die Autoren der 
Begutachtungsleitlinien davon aus, dass das Führen von Kraftfahrzeugen der Gruppe 2 nicht ausreichend 
möglich ist. Im Einzelfall kann aber durch ein verkehrsmedizinisches Gutachten und/oder (verkehrs-)techni-
sches Eignungsgutachten geklärt werden, ob der betreffenden Person das Führen eines Kraftfahrzeuges der 
Gruppe 2 dennoch möglich ist.  
 
 
 
 
 
 
 
 

Bezogen auf das Autofahren mit Fahrzeugen der Gruppe 1 heißt es in den Begutachtungsleitlinien: „Die 
Annahme, dass ein Betroffener den Anforderungen zum Führen von Kraftfahrzeugen der Gruppe 1 gerecht 
werde, kann nur im Einzelfall und abhängig vom Ausprägungsgrad der Störungen durch eine nervenärztli-
che/neurologische Untersuchung nachgewiesen werden“. Besprechen Sie also mit Ihrem behandelnden 
Neurologen, ob Sie ein Kraftfahrzeug der Gruppe 1 führen können bzw. ob eine verkehrsmedizinische gut-
achtliche Klärung erforderlich ist. Die Begutachtung darf ein Nervenarzt/Neurologe vornehmen, der über 
eine verkehrsmedizinische Zusatzqualifikation verfügt. Viele Behörden verlangen aus Gründen der Neutrali-
tät in der Begutachtung, dass dies nicht der behandelnde Nervenarzt/Neurologe ist. 
 
Weiter heißt es in den Begutachtungsleitlinien: „Bei schweren Formen anderer Erkrankungen in der neuro-
muskulären Peripherie wird im allgemeinen eine erfolgreiche Behandlung vorauszusetzen sein, bevor die 
Annahme, dass die Leistungsfähigkeit des Betroffenen zur Anforderungsbewältigung beim Führen eines 
Kraftfahrzeugs ausreichend sein wird, zu begründen ist. Wird diese Leistungsfähigkeit positiv beurteilt, so 
sind Nachuntersuchungen in Abständen von 1, 2 und 4 Jahren erforderlich". Dies bezieht sich also auf Er-
krankungen im neuromuskulären Bereich, die einer ursächlichen oder effizienten symptomatischen Be-
handlung zugänglich sind. Besonders sind hier die entzündlichen Erkrankungen der Nerven oder Muskeln, 
z.B. Polymyositis, Dermatomyositis oder Myasthenia gravis zu nennen. 

Rechtsgrundlage:  
Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung der Bundesanstalt für Straßenwesen vom 01.06.20232, 
www.bast.de  (Download der Leitlinien >Suche: Kraftfahreignung eingeben):  

„Wer unter myopathischem Muskelschwund, an myasthenischem Syndrom, an myotonischem Syndrom, an 
neuropathischen Schädigungen leidet, die zu einer relevanten Beeinträchtigung der motorischen Funktio-
nen führen, ist nicht in der Lage, den gestellten Anforderungen zum Führen von Kraftfahrzeugen der 
Gruppe 2 gerecht zu werden.“ 
 
 

 

Einteilung der Kraftfahrzeuge in Gruppen:  
Gruppe 1 erfasst die neuen Klassen A, A1, A2, B, BE, AM, L, T, hierzu gehören auch die Personenkraftwagen 
und Kraftfahrzeuge bis unter 3,5 t  

Gruppe 2 erfasst die neuen Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E und die Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeför-
derung; hierzu gehören LKW und Busse mit/ohne Anhänger 
 

http://www.bast.de/
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Eine seltene Form neuromuskulärer Erkrankungen stellen die periodischen Lähmungen dar. Hier heißt es in 
den Begutachtungsleitlinien der BAST: „Für periodische Lähmungen muss der Nachweis geführt werden, 
dass die Lähmungsanfälle nicht mehr bestehen, oder dass es sich um ein Krankheitsbild mit langsam einset-
zenden und damit von den Betroffenen zunächst kontrollierbaren Lähmungserscheinungen handelt“. Dies 
sollte auf jeden Fall mit dem behandelnden Arzt besprochen werden. 
 
Weiter führen die Begutachtungsleitlinien aus: „Bei neurogenen Myatrophien und dystrophischem  
Muskelschwund ist die Beurteilung von Verlauf und Ausprägungsgrad des einzelnen Krankheitsfalles ab-
hängig zu machen". Es ist also eine individuelle Beurteilung notwendig.  
 
Bei einzelnen Erkrankungen können auch kognitive Störungen vorliegen, die beispielsweise Gedächtnis, 
Konzentration, Aufmerksamkeit und Reaktionsvermögen betreffen. Auch diese sind dann zu beachten und 
ggfs. durch eine neuropsychologische Testung bzw. Zusatzbegutachtung zu klären.  
 
Das gilt ebenso für Begleiterkrankungen des Herzens (Kardiomyopathie). Diese können sich durch eine 
Schwäche der Herzmuskulatur (Herzinsuffizienz) und/oder Herzrhythmusstörungen zeigen. Hierzu ist in der 
Regel eine kardiologische Beurteilung der Fahreignung notwendig. Der (zusatz)begutachtende Kardiologe 
muss dann ebenfalls über die verkehrsmedizinische Zusatzqualifikation verfügen. 
 
Ist die Atemmuskulatur beeinträchtigt, kann der Austausch der Atemgase vermindert sein. Hieraus können 
eine erhöhte Tagesschläfrigkeit, Aufmerksamkeitsstörung, ungewolltes Einschlafen, Sekundenschlaf 
und/oder Einschlafneigung vor allem bei monotonen, alltäglichen Anforderungssituationen resultieren. Un-
ter Umständen kann nach erfolgreich behandelter Herzbeteiligung oder Tagesschläfrigkeit die Fahreignung 
wieder erreicht werden. Hier kann eine Zusatzbegutachtung beim Lungenfacharzt oder in der Schlafmedizin 
notwendig werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Wie kann ich bei problematischer Fahreignung eine Klärung erreichen? 

▪ Sprechen Sie Ihren behandelnden Neurologen an. Dieser wird Ihnen ggf. zu einer verkehrsmedizini-
schen Begutachtung raten. Eine medizinisch-psychologische Untersuchung (MPU) ist nur bei Störungen 
von Gedächtnis, Konzentration, Aufmerksamkeit oder Reaktionsvermögen erforderlich, d.h. bei Neuro-
muskulären Erkrankungen in aller Regel nicht nötig. Viele MPU-Untersuchungsstellen verfügen auch 
nicht über die jeweiligen Fachärzte und Neuropsychologen, die nach obigen Ausführungen für die Be-
gutachtung neuromuskulär Erkrankter notwendig sind. 
 
 
 

Hinweis:  
Liegen Beeinträchtigungen vor, die fahreignungsrelevant sind, müssen Sie mit dem behandelnden Arzt 
klären, ob eine Fahreignung gegeben oder nicht gegeben ist. Wird sie als fraglich eingeschätzt, müssen Sie 
eine weitere Klärung herbeiführen! In aller Regel geschieht dies bei einem jeweiligen Facharzt oder Neu-
ropsychologen mit verkehrsmedizinischer Zusatzqualifikation. 
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▪ Die verkehrsmedizinische Begutachtung wird durch einen Facharzt mit der Zusatzqualifikation (Zertifi-

kat) „Verkehrsmedizin“ durchgeführt. Adressen können Sie bei der Landesärztekammer Ihres Bundes-
landes erfragen. Adressen entsprechender Neuropsychologen erhalten Sie über die Landes-Psychothe-
rapeutenkammer. Auch Fahrlehrer von Behindertenfahrschulen oder Fahrzeugumrüster in Ihrer Region 
können Ihnen bei der Suche und Koordination des weiteren Vorgehens behilflich sein. Diese helfen ins-
besondere, wenn eine praktische Fahrprobe im Begutachtungsprozess empfohlen wurde.  

▪ Wenn das verkehrsmedizinische Gutachten zu dem Schluss kommt, dass zusätzliche Hilfsmittel zur 
Kompensation der Bewegungseinschränkungen oder bestimmte Auflagen zu erfüllen sind, müssen 
diese durch das Gutachten eines technischen Sachverständigen (z.B. von TÜV oder DEKRA) geklärt 
und näher bestimmt werden.  

▪ Neben und nach einer praktischen Fahrprobe können Auflagen und Beschränkungen als notwendig be-
schrieben werden. Auflagen richten sich an den Fahrer (z.B. sich in bestimmten zeitlichen Abständen 
ärztlichen Nachuntersuchungen zu unterziehen, eine bestimmte Geschwindigkeitsobergrenze einzuhal-
ten, eine Brille zu tragen etc.). Beschränkungen betreffen das Fahrzeug selbst, d.h. bestimmte Fahr-
zeugarten oder Fahrzeuge mit bestimmten Einrichtungen / Umrüstungen (automatische Kraftübertra-
gung, Handgas-Betätigung, Standheizung, Bedienelemente ohne Loslassen der Lenkung usw.) 

▪ Nach der baulichen Anpassung Ihres Fahrzeugs können Sie Ihre Fahreignung durch eine erneute  
Fahrprobe nachweisen. Auch hier können Fahrlehrer von Behindertenfahrschulen unterstützen. 

▪ Das komplette verkehrsmedizinische Gutachten können Sie bei der Fahrerlaubnisbehörde einreichen, 
falls diese das gefordert hat. Die Auflagen und Beschränkungen werden dann in Ihren Führerschein ein-
getragen. Damit sind Sie auf der sicheren Seite. Eine Pflicht zur Selbstanzeige bei der Fahrerlaubnisbe-
hörde besteht aber nicht. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Weiterführende Informationen 
 
▪ DGM Infodienstblatt „Auto-Finanzierung“ 

▪ www.rehadat-autoanpassung.de/fahrerlaubnis/fahrschulen/ 

▪ Fahrerlaubnis-Verordnung: www.gesetze-im-internet.de (>Titelsuche „FeV“ eingeben) 

▪ Begutachtungsleitlinien: Bundesanstalt für Straßenwesen: www.bast.de (Suchbegriff: „Begutachtungs-
leitlinien zur Kraftfahreignung“ eingeben) 

Fahrunterricht und Erwerb eines Führerscheins – wie gehe ich vor? 

Nehmen Sie Kontakt zu einer erfahrenen Fahrschule auf. Dort können Sie Auskünfte erhalten zu den Vo-
raussetzungen zum Fahrerlaubniserwerb, zu notwendigen Gutachten und Fahrzeugausstattungen und 
auch zu Finanzierungsmöglichkeiten. Spezialisierte Fahrschulen für Menschen mit Behinderungen finden 
Sie z.B. über die Bundesvereinigung der Fahrlehrerverbände e.V. (www.fahrlehrerverbaende.de) oder 
über www.autoanpassung.de.  
 

 

http://www.rehadat-autoanpassung.de/fahrerlaubnis/fahrschulen/
http://www.gesetze-im-internet.de/
http://www.bast.de/
http://www.autoanpassung.de/
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Parkerleichterungen für schwerbehinderte Menschen 
 

1. Der (blaue) EU-einheitliche Parkausweis 

Der EU-einheitliche Parkausweis wird von der örtlich zuständigen 
Straßenverkehrsbehörde herausgegeben. Er wird in den derzeit 
rund 40 CEMT-Ländern und fünf CEMT-assoziierten Staaten aner-
kannt (CEMT = Europäische Verkehrsminister-Konferenz). Es gelten 
die Parkvergünstigungen des jeweiligen Gastlandes. 
 

Wer bekommt den EU-Parkausweis? 

▪ Auf Antrag erhalten ihn schwerbehinderte Menschen mit dem Merkzeichen aG (außergewöhnliche 
Gehbehinderung) oder dem Merkzeichen Bl (blind) sowie Menschen mit vergleichbaren Beeinträchti-
gungen. Das Bundessozialgericht hat am 10.03.2023 entschieden (B 9 SB 1/22 R), dass schwerbehinder-
ten Menschen, die sich dauernd nur mit fremder Hilfe oder mit großer Anstrengung außerhalb seines 
Kraftfahrzeuges bewegen können, das Merkzeichen aG zusteht. Dies bedeutet für viele Muskelkranke 
eine wesentliche Erleichterung für den Erhalt der Parkberechtigung. 

▪ Wenn Sie als Ausweisinhaber aufgrund Ihrer Einschränkung selbst kein Fahrzeug führen können, dürfen 
Sie den Parkausweis nutzen, wenn Sie Beifahrer des parkenden Fahrzeugs sind. Auch Eltern von Kindern 
mit Behinderung können den Ausweis beantragen, wenn ihr Kind die Voraussetzungen erfüllt.  

▪ Liegt kein Schwerbehindertenausweis vor, kann die Straßenverkehrsbehörde die Ausnahmegenehmi-
gung erteilen, wenn auf den ersten Blick erkennbar die außergewöhnliche Gehbehinderung feststeht, 
beziehungsweise ein Attest des Hausarztes vorliegt, welches eine außergewöhnliche Gehbehinderung 
zweifelsfrei nachweist.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Welche Vorteile bietet der EU-Parkausweis in Deutschland?  

Nur mit diesem Ausweis dürfen Sie auf Behindertenparkplätzen (mit Zusatzschild „Rollstuhlfahrersymbol“) 
parken! Diese dürfen aber nicht zeitlich unbegrenzt belegt werden. Die höchstzulässige Parkzeit beträgt 24 
Stunden.  

Hinweise: 
Der Parkausweis wird mit einem Bild des Inhabers / der Inhaberin versehen. Die persönlichen Angaben 
stehen jedoch nur auf der Rückseite.  

Er muss gut sichtbar im Auto ausgelegt werden, im Ausland zusammen mit dem Begleitheft, in dem die 
länderspezifischen Regelungen verzeichnet sind. Im hinteren, aufklappbaren Teil befinden sich Hin-
weise für die Kontrolleure in der jeweiligen Landessprache.  

Für die Nutzung des Parkplatzes genügt es nicht, das Fahrzeug im Interesse des schwerbehinderten 
Menschen (zum Beispiel: Besorgungsfahrt in Abwesenheit des behinderten Fahrzeugeigentümers) ein-
zusetzen, es muss eine Fahrt sein, die der Beförderung des behinderten Menschen dient. 

Der Ausweis wird für maximal fünf Jahre ausgestellt. Seine Gültigkeitsdauer ist an den Schwerbehinder-
tenausweis gebunden. Wird dieser verlängert, sind die Voraussetzungen für einen neuen Parkausweis 
erfüllt. 
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Außerdem können gemäß § 46 StVO weitere Parkprivilegien eingeräumt werden (unter anderem Parken im 
eingeschränkten Haltverbot oder in Fußgängerzonen während der Ladezeit; Überschreiten der Höchstpark-
zeit im Zonenhaltverbot; gebührenfreies Parken an Parkuhren und Parkscheinautomaten). 
 

2. Der (orangefarbene) Parkausweis 

Wer bekommt den orangefarbigen Parkausweis?  

▪ Schwerbehinderte Menschen mit den Merkzeichen G und B und 
einem Grad der Behinderung (GdB) von wenigstens 80 allein für 
Funktionsstörungen an den unteren Gliedmaßen (und der Lenden-
wirbelsäule, soweit sich diese auf das Gehvermögen auswirken). 

▪ Schwerbehinderte Menschen mit den Merkzeichen G und B und 
einem GdB von wenigstens 70 allein für Funktionsstörungen an den unteren Gliedmaßen (und der Len-
denwirbelsäule, soweit sich diese auf das Gehvermögen auswirken) und gleichzeitig einen GdB von we-
nigstens 50 für Funktionsstörungen des Herzens oder der Atmungsorgane. 

▪ Schwerbehinderte Menschen, die an Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa erkrankt sind, wenn hierfür 
ein GdB von wenigstens 60 vorliegt. 

▪ Schwerbehinderte Menschen mit künstlichem Darmausgang und zugleich künstlicher Harnableitung, 
wenn hierfür ein GdB von wenigstens 70 vorliegt. 

 
 
 
 

 
Welche Vorteile bietet der orangefarbene Parkausweis?  

▪ Parken bis zu drei Stunden an Stellen, an denen das eingeschränkte Haltverbot (Zeichen 286 StVO) an-
geordnet ist und im Bereich eines Zonenhaltverbots (Zeichen 290 StVO).  

▪ Die zugelassene Parkdauer überschreiten im Bereich eines Zonenhaltverbots (Zeichen 290 StVO), in 
dem durch Zusatzschild das Parken zugelassen ist. 

▪ Über die zugelassene Zeit hinaus parken an Stellen, die durch „Parkplatz“ (Zeichen 314 StVO) oder „Par-
ken auf Gehwegen“ (Zeichen 315 StVO) gekennzeichnet sind und für die die Parkzeit begrenzt ist. 

▪ In Fußgängerzonen, in denen das Be- oder Entladen für bestimmte Zeiten freigegeben ist, während der 
Ladezeiten parken.  

▪ Parken an Parkscheinautomaten ohne Gebühr und zeitliche Begrenzung (die höchstzulässige Parkzeit 
beträgt 24 Stunden).  

▪ Parken gemäß der im Zusatzausweis enthaltenen Angaben.  

▪ Parken auf Parkplätzen für Bewohner bis zu 3 Stunden.  

▪ Parken in verkehrsberuhigten Bereichen (Zeichen 325 StVO) außerhalb der gekennzeichneten Flächen 
ohne den durchgehenden Verkehr zu behindern, sofern in zumutbarer Entfernung keine andere Park-
möglichkeit besteht. Die höchstzulässige Parkzeit beträgt 24 Stunden.  

Hinweis:  Der orangefarbene Parkausweis gilt bundesweit.  
 Er berechtigt nicht zum Parken auf Behindertenparkplätzen!  
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3. Besondere Parkerleichterungen der Bundesländer 

Parkerleichterungen gelten nach der StVO nur für Inhaber blauer Parkausweise. Personen ohne Merkzei-
chen aG erhalten keinen blauen Parkausweis, auch wenn sie in ihrer Mobilität deutlich eingeschränkt sind.  
Sonderregelungen nach den Rechtsgrundlagen der §§ 45 Abs. 1b und 46 Abs. 1 Nr. 11 StVO geben den Bun-
desländern die Möglichkeit, für bestimmte Antragsteller Ausnahmen zu genehmigen. Dabei handelt es sich 
um Ermessensentscheidungen der Verkehrsbehörden.  
 
 
 
 
 
 
 

Alle Bundesländer (au-
ßer Niedersachsen) 
haben Verwaltungs-
vorschriften erlassen, 
nach denen Parker-
leichterungen gewährt 
werden können. Für 
die Vergabe der Aus-
nahmegenehmigun-
gen sind die Straßen-
verkehrsbehörden der 
Länder zuständig.  

In Bayern, Branden-
burg, Hessen, Sachsen-
Anhalt, Sachsen und 
Thüringen entspricht 
der Umfang der Par-
kerleichterungen de-
nen, die Personen mit 
dem Merkzeichen aG, 
einschließlich der Be-
nutzung des Schwer-
behindertenparkplat-
zes, eingeräumt wird.  

In den übrigen Bun-
desländern dürfen Be-
hindertenparkplätze 
nicht benutzt werden.   

Hinweis: 
Die Regelungen bezüglich der unterschiedlichen Bestimmungen in den einzelnen Bundesländern sind 
unübersichtlich. Informationen werden von den Behörden und dem/ der Behindertenbeauftragten des 
jeweiligen Bundeslandes angeboten (siehe unten Beispiel Tabelle Hamburg: www.hamburg.de (> Such-
begriff „Parkerleichterungen“). 

http://www.hamburg.de/
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4. Persönlicher Parkplatz 
 
Behinderte Personen, die selbst ein Fahrzeug führen (Voraussetzung!) und die über keine Garage oder ent-
sprechend gesicherten Stellplatz in der Nähe ihrer Wohnung oder ihres Arbeitsplatzes verfügen, können 
eine persönliche Parkmöglichkeit beantragen (§ 209 SGB IX i. V. mit § 45 Abs. 1 b Nr. 2 StVO). Diese Park-
plätze werden mit dem Rollstuhlsymbol und dem Hinweis auf Ihre Parkausweis-Nummer für Sie reserviert. 
 
 

Unbefugte Nutzung von Behindertenparkplätzen 
 
Rollstuhlfahrer benötigen zum Ein- und Aussteigen eine Türbreite Abstand. Deshalb sind Behindertenpark-
plätze breiter als reguläre Abstellplätze. Viele behinderte Menschen sind auf die Nutzung von Behinderten-
parkplätzen angewiesen, selbst wenn noch andere reguläre Abstellplätze frei sind. Unberechtigtes Parken 
auf Behindertenparkplätzen kostet seit April 2020 Euro 55 (§ 12 Absatz 2 StVO) und / oder das Abschleppen 
des Wagens. 
 

Behindertenparkplätze sind kein Privileg, sondern eine Erleichterung in 
einer schwierigen Lebenslage. Ein Behindertenparkplatz, der durch ei-
nen Falschparker – sei es aus Gedankenlosigkeit oder „nur“ für kurze 
Zeit – belegt ist, bedeutet für Betroffene unter Umständen unverrichte-
ter Dinge wieder abfahren zu müssen, da sie nicht „mal eben schnell“ 
aussteigen können, um abzuklären, ob jemand das falsch geparkte Fahr-
zeug wegfahren kann.  
 
Treffen Sie auf einen solchen ignoranten Verkehrsteilnehmer, können 
Sie dem Falschparker einen kleinen Denkanstoß geben: Die DGM bietet 
eine Initiativkarte im Shop auf der Homepage zum Download an: „Sie 
haben meinen Parkplatz! Möchten Sie auch meine Behinderung?“ Viel-
leicht öffnet dies einem Falschparker sogar eher die Augen als ein Straf-
zettel. 
 
 

 

Weiterführende Informationen 

▪ www.einfach-teilhaben.de (> Mobilität und Reisen > Mobil am Wohnort > Mit dem eigenen PKW) 

▪ www.integrationsaemter.de (> Infothek > Fachlexikon > Nachteilsausgleiche) 

▪ Allgemeine Verwaltungsvorschrift zur Straßenverkehrs-Ordnung (VwV-StVO): www.verwaltungsvor-
schriften-im-internet.de (> Titelsuche: „VwV-StVO“ eingeben) 

▪ www.wikipedia.de (> „Behindertenparkplatz“) 

▪ Bund behinderter Auto-Besitzer e.V. (BbaB e.V.) Ahornstr. 2, 66450 Bexbach, Telefon 06826 5782,  
E-Mail: mail@bbab.de Internet: www.bbab.de  

https://www.buzer.de/12_StVO.htm
http://www.einfach-teilhaben.de/
http://www.integrationsaemter.de/
http://www.verwaltungsvorschriften-im-internet.de/
http://www.verwaltungsvorschriften-im-internet.de/
http://www.wikipedia.de/
mailto:mail@bbab.de
http://www.bbab.de/
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Tank-Assistenz an deutschen Tankstellen 
 
Die Zapfpistolen bei Tankstellen mit Selbstbedienung sind für körperlich behinderte Menschen schwer zu 
bedienen. Tanken ist für mobilitätsbehinderte Menschen ohne Servicepersonal oft nicht zu bewältigen. 

Die App www.fuelservice.org/de kontaktiert die Tankstelle, klärt, ob Tanken mit Hilfe in den nächsten 30 
Minuten möglich ist und gibt Rückmeldung. Verfügbar für iPhone, Android und Windows Phone.  

Autofahrer*innen mit Behinderung sind eingeladen, die kostenlose (deutsche) App herunterzuladen und 
auszuprobieren: www.fuelservice.org/de/getapp  
 

1. Hilfe  
suchen 

2. Tankstelle 
auswählen 

3. Hilfe wird 
angefordert 

4. Ab zur  
Tankstelle 

5. Auftanken 6. Tankstelle 
bewerten 

gewünschten 
Kraftstoff wäh-
len – auf Such-
knopf klicken 

Tankstelle 
auswählen – 
aus der Liste 
oder der  
Kartenansicht 

fuelService 
kontaktiert die 
Tankstelle, klärt 
ab, ob Ihnen 
jemand behilf-
lich sein kann 

Gibt die Tank-
stelle ihr GO, 
hinfahren – 
Ankunft über 
App melden 

fuelService  
informiert die 
Tankstelle –
Mitarbeiter 
tankt Ihr Fahr-
zeug. 

Tankstelle  
bewerten – 
Feedback  
geben 

      
 

fuelService ohne Smartphone:  
Dazu brauchen Sie die Nummer der Tankstelle. Sie finden diese bei www.fuelservice.org/de/findstation  

Interaktiver Sprachanruf 
1. fuelService anrufen +49 1573 5990100 bevor Sie zur Tankstelle fahren. 
2. 5-stellige Nummer der Tankstelle eingeben, die Sie besuchen möchten.  
3. Nach Eingabe der Nummer folgen Sie einfach den Anleitungen für die unterschiedlichen Optionen. 

SMS Textnachricht 
1. Textnachricht + Tankstellen-Nummer an fuelService +49 1573 5990100 
2. Wir fragen, ob die Tankstelle Ihnen helfen kann und schicken Ihnen eine Nachricht. 
3. An der Tankstelle: weitere Nachricht schicken – fuelService teilt mit, dass Sie angekommen sind. 
 

Hinweis:  
Denken Sie daran die Tankstellennummern auszudrucken oder die Informationen auf Ihrem Smartpho-
ne zu speichern, damit Sie diese unterwegs parat haben! 
 

http://www.fuelservice.org/de
http://www.fuelservice.org/de/getapp
http://www.fuelservice.org/de/findstation
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Der Euro-Toilettenschlüssel 
 
Der Euro-Toilettenschlüssel ermöglicht in Deutschland, Österreich, der Schweiz und einigen weiteren euro-
päischen Ländern selbständig und kostenlos Zugang zu vielen behindertengerechten sanitären Anlagen und 
Einrichtungen, zum Beispiel auf Autobahn- und Bahnhofstoiletten oder öffentlichen Toiletten in Fußgänger-
zonen, Museen und Behörden. Allerdings gibt es in Deutschland keine gesetzliche Regelung, Behinderten-
WCs mit diesem einheitlichen Schloss zu versehen. Deshalb stößt man manchmal auch auf anderweitig zu-
gängliche Behinderten-WCs.  

Den Schlüssel erhalten ausschließlich Menschen, die auf behindertengerechte Toiletten angewiesen sind. 
Voraussetzung ist der Schwerbehindertenausweis mit den Merkzeichen aG, B, H oder Bl oder einem Grad 
der Behinderung (GdB) von mindestens 70 und dem Merkzeichen G. Menschen mit Morbus Crohn, Colitis 
ulcerosa, Multipler Sklerose, chronischer Blasen- oder Darmerkrankung, Stomaträger sowie Rollstuhlfahrer 
erhalten den Schlüssel bei Vorlage eines ärztlichen Nachweises. 

 
 

 

 

 

Bestellung Postweg: Antrag mit Kopie des Schwerbehindertenausweises oder entsprechende Nachweise  

Online-Bestellung: Digitalisierte Datei des Ausweises hochladen und die Adressdaten eingeben.  
Sie erhalten eine Rechnung zur Vorkasse. Nach Zahlungseingang wird Ihnen der Schlüssel zugesandt.  

Kosten: 26,90 Euro + 1,50 Euro Versandkosten; Paketpreis mit dem „Locus Behindertentoiletten-Verzeich-
nis“ mit 12.000 Adressen: 35,50 Euro – keine Versandkosten.  

Rückgabe nicht mehr benötigter Schlüssel an CBF-Darmstadt e. V. oder BSK e. V. 

Weitere Bezugsquelle: Bundesverband Selbsthilfe Körperbehinderter (BSK) e. V.  

Altkrautheimer Str. 20, 74238 Krautheim, T 06294 4281-0, E-Mail: info@bsk-ev.org, Internet: www.bsk-
ev.org/informieren/der-euro-wc-schluessel (derzeit nicht verfügbar; Stand 6 / 2023) 

Preis: 21 Euro für BSK-Mitglieder, 26 Euro am Schlüsselband inklusive Sicherheitsclip. 

Einrichtungen für Menschen mit Behinderung und nachweislich gemeinnützige Vereine erhalten den Euro-
Toilettenschlüssel auf Rechnung. Das Einreichen der Ausweiskopie entfällt. 

Adressen barrierefreier Toiletten finden Sie über Apps: www.handicapx.com oder http://wheelmap.org 

Weitere Infos: 

www.vdk.de/deutschland/pages/themen/behinderung/75054/fuer_behindertentoiletten_gibt_es_den_eu-
roschluessel?dscc=ok 

www.schwerbehindertenausweis.de/nachteilsausgleiche/mobilitaet-und-reisen/euroschluessel-fuer-behin-
dertentoiletten 

Bestellung 
CBF-Darmstadt e.V.  
Pallaswiesenstr. 123a, 64293 Darmstadt;  
T 06151 8122-0, Fax 06151 8122-81 
E-Mail: info@cbf-darmstadt.de  Internet: www.cbf-da.de  

mailto:info@bsk-ev.org
http://www.bsk-ev.org/informieren/der-euro-wc-schluessel
http://www.bsk-ev.org/informieren/der-euro-wc-schluessel
http://www.handicapx.com/
http://wheelmap.org/
https://www.vdk.de/deutschland/pages/themen/behinderung/75054/fuer_behindertentoiletten_gibt_es_den_euroschluessel?dscc=ok
https://www.vdk.de/deutschland/pages/themen/behinderung/75054/fuer_behindertentoiletten_gibt_es_den_euroschluessel?dscc=ok
http://www.schwerbehindertenausweis.de/nachteilsausgleiche/mobilitaet-und-reisen/euroschluessel-fuer-behindertentoiletten
http://www.schwerbehindertenausweis.de/nachteilsausgleiche/mobilitaet-und-reisen/euroschluessel-fuer-behindertentoiletten
mailto:info@cbf-darmstadt.de
http://www.cbf-da.de/
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Reisen für Menschen mit Behinderungen 
 
 

Die vorliegende Zusammenstellung ist nicht abschließend. Sie gründet sich auf Empfehlungen von Mitglie-
dern sowie auf Hinweise in einschlägigen Fachinformationen. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Hilfreiche Adressen 

EnableMe > Themen > Freizeit und Mobilität www.enableme.de  

NatKo – Nat. Koordinationsstelle Tourismus für alle e.V.  www.natko.de  

Reisen für alle (s. u.) www.deutschland-barrierefrei-erleben.de  

Escales: Rolli-Hotels Online + Handicapped-Reisen (s. u.) https://escales.de  

Wheel the World – englischsprachige Informationen für 
Reisende mit Behinderungen 

www.wheeltheworld.net  

 
 

Erfahrene Reiseanbieter für behinderte Menschen (Auswahl) 

Accamino Reisen www.accamino.de  

Flugreisen „Süße-Reisen“ www.suesse-reisen.de 

www.reisebuero-kuerten.de 

Freizeit Para-Special Outdoorsports (PSO) – Sport für 
Menschen mit Behinderung (Österreich) 

www.freizeit-pso.com  

Grabo – Tours – Reisen www.grabo-tours.de  

HandicapNet www.HandicapNet.com  

Procap Reisen & Sport (Schweiz)  www.procap-ferien.ch  

Reiseagentur Carsten Müller (barrierefreie Busreisen) www.behindertenreisen-cm.de  

Reisebüro der Fürst-Donnersmarck-Stiftung  www.fdst.de/reisenerholen  

Reisemaulwurf vermittelt Kontakte zu Reiseanbietern https://reisemaulwurf.de  

runa reisen GmbH www.runa-reisen.de  

Schottland für alle (Weltweit barrierefrei Reisen, viele 
Ziele in Europa, kleine Gruppen – deutscher Anbieter) 

https://schottland-fuer-alle.com  

Weitsprung-Reisen www.weitsprung-reisen.de  

YAT www.YAT-Reisen.de  

 

Hinweis: 
Urlaubsadressen und Empfehlungen von muskelkranken Menschen für muskelkranke Menschen finden 
Sie im Forum „Reisen und Mobilität“ auf den Internetseiten der DGM:  
http://forum.dgm.org > Reisen und Mobilität 
 
Bitte wirken Sie - ganz im Sinne der Selbsthilfe - an einer Fortführung und Ergänzung dieser Zusammen-
stellung mit. Andere muskelkranke Menschen und ihre Familien freuen sich über Ihre Reisetipps! 

http://www.enableme.de/
http://www.natko.de/
http://www.deutschland-barrierefrei-erleben.de/
https://escales.de/
http://www.wheeltheworld.net/
http://www.accamino.de/
http://www.suesse-reisen.de/
http://www.reisebuero-kuerten.de/
http://www.freizeit-pso.com/
http://www.grabo-tours.de/
http://www.handicapnet.com/
http://www.procap-ferien.ch/
http://www.behindertenreisen-cm.de/
http://www.fdst.de/reisenerholen
https://reisemaulwurf.de/
http://www.runa-reisen.de/
https://schottland-fuer-alle.com/
http://www.weitsprung-reisen.de/
http://www.yat-reisen.de/
http://forum.dgm.org/
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Reise- und Freizeit-Anbieter für Kinder und Jugendliche (Auswahl) 

Aktion „Freizeit behinderter Jugendlicher“ AFBJ  www.afbj.de  

Brühl Inklusiv e.V. https://bruehl-inklusiv.de/  

DJH-Jugendherbergen (Inklusion ist in vielen Jugendher-
bergen längst gelebte Praxis) 

www.jugendherberge.de/inspira-
tion/alle-barrierefreien-haeuser  

Ferienstätten und Feriendörfer in Deutschland www.urlaub-mit-der-familie.de  

IDA – Integrationsdorf Arendsee (Sachsen-Anhalt) www.ida-arendsee.de  

Jugend des Deutschen Alpenverein > Angebote für junge 
Menschen mit Behinderung 

www.jdav.de  

miteinander leben e.V.  www.miteinander-leben.com  

Verein Birkenzweig www.birkenzweig-urlaub.de  

Verein für sozialpädagogisches Segeln VSS e.V. Bodensee www.vss-ev.de  

Villa Kunterbunt www.villa-kunterbunt-ferien.de  

 

Regionen 

AG Barrierefreie Reiseziele – Leichter Reisen www.barrierefreie-reiseziele.de  

Bayern Tourismus Marketing GmbH  www.bayern.by/urlaub-fuer-alle  

Elsass–Pfalz – WandernOhneGrenzen www.pfalz-barrierefrei.de  

Saarland – Barrierefreies Reisen www.urlaub.saarland/Barrierefreies-Rei-
sen  

Thüringer entdecken  www.thueringen-tourismus.de  

TMB Tourismus-Marketing Brandenburg GmbH  www.barrierefrei-brandenburg.de  

TMGS Tourismus Marketing Gesellschaft Sachsen mbH  www.sachsen-tourismus.de  

Wir sind Süden – Baden-Württemberg www.tourismus-bw.de  

 

Hotels 

 

Ferienhäuser  

Allgäu Art Hotel (Kempten) www.allgaeuarthotel.de  

Hotel Franz (Stadt Essen) www.hotel-franz.de  

Hotel Grenzfall (Berlin) www.hotel-grenzfall.de  

Hotel Hanse-Kogge (Usedom) http://hotelhansekogge.de  

Hotel MIT-MENSCH (Berlin) www.mit-mensch.com  

Hotel Neues Pastorat (Heiligenhaus Kreis Mettmann / 
NRW) Standard-, Komfort-, Familien- und Assistenzzimmer. 

www.hotel-neues-pastorat.de  

Nord-Griechenland: barrierefrei, Natur, Kultur, Kulinarik. 
Hilfsmittel, Strandrollstühle, eigene Fahrzeuge  

www.villa-sevasti.de &  
https://alkyona-beach.de  

Rolli-Hotel Mar y Sol (Teneriffa – deutsche Homepage)  www.marysol.org/?lang=de  

Casa Familia (Usedom) www.casafamilia.de  

Charlottenhof (Loose bei Eckernförde) www.ferien-auf-charlottenhof.de  

http://www.afbj.de/
https://bruehl-inklusiv.de/
http://www.jugendherberge.de/inspiration/alle-barrierefreien-haeuser
http://www.jugendherberge.de/inspiration/alle-barrierefreien-haeuser
http://www.urlaub-mit-der-familie.de/
http://www.ida-arendsee.de/
http://www.jdav.de/
http://www.miteinander-leben.com/
http://www.birkenzweig-urlaub.de/
http://www.vss-ev.de/
http://www.villa-kunterbunt-ferien.de/
http://www.barrierefreie-reiseziele.de/
http://www.bayern.by/urlaub-fuer-alle
http://www.pfalz-barrierefrei.de/
http://www.urlaub.saarland/Barrierefreies-Reisen
http://www.urlaub.saarland/Barrierefreies-Reisen
http://www.thueringen-tourismus.de/
http://www.barrierefrei-brandenburg.de/
http://www.sachsen-tourismus.de/
http://www.tourismus-bw.de/
http://www.allgaeuarthotel.de/
http://www.hotel-franz.de/
http://www.hotel-grenzfall.de/
http://hotelhansekogge.de/
http://www.mit-mensch.com/
http://www.hotel-neues-pastorat.de/
http://www.villa-sevasti.de/
https://alkyona-beach.de/
http://www.marysol.org/?lang=de
http://www.casafamilia.de/
http://www.ferien-auf-charlottenhof.de/
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Freizeitparks 

Disneyland Paris (Hotel + Freizeitpark)  www.disneylandparis.com  

Europapark Rust (bei Freiburg – Hotel + Freizeitpark) www.europapark.de  

Lego-Land Freizeitpark Günzburg (Bayern) www.legoland.de  

 

Hausboot, Segelschiff, Skipiste, Caravan, Mietwagen 

Hausbootferien  www.handicapnet.com/reisemobili-
taet/hausbootferien_familie.shtml  

Müritzboot (Wassercamper - führerscheinfrei Hausboot) www.mueritzboot.de  

Rolli-Segler (Ückermünde) www.rollisegler.de  

Rollstuhlgerechte Boote  in England 
      in Schottland 

www.newhorizons.org.uk  
www.seagulltrust.org.uk  

Sail-Together e.V. www.sail-together.de  

SailWise (Niederlande) https://sailwise.nl/de/ 

Chalet Glockenhof (Skiurlaub – Walchsee, Tirol) www.glockenhof.lima-city.de  

DRS-Mobilitätskurse und Ski-Freizeiten www.drs.org  

Dethleffs Family Stiftung > Unsere Aktionen >  
„Endlich Ferien“ (kostenfrei unterwegs mit dem Caravan) 

www.dethleffs.de/dethleffs/dethleffs-
family/dethleffs-family-stiftung/family-
news  

Mietwagen – barrierefrei  www.avis.de/paravan-vwcaddy  

 

Reisebegleitservices für Menschen mit Behinderungen  

Die Reisebegleiter – Assistiertes Reisen für Menschen mit 
Mobilitätseinschränkungen 

www.diereisebegleiter.de  

Urlaub & Pflege e.V. (Pflege und Begleitung auf Reisen) www.urlaub-und-pflege.de  

 

Assistenz und Hilfsmittel auf Reisen 

Behinderungsbedingte Mehrkosten einer Urlaubsreise als Teilhabeleistung der Eingliederungshilfe 
Wer Eingliederungshilfe bezieht, kann beim Sozialhilfeträger die behinderungsbedingten Mehrkosten einer 
Urlaubsreise beantragen. Die eigenen Reisekosten sind selbst zu tragen, aber die Übernahme der Reisekos-
ten für Assistenten als notwendige Begleitpersonen sind als angemessener individueller Wunsch des behin-
derten Menschen nach Freizeitgestaltung und damit auch nach Erholungsurlaub, ein legitimes Teilhabebe-
dürfnis am Leben in der Gemeinschaft. Sich jährlich einmal auf eine einwöchige Urlaubsreise zu begeben, 
geht nicht über die Bedürfnisse eines nicht behinderten, nicht sozialhilfeberechtigten Erwachsenen hinaus.  
(Bundessozialgericht, Urteil vom 19. Mai 2022 - B 8 SO 13/20 R) 

Hinweis: Fragen Sie vor Antritt Ihrer Reise an, ob die Leihgebühren für benötigte Hilfsmittel am Urlaubsort 
(beispielsweise ein mobiler Lifter) übernommen werden. Mehr zu den Leistungen der Eingliederungshilfe 
finden Sie im DGM Infodienstblatt „Hilfsmittelversorgung im Rahmen der Eingliederungshilfe“. 

Ferienwohnung … mit und ohne Behinderung (Speyer) www.zwischen-rhein-und-reben.de  

Inspektorenhaus Dobbin (bei Waren an der Müritz) https://inspektorenhaus-dobbin.de  

Langau (Allgäu) barrierefreies Tagungs- und Gästehaus www.langau.de 

http://www.disneylandparis.com/
http://www.europapark.de/
http://www.legoland.de/
http://www.handicapnet.com/reisemobilitaet/hausbootferien_familie.shtml
http://www.handicapnet.com/reisemobilitaet/hausbootferien_familie.shtml
http://www.mueritzboot.de/
http://www.rollisegler.de/
http://www.newhorizons.org.uk/
http://www.seagulltrust.org.uk/
http://www.sail-together.de/
http://www.glockenhof.lima-city.de/
http://www.drs.org/
http://www.dethleffs.de/dethleffs/dethleffs-family/dethleffs-family-stiftung/familynews
http://www.dethleffs.de/dethleffs/dethleffs-family/dethleffs-family-stiftung/familynews
http://www.dethleffs.de/dethleffs/dethleffs-family/dethleffs-family-stiftung/familynews
http://www.avis.de/paravan-vwcaddy
http://www.diereisebegleiter.de/
http://www.urlaub-und-pflege.de/
http://www.zwischen-rhein-und-reben.de/
https://inspektorenhaus-dobbin.de/
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Deutsche Bundesbahn 

Barrierefreies Reisen:  www.bahn.de/service/individuelle-reise/barrierefrei 
Mobilitätsservice-Zentrale:  T 030 65212888, E-Mail: msz@deutschebahn.com  
Servicenummer, Informationen zu Fahrplänen und Preisen:  T 030 2970 
Autoreisezug:  www.autoreisezug-planer.de  
 www.bahntouristikexpress.de/autoreisezug-de.html  
Nightjet (Schlafabteile) www.nightjet.com (Österreichische Bundesbahn ÖBB – auch für Deutschland) 
Mobilitätseinschränkungen  jederzeitmitbahn.de  
 

Reisen mit dem Fernlinienbus 

Neue Busse müssen zwei Plätze für Rollstuhlnutzer aufweisen. Es empfiehlt sich, vor der Buchung mit dem 
Kundenservice des Fernlinienbusbetreibers Kontakt aufzunehmen (Rollstuhlmaße, Hilfsmittel, Begleitperso-
nen, Begleithunde, ist Umsetzen auf einen festen Sitzplatz möglich, …?). Mit dem Fernbus 
kommen Sie häufig ohne Umsteigen an Ihr Ziel. Die Barrierefreiheit der Fernlinienbusse ist 
im Personenbeförderungsgesetz (§ 42b PBefG) geregelt. Es müssen mindestens zwei 
Plätze für Rollstuhlfahrer/innen vorhanden sein. Wer mit dem Fernlinienbus unterwegs ist 
und feststellt, dass dieser nicht barrierefrei ist, kann auf der Website des BSK (www.bsk-
ev.org) eine Checkliste ausfüllen und über die Details der Reise informieren. Mit diesen In-
formationen leitet der BSK rechtliche Schritte ein.  

 

Weiterführende Informationen 

▪ www.handicapped-reisen 

Handicapped Reisen 2023 bietet auf 400 Seiten ein reiches und aktualisiertes Angebot 
an Urlaubsregionen mit barrierefreier Infrastruktur und geeigneten Unterkünften in 28 
Regionen mit 190 Unterkünften und einem 136-Seiten-Ratgeber zur besseren Reisevor-
bereitung. ISBN- 978-3-9819045-8-1. 24,80 Euro im Buchhandel oder 21,99 Euro als e-
Paper auf united-kisok.de 

▪ Ma.mo  

Das Magazin ma.mo (bisher: Rollstuhl-Kurier) erscheint 4mal im Jahr für Menschen mit 
Mobilitäts-Beeinträchtigungen und ihre Angehörigen. Es enthält Informationen über rechtliche und techni-
sche Entwicklungen, medizinische Neuerungen, Hilfsangebote und Themen aus der Gesundheitsvorsorge 
sowie anregende Reportagen. 41 Euro pro Jahr inklusive „Handicapped Reisen“ (ohne Buch: 26 Euro). Ra-
batte bei ausgewählten Hotels und Reiseanbietern, kostenloser Anzeigenservice. Bestellung: Kundenservice 
ma.mo, T 040 2880581900, kundenservice@escales.de oder über den Buchhandel. 

▪ TravelAble – App für Reisende mit Behinderung www.travelable.info 

TravelAble liefert Menschen mit Behinderungen Informationen zur Barrierefreiheit in Städten. Reisende 
finden hier Informationen, wie es in der gewünschten Stadt um Mobilität bestellt ist, welche Freizeitmög-
lichkeiten bestehen und wo sie bei Bedarf Hilfe erhalten können. 
Sozialhelden e.V.; c/o Immobilien Scout GmbH, Andreasstr. 10, 10243 Berlin; redaktion@travelable.info  

▪ Informationen zum Reiserecht: www.reiserecht-portal.de  

http://www.bahn.de/service/individuelle-reise/barrierefrei
mailto:msz@deutschebahn.com
http://www.autoreisezug-planer.de/
http://www.bahntouristikexpress.de/autoreisezug-de.html
http://www.nightjet.com/
http://jederzeitmitbahn.de/
http://www.bsk-ev.org/
http://www.bsk-ev.org/
http://www.handicapped-reisen/
mailto:kundenservice@escales.de
http://www.travelable.info/
mailto:redaktion@travelable.info
http://www.reiserecht-portal.de/
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Flugreisen 
 
Fluggesellschaften befördern behinderte Menschen nach unterschiedlichen Regeln. Sie sollten rechtzeitig, 
mindestens zwei Tage vor Abflug mit der Service-Zentrale Ihrer Fluggesellschaft Kontakt aufnehmen und 
über Ihre Behinderung und individuellen Bedürfnisse informieren: Rollstuhl (Maße, Wendekreis, Batterie…), 
Transfermöglichkeiten (zum / im Flugzeug), bei Beatmung tolerierbare Höhe der Druckluft, Notwendigkeit 
eines ärztlichen Attests, … Ihre Begleitperson ist verpflichtet, Ihnen während des Fluges zu assistieren. 
 

Fluggastrechte in der Europäischen Union 

Die Verordnung über die „Rechte von behinderten Flugreisenden und Flugreisenden mit eingeschränkter 
Mobilität“ vom 26.07.2008 (EG) Nr. 1107/2006 soll Behinderten die gleichen Flugreisemöglichkeiten wie 
anderen Bürgerinnen und Bürgern einräumen. Die Verordnung deckt im Wesentlichen drei Bereiche ab: 

▪ Gleichbehandlung von Personen mit eingeschränkter Mobilität.  

▪ Kostenlose Hilfeleistungen für behinderte Personen auf allen Flughäfen der EU (ausgewiesene An-
kunfts- und Abfahrtsorte; Unterstützung bei der Abfertigung und Gepäckaufgabe; Ein- und Aussteigen 
gegebenenfalls mit Rollstuhl oder Lift ermöglichen)  

▪ Kostenlose Hilfeleistungen an Bord bei Flügen, die in der EU beginnen (Hilfebedarf mindestens 48 Stun-
den vor Abflug anmelden: Beförderung von Mobilitätshilfen inklusive elektrischer Rollstühle; Beförde-
rung von anerkannten Blindenhunden; Informationen über einen Flug in zugänglicher Form; Hilfeleis-
tungen für den Toilettengang) 

Informationen für Flugreisende mit eingeschränkter Mobilität und Downloads, darunter auch „Beschwer-
debogen eingeschränkte Mobilität“ finden Sie auf der Website des Luftfahrt-Bundesamtes (LBA): 
www.lba.de/DE/Fluggastrechte/Fluggastrechte_node.html  

Beschwerden über deutsche Luftfahrtunternehmen oder bei Abflug von deutschen Flughäfen melden Sie 
beim Bürger-Service-Center des Luftfahrt-Bundesamts (LBA): T 0531 2355 115 (Mo, Di + Do 10 bis 13 Uhr) 
(Reichen Sie Ihre Beschwerde zunächst direkt beim betroffenen Unternehmen ein. Wenn Sie keine oder 
keine zufriedenstellende Antwort erhalten, wenden Sie sich ans LBA.) 

Anzeigen ans LBA ausschließlich mit oben genanntem Beschwerdeformular per Brief, Fax oder E-Mail an: 
Luftfahrt-Bundesamt, Fluggastrechte, 38144 Braunschweig; Fax 0531 2355-2599, fluggastrechte@lba.de 
 

Weitere Informationen und Tipps 
 
Fluggastrechte – Verbraucherschutz 
Bei Problemen mit ausländischen Anbietern mit einer Niederlassung in Deutschland wenden Sie sich an: 
Zentrum für Europäischen Verbraucherschutz e.V., Bahnhofsplatz 3, 77694 Kehl, T 07851 99148-0 oder das 
Kontaktformular auf der Homepage www.cec-zev.eu 
 
Broschüren der Flughäfen und Fluggesellschaften 
Nahezu alle Verkehrsflughäfen in Deutschland sowie die Fluggesellschaften geben Broschüren mit Hinwei-
sen für mobilitätseingeschränkte Passagiere heraus (Pressestellen der Flughafengesellschaften) 
 

http://www.lba.de/DE/Fluggastrechte/Fluggastrechte_node.html
https://www.lba.de/SharedDocs/Kontaktdaten/BuergerServiceCenter/Fluggastrechte.html;jsessionid=40B0839C4F92275E7C34A149F0D716D0.live21322?nn=2088508
http://www.cec-zev.eu/
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Internationaler ärztlicher Ausweis für Fluggäste (FREMEC) 
Dokument für Vielflieger zum Nachweis der Flugtauglichkeit durch den behandelnden Arzt. Das Formular 
erhalten sie beim „Medizinischen Dienst der Lufthansa“. Auskunft Deutsche Lufthansa AG:  
www.lufthansa.com/xx/de/gesund-reisen (> Vielflieger mit eingeschränkter Flugreisetauglichkeit) 
 

Die Lufthansa bietet auf ihrer Website Informationen zum Barrierefreien Reisen:  
www.lufthansa.com/de/de/barrierefrei-reisen  
Reisenden mit besonderen Bedürfnissen bietet das Unternehmen bei oder nach der Buchung an, über die 
kostenfreie Rufnummer 0800 – 838 4267 Betreuungswünsche telefonisch anzumelden oder bei ihren Ser-
vice Centern den Betreuungsbedarf nach einer Onlinebuchung vormerken zu lassen:  
www.lufthansa.com/de/de/hilfe-und-kontakt (Suchbegriff „Barrierefreiheit“) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rolli-Flieger-Interessengemeinschaft Luftsport treibender Behinderter e.V. 
Selbstorganisation Luftsport treibender Behinderter mit europa- und weltweiten Verbindungen. Informati-
onen zum Thema „Fliegen trotz Behinderung“; Beratung und Information für alle Interessenten, die selbst 
als Piloten von Ultraleicht-, Segel- oder Motorflugzeugen aktiv werden wollen.  
Kontakt: Die Rolli-Flieger, Michael Amtmann (1. Vorsitzender), Schurzstr. 18, 63743 Aschaffenburg;  
T: 06021 960685, info@rolliflieger.de, www.rolliflieger.de  
 
Flying Hope e.V. – Kostenlose Flüge für kranke Kinder 
Piloten mit eigenem Kleinflugzeug fliegen unentgeltlich schwerkranke Kinder und ihre Familien zu medizini-
schen Behandlungen, die weit von ihrem Wohnort entfernt sind. Das Pilotennetzwerk kooperiert mit dem 
Kinderhospiz Sternenbrücke (www.sternenbruecke.de). Flying Hope e.V., Einbrunger Straße 63 G, 40489 
Düsseldorf, T 0211 174 547 94 oder 0157 71349867; info@flyinghope.de, www.flyinghope.de  

Hinweis:  
Bei Fernflügen eingesetzte Flugzeuge haben einen Transportstuhl an Bord, der durch die Sitzreihen 
passt. Rollstuhlfahrer werden gern in der Nähe der größeren Toilette platziert. Achten Sie beim    
Check-in darauf, dass Ihr Rollstuhl mit „Deliver at the Aircraft“ gekennzeichnet wird. Dann wird er beim 
Verlassen der Maschine direkt bereitgestellt und nicht zum Gepäckband befördert. Melden Sie das Aus-
maß Ihrer Gehbehinderung und die von Ihnen benötigte Hilfe bei der Airline an:  

▪ Gehbehindert: Hilfe wird beim Ein- und Aussteigen benötigt (Rollstuhl), Vorfeldbus, Treppen kön-
nen genutzt werden, Sitz kann in der Kabine selbständig erreicht werden. 

▪ Stark gehbehindert: Gehfähigkeit ist eingeschränkt, Vorfeldbus und Treppen können nicht genutzt 
werden, Hilfe in der Fluggastkabine ist nicht notwendig. 

▪ Gehunfähig: Distanzen (auch in der Kabine) können nicht allein überwunden werden. 

Bei Gehunfähigkeit wird beim Einchecken geklärt, ob Hilfe bis zum Gate nötig ist. Sie werden vor den 
anderen Fluggästen in den Flieger transportiert, im Spezialstuhl zum Sitzplatz gefahren und auf den ge-
buchten Sitz transferiert. Ihr eigener Rollstuhl bleibt im Frachtraum des Fliegers. Beim Aussteigen wer-
den Sie zuletzt aus dem Flieger, vom Personal zum Kofferband und bei Bedarf zum Ausgang begleitet. 

 
 

http://www.lufthansa.com/xx/de/gesund-reisen
http://www.lufthansa.com/de/de/barrierefrei-reisen
http://www.lufthansa.com/de/de/hilfe-und-kontakt
mailto:info@rolliflieger.de
http://www.rolliflieger.de/
mailto:info@flyinghope.de
http://www.flyinghope.de/
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Eine Schule für alle: Inklusiver Unterricht 
 
 
Im Jahr 2009 trat in Deutschland die UN-Konvention für die Rechte von Menschen mit Behinderung in Kraft. 
Die Konvention fordert ausdrücklich ein inklusives Schulsystem. Daraus ergibt sich das individuelle Recht 
eines jeden Kindes auf Gemeinsamen Unterricht. Die Bundesregierung hat sich damit verpflichtet, für ein 
Bildungssystem zu sorgen, in dem alle Kinder die allgemeine Schule besuchen können und dafür die not-
wendige Unterstützung für Kinder mit besonderen Bedarfen bereitzustellen. 

Das Konzept der inklusiven Erziehung beruht auf dem Prinzip, alle Schüler ungeachtet ihrer individuellen 
Unterschiede gemeinsam zu unterrichten. Heterogenität soll nicht als Problem, sondern als Bereicherung 
gesehen werden. Ziele der inklusiven Erziehung sind insbesondere die Anerkennung und Wahrung der Viel-
falt sowie die Bekämpfung diskriminierender Einstellungen und Werte. Angestrebt wird eine „Schule für 
alle“. 

Die deutsche UNESCO- Kommission setzt sich für die Umsetzung inklusiver Bildung im deutschen Bildungs-
system ein. Sie prämiert in Deutschland regelmäßig Modellschulen, in denen die Umsetzung inklusiver Bil-
dung gut gelang. Die Kommission fordert die Umgestaltung der Regelschulen damit eine individuelle Förde-
rung in heterogenen Gruppen möglich ist. Alle Menschen mit besonderen Bedarfen sollen die Möglichkeit 
haben allgemeine Schulen zu besuchen, so die Forderung der Kommission. www.unesco.de/bil-
dung/agenda-bildung-2030 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Initiativen zur Inklusiven Bildung 
 
Gemeinsam leben - gemeinsam lernen 
Gemeinsam leben- gemeinsam lernen“ ist ein Zusammenschluss verschiedener bundesweiter Elterninitiati-
ven. Auf der Website der Initiative finden sich sowohl regionale Unterstützungsgruppen als auch die über-
regionalen Arbeitsgemeinschaften in den einzelnen Bundesländern. Die Elterninitiativen setzten sich für die 
Umsetzung der UN-Behindertenrechtskonvention vor Ort ein und beraten Eltern den inklusiven Beschu-
lungsmöglichkeiten ihres Kindes. Die Schulgesetze unterliegen der jeweiligen Landespolitik.  
Die lokalen Initiativen haben sich deshalb zu landesübergreifenden Dachverbänden zusammengeschlossen. 
Unter dem Menüpunkt „Bundesnetzwerk“ finden Sie Informationen zur inklusiven Beschulung in Ihrem 
Bundesland und Ansprechpartner für eine individuelle Beratung.  
www.gemeinsamleben-gemeinsamlernen.de  

Hinweis: 
Die Broschüre „Wir in der Schule!“ der Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe www.bag-selbsthilfe.de  
 Richtet sich an Lehrer, die Kinder mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen in ihren Klassen 
haben und sich erstmalig über deren Erkrankung informieren wollen. Auf den Seiten 103 und 104 fin-
den sich Informationen zur Muskeldystrophie Duchenne. 
Bestellung und kostenloser Download: https://www.bag-selbsthilfe.de/fileadmin/user_upload/_Infor-
mationen_fuer_SELBSTHILFE-AKTIVE/Projekte/Wir-in-der-Schule/WirinderSchule_gesamte_Bro-
schuere_i.pdf 
 

http://www.unesco.de/bildung/agenda-bildung-2030
http://www.unesco.de/bildung/agenda-bildung-2030
http://www.gemeinsamleben-gemeinsamlernen.de/node/14
http://www.gemeinsamleben-gemeinsamlernen.de/
http://www.bag-selbsthilfe.de/
https://www.bag-selbsthilfe.de/fileadmin/user_upload/_Informationen_fuer_SELBSTHILFE-AKTIVE/Projekte/Wir-in-der-Schule/WirinderSchule_gesamte_Broschuere_i.pdf
https://www.bag-selbsthilfe.de/fileadmin/user_upload/_Informationen_fuer_SELBSTHILFE-AKTIVE/Projekte/Wir-in-der-Schule/WirinderSchule_gesamte_Broschuere_i.pdf
https://www.bag-selbsthilfe.de/fileadmin/user_upload/_Informationen_fuer_SELBSTHILFE-AKTIVE/Projekte/Wir-in-der-Schule/WirinderSchule_gesamte_Broschuere_i.pdf
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mittendrin e.V.  
Der Elternverein mittendrin e.V. aus Köln ist Mitglied in zahlreichen Gremien in Nordrhein-Westfalen und 
engagiert sich durch Expertisen und Stellungnahmen für adäquate Rahmenbedingungen inklusiver Bildung 
und für eine inklusive Gesellschaft. 

Die Beratungsstelle des Vereins informiert über den besten Weg zu inklusiver Bildung, hilft bei Antragstel-
lungen und begleitet auf Wunsch bei Schul- und Behördenterminen in Nordrhein-Westfalen. 
Auf der Internetseite des Vereins finden Sie aktuelle Termine und Informationen zu aktuellen Aktionen. Das 
Elterntelefon bietet Beratung von Eltern für Eltern rund um das Thema inklusive Beschulung an.  
www.mittendrin-koeln.de 

Der Newsletter „Inklusionspegel“ informiert regelmäßig zum Stand und den aktuellen Entwicklungen beim 
Thema inklusive Schule. Den Newsletter können Sie hier bestellen:  www.mittendrin-koeln.de/mitma-
chen/newsletter 
 
 

Weiterführende Informationen  
 
DGM Infodienstblätter „Schulassistenz“, „Nachteilsausgleich Schule“, „Fahrtkosten Schule“, „Ausbildung“, 
„Studium“ 

 
 
 
 

http://www.mittendrin-koeln.de/
http://www.mittendrin-koeln.de/mitmachen/newsletter
http://www.mittendrin-koeln.de/mitmachen/newsletter
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Nachteilsausgleich für Schüler mit Behinderungen in der Schule 
 
 
An Kinder und Jugendliche mit einer Behinderung, die eine Regelschule besuchen, werden die gleichen Leis-
tungsanforderungen gestellt wie an ihre Mitschüler. Kann Ihr Kind aufgrund seiner Behinderung diese An-
forderungen nicht oder nicht in gleicher Weise erfüllen, hat es Anspruch auf einen individuellen Nachteil-
sausgleich. Die Schulen sind amtlich verpflichtet entsprechende Ausgleichsmaßnahmen umzusetzen. 

Nachteilsausgleiche sind ein wesentlicher Bestandteil eines barrierefreien Unterrichts während der gesam-
ten Schullaufbahn für Schülerinnen und Schüler mit einer Behinderung. Sie gewähren den Zugang zur Auf-
gabenstellungen sowie deren Bearbeitung und ermöglichen damit eine Vergleichbarkeit von Schülerleistun-
gen. Kinder mit Beeinträchtigungen können so ihre Leistungsfähigkeit unter Beweis stellen, ohne dass die 
inhaltliche Leistungsanforderung grundlegend verändert wird. Die Schülerleistung, die mit Maßnahmen ei-
nes Nachteilsausgleichs erbracht wurde, ist als gleichwertige und zielgleiche Leistung anzusehen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Rechtliche Grundlagen 

Grundsätzlich lässt sich der Nachteilsausgleich aus Artikel 3 Absatz 1 des Grundgesetzes der Bundesrepublik 
ab: „Alle Menschen sind vor dem Gesetz gleich“ und Absatz 3: “Niemand darf wegen seiner Behinderung 
benachteiligt werden“. 

Die Ausführungen hierzu sind im Sozialgesetzbuch (§ 209 SGB IX) verankert: „Die Vorschriften über Hilfen 
für behinderte Menschen zum Ausgleich behinderungsbedingter Nachteile oder Mehraufwendungen 
(Nachteilsausgleich) werden so gestaltet, dass sie unabhängig von der Ursache der Behinderung, der Art 
oder Schwere der Behinderung Rechnung tragen“. Weitere Regelungen enthält das Schulgesetz des jeweili-
gen Bundeslandes.  
 
 
 
 

Bitte beachten Sie: 

▪ Ein Nachteilsausgleich ist unabhängig von einem schulisch definierten, sonderpädagogischen För-
derbedarf anzuwenden. 

▪ Auch bei Schülerinnen und Schülern, die nicht nach den Bildungsgängen der allgemein bildenden 
Schulen unterrichtet werden, sondern an einer Förderschule, kann ein Nachteilsausgleich angewen-
det werden. In der Regel erhalten ihn auch Schüler an staatlich anerkannten Ersatzschulen (d.h.  
auch an Schulen in freier Trägerschaft).  

▪ Die Anwendung des Nachteilsausgleichs bezieht sich nicht nur auf dauerhafte, lang andauernde 
oder chronische Beeinträchtigungen, sondern auch auf kurz- und mittelfristige Einschränkungen 
und Funktionsbeeinträchtigungen, zum Beispiel nach Verletzungen oder Operationen. 
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Umsetzung 

▪ Bei der Vorgehensweise zur Feststellung und Gewährung eines Nachteilsausgleichs gibt es bundesweit 
kaum Unterschiede. Bei Hinweisen darauf, dass ein Anspruch auf Nachteilsausgleich vorliegen könnte, 
ist die Schule verpflichtet, die entsprechenden Schritte einzuleiten. Hinweise können von Ihnen als El-
tern oder Schüler, durch Feststellung in einem sozialmedizinischen Gutachten oder durch andere 
Dienste gegeben werden. Sprechen Sie die Lehrkräfte darauf an!  

▪ Im gemeinsamen Gespräch entscheiden Schulleitung, Lehrer, evtl. weitere Fachkräfte, Eltern sowie 
Schülerinnen und Schüler über die Art und Form des Nachteilausgleichs. Dabei werden die Bedingun-
gen ausgelotet, unter denen Schülerinnen und Schüler ihre Leistungsfähigkeit unter Beweis stellen kön-
nen, ohne dass sich die inhaltliche Leistungsanforderung grundlegend verändert 

▪ Ein Nachteilsausgleich ist immer auf den Einzelfall abgestimmt. Die Festlegungen gelten für einen ver-
einbarten Zeitraum verbindlich und müssen von allen Lehrkräften im Unterricht berücksichtigt werden. 
Die Vereinbarungen zum Nachteilsausgleich müssen regelmäßig dokumentiert, geprüft und gegebenen-
falls angepasst werden.  

▪ Der gewährte Nachteilsausgleich darf nicht in Arbeiten und Zeugnissen vermerkt werden, sofern keine 
Veränderung der grundsätzlichen Leistungsbewertung vorgenommen wurde. Damit wird  verhindert, 
dass der Nachteilsausgleich selbst zu einer Benachteiligung des jeweiligen Schülers führt. 

 
 

Formen des Nachteilsausgleiches 
 
Der Nachteilsausgleich darf nicht dazu führen, dass die inhaltlichen Anforderungen einer mündlichen, 
schriftlichen oder auch praktischen Leistungsüberprüfung herabgesetzt werden. Inhalte und Aufgabenstel-
lungen können differenziert und behinderungsspezifisch gestaltet werden, ohne die inhaltliche Gesamtan-
forderung zu mindern. Ein Nachteilsausgleich ist möglich durch spezielle Arbeitsmittel, zeitliche, organisato-
rische und inhaltliche Maßnahmen. Im Folgenden finden Sie einige Beispiele (nicht abschließend): 
 

1. Spezielle Arbeitsmittel  

▪ Zulassung und Bereitstellung spezieller Arbeitsmittel (z. B. Computer, Notebook) mit behinderungsspe-
zifischer, individueller Anpassung  

▪ spezielle Stifte 

▪ sonstige Kommunikationsmittel wie Spracheingabe-, Schreibprogramme, z. B. mit Wortergänzungsfunk-
tion, Sprachausgabe für PC,  Drucker zum Ausdruck der am PC erledigten Aufgaben 

▪ höhenverstellbarer Arbeitstisch, mit dem Rollstuhl unterfahrbar 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hinweis: 
In vielen Städten gibt es spezialisierte Beratungsstellen für Computer- und Kommunikationshilfen für 
Schüler mit Behinderungen. Adressen können Sie im Internet finden oder im Hilfsmittelberatungszent-
rum der DGM erfragen. 
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2. Zeitliche, organisatorische und inhaltliche Maßnahmen  
 

▪ Individuelle Verlängerung der Arbeitszeit bei Aufgaben, Klassenarbeiten und Prüfungen  

▪ Individuell verkürzte und modifizierte Aufgabenstellungen 

▪ Reduzierung von Aufgaben- und Hausaufgabenmengen 

▪ Individuelle Pausen während der Arbeitsphasen 

▪ Digitale Bereitstellung der Präsentationen und Erarbeitungen von Lehrkräften und Mitschülern 

▪ Mündliche statt schriftliche Bearbeitung von Aufgaben und Prüfungen und umgekehrt 

▪ Diktieren der Arbeitsergebnisse, z. B. Rechenaufgaben durch Mitschüler an der Tafel 

▪ Vorlesedienst, evtl. Bedienung eines Blattwendegerätes 

▪ Genauigkeitstoleranz individuell festlegen (u. a. Geometrie, Schriftbild, Zeichnen) 

▪ Individuelle Leistungsüberprüfung außerhalb der Klassengemeinschaft in Einzelsituation 

▪ Unterteilung einer Leistungsüberprüfung in mehrere Phasen 

▪ Schriftliche Beurteilung statt Ziffernbenotung 

▪ Befristetes Aussetzen von Noten 

▪ Individuelle Sport- und Bewegungsaufgaben 

▪ Einsatz von unterstützendem Personal (Integrationshelferinnen und -helfer, Assistentinnen und Assis-
tenten, z.B. auch für die Pflege während der Schulzeit) 

▪ Schulzeitverlängerung – mitunter zur Streckung von Unterrichtsfächern 

▪ Individuelle Organisation von Arbeitsplätzen, z.B. Verlegung des Klassenzimmers ins Erdgeschoss 

 
 

 
 

Weiterführende Informationen 
 
finden Sie bei den Schulministerien der Länder sowie Schulämtern der Städte und Gemeinden unter dem 
Stichwort „Nachteilausgleiche“ 
 
DGM Infodienstblätter:  
„Schulassistenz“ 
„Inklusion Schule“ 
„Fahrtkosten Schule“ 
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Übernahme der Fahrtkosten von Schülern mit Behinderungen 
zur Schule 
 
Die Übernahme der Fahrtkosten von Schülern mit Behinderungen zur Schule und öffentlichen Verkehrsmit-
teln, mit Behindertenfahrdiensten, in Privatfahrzeugen wird in den einzelnen Bundesländern unterschied-
lich geregelt. Träger für die Schülerbeförderung sind jeweils die Stadt- und Landkreise. Die Bewilligung ist in 
der Regel abhängig von bestimmten Zumutbarkeitskriterien und der Länge des Schulweges. Unterschiede 
bestehen auch je nachdem, ob ein Kind eine Förderschule oder eine Regelschule besucht. In manchen Städ-
ten und Gemeinden gibt es Pauschalen pro Schuljahr; darüber hinausgehende Kosten müssen im Einzelfall 
geregelt werden.  

Auskunft über die Fahrtkostenerstattung erteilen die Schulträger und die Schulämter der Städte und Ge-
meinden, an diese wenden Sie sich auch für die Beantragung. Die Schulbehörde kann den Fahrdienst orga-
nisieren, eine Kostenauskunft einholen und den Antrag zur Bewilligung bei der zuständigen Kostenstelle 
vorlegen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Leistungen zur Teilhabe an Bildung § 112 SGB IX 
Wenn die Fahrkostenerstattung im Rahmen der bundeslandspezifischen Schulgesetze nicht ausreicht, wei-
tere Kosten aufgrund der Behinderung anfallen oder die Kostenübernahme vom Schulträger abgelehnt 
wurde, können Sie die Fahrtkostenerstattung im Rahmen der Leistungen zur Teilhabe an Bildung (§ 112 SGB 
IX) beantragen. Die Fahrtkosten sind immer dann zu übernehmen, wenn sie aufgrund der Behinderung 
entstehen. Eine Erstattung der Fahrkosten nach den Schulgesetzen kann bis zur vollen Kostendeckung auf-
gestockt werden. Den Antrag auf Leistungen zur Teilhabe an Bildung stellen Sie beim Sozialamt. 
 
 
 
 
 
 
 

Steuer-Tipp:   Behinderungsbedingte Fahrtkostenpauschale  

Fahrtkosten zur Schule können Sie sich auch im Rahmen der behinderungsbedingten Fahrtkostenpau-
schale erstatten lassen. Einzelnachweise müssen dazu nicht vorgelegt werden. Als behinderungsbeding-
te Fahrt kann auch der Schulweg gelten. 

Liegt bei Ihrem Kind ein GdB von 80 oder ein GdB von 70 und das Merkzeichen G vor, erhalten Sie eine 
Pauschale von 900 Euro pro Jahr. Hat Ihr Kind eines der Merkzeichen aG, Bl, H oder TBl kann ein 
Pauschbetrag von 4.500 Euro abgesetzt werden. 

 

 
 

Hinweis: Fahrten zur Privatschule 

Fahrtkosten zu einer Privatschule können bei entsprechender Begründung im Einzelfall übernommen 
werden. Legen Sie ausführlich dar, warum Ihr Kind auf dieses spezielle Schulangebot unbedingt ange-
wiesen ist. Gründe können sein: Spezielle pädagogische Angebote der Schule, die räumliche Ausstat-
tung, die Nähe zum Wohnort, gezielte individuelle Fördermöglichkeiten, entsprechend der Möglichkei-
ten Ihres Kindes.  
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Schulassistenz für Kinder und Jugendliche mit Behinderungen  
 
 
Eine Schulassistenz, auch Integrationshilfe oder Schulbegleitung genannt, unterstützt Kinder und Jugendli-
che mit einer chronischen Erkrankung oder Behinderung - bei Bedarf- während des gesamten Schullebens. 
Die Assistenzkraft begleitet auf dem Schulweg, auf dem Schulgelände, im Klassenzimmer und im Unterricht. 
Sie hilft bei praktischen Verrichtungen, zum Beispiel beim Bereitstellen von Arbeitsmaterial, beim An- oder 
Umziehen, bei Toilettengängen oder bei der Einnahme von Pausenmahlzeiten. Schulbegleiter übernehmen 
nach Absprache auch notwendige medizinisch-pflegerische Versorgung. Eine Schulassistenz wird meistens 
zur Unterstützung an einer Regelschule eingesetzt. Bei individuellem Bedarf können sie aber auch an Schu-
len mit Inklusionskonzept oder an Förderschulen zum Einsatz kommen. 
 
 

Rechtsgrundlage: Leistungen zur Teilhabe an Bildung (§§ 75, 112 SGB IX) 
 
Der Leistungsanspruch für eine Schulassistenz ergibt sich aus dem Recht auf Teilhabe an Bildung. (§§ 75, 
112 SGB IX).  
Die Leistungen zur Teilhabe an Bildung für Menschen mit Behinderungen umfassen Hilfen zur Schulbildung, 
zur schulischen oder hochschulischen Ausbildung sowie zur Weiterbildung. Damit sollen Menschen mit 
Behinderungen gleichberechtigt Bildungsangebote wahrnehmen können. 
Im Bereich der Schulbildung gehören dazu:  

▪ Hilfen zur Unterstützung schulischer Ganztagsangebote 

▪ Heilpädagogische und sonstige Maßnahmen, wenn diese Maßnahmen den Schulbesuch ermöglichen 
oder erleichtern. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Poolen von Leistungen  
 
Das Bundesteilhabegesetzes (BTHG) sieht vor, dass Assistenzleistungen auch gepoolt werden können, das 
heißt eine Schulbegleitung kann unter Umständen für mehrere Schüler eingesetzt werden. Der individuelle 
Bedarf Ihres Kindes muss jedoch berücksichtigt werden. Das Poolen ist nur dann erlaubt, wenn jedes Kind 
hierdurch die erforderliche Unterstützung bekommt und ihm die gemeinsame Inanspruchnahme der Leis-
tung zumutbar ist. Stellen Sie den individuellen Bedarf Ihres Kindes detailliert dar und legen Sie gegebenen-
falls Widerspruch gegen einen Bescheid ein, der das Poolen der Leistung vorsieht. 
 
 
 

Hinweis: Die Kosten für die Schulassistenz werden vom Träger der Eingliederungshilfe übernommen.  
Eine erforderliche Schulbegleitung ist bei offenen Ganztagsschulen kostenfrei, wenn das Angebot der 
Offenen Ganztagsschule an das Bildungsangebot der Schule angeknüpft ist und in den Räumlichkeiten 
der Schule bzw. dessen Außengelände stattfindet.  
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Antragstellung auf Leistungen zur Teilhabe und Bildung 
 
Eltern stellen den Antrag auf Leistungen zur Teilhabe und Bildung beim zuständigen Kostenträger. Zustän-
dig ist meist das Sozialamt, in manchen Städten erfolgt die Antragstellung auch beim Jugendamt. Erkundi-
gen Sie sich dazu im Vorfeld bei Ihrer Schule, der Stadtverwaltung oder bei einer der Ergänzenden Unab-
hängigen Teilhabeberatungsstellen (EUTB).  
 
Die Antragstellung ist sowohl formlos als auch über ein vorgegebenes Antragsformular möglich. Achten Sie 
auf Ihre Unterschrift und einen Zugangsnachweis. Für den Antrag ist es vorteilhaft Empfehlungen, zum Bei-
spiel der Kita oder der Schule beizulegen. Maßgeblich sind auch Gutachten Ihres Kinderarztes und des Sozi-
alpädiatrischen Zentrums (SPZ). Neben dem beschriebenen Hilfebedarf für Ihr Kind sollte in den Empfeh-

lungen auch auf notwendige Qualifikationen der Schulassistenz hingewiesen werden.  
 
Im gemeinsamen Gespräch wird der Assistenzbedarf für den Schulweg, den Unterricht, die Pausen und die 
Hortbetreuung festgelegt. In der Regel sind auch die Schule und der Assistenzdienst beim Gespräch betei-
ligt. Gemeinsam werden dabei die Förder-und Teilhabeziele festgelegt. Die Ziele sind für die Schulverwal-
tung und den Träger der Eingliederungshilfe bindend. Der Bescheid für die Kostenübernahme der Schulbe-
gleitung gilt in der Regel für ein Jahr und wird dann neu festgestellt. Sie als Eltern und gegebenenfalls auch 
Ihr Kind müssen bei allen Entscheidungsprozessen miteinbezogen werden. 
 
 
 

Weiterführende Informationen 
 

▪ Infodienst-Blatt „Nachteilausgleich für Schüler mit Behinderungen“ 
▪ Infodienst-Blatt  „ Fahrtkosten Schule“ 
▪ Beratung zu Schulassistenz bieten Ergänzende Unabhängige Teilhabeberatungsstellen (EUTB) 

www.teilhabeberatung.de 

▪ „Orientierungshilfe zur Schulbegleitung“ der Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger 
der Sozialhilfe und der Eingliederungshilfe (BAGÜS): 
www.bagues.de/de/veroeffentlichungen/orientierungshilfen-und-empfehlungen/ 

http://www.teilhabeberatung.de/
http://www.bagues.de/de/veroeffentlichungen/orientierungshilfen-und-empfehlungen/
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Hilfsmittel für Kita und Schule 
durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 
 
Falls Ihr Kind ein individuelles Hilfsmittel benötigt, um am (Kita-) Alltag teilzunehmen oder im Rahmen der 

gesetzlichen Schulpflicht die Schule zu besuchen und generell lernen zu können, können Sie die Kosten hier-

für bei der gesetzlichen Krankenkasse (GKV) beantragen. Das Erlernen eines lebensnotwendigen Grundwis-

sens (Schulwissen) wird von rechtlicher Seite als allgemeines Grundbedürfnis des täglichen Lebens bezeich-

net und fällt somit in die Leistungspflicht der GKV.  

Die Länge der gesetzlichen Schulpflicht ist in den verschiedenen Bundesländern unterschiedlich, die Zeit in 

der Kita (ab dem 3. Lebensjahr) wird als Hinführung auf den Schulbesuch bewertet. Versorgungsansprüche 

von Kindern unter 3 Jahren im Rahmen der Krippenzeit über die GKV sind möglich, aber umstritten. 

In den Leistungsumfang der GKV fallen darüber hinaus auch Hilfsmittel, die in der Entwicklungsphase von 
Kindern und Jugendlichen (i.d.R. bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres) zur sozialen Integration in die üb-
liche    Lebensgestaltung von Gleichaltrigen verwendet werden.  
 

 

 

 

 
 
 

Auf welchem Weg bekommt Ihr Kind das passende Hilfsmittel? 

Im Versorgungsprozess ist das Miteinander und die Absprache aller wichtig, die Ihr Kind in seinem Alltag 
begleiten. Im Idealfall setzen sich Eltern und Pädagogen aus Kita / Schule gemeinsam mit dem Kind an 
einen Tisch und holen bei Bedarf sonderpädagogische Beratung mit dazu. Versorgungsvorschläge von 
kompetenten Kinder-Reha-Sanitätshäusern und Einschätzungen der (externen) Therapeutinnen oder 
Therapeuten fließen in den Prozess ein. Falls Ihr Kind das angedachte Hilfsmittel erproben kann, fertigen 
Sie davon unbedingt Fotos oder Videoaufnahmen an!  

Der Versorgungsvorschlag wird mit den begleitenden Therapeutinnen oder Therapeuten und Ärztinnen 
oder Ärzten des Sozialpädiatrischen Zentrums (SPZ) abgestimmt.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tipp: 

Bei der Bedarfsermittlung im (Vor-)Schulalltag und dem Versorgungsziel sollten auch Aspekte berück-

sichtigt werden wie zum Beispiel:  

Benötigt Ihr Kind spezielle Hilfsmittel, um am Unterricht teilzunehmen bzw. Hausaufgaben zu machen? 

Ist in der Schule eine andere Form der (Rollstuhl-)Versorgung nötig als im häuslichen Kontext? 

Ist die selbständige Mobilität Ihres Kindes in den Pausen oder bei Ausflügen gesichert?  

 

 

Ist der Transport des Hilfsmittels mit zumutbarem Aufwand in den Kindergarten / die Schule zu leisten? 
Oder wäre im Einzelfall Ihres Kindes eine Zweitversorgung notwendig? 

 

Hinweis: 
Wird das Hilfsmittel in Kita / Schule nur zum persönlichen Gebrauch Ihres Kindes benötigt?  
Falls der Bedarf bei mehreren Kindern vorhanden ist, sind in der Regel andere Kostenträger (beispiels-
weise der Schulträger) für die Hilfsmittelbereitstellung verantwortlich. 
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Auf Grundlage dieser interdisziplinären Zusammenarbeit können die Ärztinnen und Ärzte (des SPZ) eine 
zielgerichtete Hilfsmittelverordnung für Ihr Kind erstellen. 
Wir empfehlen Ihnen, der gesetzlichen Krankenkasse die Grundlagen für die beantragte 
Hilfsmittelversorgung zu dokumentieren. Dies kann durch einen „Bedarfsermittlungsbogen“ erfolgen, 
welcher für die Hilfsmittelversorgung von Kindern zum Beispiel durch den Verein „rehaKIND e.V.“ 
konzipiert wurde. 

Für die Krankenkasse sollte ersichtlich sein, welchen Zweck das beantragte Hilfsmittel erfüllt hinsichtlich: 

1. der Herstellung und Sicherung der (Vor-) Schulfähigkeit Ihres Kindes. 

2. des Erwerbs einer elementaren Schulbildung 

3. und auch der Teilnahme Ihres Kindes an der üblichen Lebensgestaltung Gleichaltriger als Bestandteil des 
sozialen Lernprozesses 

Zur Orientierung, welche Aspekte im Versorgungsweg von Kindern wichtig sind, kann ein Blick in die Recht-
sprechung hilfreich sein. Sie finden Entscheidungen zu den besonderen Aspekten der Hilfsmittelversorgung 
von Kindern und Jugendlichen u.a. bei www.rehadat-recht.de (>Hilfsmittel>Rechtsprechung>Hilfsmit-
tel>Strittige Aspekte der Hilfsmittelversorgung >Hilfsmittelausstattung von Kindern und Jugendlichen). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Weiterführende Informationen 
 
DGM Infodienstblätter  

▪ Hilfsmittel - Auswahl und Antrag  

▪ Hilfsmittel - gesetzliche Krankenversicherung 

▪ Hilfsmittel – Private Krankenkassen 

▪ Hilfsmittel - Eingliederungshilfe 

Hinweis für Mitglieder einer privaten Krankenversicherung: 

▪ Zwischen der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung und einer privaten Kranken-
versicherung gibt es Unterschiede. Bei privat versicherten Kindern ist die Kostenübernahme 
durch die Versicherungsbedingungen und Bestimmungen des individuell abgeschlossenen Ver-
trags geregelt, weiteres dazu im Infodienst „Hilfsmittel – Private Krankenkassen“. 

▪ Falls Ihr Kind unter drei Jahre alt ist oder falls Ihr Kind privat versichert ist und das individuell für 
Kita / Schule notwendige Hilfsmittel nicht im Leistungskatalog der privaten Krankenkasse aufge-
führt wird, ist der Träger der Eingliederungshilfe einkommens- und vermögensunabhängig leis-
tungspflichtig, siehe auch DGM Infodienstblatt „Hilfsmittel - Eingliederungshilfe“. 

https://rehakind.com/der-verein/infothek/bedarfsermittlungsboegen/
https://rehakind.com/
http://www.rehadat-recht.de/
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Studieren mit Behinderung 
 
 
Menschen mit Behinderung oder chronischen Erkrankung dürfen vom Studium an der Hochschule ihrer 
Wahl nicht ausgeschlossen werden. Die Hochschulen sind verpflichtet, für bestmögliche Chancengleichheit 
zu sorgen. Dies ist im jeweiligen Landesrecht festgehalten und geht zurück auf den Beschluss „Eine Hoch-
schule für alle“ der Hochschulrektorenkonferenz von 2009. Es liegt dabei in der Verantwortung der Hoch-
schule, gemeinsam mit der Behindertenvertretung die passenden Rahmenbedingungen zu schaffen.  
 

Beratungsstellen für Studierende mit Behinderung an jeder Hochschule 
Ein Beratungsgespräch mit der Beratungsstelle m Vorfeld des Studiums ist unbedingt zu empfehlen. Hier 
bekommt man einen Überblick zu den baulichen Gegebenheiten an der Hochschule, über barrierefreie 
Wohnmöglichkeiten vor Ort, über die üblicherweise angewandten Nachteilausgleiche an der Hochschule 
und über finanzielle Fördermöglichkeiten sowie Stipendien. 

 

 

 

 

 

 
 
 

Besondere Bedingungen bei der Studienplatzvergabe für Menschen mit Behinderung 
 
Verkürzung der Wartezeit  
Bei der Studienplatzvergabe können verschiedene Nachteilausgleiche und Härtefallregelungen in Anspruch 
genommen werden. Eine Verkürzung der Wartezeit gibt es, wenn ärztlich belegt wird, dass die Abiturnote 
wegen der Erkrankung oder Behinderung schlechter ausgefallen ist als es ohne die Einschränkung der Fall 
gewesen wäre.  
 
Härtefallregelung für zulassungsbeschränkte Studiengänge 
Etwa zwei bis fünf Prozent der zulassungsbeschränkten Studienplätze werden für den sogenannte Härte-
fallantrag freigehalten und darüber belegt. Bewerberinnen und Bewerber müssen bei der Antragstellung 
belegen, dass es für sie eine außergewöhnliche Härte bedeuten würde, wenn sie für den genannten Studi-
engang keine Zulassung erhielten. Eine außergewöhnliche Härte liegt vor, wenn in der eigenen Person lie-
gende besondere soziale oder familiäre Gründe die sofortige Aufnahme des Studiums oder einen sofortigen 
Studienortwechsel zwingend erfordern. Hier ist eine fachärztliche Bescheinigung notwendig, die erklärt 
warum ein sofortiger Studienbeginn unbedingt notwendig ist. Gründe können u.a. sein:  

▪ Eine fortschreitende Erkrankung 

▪ Eine Sinnvolle Überbrückung der Wartezeit ist nicht möglich 
 

Tipp: 
Mit den Leistungen zur Teilhabe an Bildung ist für Studierende mit Behinderung zusätzliche Förderung 
möglich, beispielsweise 
▪ zu einem Masterstudium im Anschluss an ein Bachelorstudium, 
▪ zu einem Meisterkurs oder einem Studium nach einer Berufsausbildung 
▪ für ein Promotionsstudium  

Die konkreten Leistungsinhalte finden sich in § 112 SGB IX. 
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▪ Eine Beschränkung in der Berufswahl oder in der Berufsausübung, die nur die Wahl bestimmter Berufs-
felder erlauben. Dabei muss das angestrebte Studium in der Regel eine erfolgreiche berufliche Einglie-
derung erwarten lassen. Eine sinnvolle Überbrückung der Wartezeit muss unzumutbar erschwert oder 
nicht möglich sein. 

 

 
 
 
 
Studienstandort 
Bei zulassungsbeschränkten Studiengängen kann man über den „Antrag auf bevorzugte Berücksichtigung 
des gewünschten Studienortes“ auf den Studienort Einfluss nehmen. Dabei muss dargelegt werden, warum 
dieser Standort wichtig ist (z. B. bei Pflegebedürftigkeit, Leben mit Assistenz). 
 
Bafög 
Bei der finanziellen Unterstützung durch Ausbildungsförderungsgeld (Bafög), gibt es spezielle Regelungen, 
die einen gewissen Nachteilausgleich schaffen sollen. Hierzu zählen etwa die Verlängerung der Förderungs-
höchstdauer, die Anrechnung eines Härtefreibetrags oder die Verlängerung des Rückzahlungszeitraums. 
Beratungen hierzu gibt es beim Bafög-Amt am jeweiligen Hochschulort. Umfassende Informationen zur 
Antragstellung sind erhältlich beim Deutschen Studentenwerk  
www.studentenwerke.de/de/content/bafög-beantragen 
 
 

Weitere Informationen und Beratung 
 
Informationen und Beratungsangebote zur Wahl des Studiengangs, der Hochschule, zum Nachteilausgleich 
bei der Studienplatzvergabe, zur Finanzierung des Studiums, zu BaföG und Stipendien, zu barrierefreien 
Wohnmöglichkeiten, zum Erhalt technischer Arbeitshilfen und persönlicher Assistenz im Studium finden Sie 
auch hier: 

www.studentenwerke.de/behinderung  
Informations- und Beratungsstelle Studium und Behinderung (IBS) des Deutschen Studentenwerks:  
Zentrale Beratungsstelle in Berlin T 030 297727 64, E-Mail: studium-behinderung@studentenwerke.de, 
Handbuch „Studium und Behinderung“, „Beeinträchtigt studieren…so geht’s“ Booklet zur schnellen Orien-
tierung, www.studentenwerke.de/de/content/zur-schnellen-orientierung 

www.rehadat-bildung.de/de/nach-der-schule/mit-abitur/Studium/index.html  
REHADAT- Portal zur beruflichen Teilhabe: Informationen zum Studieren mit Behinderung 

www.fernstudieren.de/im-studium/studieren-mit-behinderung/ 
Informationen zum Studieren mit Behinderung, Fernstudium, Studiengängen  

www.barrierefrei-studieren.de  
Projekt der gemeinnützigen Initiative für transparente Studienförderung. Auf barrierefrei-studieren.de ha-
ben Abiturienten, Studierende und Promovierende mit Behinderung die Möglichkeit sich schnell und kos-
tenlos einen Überblick über Fördermöglichkeiten zu verschaffen. 
 

Tipp:  
Viele Hochschulen orientieren sich bei der Vergabe durch die Härtefallregelung an den Kriterien von 
Hochschulstart.de https://hochschulstart.de/unterstuetzung/downloads 

http://www.studentenwerke.de/de/content/bafög-beantragen
http://www.studentenwerke.de/behinderung
mailto:studium-behinderung@studentenwerke.de
http://www.studentenwerke.de/de/content/zur-schnellen-orientierung
http://www.rehadat-bildung.de/de/nach-der-schule/mit-abitur/Studium/index.html
http://www.fernstudieren.de/im-studium/studieren-mit-behinderung/
http://www.barrierefrei-studieren.de/
https://hochschulstart.de/unterstuetzung/downloads
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Berufsorientierung, Ausbildung, Beruf 
 
Beratungsstellen und Informationsplattformen helfen Ihnen bei der Orientierung und Suche nach einer 
Ausbildungsstelle, die zu Ihren Wünschen, Vorstellungen und persönlichen Voraussetzungen passt. Bei der 
Bewerbung ist die Angabe einer Behinderung grundsätzlich freiwillig. Wenn die gesundheitlichen Einschrän-
kungen jedoch Auswirkung auf die Arbeitsplatzgestaltung oder die Ausübung der Tätigkeit haben, sollte die 
Behinderung angeben werden. Nur dann bestehen auch Ansprüche auf die verschiedenen Nachteilsausglei-
che. Ein Praktikum vorab kann ein guter Einstieg sein. So können Sie prüfen, ob das Berufsfeld oder der 
künftige Ausbildungsbetrieb Ihren Vorstellungen entspricht. Die hohe Eigenmotivation für ein solches Enga-
gement wird von Betrieben sehr geschätzt und oft höher bewertet als Noten im Abschlusszeugnis. 
 

Berufsausbildung für Menschen mit Behinderung  

Die allgemeinen Rechtsvorschriften für betriebliche Berufsausbildungsverhältnisse anerkannter Ausbil-
dungsberufe sind im Berufsbildungsgesetz (BBiG) und in der Handwerksordnung (HwO) enthalten. Die Aus-
bildung muss nach der jeweiligen Ausbildungsordnung erfolgen. Für Auszubildende mit Behinderung gelten 
besondere rechtliche Bestimmungen: 

▪ Die Bedürfnisse von Menschen mit Behinderung in der Ausbildung müssen besondere Berücksichtigung 
finden. Dies gilt insbesondere für die zeitliche und sachliche Gliederung der Ausbildung, die Dauer von 
Prüfungszeiten, die Zulassung von Hilfsmitteln und die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen Dritter. (§ 
65 Abs.1 BBiG)   

▪ Behinderte Menschen sind zur Abschlussprüfung auch dann zuzulassen, wenn die Teilnahme an vorge-
schriebenen Zwischenprüfungen oder die Führung vorgeschriebener schriftlicher Ausbildungsnachweise 
nicht erfolgt ist oder wenn das Berufsausbildungsverhältnis in das Verzeichnis der Berufsausbildungsver-
hältnisse bzw. in die Lehrlingsrolle nicht eingetragen ist.  

▪ Wenn besondere Hilfen und eine spezifische Betreuung notwendig sind, kann die Ausbildung behinder-
ter Menschen auch in beruflichen Rehabilitationseinrichtungen erfolgen, zum Beispiel in einem Berufs-
bildungswerk.  

▪ Auszubildende sind arbeitsrechtlich als Arbeitnehmer anzusehen. So genießen schwerbehinderte Auszu-
bildende den besonderen Kündigungsschutz. Eine Kündigung in der Probezeit kann unwirksam sein, 
wenn sie sich als willkürlich, sittenwidrig oder diskriminierend herausstellt. Benachteiligungen aufgrund 
einer Behinderung sind verboten (Allgemeines Gleichbehandlungsgesetz AGG) 

▪ Bei der Veranlagung zur Ausgleichsabgabe zählen Ausbildungsplätze für Azubis mit Behinderung, bei der 
Berechnung der Mindestzahl von Arbeitsplätzen und der Zahl der Pflichtplätze nicht mit. Schwerbehin-
derte Azubis werden zugleich auf zwei, unter bestimmten Umständen auf drei Pflichtplätze angerech-
net. Bei Übernahme in ein Beschäftigungsverhältnis im Anschluss an eine abgeschlossene Ausbildung 
werden sie im ersten Jahr der Beschäftigung auf zwei Pflichtarbeitsplätze angerechnet (§159 SGB IX). 

▪ Während der Zeit der Berufsausbildung werden Auszubildende mit Behinderung schwerbehinderten 
Menschen auch dann gleichgestellt, wenn der Grad der Behinderung weniger als 30 beträgt oder nicht 
festgestellt ist. Der Nachweis der Behinderung wird durch eine Stellungnahme der Agentur für Arbeit 
oder durch einen Bescheid über Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erbracht. Die Gleichstellung 
gilt nur für Leistungen des Integrationsamtes im Rahmen der beruflichen Orientierung und der Berufs-
ausbildung (§ 151 Absatz 4 SGB IX).  
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Leistungsansprüche bei Ausbildung und Beruf  
 

Leistungen zur Teilhabe an Bildung (§ 112 SGB IX) 

Mit den Leistungen zur Teilhabe an Bildung werden schulische und hochschulische Ausbildungen sowie be-
rufliche Weiterbildung gefördert. Die Leistungen werden dann erbracht, wenn die Weiterbildung  
in einem zeitlichen Zusammenhang an eine duale, schulische oder hochschulische Berufsausbildung an-
schließt, in dieselbe fachliche Richtung weiterführt und es dem Leistungsberechtigten ermöglicht, das von 
ihm angestrebte Berufsziel zu erreichen. 
 

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 49 SGB IX) 
 

▪ Budget für Ausbildung (§ 61a Abs. 1 SGB IX) 

Menschen mit Behinderungen, die werkstattberechtigt sind, haben die Möglichkeit Leistungen zur berufli-
chen Bildung in einer Werkstatt für Menschen mit Behinderung (WfbM) oder bei einem vergleichbaren 
Leistungsanbieter in Anspruch zu nehmen. Mit dieser Beschäftigung wird jedoch kein anerkannter Berufs-
abschluss erworben. Das Budget für Ausbildung ermöglicht es Menschen mit Behinderungen eine reguläre 
Ausbildung zu absolvieren. Vorbild ist das Budget für Arbeit, das voll erwerbsgeminderten Menschen zu ei-
ner regulären Beschäftigung verhelfen soll. Das Budget für Ausbildung zielt auf die Erstausbildung am Über-
gang von der Schule in den Beruf ab  
 
Das Budget für Ausbildung erhalten diejenigen, die einen Anspruch auf „Leistungen im Eingangsverfahren 
und im Berufsbildungsbereich“, also Anspruch auf einen Werkstattplatz haben (§ 57 SGB IX) und die bei ei-
nem privaten oder öffentlichen Arbeitgeber einen Ausbildungsplatz in einem anerkannten Ausbildungsbe-
ruf oder Ausbildungsgang gefunden haben. 
 
Das Budget für Ausbildung erstattet die Ausbildungsvergütung bis zur Höhe des Tarifrechts. Liegt kein Tarif-
abschluss vor, erfolgt eine für die Ausbildung angemessene Vergütung. In der Regel wird dazu wenigstens  
80 Prozent der einschlägigen tariflichen Ausbildungsvergütung vorausgesetzt. Neben der Ausbildungsvergü-
tung werden die Kosten für Anleitung und Begleitung am Ausbildungsplatz übernommen, dies gilt sowohl 
für die Ausbildungsstätte als auch für die Berufsschule. 
 
Das Budget für Ausbildung wird bis zum erfolgreichen Abschluss der geförderten Ausbildung gewährt. Bei 
vorzeitiger Beendigung einer Ausbildung ist eine Rückkehr in eine WfbM möglich (§ 220 Abs. 3 SGB IX). 
Zuständiger Kostenträger für das Budget für Ausbildung ist i.d.R. die Bundesagentur für Arbeit, diese ist 
auch dazu verpflichtet, Menschen mit Behinderungen bei der Suche nach einem geeigneten Ausbildungs-
platz zu unterstützen.  
 

▪ Budget für Arbeit (§ 61 SGB IX) 

Das Budget für Arbeit richtet sich an Menschen mit Behinderungen, die einen Anspruch auf Leistungen im 
Arbeitsbereich einer Werkstatt für behinderte Menschen (WfbM) haben und auf dem allgemeinen Arbeits-
markt arbeiten möchten. Das Budget für Arbeit umfasst eine finanzielle Förderung des Arbeitgebers und 
die erforderliche Anleitung und Unterstützung eines Arbeitnehmers mit Behinderung am Arbeitsplatz. Die 
Stellungnahme zur Ermittlung des individuellen Lohnkostenzuschusses wird vom Träger der Eingliederungs-
hilfe oder vom örtlich zuständigen Integrationsfachdienst (IFD) in Auftrag gegeben.  
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Weiterführende Informationen  
 
DGM Infodienstblätter „Integrationsfachdienste“, „Studieren mit Behinderung“, „Persönliches Budget“, 
„Assistenz“, „Offenbarung Schwerbehinderung“ 

 
▪ www.rehadat-bildung.de  

Wege zur beruflichen Teilhabe für Jugendliche (mit Rubrik für Arbeitgeber), u.a. welche Berufe gibt es, 
welcher passt für mich, berufsvorbereitende Maßnahmen, betriebliche / außerbetriebliche Ausbildung. 
 

▪ https://www.myability.jobs/de Börse für Jobsuchende mit Behinderung, Karriereportal mit Tipps rund 
um die Jobsuche, Bewerbung und Informationen zu Arbeitgebern 
 

▪ www.talentplus.de  
Infoportal von Rehadat zu Arbeitsleben und Behinderung mit Förderfinder-App. 
 

▪ www.planet-beruf.de  
Orientierungshilfen und Informationen zur Berufsorientierung  
 

▪ www.enableme.de/de 
Wissenswertes zu Job und Ausbildung, Jobportal 
 

▪ www.ausbildung.de/ratgeber/ausbildung-mit-behinderung 
Ratgeber rund um Ausbildung mit Berufscheck 
 

▪ www.arbeitsagentur.de/menschen-mit-behinderungen/vor-einer-ausbildung 
Informationen zur Berufsorientierung und Ausbildungsmöglichkeiten der Bundesagentur für Arbeit 

 
▪ www.integrationsaemter.de  

Informationen zum Thema Berufsausbildung für Auszubildende und Arbeitgeber. 
 

▪ www.bagbbw.de  
Berufsbildungswerke (BBW) qualifizieren junge Menschen mit speziellem Unterstützungsbedarf für ihre 
berufliche Zukunft. Über 50 bundesweit verteilte BBW bieten über 200 verschiedene Ausbildungsberufe 
an, häufig verbunden mit der Unterbringung in einem Internat. 

 
 

Tipp: 

Ergänzende Unabhängige Beratungsstellen (EUTB) informieren auch zu Ausbildung und Beruf und zum 
Budget zur Teilhabe am Arbeitsleben. Erkundigen Sie sich bei Ihrer EUTB vor Ort.  

www.teilhabeberatung.de 

 
 

 

 

http://www.rehadat-bildung.de/
https://www.myability.jobs/de
http://www.talentplus.de/
http://www.planet-beruf.de/
http://www.enableme.de/de
http://www.ausbildung.de/ratgeber/ausbildung-mit-behinderung
http://www.arbeitsagentur.de/menschen-mit-behinderungen/vor-einer-ausbildung
http://www.integrationsaemter.de/
http://www.bagbbw.de/
http://www.teilhabeberatung.de/
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Integrationsfachdienste (IFD): 
Unterstützung am Ausbildungs- und Arbeitsplatz 
 
Integrationsfachdienste (IFD) beraten arbeitssuchende und beschäftigte Menschen mit Behinderung und 
Schwerbehinderung sowie Arbeitgeber zur langfristigen Beschäftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. 
IFD sind Dienste Dritter, die bei der Durchführung von Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§4 SGB 
IX) beteiligt werden. Ihr Fachpersonal ist mit den Regelungen zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen 
am Arbeitsleben vertraut und verfügt über arbeitspädagogische Qualifikationen um Arbeitnehmer und Ar-
beitgeber entsprechend zu beraten.  
 
Auftraggeber sind die Arbeitsagenturen, die Integrations- bzw. Inklusionsämter oder die zuständigen Reha-
bilitationsträger. Daneben findet eine enge Zusammenarbeit mit dem Arbeitgeber, der Schwerbehinderten-
vertretung und dem betrieblichem Integrationsteam statt. Bei Bedarf arbeitet ein IFD auch mit schulischen 
und beruflichen Rehabilitationseinrichtungen zusammen. Die IFD sind also ein gemeinsames Dienstleis-
tungsangebot mehrerer gesetzlicher Leistungsträger für schwerbehinderte Menschen und ihre Arbeitgeber.  
 
Aufgaben, Beauftragung und Finanzierung sind durch das Sozialgesetzbuch, Neuntes Buch (§§ 185 und 192 
ff SGB IX) sowie durch die Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung (§§ 27 a und 28 SchwbAV) ge-
regelt. 
 

Wer kann sich an einen Integrationsfachdienst wenden? 

▪ Schwerbehinderte Menschen mit einem besonderen Bedarf an arbeitsbegleitender Unterstützung 

▪ Beschäftigte aus den Werkstätten für behinderte Menschen (WfbM) die nach zielgerichteter Vorberei-
tung den Übergang auf den allgemeinen Arbeitsmarkt erreichen können, 

▪ Menschen mit Behinderungen, die einen Anspruch auf Leistungen im Arbeitsbereich einer Werkstatt für 
behinderte Menschen (WfbM) haben und mit Hilfe des Budgets für Arbeit auf dem allgemeinen Arbeits-
markt arbeiten möchten 

▪ Schwerbehinderte, die zur Aufnahme einer Beschäftigung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt auf Unter-
stützung angewiesen sind 

▪ Selbständige, bei denen die Arbeitsfähigkeit gegeben ist 

▪ Arbeitgeber 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Unterstützung durch IFD auch ohne Schwerbehinderung? 

▪ Der Integrationsfachdienst kann nach § 49 Abs. 6 SGB IX auch zur beruflichen Eingliederung von be-
hinderten Menschen, die keinen Schwerbehindertenstatus haben, tätig werden. Bei Schulabgän-
gern, die noch keinen Schwerbehindertenausweis besitzen, kann die Unterstützung durch den IFD 
beim zuständigen Rehabilitationsträger beantragt werden.  

▪ Auch Menschen, die einen GdB von 30-50 haben, können sich vom IFD unterstützen lassen. Notwen-
dig dazu ist die festgestellte Gleichstellung. Einen Antragsdownload hierfür finden Sie hier. www.ar-
beitsagentur.de/menschen-mit-behinderungen/gleichstellung 

 

https://de.wikipedia.org/wiki/Rehabilitationstr%C3%A4ger
http://www.arbeitsagentur.de/menschen-mit-behinderungen/gleichstellung
http://www.arbeitsagentur.de/menschen-mit-behinderungen/gleichstellung
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Welche Aufgaben haben Integrationsfachdienste? 

1. Unterstützung und Beratung von Menschen mit Behinderung auf dem Arbeitsmarkt  

▪ Akquirieren von Arbeitsplätzen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 

▪ Hilfe bei der Leistungsgewährung eines Budgets für Ausbildung, Budget für Arbeit 

▪ Erstellen individueller Fähigkeits-, Leistungs- und Interessensprofile 

▪ Unterstützung beim Übergang von der Schule in das Arbeitsleben 

▪ Hilfe bei der Praktikums- und Stellensuche 

▪ Unterstützung bei der Arbeitsaufnahme und der Einarbeitung  

▪ Unterstützung beim Wiedereinstieg in den Beruf nach längerer Krankheit, nach einem Klinik-Aufenthalt 
oder nach einer Rehabilitationsmaßnahme 

▪ Abstimmen von Arbeitsplatz-Anforderungen 

▪ Einrichtung einer Begleitung am Arbeitsplatz (Arbeitsassistenz) 

▪ Information über Fördermöglichkeiten des Integrationsamtes, örtlicher Fürsorgestellen und der Agentur 
für Arbeit. 

▪ Hilfen beim Erstellen von Bewerbungsunterlagen und Vorbereitung auf Bewerbungsgespräche  

▪ Unterstützung bei Schwierigkeiten und Konflikten am Arbeitsplatz 
 
 
 
 
 
 

2. Unterstützung und Beratung von Arbeitgebern als „Einheitliche Ansprechstelle“ 

Seit 2022 dienen Integrationsfachdienste nach dem Teilhabestärkungsgesetz als „Einheitliche Ansprechstel-
len“ für Arbeitgeber. Sie sollen diese gezielt ansprechen, für die Ausbildung, Einstellung und Beschäftigung 
von schwerbehinderten Menschen sensibilisieren und ihnen bei der Umsetzung behilflich sein. Konkret un-
terstützen sie  

▪ bei Fragen vor und während der Einstellung von Menschen mit Behinderungen 

▪ bei der Umsetzung eines Budgets für Ausbildung oder Arbeit oder von Leistungen anderer Kostenträger 

▪ durch behinderungsbezogene Information und Aufklärung von Vorgesetzten und Kollegen im Arbeits-
platzumfeld 

▪ bei der Feststellung der Arbeitsplatzanforderungen 

▪ durch Vorschlagen geeigneter Bewerberinnen und Bewerber 

▪ durch Beratung während eines Praktikums 

▪ durch Information über beschäftigungsfördernde Instrumente, z. B. Zuschüsse der Agenturen oder In-
tegrationsämter 

Hinweis: Wenden Sie sich unbürokratisch und direkt an einen Integrationsfachdienst, wenn Sie sich mit 
krankheits- oder behinderungsbedingten Veränderungen am Arbeitsplatz konfrontiert sehen oder ei-
nen Ausbildungsplatz suchen. 
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Weiterführende Informationen  
 
DGM Infodienstblätter „Ausbildung“, „Persönliches Budget“, „Offenbarung Schwerbehinderung“, „Schwer-
behindertenausweis (allgemein)“ 
 
Integrationsfachdienste gibt es im gesamten Bundesgebiet, in jedem Bezirk einer Agentur für Arbeit ist min-
destens ein solcher Dienst eingerichtet. Adressen erfahren Sie hier: 

▪ Online-Suche Integrationsämter und Integrationsfachdienste: www.bih.de/integrationsaemter/   

▪ Bundesarbeitsgemeinschaft für Unterstützte Beschäftigung BAG UB e.V.: www.bag-ub.de   
T 040 43253123   

▪ Bundesagentur für Arbeit: www.arbeitsagentur.de/unternehmen/arbeitskraefte/integrationsfachdienst 

http://www.bih.de/integrationsaemter/
http://www.bag-ub.de/
http://www.arbeitsagentur.de/unternehmen/arbeitskraefte/integrationsfachdienst
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Offenbarung der Schwerbehinderung und Auskunftspflicht 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Habe ich als Arbeitnehmer eine Mitteilungspflicht? 
Nach der Feststellung der Schwerbehinderung bleibt es Ihnen als Arbeitnehmer überlassen, ob Sie diese 
dem Arbeitgeber mitteilen oder nicht. Dies gilt ebenso, wenn Sie einem schwerbehinderten Menschen 
gleichgestellt sind. Solange Sie die im Arbeitsvertrag aufgeführten Pflichten erfüllen können, sind Sie nicht 
verpflichtet, Ihren Arbeitgeber zu informieren. Allerdings haben Sie dann auch keinen Anspruch auf Zu-
satzurlaub oder Teilnahme an der Wahl der Schwerbehindertenvertretung. 
 

Wann muss ich meinen Arbeitgeber informieren? 
In jedem Falle müssen Sie Ihren Arbeitgeber informieren, wenn sich Ihre Behinderung einschränkend auf 
die Tätigkeit auswirkt. Dies gilt besonders wenn eine Selbst- oder Fremdgefährdung besteht. Dabei müssen 
Sie aber nicht die genaue Diagnose der Erkrankung mitteilen. Wenden Sie sich vor dem Gespräch an die 
Schwerbehindertenvertretung oder den Betriebs- oder Personalrat und bitten Sie um Unterstützung, wenn 
Sie sich unsicher fühlen. Auch Integrationsfachdienste bieten schwerbehinderten Menschen ihre Hilfe an. 
 

Wann darf der Arbeitgeber nach der Schwerbehinderung fragen? 
Nach einem Urteil des Bundesarbeitgerichts vom 16.02.2012 (Aktenzeichen: 6 AZR 553/10) ist die Frage des 
Arbeitgebers nach der Schwerbehinderung im bestehenden Arbeitsverhältnis, jedenfalls nach sechs Mona-
ten zulässig. Denn nach Ablauf von sechs Monaten gilt der besondere Kündigungsschutz für behinderte 
Menschen. Insbesondere im Vorfeld von beabsichtigten Kündigungen hat der Arbeitgeber das Recht nach 
einer Schwerbehinderung zu fragen. Denn dem Arbeitgeber muss es ermöglicht werden, sich rechtstreu zu 
verhalten. Die Frage nach der Schwerbehinderung stellt nach Ansicht des BAG keine Diskriminierung dar 
und verstößt auch nicht gegen Datenschutzrecht. 
 

Muss ich die Frage wahrheitsgemäß beantworten? 
Der Arbeitnehmer muss diese Frage wahrheitsgemäß beantworten. Eine falsche Antwort kann Konsequen-
zen haben, wie man am obengenannten Fall des BAG sehen kann. Hier konnte sich der Arbeitnehmer im 
Kündigungsschutzprozess nicht mehr darauf berufen, dass er schwerbehindert ist, nachdem er zuvor die 
Frage des Arbeitgebers nach einer bestehenden Schwerbehinderung verneint hatte. Im vorliegenden Fall 
war die Kündigung somit auch ohne Zustimmung des Integrationsamtes gültig.  

Bitte beachten Sie:  
Eine Behinderung im medizinischen Sinn stellt noch keine Schwerbehinderung im rechtlichen Sinn dar. 
„Schwerbehindert“ gemäß §2 Abs. 2 SGB IX sind Menschen, denen vom Versorgungsamt ein Grad der 
Behinderung von wenigstens 50 zuerkannt wurde (Schwerbehindertenausweis). Sie stehen unter einem 
besonderen rechtlichen Schutz, unter anderem im Arbeitsleben. Mehr dazu enthalten die Infodienstblät-
ter „Schwerbehindertenausweis (allgemein)“, Schwerbehindertenausweis Kinder“, „Nachteilsausglei-
che“ und „Merkzeichen aG“. Im Folgenden finden Sie grundsätzliche Informationen zur Offenbarungs- 
und Auskunftspflicht. Bei Unsicherheit und Fragen im konkreten Einzelfall wenden Sie sich am besten an 
einen Rechtsanwalt mit Erfahrung im Arbeitsrecht. 
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Die Falschbeantwortung kann auch zu einer verhaltensbedingten Kündigung führen, wenn das Vertrauen in 
den Arbeitnehmer nicht mehr vorhanden ist. Kann oder darf die vertraglich geschuldete Tätigkeit von ei-
nem Schwerbehinderten nicht ausgeübt werden und erfährt dies der Arbeitgeber nachträglich, ist auch 
eine personenbedingte Kündigung möglich. 
 

Darf der Arbeitgeber auch im Bewerbungsverfahren nach der Schwerbehinderung fragen? 
Auch im Bewerbungsverfahren (Vorstellungsgespräch oder Bewerbungsschreiben) sind Sie grundsätzlich 
nicht verpflichtet, eine Schwerbehinderung zu offenbaren. Eine Offenbarungspflicht besteht aber immer 
dann, wenn wegen der Schwerbehinderung und den damit verbundenen Beeinträchtigungen die vorgese-
hene Arbeit nicht oder nur eingeschränkt geleistet werden kann. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Was bewirkt die Information des Arbeitgebers?  
Oft bringt es Vorteile den Arbeitgeber über die Schwerbehinderung zu informieren und ihn über die Aus-
wirkungen und Beeinträchtigungen im Zusammenhang mit der Erkrankung/Behinderung aufzuklären. Nur 
so können die Nachteilsausgleiche, die mit dem Schwerbehindertenausweis verbunden sind, in Anspruch 
genommen werden. Diese können Sie im Infodienstblatt „Nachteilsausgleiche“ nachlesen. Außerdem beugt 
dies Konflikten vor und ermöglicht frühzeitig notwendige Maßnahmen zur behinderungsgerechten Beschäf-
tigung zu ergreifen.  
 

Welchen Nachweis braucht der Arbeitgeber? 
Als Nachweis der Schwerbehinderung sollten Sie dem Arbeitgeber den vom Versorgungsamt ausgestellten 
Schwerbehindertenausweis vorlegen. Als Nachweis der Gleichstellung dient der von der Arbeitsagentur 
ausgestellte Gleichstellungsbescheid.  
 

Konsequenzen der Unkenntnis für den Arbeitgeber 
Die Unkenntnis über die Schwerbehinderung oder Gleichstellung des Arbeitnehmers kann für den Arbeitge-
ber teuer sein. Denn im Falle der Nichterfüllung der Beschäftigungsquote müssen Betriebe eine Ausgleichs-
abgabe entrichten. Da der Arbeitgeber die Anzahl der schwerbehinderten und gleichgestellten Mitarbeiter 
selbst meldet, kann er dann natürlich nur diejenigen angeben, über deren Anerkennung er eine offizielle 
Kenntnis besitzt.  

Da der Arbeitgeber sich nur dann rechtstreu verhalten kann, wenn er über die Schwerbehinderteneigen-
schaft seiner Mitarbeiter unterrichtet ist, hat das BAG entschieden, dass der Arbeitgeber nach Ablauf von 6 
Monaten Wartezeit im bestehenden Arbeitsverhältnis nach der Schwerbehinderung eines Arbeitnehmers 
fragen darf (s.o.) 
 

Hinweis: 
Zulässig bleiben konkrete arbeitsplatzbezogene Fragen, die sich auf Ihre gesundheitliche Eignung für 
eine bestimmte Stelle und die damit verbundenen besonderen gesundheitlichen Anforderungen bezie-
hen. Ohne diesen Zusammenhang ist die Frage nach der Schwerbehinderteneigenschaft unzulässig und 
stellt eine unmittelbare Diskriminierung dar. 
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Weiterführende Informationen 
 
▪ www.talentplus.de 

Das REHADAT- Portal mit umfassenden Informationen für Arbeitgeber, Arbeitnehmer und Institutionen 
zu Arbeitsleben und Behinderung  
 

▪ www.bih.de/integrationsaemter 
begleitende Hilfe im Arbeitsleben erhalten Sie durch das Integrationsamt 
 

▪ www.rehadat-bildung.de 
Umfassende Informationen zum Thema Übergang Schule - Beruf, Adressen und weiterführende Tipps 
  

▪ https://sag-ichs.de 
Im Rahmen des Projektes "Sag ich´s? Chronisch krank im Job." der Uni Köln wurde ein digitaler interak-
tiver Selbst-Test für Menschen mit chronischen Erkrankungen und/oder Behinderungen entwickelt. Er 
soll Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen dabei unterstüt-
zen, einen für sich passenden Umgang mit der gesundheitlichen Beeinträchtigung am Arbeitsplatz zu 
finden. Neben dem Selbst-Test finden sich auf der Website auch Informationen zu Rechten und Pflich-
ten im Umgang mit der Beeinträchtigung sowie zu weitergehender Beratung und Unterstützung.  
 

http://www.talentplus.de/
http://www.bih.de/integrationsaemter
http://www.rehadat-bildung.de/
https://sag-ichs.de/
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Grundsicherung bei Erwerbslosigkeit: 
Adressen, Internetseiten und Broschüren 
 

Bundesagentur für Arbeit:  
www.arbeitsagentur.de  
gebührenfreies Servicetelefon Mo - Fr 8:00 - 18:00 Uhr: 
Arbeitnehmer: 0800 4 5555 00    Arbeitgeber: 0800 4 5555 20   Familienkasse: 0800 4 5555 30 
Kontaktformular auf der Homepage 

www.abi.de  www.jobboerse.arbeitsagentur.de 
www.berufenet.arbeitsagentur.de https://web.arbeitsagentur.de/berufetv/start 
https://planet-beruf.de/schuelerinnen/mein-beruf/berufe-von-a-z 

  
  

 

Bundesministerium für Arbeit und Soziales: 
Broschüre: Bürgergeld – Grundsicherung für Arbeitsuchende:  
www.bmas.de/DE/Service/Publikationen/Broschueren/a430-grundsicherung-fuer-arbeitsuchende-sgb-ii  

 
 

Erwerbslosenverein Tacheles e.V. 
www.tacheles-sozialhilfe.de   
T 0202/ 318441, E-Mail: info@tacheles-sozialhilfe.de  

Broschüre: Leitfaden SGB II / SGB XII - Bürgergeld und Sozialhilfe von A-Z  

(Info auf www.tacheles-sozialhilfe.de/informationen/leitfaden.html)  
Hrsg. Harald Thomé, Ausgabe 2023/2024 
ISBN: 978-3-8487-8590-2, ca. 23 Euro  
Bestellung: Nomos- Verlag   
 
 

Weitere Ansprechpartner und Internetadressen 

▪ Verein für soziales Leben e.V., www.sozialhilfe24.de   
T 02591 987234, E-Mail: info@sozialhilfe24.de, (keine Beratung, Forum auf Internetseite) 

▪ Förderverein gewerkschaftliche Arbeitslosenarbeit e.V.: www.erwerbslos.de   
T 030 86876700, E-Mail: info@erwerbslos.de   
Keine Einzelfallberatung – Adressdatenbanken für örtliche Beratungsangebote und Links für Mitglieder 
verschiedener Gewerkschaften. 

▪ www.gegen-hartz.de   
Privates Projekt, durch Werbeeinnahmen finanziert, mit Hartz IV Forum: www.hartz.info 

http://www.arbeitsagentur.de/
http://www.abi.de/
http://www.jobboerse.arbeitsagentur.de/
http://www.berufenet.arbeitsagentur.de/
https://web.arbeitsagentur.de/berufetv/start
https://planet-beruf.de/schuelerinnen/mein-beruf/berufe-von-a-z
http://www.bmas.de/DE/Service/Publikationen/Broschueren/a430-grundsicherung-fuer-arbeitsuchende-sgb-ii
http://www.tacheles-sozialhilfe.de/
mailto:info@tacheles-sozialhilfe.de
http://www.sozialhilfe24.de/
mailto:info@sozialhilfe24.de
http://www.erwerbslos.de/
mailto:info@erwerbslos.de
http://www.erwerbslos.de/adressen.html
http://www.gegen-hartz.de/
http://hartz.info/
http://www.hartz.info/


 

Infodienst 
Beruf  ▪  Erwerbsminderungsrente  Kapitel 6.05 

 

 
Die vorliegenden Informationen sind nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt. Die Rechte liegen bei: 

© Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.   Im Moos 4    79112 Freiburg    Tel. 07665 9447 0    info@dgm.org    www.dgm.org 
 
(fs) 6.05_rente  Stand: 2023  1 / 3 

 

Rente wegen Erwerbsminderung 
 
Rechtsgrundlage der zweistufigen Rente wegen Erwerbsminderung ist § 43 SGB VI (sechstes Sozialgesetz-
buch, Rentenversicherung). 
 

Anspruch auf Rente wegen Erwerbsminderung hat,  

▪ wer teilweise oder voll erwerbsgemindert ist,  

▪ eine Versicherungszeit von 60 Kalendermonaten (kleine Wartezeit) erfüllt und in den letzten fünf Jah-
ren mindestens 36 Monate Pflichtbeiträge gezahlt hat  

▪ oder wenn bereits vor Erfüllung der Mindestversicherungszeit volle Erwerbsminderung bestand und 
seither über 20 Jahre ununterbrochen besteht (zum Beispiel Beschäftigte in einer Werkstatt für behin-
derte Menschen (WfbM), die seit Geburt / Kindheit behindert sind. 

 
Voraussetzung für die 

▪ volle Rente wegen Erwerbsminderung: Sie können weniger als 3 Stunden am Tag arbeiten.  

▪ Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung: Sie können noch 3 – aber weniger als 6 Stunden am Tag 
arbeiten.  

▪ Arbeitsmarktbedingte Vollrente: ein Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung entsteht, 
wenn eine geeignete Teilzeitstelle auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nicht gefunden werden kann.  

 

Befristung 

▪ Renten wegen Erwerbsminderung werden bis zum Erreichen der jeweiligen Regelaltersgrenze bezahlt. 

▪ Eine Erwerbsminderungsrente ist in der Regel längstens für 3 Jahre befristet. Danach muss sie gegebe-
nenfalls erneut beantragt werden. Hat sich der Gesundheitszustand nicht gebessert, kann die Rente bis 
zu zweimal verlängert werden. Ist nach insgesamt 9 Jahren keine Besserung eingetreten, wird eine  
unbefristete Rente gezahlt.  

▪ Eine Rente wegen Erwerbsminderung wird unbefristet erbracht, wenn der Anspruch allein medizinisch 
bedingt und eine Besserung des Gesundheitszustandes unwahrscheinlich ist (§ 102 Abs. 2 SGB VI). 

 

Höhe der Erwerbsminderungsrente 

Grundlage für die Berechnung der Rentenhöhe sind die bisher gezahlten Beiträge zur Rentenversicherung. 
Hinzu kommen gegebenenfalls Anrechnungszeiten (Arbeitsunfähigkeit wegen Krankheit, Schwangerschaft, 
Mutterschaft, Arbeitslosigkeit, Schul-, Fach- oder Hochschulbesuche). Die Höhe der Erwerbsminderungs-
rente ist individuell und wird durch Ihre Rentenversicherung berechnet. 

(„Rentenhöhenrechner“ auf www.deutsche-rentenversicherung.de) 

 

Hinzuverdienst 

In geringem Umfang können Sie auch bei einer vollen Erwerbsminderungsrente hinzuverdienen. Die Hinzu-
verdienstgrenzen werden individuell berechnet, die Regelungen sind sehr komplex, lassen Sie sich beraten.  

http://www.deutsche-rentenversicherung.de/
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Bessere Absicherung bei Erwerbsminderungsrenten 

Erwerbsminderungsrenten werden seit 2020 aufgewertet. Durch die Zurechnungszeit werden erwerbsge-
minderte Menschen so gestellt, als hätten sie mit ihrem bisherigen durchschnittlichen Einkommen weiter-
gearbeitet und Beiträge gezahlt und erhalten dadurch eine höhere Rente.  

Wenn ein junger Menschen Erwerbsminderungsrente benötigt, soll diese Rente ausreichend sein. Beim Be-
ginn der Erwerbsminderungsrente im Jahr 2023 endet die Zurechnungszeit mit 66 Jahren und 0 Monaten. 
In den künftigen Jahren werden die Zurechnungszeiten angehoben und erreichen 2031 die Zurechnungszeit 
von 67 Jahren (§ 253a, Abs. 3, SGB VI – Zurechnungszeit).  
 

 
Rehabilitation vor Rente: Das Antragsverfahren 

Nach dem Grundsatz „Rehabilitation vor Rente“ kann eine Rente erst bewilligt werden, wenn geklärt ist, 
dass sich auch durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben die 
Erwerbsfähigkeit nicht wiederherstellen lässt. 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation können Sie beantragen, wenn Ihre Erwerbsfähigkeit erheblich 
gefährdet oder bereits gemindert ist und durch diese Leistung erheblich gebessert, wiederhergestellt oder 
eine wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann. Solange Sie berufstätig beziehungsweise 
krankgeschrieben sind, ist der zuständige Kostenträger die Rentenversicherung.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wenn geklärt ist, dass sich Ihre Erwerbsfähigkeit nicht wiederherstellen lässt, können Sie bei einem Versi-
chertenältesten oder direkt bei der DRV (mündlich vor Ort oder formlos schriftlich) einen Rentenantrag 
stellen: „Hiermit stelle ich einen Antrag auf Zahlung der Erwerbsminderungsrente. Bitte übersenden Sie mir 
die notwendigen Formulare.“  
 
 
 
 
 
 
 

Hinweis: 

Ihr Rehaantrag kann als Rentenantrag umgedeutet werden, wenn ein Erfolg nicht zu erwarten ist oder 
die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation die verminderte Erwerbsfähigkeit nicht verhindert ha-
ben. Wägen Sie also im Falle von Arbeitsunfähigkeit gut ab, ob und gegebenenfalls wann Sie eine Maß-
nahme der medizinischen Rehabilitation beantragen wollen.  

Wenn aus Ihren Arztberichten hervorgeht, dass Ihre Erwerbsfähigkeit auf Dauer erheblich gemindert 
ist, kann Ihre Krankenkasse eine Stellungnahme zu einer möglichen Wiederaufnahmen Ihrer Berufstä-
tigkeit verlangen. Sie kann Ihnen eine Frist setzen, während der Sie sich für eine Rehabilitationsmaß-
nahme oder den Rentenantrag entscheiden müssen. In der Regel haben Sie 10 Wochen Zeit. Wenn Sie 
nicht antworten, entfällt mit Ablauf der Frist der Anspruch auf Krankengeld.  
 

Hinweis: 
Leiten Sie das Rentenantragverfahren rechtzeitig ein. Beachten Sie, dass die Bearbeitungszeit bei Ren-
ten wegen voller Erwerbsminderung ein halbes Jahr betragen kann. 
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Nahtlosigkeitsregelung 

Beim Übergang in eine Erwerbsminderungsrente kann eine Sicherungslücke durch die unterschiedlichen 
Zuständigkeiten von Kranken-, Renten- und Arbeitslosenversicherung entstehen. Die Nahtlosigkeitsrege-
lung soll Arbeitnehmer vor diesen Nachteilen schützen. So soll die Sicherungslücke abgedeckt werden, die 
zwischen dem Auslaufen des Krankengeldes und der Bewilligung einer Rente wegen Erwerbsminderung 
entstehen kann. Bei der Nahtlosigkeitsregelung handelt es sich um eine Sonderform des Arbeitslosengel-
des, das bezahlt wird, wenn der Antragsteller seinen Anspruch auf Krankengeld ausgeschöpft hat, ehe die 
Rentenversicherung über eine Rente wegen voller Erwerbsminderung entschieden hat. Der Anspruch auf 
Arbeitslosengeld bei Minderung der Leistungsfähigkeit ist in § 145 SGB III geregelt. 
 
 

Beratung durch Rentenberater 

Adressen für detaillierte Beratung durch unabhängige Rentenberater finden Sie auf www.rentenberater.de. 
Unabhängige Rentenberater sind keine Mitarbeiter der DRV oder eines Versicherungsunternehmens. Sie 
beraten unabhängig. Es kann sehr lohnend sein, eine kostenpflichtige Beratung einzuholen. 

http://www.rentenberater.de/
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Das Behindertentestament 
 

Wie können Eltern für eine gesicherte Zukunft ihres behinderten Kindes             vor-
sorgen? 
 
Sobald ein Empfänger von Sozialhilfe erbt, vereinnahmt der Sozialhilfeträger das Erbe in der Höhe der bis-
her angefallenen Leistungen. Bei jahrelangem Sozialhilfebezug können sehr große Summen aufgelaufen 
sein. Empfänger von Sozialhilfe dürfen nur ein sehr kleines Vermögen besitzen. Das Erbe muss bis zu die-
sem sogenannten Schonbetrag aufgebraucht werden, bevor weitere Mittel aus der Sozialhilfe fließen.  
 
Können Eltern trotzdem für eine gesicherte Zukunft ihres behinderten Kindes vorsorgen? Ja! Denn hier 
schafft das Behindertentestament Abhilfe. Diese Testamentsform gibt Erblassern die Möglichkeit, ihr Erbe 
zum Nutzen eines behinderten Menschen wirksam werden zu lassen und verhindert, dass es vom Sozialhil-
feträger direkt vereinnahmt wird. Das Behindertentestament wurde von Elternverbänden entwickelt, vom 
Bundesgerichtshof bestätigt (BGH, 24. Juli 2019 - XII ZB 560/18) und wird von den Sozialämtern respektiert.  
 
Im Behindertentestament wird ein Mensch mit Behinderung (minder- oder volljährig) als sogenannter „Vor-
erbe“ eingesetzt, der „nur“ Erträge aus dem Erbe nutzen darf. Sodann wird verfügt, dass das Erbe nach dem 
Tod des behinderten Vorerben an einen „Nacherben“ fällt, der gegenüber dem Sozialhilfeträger keinerlei 
Verpflichtungen hat. Nacherbe kann ein Geschwister oder eine andere Person sein. Außerdem wird ein Tes-
tamentsvollstrecker eingesetzt. Seine Aufgabe ist es, das Erbe des Menschen mit Behinderung zu verwalten 
und ihm den Nachlass zukommen zu lassen. Von ihm erhält der Vorerbe finanzielle Mittel aus der Erbschaft, 
mit denen er zum Beispiel medizinische Leistungen bezahlen oder sich an seinem Geburtstag Wünsche er-
füllen kann.  
 
Das Behindertentestament wird im 64seitigen Rechtsratgeber des Bundesverbandes für körper- und mehr-
fachbehinderte Menschen e.V. (bvkm) „Vererben zugunsten behinderter Menschen“ übersichtlich und für 
Laien leicht verständlich, beschrieben (8. Auflage, März 2018). Die Broschüre erläutert anhand konkreter 
Beispiele, welche erb- und sozialhilferechtlichen Aspekte bei der Gestaltung des Behindertentestaments zu 
beachten sind. Die Aufgaben und Pflichten der Erben, des Testamentsvollstreckers und des rechtlichen Be-
treuers werden erklärt. Dargestellt wird beispielsweise, wie sich lebzeitige Schenkungen an die nicht behin-
derten Kinder auf die Gestaltung des Testaments auswirken und welche Regelungen zu treffen sind, damit 
ein behindertes Kind nach dem Tod der Eltern im Elternhaus wohnen bleiben kann. 
 
Eine weitere Broschüre des bvkm e. V. „Der Erbfall – was ist zu tun?“ geht davon aus, dass Eltern zugunsten 
ihres behinderten Kindes ein Behindertentestament errichtet haben. Mit Versterben des ersten und später 
des zweiten Elternteils tritt der jeweilige Erbfall ein. Was ist dann zu tun? Welche Aufgaben und Pflichten 
haben die Erben und die für die Testamentsvollstreckung vorgesehene Person? Zur Beantwortung dieser 
Fragen möchte dieser Ratgeber eine erste Hilfe sein. 
 
 
 
 
 
 

Broschüren zum Behindertentestament - Bestellung / Download: 
Bundesverband Körper- und Mehrfachbehinderte (bvkm) 
E-Mail: info@bvkm.de 
Kostenloser Download: www.bvkm.de (> Recht und Ratgeber > § Rechtsratgeber) 
 

mailto:info@bvkm.de
http://www.bvkm.de/
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Beratung 
 
▪ Rechtsberatersuche der „Bundesvereinigung Lebenshilfe für Menschen mit geistiger Behinderung e.V.“: 

www.lebenshilfe.de/karte/#/search  

▪ Das „Netzwerk deutscher Erbrechtsexperten e.V.“ (www.ndeex.de) bietet auf seiner Internetseite eine 
Suchfunktion für Erbrechtsanwälte in Ihrer Nähe sowie viele weiterführende Informationen.  

 
 
 
 
 
 
 
 

Weiterführende Informationen 
 
▪ Die Broschüre „Erben und Vererben“ des Bundesministeriums der Justiz und für Verbraucherschutz 

gibt Antworten auf viele wichtige Fragen: Wer ist gesetzlicher Erbe? Was habe ich zu beachten, wenn 
ich ein Testament machen möchte? …und vieles mehr. Kostenloser Download: www.bmjv.de (> Publi-
kationen) 

▪ Informationen zum Behindertentestament der Bundesvereinigung Lebenshilfe für Menschen mit geis-
tiger Behinderung e.V.: www.lebenshilfe.de (informieren > senioren > behindertentestament)  

▪ Das Zentrale Testamentsregister www.testamentsregister.de für Deutschland wird von der Bundes-
notarkammer geführt. Es enthält die Verwahrangaben zu sämtlichen erbfolgerelevanten Urkunden, die 
vom Notar errichtet werden oder in gerichtliche Verwahrung gelangen. Das Register wird in jedem Ster-
befall von Amts wegen auf vorhandene relevante Urkunden geprüft. Die Bundesnotarkammer infor-
miert daraufhin das zuständige Nachlassgericht.  

▪ Urteil des OLG Hamm vom 27.10.2016 Az: I-10 U 13/16: Auch wenn das Kind beim Erbfall weiterhin auf 
Leistungen der Sozialhilfe angewiesen ist, ist das Behindertentestament nicht bereits deswegen sitten-
widrig und nichtig.  

▪ Urteil des LSG Hessen vom 26.06.2013 - L 6 SO 165/10: Ein Testamentsvollstrecker darf das Erbvermö-
gen dem behinderten Menschen (Erben) nicht direkt überweisen; dadurch bekommt der leistungs-
pflichtige Sozialhilfeträger einen Anspruch auf das Vermögen, sofern der Vermögensfreibetrag über-
schritten wurde.  

▪ EU-Erbrecht seit dem 17. August 2015: Grundlage für das anwendbare Recht in einem Erbfall ist nun 
nicht mehr die Staatsangehörigkeit des Erblassers, sondern der „gewöhnliche Aufenthaltsort zum Zeit-
punkt seines Todes“. Wer regelmäßig in seiner Ferienwohnung im Ausland lebt, könnte betroffen sein, 
oder ein in Deutschland typisches gemeinschaftliches Testament wird in anderen europäischen Staaten 
nicht anerkannt. Lassen Sie Ihre Situation durch einen Fachmann prüfen. Es besteht die Möglichkeit, im 
Testament eine Wahl zu treffen, welches Recht gelten soll. Menschen mit regelmäßigen Auslandsauf-
enthalten oder in einer Partnerschaft mit unterschiedlichen Staatsangehörigkeiten sollten diese Rege-
lung beachten. 

Hinweis: 
Notare oder Rechtsanwälte mit Tätigkeitsschwerpunkt „Erbrecht“ sind die geeigneten Ansprechpartner 
für die Erstellung eines Behindertentestaments. 

http://www.lebenshilfe.de/karte/#/search
http://www.ndeex.de/
http://www.bmjv.de/
http://www.lebenshilfe.de/
http://www.testamentsregister.de/
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Einkommensteuer: Information, Beratung und Broschüren für 
Menschen mit Behinderungen 
 
 

Formulare und Anleitungen zur Einkommensteuererklärung  

erhalten Sie beim örtlichen Finanzamt oder als kostenlosen Download im Internet:  
www.formulare-bfinv.de (Formularcenter für Steuererklärungen) 
Beachten Sie dort auch „001 – Anleitung zur Einkommensteuererklärung“! 
 
 

Steuerwegweiser und Steuerratgeber für Menschen mit Behinderung 
 
▪ „Steuerwegweiser für Menschen mit Behinderung“  

Hessisches Ministerium der Finanzen – Referat Öffentlichkeitsarbeit –  
Friedrich-Ebert-Allee 8, 65185 Wiesbaden 
Download im Internet unter: https://finanzen.hessen.de/infomaterial  
Der Wegweiser ist empfehlenswert, klar und übersichtlich gestaltet, Stand April 2023, 48 Seiten. 

 
▪ Steuermerkblatt des bvkm (jährliche Aktualisierung) 

Bundesverband für Körper- und mehrfachbehinderte Menschen bvkm e.V. 
Brehmstr. 5 - 7, 40239 Düsseldorf, 
T 0211/ 64004-0, E-Mail: info@bvkm.de 
Download: www.bvkm.de/recht-ratgeber  
Das Merkblatt orientiert sich an den Formularen der Finanzämter, enthält viele wichtige Hinweise für 
Menschen mit Behinderung und erleichtert das selbstständige Ausfüllen. 

 
▪ Informationen des Bundeszentralamtes für Steuern  

Im Internet unter www.steuerliches-info-center.de finden Sie Merkblätter, Antworten auf häufig ge-
stellte Fragen, gesetzliche Grundlagen, Antragsformulare, Kontaktformulare sowie ein Call-Center mit 
Telefonnummern zu verschiedenen Fragestellungen des Steuerrechts. 

 
 

Beratung 

Bei komplexeren Steuererklärungen berät das Finanzamt oder ein Steuerberater. Dieser prüft auch den 
durch das Finanzamt ergangenen Steuerbescheid und legt gegebenenfalls Widerspruch ein. 
 
 

Gesetzestexte im Internet 

Einkommenssteuergesetz (EStG) im Internet:   www.gesetze-im-internet.de/estg/index.html  

Aktuelle Gesetze im Internet:      www.gesetze-im-internet.de/aktuell.html  

http://www.formulare-bfinv.de/
https://finanzen.hessen.de/infomaterial
mailto:info@bvkm.de
http://www.bvkm.de/recht-ratgeber
http://www.steuerliches-info-center.de/
http://www.gesetze-im-internet.de/estg/index.html
http://www.gesetze-im-internet.de/aktuell.html
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Fristen im Sozialrecht 
Sozialleistungen müssen Sie in der Regel selbst beantragen. Sobald ein Antrag – auch ein formloser – bei der 
Behörde eingeht (zum Beispiel als Anruf, Mail, Brief, persönliche Vorsprache, Fax), beginnt die Frist zu laufen. 
Lassen Sie sich Ihren Antrag schriftlich bestätigen! Liegen Antragsformulare vor, ist es sinnvoll, diese zu nutzen, 
um das Verfahren zu beschleunigen. Besonderheit: Sozialhilfe (§ 18 Abs. 1 SGB XII) setzt ein, wenn die Leis-
tungsvoraussetzungen dem Amt bekannt werden. Ein Antrag sollte in diesem Fall vorsorglich gestellt werden. 

Fristen müssen vom Sozialleistungsträger, aber auch von Ihnen als Antragsteller eingehalten werden. Halten 
Sie eine Frist nicht ein, bekommen Sie die Leistungen eventuell gar nicht oder erst verspätet. Die bestehenden 
Regelungen im Zusammenhang mit Fristen in einzelnen Rechtsfragen, ersehen Sie aus der folgenden Tabelle.  

(Abkürzungsverzeichnis siehe Ende des Dokuments) 

Fristen für Antragsteller für Behörden (Leistungsträger) 

SGB II  

 ALG II (Bürgergeld) 

jederzeit; Antrag gilt rückwirkend auf den 01. des Monats der Antragstellung 

SGB III  

 Bundesagentur  
für Arbeit  
ALG I 

spätestens 3 Monate vor Ende des Be-
schäftigungsverhältnisses, beziehungs-
weise unverzüglich nach Bekanntwer-
den des Endes der Beschäftigung. 

Sperrzeit wegen Meldeversäumnis bei 
keinem oder verspätetem Antrag nach 
Kündigung durch Arbeitgeber oder Ende 
eines befristeten Arbeitsverhältnisses. 

 

SGB V  

 Krankenbehand-
lung durch die  
gesetzliche KV 

Antrag ist nicht notwendig bei  

▪ Krankenhausbehandlung 
▪ ambulante Behandlung durch Ärzte 

 

3 Wochen 

5 Wochen, wenn eine gutachterliche Stel-
lungnahme notwendig ist  

(Zahnarztleistungen: 6 Wochen)  

Kann die KK die Frist nicht einhalten, teilt 
sie dies unter Darlegung der Gründe recht-
zeitig schriftlich mit.  

 Genehmigungsfiktion (§ 13 Abs. 3a)  
Entscheidet die KK nicht innerhalb der Frist 
über die beantragte Leistung, beziehungs-
weise teilt sie keinen hinreichenden Grund 
für die Verzögerung mit, so gilt der Antrag 
als genehmigt. Die KK ist jetzt zur Erstat-
tung der Kosten für selbstbeschaffte Leis-
tungen verpflichtet.  
(BSG-Urteil 26.05.2020, AZ: B 1 KR 9/18 R) 
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Fristen für Antragsteller für Behörden (Leistungsträger) 

SGB V  

 Heilmittel 
Haushaltshilfen 

keine Kann über den Antrag nicht innerhalb von zwei Mo-
naten entschieden werden, teilt die KK vor Ablauf 
der Frist die Gründe hierfür schriftlich mit (begrün-
dete Mitteilung – § 18 SGB IX). Darin ist auf den Tag 
genau zu bestimmen, wann die Entscheidung mitge-
teilt wird. Diese Frist kann nur in folgendem Umfang 
verlängert werden:  

1. um bis zu zwei Wochen zur Beauftragung eines 
Sachverständigen  

2. um bis zu vier Wochen, falls der Sachverständige 
diesen Zeitraum tatsächlich benötigt und 

3. für die Zeit, in der der Leistungsberechtigte sei-
ner Mitwirkungspflicht nicht nachgekommen ist 
(§ 66 Abs. 3 SGB I)  

SGB V  

 Langfristiger  
Heilmittelbedarf 

 4 Wochen nach Antragseingang.  
Nach Ablauf dieser Frist ohne Rückmeldung der 
Krankenkasse gilt die Genehmigung als erteilt. 

SGB V  

 Medizinische  
Rehabilitation  

 RT stellt innerhalb 2 Wochen nach Antragseingang 
fest, ob er zuständig ist (§ 14 SGB IX) 

Nicht zuständig => Antrag unverzüglich weiterleiten 
und den Antragsteller unterrichten 

Zuständig / kein Gutachten erforderlich  
=> Entscheidung innerhalb 3 Wochen 

Zuständig / Gutachten erforderlich  
=> Entscheidung innerhalb 2 Wochen nach Vor-
liegen des Gutachtens  

Antrag weitergeleitet => Frist beginnt mit  
Antragseingang beim neuen RT 

Ist der neue RT auch nicht zuständig => Antrag im 
Einvernehmen an zuständigen RT weiterleiten 
(Antragsteller unterrichten) 

SGB V  

 Hilfsmittel als 
Krankenbehand-
lung 

siehe auch: SGB IX Hilfsmittel 
als Ausgleich beziehungsweise 
Vorbeugung einer Behinde-
rung 

(Urteile BSG vom 15.03.2018 – 
Az: B 3 KR 4/16, B 3 KR 18/17 
R und B3 KR 12/17 R) 

3 Wochen / 5 Wochen mit Gutachten 

Entscheidet die KK nicht in der Frist und teilt keinen 
hinreichenden Grund für die Verzögerung mit, gilt 
der Antrag als genehmigt. 

Versorgung mit dem Hilfsmittel ist Teil einer medizi-
nisch-therapeutischen Maßnahme, mit der ein 
Krankheitsverlauf positiv beeinflusst werden soll. 
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Fristen für Antragsteller für Behörden (Leistungsträger) 

SGB V  

 Krankengeld 

schnellstmöglich; innerhalb 1 Woche  
Eingang der Arbeitsunfähigkeitsbeschei-
nigung bei der KK, beziehungsweise ein 
stationärer Krankenhausaufenthalt gel-
ten als Antrag auf Krankengeld. (nach 
Ende der Lohnfortzahlung nach 6 Wo-
chen; ab 43. Tag).  

3 Wochen 

5 Wochen bei notwendiger gutachterlicher 
Stellungnahme  

SGB V  

 Aufforderung der 
KK eine medizini-
sche Rehabilitation 
zu beantragen 

Sie müssen innerhalb 10 Wochen den 
Antrag stellen. (Kann auch am letzten 
Tag geschehen.) Die Aufforderung ist 
ein Verwaltungsakt, der Sie verpflichtet, 
den Antrag ohne Einschränkungen zu 
stellen. Antrag vorsorglich und gleich-
zeitig „ruhend“ zu stellen, ist nicht aus-
reichend! 

Kürzere Fristen sind rechtswidrig. Die Frist 
von 10 Wochen ist gesetzlich geregelt und 
kann von der Krankenkasse nicht verkürzt 
oder verlängert werden. 

SGB VI  

 Medizinische  
Rehabilitation  

Der Reha-Antrag muss aktiv gestellt 
werden. 

Fristen zur Entscheidung über den Leis-
tungsantrag siehe Reha-Maßnahmen nach 
SGB V. 

Der Reha-Träger muss Sie unter Darlegung 
der Gründe rechtzeitig informieren, wenn 
er die Frist nicht einhalten kann. Erfolgt 
keine Mitteilung oder nennt er keinen zu-
reichenden Grund, können Sie eine ange-
messene Frist setzen (2 Wochen) und er-
klären, dass Sie sich danach die Leistung 
selbst beschaffen. Der zuständige Leis-
tungsträger ist weiterhin den Grundsätzen 
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit 
verpflichtet (§ 18 SGB IX). Wenn Sie hätten 
wissen können, dass Sie keinen Anspruch 
haben, bekommen Sie keine Leistungen. 

SGB VI  

 EM-Rente 

Voraussetzung: mindestens 36 Monate 
Pflichtbeiträge in den letzten 5 Jahren.  
Vorsicht: Bei ALG II-Bezug länger als 2 
Jahre fallen keine 36 Monate Pflichtbei-
träge (in den letzten 5 Jahren) an! 
=> Erneute Antragstellung nach Ablauf 
einer Befristung ist notwendig! 

Die EM-Rente kann befristet oder unbefris-
tet bewilligt werden. 
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Fristen für Antragsteller für Behörden (Leistungsträger) 

SGB VI  

 RV (Alters- oder 
EM-Rente) 

spätestens 3 Monate nach Eintritt des 
möglichen Rentenbezugs,  
ansonsten wird die Rente ab dem  
Antragsmonat gezahlt 

keine 

SGB IX 

 Hilfsmittel  
als Ausgleich  
beziehungsweise 
Vorbeugung einer  
Behinderung  

siehe auch: SGB V Hilfsmittel als  
Krankenbehandlung 

2 Monate 

Hilfsmittel als Ausgleich oder zur Vorbeu-
gung einer Behinderung, Ausgleich einer 
Teilhabebeeinträchtigung. 

Fiktion einer Genehmigung, wenn über den 
Leistungsantrag nicht innerhalb zwei Mo-
naten entschieden wurde [weniger eilbe-
dürftig als eine kurative (Akut-) Behand-
lung]. 

SGB IX  

 Leistungen zur 
Teilhabe 

Kein Anspruch bei unberechtigten  
Leistungen 

2 Monate 

Fiktion einer Genehmigung, wenn über den 
Leistungsantrag nicht innerhalb zwei Mo-
naten entschieden wurde. 

SGB IX 

 SbA / GdB 

Keine Fiktion bei Ablauf der Fristen, 
dass ein bestimmter GdB festzustellen 
ist. 

Erwerbstätige Person: Entscheidung inner-
halb 3 Wochen; beziehungsweise  
6 Wochen bei notwendigem Gutachten 

Nicht erwerbstätig Person: keine Fristen  

SGB IX 

 Einleitung des  
Verfahrens zur Be-
willigung von Leis-
tungen der EGH 

Antrag auf Leistungen der EGH muss 
nach § 108 SGB IX aktiv gestellt werden! 

Bei bereits laufenden Leistungen der 
EGH und vorliegendem Bescheid, der 
über diesen Stichtag hinausreicht, muss 
mit Ablauf der Frist für die bewilligten 
Leistungen, ein neuer Antrag gestellt 
werden! 

RT stellt innerhalb 2 Wochen seine Zustän-
digkeit fest, beziehungsweise leitet den An-
trag unverzüglich dem zuständigen RT wei-
ter und unterrichtet den Antragsteller.  
Entscheidungsfrist: 3 Wochen, ist ein Gut-
achten erforderlich, wird 2 Wochen nach 
Vorliegen des Gutachtens entschieden. 
(§ 14 SGB IX) 
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Fristen für Antragsteller für Behörden (Leistungsträger) 

SGB XI 

 PV  

Leistungen werden ab dem 01. des 
Antragsmonats gewährt. 

Grundvoraussetzung: Mindestens 
zwei Jahre Beitragszahlungen in den 
vergangenen 10 Jahren. 

SGB XI: Keine Genehmigungsfiktion 

Stattdessen: Sanktionsregelung –  
bei Überschreiten der vorgegebenen 
Bearbeitungsfrist sind für jede ange-
fangene Woche der Verzögerung 
70 Euro an die antragstellende Per-
son zu zahlen (§ 18, Abs. 3b, SGB XI). 

Ein Antrag muss 25 Arbeitstage nach der An-
tragstellung beschieden werden. 

Frist unverzüglich, max. 1 Woche, wenn: 

▪ der Antragsteller im Krankenhaus, einer sta-
tionären Reha-Einrichtung, Hospiz oder in 
ambulant palliativer Versorgung ist 

▪ die Inanspruchnahme von Pflegezeit ange-
kündigt wurde 

▪ Familienpflegezeit vereinbart wurde 

Frist max. 2 Wochen, wenn: 

▪ der Antragsteller zu Hause lebt, nicht pallia-
tiv versorgt wird und Pflegezeit oder  
Familienpflegezeit vereinbart wurde 

SGB XI 

 Pflegehilfsmittel  

 Bearbeitungsfrist 3 Wochen 
(§ 40 Absatz 7 SGB XI) 

SGB XII  

 Sozialhilfe 

Leistung setzt ein, sobald dem Amt 
die Voraussetzungen für die Leistung 
bekannt werden.  

Antrag immer vorsorglich stellten! 
(Gilt nicht bei Grundsicherung im Al-
ter und bei Erwerbsminderung.)  

Keine rückwirkenden Leistungen! 

keine Fristen 

Untätigkeitsklage droht, wenn der Sozialhilfe-
träger nicht oder nicht innerhalb einer ange-
messenen Zeit über einen Antrag entscheidet  

 

Untätigkeitsklage (§ 88 SGG) 

Situation: Über einen Antrag auf Leistungen wird nicht in an-
gemessener Zeit entschieden. 

Untätigkeitsklage frühestens nach 6 Monaten, in einem Wi-
derspruchsverfahren nach 3 Monaten. 

Vor Ablauf der Fristen ist eine Untätigkeitsklage möglich, 
wenn der Sozialleistungsträger sich weigert, zu entscheiden. 

Vor einer Untätigkeitsklage den Sozialleistungsträger schrift-
lich, unter Setzung einer Frist von zwei Wochen, zum Erlass 
einer Entscheidung auffordern und Untätigkeitsklage ankün-
digen. Wenn danach keine Reaktion erfolgt: Untätigkeits-
klage! 

Der Sozialleistungsträger kann gerichtlich ver-
urteilt werden, innerhalb einer bestimmten 
Frist eine Entscheidung zu treffen.  

Gegen den Inhalt dieser Entscheidung muss 
gegebenenfalls Widerspruch beziehungsweise 
Klage erhoben werden. 
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Einstweilige Anordnung (§ 86b SGG) 

Das Hauptsacheverfahren: Antrag, Bescheid, Widerspruch, Widerspruchsbescheid, Klage (SG), Berufung 
(LSG), kann bis zu 7 Jahre dauern! SG und LSG haben jeweils bis zu 3 Jahre Zeit für ihre Entscheidungen. 

Möglichkeit, diese Wartezeit (das Verfahren) mittels der EAO zu verkürzen. Voraussetzungen dafür sind: 

▪ Es geht um Leben und Tod, oder 

▪ die Vermeidung schwerwiegender Gesundheitsschäden, oder 

▪ die Bedrohung der finanziellen Existenz. 

Liegt eine dieser Voraussetzungen vor und besteht ein grundsätzlicher Anspruch auf die begehrte Leistung, 
kann mittels der EAO eine Entscheidung binnen weniger Tage erreicht werden, wenn man dem Gericht die 
Notlage deutlich macht. Beantragt wird die EAO beim für die Klage zuständigen SG. Ein Antrag auf eine EAO 
kann auch gestellt werden, wenn im Laufe des Verfahrens eine der genannten Voraussetzungen eintritt. 

 

Überprüfungsantrag (§ 44 SGB X)  

Bestandskräftige Bescheide können noch angefochten werden, auch wenn man nicht fristgerecht gegen ei-
nen Bescheid Widerspruch eingelegt oder gegen einen Widerspruchsbescheid Klage erhoben hat. Sollten Sie 
bisher auf Widerspruch oder Klage verzichtet haben, inzwischen dies aber doch tun wollen, können Sie den 
betreffenden Bescheid / Widerspruchsbescheid mit neuen Argumenten anfechten: Zum Beispiel ein vorlie-
gendes Gutachten wurde nicht berücksichtigt, Sie hatten keine Akteneinsicht, Begründungen sind für Sie 
nicht nachvollziehbar, und so weiter. Der Antrag setzt ein neues Verfahren in Gang. 

Die Überprüfung eines bestehenden Bescheides (= Überprüfungsantrag) ist im Sozialrecht ohne zeitliche Be-
grenzung möglich.  

Die Nachzahlung etwaiger Geldleistungen ist allerdings auf 4 Jahre begrenzt. Bei Leistungen nach SGB II und 
SGB XII ist die Nachzahlung nur für 1 Kalenderjahr rückwirkend möglich. Maßgeblich bei der Berechnung der 
4 Jahre (1 Jahr) ist immer der Beginn eines Jahres (1. Januar). 

 

Rechtsmittelfristen 

Widerspruch gegen den Bescheid eines Sozialleistungsträges 

 Im eigenen Interesse sollte der Widerspruch sofort begründet werden oder die Be-
gründung, gegebenenfalls mit einer neuen ärztlichen Stellungnahme, zeitnah 
nachgereicht werden. Sie haben ein Recht auf Akteneinsicht! 

1 Monat 

Klage gegen den Widerspruchsbescheid 

 Eine Klage vor dem SG ist für Kläger kostenfrei und kann ohne Inanspruchnahme 
eines Rechtsanwaltes erfolgen. Kosten für Anwälte und Gutachter müssen selbst 
getragen werden, wenn die Klage keinen Erfolg hat. Klagen werden meist schrift-
lich (sehr selten mündlich) verhandelt. Es gilt der Amtsermittlungsgrundsatz. 

1 Monat 

Berufung oder Nichtzulassungsbeschwerde gegen Urteile des SG 1 Monat 
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Revision oder Nichtzulassungsbeschwerde gegen Urteile des LSG 1 Monat 

Beschwerde gegen Beschlüsse des SG 1 Monat 

Untätigkeitsklage im Antragsverfahren, wenn der Sozialleistungsträger über einen 
Antrag nicht entscheidet 

6 Monate 

Untätigkeitsklage im Widerspruchsverfahren, wenn der Sozialleistungsträger über 
einen Widerspruch nicht entscheidet 

3 Monate 

Gegen einen Bescheid oder einen Widerspruchsbescheid ohne ordnungsgemäße 
Rechtsmittelbelehrung  

1 Jahr 

 

Fristen beginnen zu laufen, sobald der Bescheid beim Leistungsempfänger eingegangen ist: 
▪ Zustellung durch die Post: Am dritten Tag nach der Aufgabe bei der Post. 
▪ Elektronische Übermittlung: Dritter Tag nach der Absendung (§ 37 SGB X). 

„Unverzüglich“ bedeutet im Rahmen der Bearbeitung: innerhalb von drei Arbeitstagen. 

 

Reha-Fristenrechner online 

www.reha-fristenrechner.de  

Die Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation e. V. (BAR) stellt einen Online-Fristenrechner für die Berech-
nung relevanter Fristen im Reha-Prozess zur Verfügung. Das Angebot soll die Sicherheit im Umgang mit den 
zahlreichen Neuregelungen im SGB IX erhöhen und damit vor allem die Arbeit in der Praxis erleichtern.  

Einloggen können Sie sich als Antragsteller, erst- oder zweitangegangener Reha-Träger. 

 

Abkürzungsverzeichnis: 

ALG Arbeitslosengeld 
BSG Bundessozialgericht 
EAO Einstweilige Anordnung 
EGH Eingliederungshilfe 
EM-Rente Erwerbsminderungsrente 
GdB Grad der Behinderung 
KK Krankenkasse  
KV Krankenversicherung 
LSG Landessozialgericht  
PV Pflegeversicherung  
RV Rentenversicherung  
RT Rehabilitationsträger 

SbA Schwerbehindertenausweis  
SG Sozialgericht 
SGB Sozialgesetzbuch  
SGB II  Grundsicherung für Arbeitsuchende 
SGB III  Arbeitsförderung 
SGB V  Gesetzliche Krankenversicherung 
SGB VI  Gesetzliche Rentenversicherung 
SGB IX  Rehabilitation und Teilhabe  

von Menschen mit Behinderungen 
SGB XI  Soziale Pflegeversicherung 
SGB XII  Sozialhilfe

 

http://www.reha-fristenrechner.de/
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Kindergeld für behinderte Kinder über 18 Jahren 
 

1. Allgemeine Regelungen zum Kindergeld 
 

Welche Kinder werden im Bundeskindergeldgesetz (BKGG) berücksichtigt? 
Kinder im Sinne des BKGG sind leibliche und adoptierte Kinder. Auch Kinder des Ehegatten, die vom Kinder-
geldberechtigten nicht adoptiert wurden, die er aber in seinen Haushalt aufgenommen hat, gehören dazu. 
Gleiches gilt für Enkelkinder und Pflegekinder, die im Haushalt des Antragstellers leben. Voraussetzung ist, 
dass die Bezieher des Kindergeldes den Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in Deutschland haben oder 
Deutsche mit Wohnsitz im Ausland sind und in Deutschland unbeschränkt einkommensteuerpflichtig. 
 

Wann habe ich Anspruch auf Kindergeld? 
▪ Eltern erhalten 250 Euro Kindergeld für jedes Kind bis zur Volljährigkeit ihres Kindes (§ 6 BKGG).  
▪ Wenn sich das Kind in einer erstmaligen beruflichen Ausbildung oder in einem Erststudium befindet, 

kann das Kindergeld auf Antrag bis zum 25. Lebensjahr weiter gewährt werden. Dabei ist es unerheb-
lich, ob und in welcher Höhe das Kind über eigenes Einkommen verfügt. 

▪ Bei einer weiteren Ausbildung kann das Kind weiterhin berücksichtigungsfähig sein, wenn es nicht mehr 
als 20 Stunden pro Woche arbeitet.  

▪ Auch während Übergangszeiten (zwischen Schulabschluss und Ausbildungs- / Studienbeginn) gibt es 
einen Anspruch auf Kindergeld. Ohne nähere Begründung darf dieser Zeitraum vier Monate nicht über-
schreiten. Bei Nachweis von Bewerbungen, Praktika oder ähnlichem sind auch längere Zeiten möglich. 

 
Was muss ich tun, um Kindergeld zu erhalten? 
Sie müssen einen Antrag stellen. Ansprechpartner sind die Familienkassen bei den Agenturen für Arbeit. 
Dort erhalten Sie auch Informationen und Beratung. (https://web.arbeitsagentur.de/opal/kgo-antragab18-
ui/auswahl) Kindergeld kann rückwirkend nur für die letzten sechs Monate vor Antragstellung beantragt 
werden. Unter bestimmten Voraussetzungen können Eltern mit niedrigem Einkommen zusätzlich zum Kin-
dergeld einen Kinderzuschlag beantragen. 
 

2. Kindergeld nach dem 25. Lebensjahr bei Behinderung des Kindes 
 

Welche Bedingungen müssen erfüllt sein?  
▪ Das Kind kann aufgrund seiner Behinderung seinen Lebensunterhalt nicht selbst bestreiten und 
▪ Die Behinderung ist vor Vollendung des 25. Lebensjahres eingetreten (§ 2 Abs. 2 Satz 3 BKGG). 
Entscheidend ist der Zusammenhang zwischen Behinderung und Unfähigkeit zum Selbstunterhalt.  
 

Wie werden Einkünfte und Lebensbedarf berechnet? 
Ob das Kind wegen seiner Behinderung außerstande ist, sich selbst zu unterhalten, ist nach den Gesamtum-
ständen des Einzelfalles zu beurteilen. Dazu müssen Lebensbedarf und finanzielle Mittel des Kindes ermit-
telt und einander gegenüber gestellt werden: 
 
 
 
 

Hinweis: Ein Kind kann seinen Lebensunterhalt nicht bestreiten, wenn die Summe der Einkünfte gerin-
ger ist als der errechnete Lebensbedarf. In diesem Fall haben die Eltern Anspruch auf das Kindergeld.  
 

https://web.arbeitsagentur.de/opal/kgo-antragab18-ui/auswahl
https://web.arbeitsagentur.de/opal/kgo-antragab18-ui/auswahl
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a) Der notwendige Lebensbedarf eines behinderten Kindes  
Er errechnet sich aus dem allgemeinen Lebensbedarf sowie dem individuellen behinderungsbedingten 
Mehrbedarf (beispielsweise Eingliederungshilfe, Aufwendungen für die Pflege, für Privatfahrten oder für 
medizinische Leistungen). 
 
b) Die finanziellen Mittel des Kindes  
Die finanziellen Mittel des Kindes setzen sich aus dem verfügbaren Nettoeinkommen und Leistungen Drit-
ter zusammen: 
▪ steuerpflichtige Einkünfte (Einkünfte aus nichtselbständiger Arbeit, Renten wegen Erwerbsminderung 

abzüglich der Werbungskostenpauschale) 
▪ steuerfreie Einnahmen (Leistungen der Grundsicherung, der Eingliederungshilfe, der Pflegeversiche-

rung; eine Kostenpauschale von 180 Euro kann abgezogen, höhere Aufwendungen müssen im Einzel-
nen nachgewiesen und geltend gemacht werden.) 

▪ Leistungen Dritter (Erbschaften, Lottogewinne, Ehegattenunterhalt…)  
▪ Vermögen des Kindes bleibt unberücksichtigt, Zinsen zählen allerdings zu den Einkünften.  
▪ Von den Einkünften und Einnahmen des Kindes sind Sozialversicherungsbeiträge, Beiträge zur Basis-

kranken- und Pflegeversicherung sowie Zuzahlungen zu Krankenversicherungsleistungen abzuziehen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Weiterführende Informationen 
 
Bundesagentur für Arbeit: www.arbeitsagentur.de/familie-und-kinder/infos-rund-um-kindergeld  
 
Kindergeld für erwachsene Menschen mit Behinderung – Merkblatt für Eltern behinderter Kinder  
Katja Kruse (4. Auflage November 2022)  
Bundesverband für körper- und mehrfachbehinderte Menschen e.V. (Hrsg.) 
Kostenloser Download: www.bvkm.de (> Recht und Ratgeber) 
 
Urteil vom 21.9.2017, Finanzgericht Hessen: Unfähigkeit zum Selbstunterhalt entscheidend 
Ein Kind ist dann imstande, sich selbst zu unterhalten, wenn es über eine wirtschaftliche Leistungsfähigkeit 
verfügt, die zur Bestreitung seines gesamten notwendigen Lebensunterhalts ausreicht.  
Das Urteil enthält eine Kosten- und Bedarfsaufstellung. (AZ 12 K 2289/13) 

Wichtig: 
Kindergeld darf bei Grundsicherungsbezug an das Sozialamt ausgezahlt werden, wenn Eltern keine Un-
terhaltsaufwendungen für ihr Kind haben. Das bedeutet manchmal versuchen Sozialämter, wenn sie 
Unterhalt für das Kind zahlen, das Kindergeld (teilweise) an sich abzuzweigen. Hiergegen können Sie 
sich sowohl dann wehren (Einspruch erheben), wenn Ihr Kind in Ihrem Haushalt wohnt, als auch wenn 
es in einer besonderen Wohnform, in einer eigenen Wohnung oder in einer Wohngemeinschaft lebt 
und dort pädagogische Unterstützung zur Bewältigung des Alltags erhält. Eltern müssen hierfür im Ein-
spruch Unterhaltsaufwendungen für ihr Kind nachweisen.  
 
 

http://www.arbeitsagentur.de/familie-und-kinder/infos-rund-um-kindergeld
http://www.bvkm.de/
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Krankentransport zur stationären und ambulanten Behandlung 
 
 
Gesetzliche Krankenkassen übernehmen Fahrtkosten für eine zwingend medizinisch notwendige Kranken-
beförderung. Die Auswahl des Fahrzeugs richtet sich nach der medizinischen Notwendigkeit im Einzelfall. 

Die Verordnung soll vor der Beförderung ausgestellt werden. Nur ausnahmsweise, insbesondere in Notfäl-
len, kann sie nachträglich verordnet werden. Die Fahrt muss auf direktem Weg erfolgen. Hin- und Rückweg 
werden gesondert auf Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit hinsichtlich des aktuellen Gesundheitszustands 
des Patienten sowie der Gehfähigkeit geprüft.  

1. Rettungsfahrten werden in Notfällen und nach zu erwartender Notwendigkeit verordnet. Als Trans-
portmittel kommen je nach Bedarf Rettungswagen, Notarztwagen oder Rettungshubschrauber in Frage. 

2. Krankentransporte sind für Patienten, die während der Fahrt eine fachliche Betreuung durch qualifi-
ziertes nicht-ärztliches Personal (keine Notfälle) oder die besonderen Einrichtungen des Krankentrans-
portwagens brauchen. (Genehmigung der Kasse im Vorfeld einholen!)  

3. Krankenfahrten mit öffentlichen Verkehrsmitteln, privaten Kraftfahrzeugen, Mietwagen oder Taxen 
(auch Fahrzeuge mit behindertengerechten Einrichtungen zur Beförderung von Rollstuhlfahrern): Keine 
fachliche Betreuung oder medizinische Versorgung! (Genehmigung der Kasse im Vorfeld einholen!)  

 

Fahrtkosten zum Krankenhaus 

Die Krankenkasse übernimmt die Kosten (Zuzahlung – siehe unten)  

▪ für Fahrten zum Krankenhaus bei einer stationären Behandlung;  

▪ nach erfolgter Genehmigung bei Leistungen, die stationär erbracht werden;  

▪ für Fahrten zur Verlegung in ein anderes Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwingenden medizi-
nischen Gründen erforderlich ist, oder bei einer Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus; 

▪ für Rettungsfahrten zum Krankenhaus, auch wenn eine stationäre Behandlung nicht erforderlich ist; 

▪ für Krankentransporte zum Krankenhaus, wenn eine fachliche Betreuung oder besondere Einrichtungen 
eines Krankenkraftwagens notwendig ist oder dies auf Grund des Zustandes des Patienten zu erwarten 
ist; 

▪ für Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung sowie zur vor- und nachstationären Behandlung und 
zu ambulanten Operationen im Krankenhaus (§§ 115a, 115b), wenn dadurch voll- oder teilstationäre 
Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkürzt wird oder diese nicht ausführbar ist. 
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Fahrtkosten zur ambulanten Behandlung  
 
Krankenfahrten zur ambulanten Behandlung  

gelten als genehmigt für Versicherte,  

▪ die einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen „aG“, „Bl“ oder „H“ haben,  

▪ die in der Pflegeversicherung in Pflegegrad 4 oder 5 eingestuft sind,  

▪ oder bei Menschen in Pflegegrad 3 mit einer festgestellten dauerhaften Beeinträchtigung der Mobilität. 
 
Krankentransporte zur ambulanten Behandlung 

Eine Genehmigung durch die Krankenkasse ist erforderlich, wenn die Beförderung aufgrund der benötigten 
medizinisch-fachlichen Betreuung oder fachgerechten Lagerung der Patientin oder des Patienten mit einem 
Krankentransportwagen erfolgen muss. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
In folgenden Ausnahmefällen können Fahrten zur ambulanten Behandlung verordnet werden: 

▪ Wenn eine Erkrankung vorliegt, die eine hochfrequente Behandlung über einen längeren Zeitraum er-
forderlich macht, und diese Behandlung die Patientin oder den Patienten in einer Weise beeinträchtigt, 
dass eine Beförderung zur Vermeidung von Schaden an Leib und Leben unerlässlich ist (Dialyse, Strah-
len- bzw. Chemotherapie). Die vorgängige Genehmigung ist bei diesen planbaren Fahrten erforderlich. 

▪ Erkrankte, deren Behandlung nicht den genannten Fallbeispielen entspricht, haben die Möglichkeit, 
eine Genehmigung und Prüfung ihres Einzelfalls durch die Krankenkasse zu beantragen. 

 
Als Fahrkosten werden anerkannt: 

▪ Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel unter Ausschöpfen von Fahrpreisermäßigungen, 

▪ Kosten für Taxi oder Mietwagen, wenn ein öffentliches Verkehrsmittel nicht benutzt werden kann,  

▪ Nutzung eines Krankenkraftwagens oder Rettungsfahrzeugs, wenn ein öffentliches Verkehrsmittel, ein 
Taxi oder ein Mietwagen nicht benutzt werden kann, 

▪ Nutzung eines privaten Kraftfahrzeugs (Kilometergeld nach dem Bundesreisekostengesetz), höchstens 
jedoch die Kosten für öffentliche Verkehrsmittel, Taxi, Mietwagen oder Krankenkraftwagen beziehungs-
weise Rettungsfahrzeug. 

 
Krankenrücktransport ins Inland 
Keine Kostenübernahme! (=> Versicherung im Rahmen einer Auslandsreisekrankenversicherung) 

Bitte beachten Sie:  

Fahrten zur ambulanten Behandlung müssen im Allgemeinen von den Versicherten selbst bezahlt wer-
den. Sie können nur in den hier genannten besonderen Ausnahmefällen verordnet werden. Fahrten zum 
Abstimmen von Terminen, Erfragen von Befunden, Abholen von Verordnungen können nicht verordnet 
werden. Auch Fahrten zur Kurzzeitpflege sind selbst zu finanzieren. 
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Reisekosten zur medizinischen Rehabilitation  

im Rahmen der Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen (Neuntes Buch Sozialgesetz-
buch – SGB IX) 

Als Reisekosten werden die erforderlichen Fahr-, Verpflegungs- und Übernachtungskosten übernommen, 
die im Zusammenhang mit einer medizinischen Rehabilitation (oder zur Teilhabe am Arbeitsleben) stehen.  

Dazu gehören die Kosten für 

▪ das wegen der Art oder Schwere der Behinderung erforderlich Beförderungsmittel, 

▪ eine erforderliche Begleitperson einschließlich deren entstehender Verdienstausfall, 

▪ die Mitnahme von Kindern an den Rehabilitationsort, weil ihre anderweitige Betreuung nicht sicherge-
stellt ist sowie 

▪ den erforderlichen Gepäcktransport.  

▪ Werden die Leistungen länger als acht Wochen erbracht, erstattet die Kasse zwei Familienheimfahrten 
je Monat oder Fahrten von Angehörigen zum Aufenthaltsort der Leistungsempfänger. 

Die Krankenkasse übernimmt die Fahrkosten 2. Klasse für öffentliche Verkehrsmittel oder erstattet Kilome-
tergeld nach dem Bundesreisekostengesetz (§ 5 BRKG).  
 
Zuzahlung  

Zehn Prozent je Fahrt – mindestens 5 Euro, höchstens 10 Euro (§ 61 SGB V). Versicherte, die die Belastungs-
grenze (§ 62 SGB V) überschritten haben, sind von weiteren Zuzahlungen befreit. 
 
 
 
 
 
Krankentransport umfasst auch Fahrten zu Gesundheitsuntersuchungen und Krebsfrüherkennungen 

Die Ergänzung des § 8 der Richtlinie (G-BA vom 20. Oktober 2022) ermöglicht die Übernahme der Kranken-
transportkosten auch für Gesundheits- und Krebsfrüherkennungsuntersuchungen für Erwachsene und Kin-
der gemäß den §§ 25 und 26 Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V). Diese Fahrten können für Versicherte 
verordnet werden, mit den Merkzeichen „aG“, „Bl“ oder „H“ oder mit den Pflegegraden 3, 4 oder 5. Bei 
Pflegegrad 3 muss die dauerhafte Beeinträchtigung der Mobilität nachgewiesen werden. 

Krankenfahrten beispielsweise mit einem Taxi oder Mietwagen müssen nicht im Vorfeld genehmigt wer-
den. Ist während der Fahrt eine medizinisch-fachlichen Betreuung oder eine fachgerechte Lagerung not-
wendig, muss für die Fahrt mit dem Krankentransportwagen vorab genehmigt werden. 

Weiterführende Informationen 

▪ Krankentransport-Richtlinie: Genehmigungsverfahren für Krankenfahrten zur ambulanten Behandlung 
mobilitätsbeeinträchtigter Menschen  www.g-ba.de/beschluesse/4112/  

▪ Krankenversicherungsgesetz: § 60 SGB V – Fahrkosten www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__60.html 

▪ Klarstellung zur Verordnungsmöglichkeit von Krankenfahrten nach § 8 der Krankentransport-Richtlinie 
zu Gesundheits- und Krebsfrüherkennungsuntersuchungen:  www.g-ba.de/beschluesse/5673/ 

Hinweis für Eltern: Auch für Kinder unter 18 Jahren gilt die Zuzahlungspflicht bei Krankenfahrten! 
 (Alle anderen medizinischen Leistungen sind für Kinder zuzahlungsfrei.) 

http://www.g-ba.de/beschluesse/4112/
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__60.html
http://www.g-ba.de/beschluesse/5673/
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Rundfunkbeitrag für Menschen mit Behinderungen 
 
Aufgrund des Rundfunkstaatsvertrags muss jeder Haushalt unabhängig von der Anzahl der Geräte einen 
Pauschalbeitrag für Rundfunk- und Fernsehgeräte zahlen, den „ARD-ZDF-Deutschlandradio-Beitragsservice 
(AZDBS) “. Dieser umfasst auch die Fernseh- sowie die Onlinenutzung durch digitale Empfangsgeräte. Er be-
trägt monatlich 18,36 Euro (Stand Januar 2023).  

Mit dem Merkzeichen „RF“ bezahlen Sie 6,12 Euro („Drittelbeitrag“). Damit folgt der Gesetzgeber höchst-
richterlicher Rechtsprechung, die aus dem Gleichheitsgedanken heraus allein finanzielle Gründe und soziale 
Bedürftigkeit für eine Befreiung von der Beitragspflicht gelten lässt. Im Gegenzug bauen ARD, ZDF und 
Deutschlandradio verstärkt den barrierefreien Zugang zu ihren Programmangeboten aus.  
 
 
 
 
 
 
Anspruch auf Beitragsermäßigung Merkzeichen „RF“ für: 
▪ Blinde oder wesentlich sehbehinderte Menschen mit einem Grad der Behinderung von wenigstens 60 

allein wegen der Sehbehinderung, die nicht vorübergehend ist, 
▪ hörgeschädigte Menschen, die gehörlos sind oder denen eine ausreichende Verständigung über das 

Gehör auch mit Hörhilfen nicht möglich ist,  
▪ behinderte Menschen, deren Grad der Behinderung nicht nur vorübergehend mindestens 80 beträgt 

und die wegen ihres Leidens nicht an öffentlichen Veranstaltungen teilnehmen können, 
▪ taubblinde Menschen und Empfänger von Blindenhilfe nach § 72 SGB XII, 
▪ Menschen mit Behinderung, die staatliche Sozialleistungen erhalten.  

Wer zum Beispiel Arbeitslosengeld II, Sozialhilfe, Grundsicherung oder BAföG bezieht, kann mit dem 
Nachweis der betreffenden Behörde die Befreiung vom Rundfunkbeitrag beantragen.  

 
Urteil des LSG München vom 11.10.2016 – L 15 SB 207/15 
Das Urteil weist darauf hin, dass Behinderte wegen ihres Leidens ständig, das heißt allgemein und umfas-
send, von öffentlichen Veranstaltungen ausgeschlossen und praktisch an die Wohnung gebunden sein müs-
sen. Benutzung von Inkontinenzartikeln sind kein Grund für das Merkzeichen „RF“, sondern erst, wenn es 
anderen Teilnehmern an öffentlichen Veranstaltungen nicht zumutbar ist, den Behinderten wegen der Aus-
wirkungen seiner Behinderung zu ertragen. Subjektives Unwohlsein begründet nicht die Feststellung von 
„RF“. Auch eine eingeschränkte Fortbewegungsfähigkeit ist kein Grund für das Merkzeichen „RF“. 
 
Urteil des LSG Baden-Württemberg vom 18.02.2021 AZ: L 6 SB 3623/20 
Kein Anspruch auf „RF“, wegen behinderungsbedingter Störungen öffentlicher Veranstaltungen: „RF“ kann 
nicht zuerkannt werden, um auf Empfindlichkeiten der Öffentlichkeit Rücksicht zu nehmen: Auf diese Weise 
werden Menschen mit Behinderung von der Teilhabe ausgeschlossen. Entscheidend ist die Möglichkeit der 
körperlichen Teilnahme, gegebenenfalls mit technischen Hilfsmitteln und / oder einer Begleitperson. 

 
Weiterführende Informationen 
www.rundfunkbeitrag.de (> Befreiung / Ermäßigung beantragen): Soziale und gesundheitliche Gründe, not-
wendige Unterlagen für die Beantragung; Online-Antrag.  

Hinweis: 
Eine Neuromuskuläre Erkrankung allein begründet keinen Anspruch auf Beitragsbefreiung! 
Die im Folgenden genannten Ermäßigungen oder Befreiungen werden nur auf Antrag gewährt. 
 

http://www.rundfunkbeitrag.de/
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Allgemeine Informationen zum Schwerbehindertenausweis 
 
 
Der Ausweis des Versorgungsamtes dient zum Nachweis der Schwer-
behinderteneigenschaft, des Grades der Behinderung (GdB) und ggf. 
weiterer gesundheitlicher Merkmale (z. B. gegenüber dem Arbeitge-
ber, dem Arbeitsamt, dem Integrationsamt oder dem     Finanzamt). 
Ein Ausweis wird ab einem GdB von 50 ausgestellt. 

Mithilfe des Ausweises können die zustehenden Rechte nach dem 
SGB IX geltend gemacht werden. Dies betrifft u. a. das Recht auf be-
vorzugte Einstellung, auf Kündigungsschutz, berufliche Förderung, 
Zusatzurlaub, begleitende Hilfen im Arbeitsleben und andere Nach-
teilsausgleiche. Unter bestimmten Voraussetzungen erhalten 
schwerbehinderte Menschen in Brandenburg, Bremen und Rhein-
land-Pfalz Landespflegegeld.  

Der Schwerbehindertenausweis ist als grüne und grün-orange     
Plastikkarte im Bankkartenformat im Einsatz. Das Beiblatt ist mit ei-
ner Wertmarke versehen. Dort wird Monat und Jahr der Gültigkeits-
dauer der Wertmarke eingetragen.  
 

Rechtliche Grundlagen 
Die Versorgungsmedizin-Verordnung stellt die Grundsätze auf, nach 
denen das Ausmaß einer nach dem Bundesversorgungsgesetz auszugleichenden Schädigungsfolge sowie 
der Grad der Behinderung gemäß SGB IX festzustellen sind.  
 

Wer gilt als schwerbehinderter Mensch? 
Menschen sind behindert, wenn ihre körperliche Funktion, geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit mit 
hoher Wahrscheinlichkeit länger als 6 Monate von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweicht 
und diese in Wechselwirkung mit einstellungs-und umweltbedingten Barrieren ihre Teilhabe am Leben in 
der Gesellschaft beeinträchtigt (§ 2 Abs. 1 SGB IX). Die Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft werden als Grad der Behinderung (GdB) nach Zehnergraden abgestuft bewertet. Als schwerbe-
hindert gelten Menschen mit einem GdB von mindestens 50. 
 

Grad der Behinderung (GdB) und Grad der Schädigung (GdS) 
GdB und GdS sind ein Maß für die körperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswirkungen einer 
Funktionsbeeinträchtigung aufgrund eines Gesundheitsschadens, sie werden nach denselben Grundsätzen 
bemessen. Der GdS bezieht sich auf Schädigungsfolgen, der GdB auf alle Gesundheitsstörungen unabhängig 
von ihrer Ursache. Beide Begriffe haben die Auswirkungen von Funktionsbeeinträchtigungen in allen Le-
bensbereichen und nicht nur die Einschränkungen im allgemeinen Erwerbsleben zum Inhalt.   

Liegen mehrere Beeinträchtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft vor, wird der Gesamt-GdB 
nach den Auswirkungen der Beeinträchtigungen in ihrer wechselseitigen Gesamtheit bewertet (§ 152 SGB 
IX). Hierbei werden einzelne GdB-Werte nicht addiert. Eine Feststellung durch das Versorgungsamt wird nur 
getroffen, wenn insgesamt ein GdB von wenigstens 20 vorliegt. Verschlechtert sich der Gesundheitszustand 
oder kommt eine weitere Erkrankung hinzu, kann ein Antrag auf Erhöhung des GdB gestellt werden. 
 

Quelle: www.zbfs.bayern.de 
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Funktionsbeeinträchtigungen und GdB bei neuromuskulären Erkrankungen (NME) 
Siehe www.versorgungsmedizinische-grundsaetze.de:  18.6 Muskelkrankheiten 

▪ Muskelschwäche mit geringen Auswirkungen 
vorzeitige Ermüdung, gebrauchsabhängige Unsicherheiten 
GdB 20 – 40 

▪ Muskelschwäche mit mittelgradigen Auswirkungen 
zunehmende Gelenkkontrakturen und Deformitäten, Aufrichten aus dem Liegen nicht mehr möglich, 
Unmöglichkeit des Treppensteigens 
GdB 50 – 80 

▪ Muskelschwäche mit schweren Auswirkungen  
bis zur Geh- und Stehunfähigkeit und Gebrauchsunfähigkeit der Arme 
GdB 90 – 100 

Zusätzlich sind bei einzelnen NME Auswirkungen auf innere Organe (z. B. Einschränkung der Lungenfunk-
tion und / oder der Herzleistung) oder Augenmuskel-, Schluck- oder Sprechstörungen zu berücksichtigen. 
 

Was enthält der Ausweis? 
Der Ausweis enthält u. a. das Gültigkeitsdatum (in der Regel das Datum, an dem der Antrag beim Versor-
gungsamt eingegangen ist). Von da an gilt die Schwerbehinderteneigenschaft als nachgewiesen. Liegt die 
Behinderung oder Erkrankung bereits seit Geburt vor, kann auch dies berücksichtigt werden (und ggf. rück-
wirkende Auswirkungen haben). Der Grad der Behinderung (GdB) wird mit einer Zahl, weitere gesundheitli-
che Merkmale werden als sog. Merkzeichen (MZ) im Ausweis angegeben und sind mit dem Rechtsanspruch 
auf bestimmte Nachteilsausgleiche verbunden. In der Regel wird der Ausweis zunächst für längstens fünf 
Jahre ausgestellt, kann aber verlängert werden oder bei einer voraussichtlich lebenslangen Behinderung 
auch unbefristet ausgestellt werden.  
 

Wie beantrage ich die Feststellung einer Schwerbehinderung? 
Sie können den Antrag zunächst formlos beim zuständigen Versorgungsamt stellen. Anschließend müssen 
Sie ihn aber noch detailliert mit dem dafür vorgesehenen Formblatt einreichen, das Ihnen vom Versor-
gungsamt zugeschickt wird (Sie finden es auch zum Download im Internet).  

Informieren Sie Ihre behandelnden Ärzte und legen Sie dem Antrag umfassende ärztliche Atteste bei. Sie 
sollten aktuelle Befunde sowie genaue Beschreibungen der Funktionsausfälle und sonstiger Beeinträchti-
gungen enthalten. Auch unregelmäßig auftauchende Beschwerden (Schmerzen, Stürze, Schwächephasen) 
sollten Sie nennen. Unterlagen, über die Ihr Hausarzt verfügt (Facharztbriefe, Krankenhausberichte, Ab-
schlussberichte einer Rehabilitationsmaßnahme, Röntgenbefunde usw.) können beigefügt werden. Wir 
empfehlen Ihnen, eine eigene kurze Beschreibung des Krankheitsverlaufs und der damit verbundenen re-
gelmäßig wiederkehrenden oder sporadisch auftretenden Beeinträchtigungen beizulegen. Ergänzen Sie Ih-
ren Antrag durch Informationen über das Krankheitsbild (DGM-Informationen). 

Hinweis: Der GdB ist unabhängig vom ausgeübten oder angestrebten Beruf zu beurteilen!  
Aus dem GdB ist nicht auf das Ausmaß der (beruflichen) Leistungsfähigkeit zu schließen!  
Die Bewilligung einer Rente wegen Erwerbsminderung, einer Berufsunfähigkeitsrente oder die Feststel-
lung einer Dienst-/Arbeitsunfähigkeit erlauben keine Rückschlüsse auf den GdB! Umgekehrt kann nicht 
auf die Leistungsvoraussetzungen anderer Rechtsgebiete (z. B. Pflegeversicherung) geschlossen werden! 
 

http://www.versorgungsmedizinische-grundsaetze.de/


 

Infodienst 
Recht  ▪  Schwerbehindertenausweis (allgemein)  Kapitel 7.07 

 

 
Die vorliegenden Informationen sind nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt. Die Rechte liegen bei: 

© Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.   Im Moos 4    79112 Freiburg    Tel. 07665 9447 0    info@dgm.org    www.dgm.org 
 
(sh)7.07_schwerbehallg  Stand: 2023  3 / 3 

Falls dem Sachbearbeiter des Versorgungsamtes die medizinischen Unterlagen für eine Entscheidung nicht 
ausreichen, werden die im Antrag benannten Ärzte telefonisch befragt. Es kann auch sein, dass Sie als An-
tragsteller zu einer ärztlichen Untersuchung schriftlich eingeladen werden. Sollten besondere Umstände (z. 
B. eine Kündigung) nach der Antragstellung eintreten, müssen Sie diese unverzüglich mitteilen. In diesem 
Fall kann die Bearbeitung Ihres Antrages vorgezogen werden.  
 

Wie wird die Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch festgestellt? 
Das zuständige Versorgungsamt stellt auf Antrag die Behinderungen, den GdB und ggf. weitere gesundheit-
liche Merkmale fest. Es erteilt hierüber einen sogenannten rechtsbehelfsfähigen Feststellungsbescheid, in 
dem die einzelnen Behinderungen, der GdB und die gesundheitlichen Merkmale angegeben werden. Dies 
gilt auch, wenn der festgestellte GdB weniger als 50 beträgt. 
 
 
 
 
 
 
 

Was versteht man unter Gleichstellung? 
Personen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50, aber mindestens 30, können auf Antrag von 
der Agentur für Arbeit schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden, wenn sie infolge ihrer Behinde-
rung ohne die Gleichstellung einen geeigneten Arbeitsplatz nicht erlangen oder behalten können (§ 2 Abs. 3 
i. V. m. § 151 Abs. 2 u. 3 SGB IX). Damit sind folgende Auswirkungen verbunden: besonderer Kündigungs-
schutz, besondere Einstellungs- und Beschäftigungsanreize für Arbeitgeber durch Lohnkostenzuschüsse, 
Berücksichtigung bei der Beschäftigungspflicht, Hilfen zur Arbeitsplatzausstattung, Betreuung durch spezi-
elle Fachdienste. Jedoch nicht: Zusatzurlaub, unentgeltliche Beförderung und besondere Altersrente. 

 

 
 
 
 

 
 
 

Weiterführende Informationen 

▪ Weitere Infodienstblätter: Schwerbehindertenausweis Kinder, Nachteilsausgleiche, Merkzeichen aG 

▪ Infos zur Beantragung und Antragsformulare: www.einfach-teilhaben.de/DE/AS/Ratgeber/01_Schwer-
behindertenausweis/Schwerbehindertenausweis.html  

▪ Broschüre des BMAS: Versorgungsmedizin-Verordnung, Download: www.bmas.de/DE/Service/Publika-
tionen/Broschueren/k710-anhaltspunkte-fuer-die-aerztliche-gutachtertaetigkeit.html  

▪ Erklärvideo zur Beantragung eines GdBs und Schwerbehindertenausweis von Rehadat:  
www.rehadat-recht.de/rechtsprechung/feststellungsverfahren/erklaervideo-gdb  

Hinweis:  
Beträgt der im Bescheid festgestellte GdB mindestens 50, so stellt das Versorgungsamt einen Ausweis 
mit Lichtbild über die Eigenschaft als schwerbehinderter Mensch, den GdB und die Merkzeichen aus.  
Bei Gleichstellung mit einer schwerbehinderten Person erhalten Sie keinen Schwerbehindertenausweis! 
 

Tipp: 
Es gibt keinen internationalen Schwerbehindertenausweis. Ein Nachweis in verschiedenen Sprachen, den 
Sie bei Ihrem Versorgungsamt anfordern können, kann aber z.B. auf Reisen hilfreich sein. Ein direkter 
Anspruch auf besondere Leistungen im Ausland ist damit nicht verbunden. Der Ausweis ist nur in 
Deutschland gültig, entsprechende ausländische Ausweise sind ebenso nicht in Deutschland gültig. 
 
 

http://www.einfach-teilhaben.de/DE/AS/Ratgeber/01_Schwerbehindertenausweis/Schwerbehindertenausweis.html
http://www.einfach-teilhaben.de/DE/AS/Ratgeber/01_Schwerbehindertenausweis/Schwerbehindertenausweis.html
http://www.bmas.de/DE/Service/Publikationen/Broschueren/k710-anhaltspunkte-fuer-die-aerztliche-gutachtertaetigkeit.html
http://www.bmas.de/DE/Service/Publikationen/Broschueren/k710-anhaltspunkte-fuer-die-aerztliche-gutachtertaetigkeit.html
http://www.rehadat-recht.de/rechtsprechung/feststellungsverfahren/erklaervideo-gdb
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Information zum Schwerbehindertenausweis  
für Eltern muskelkranker Kinder 
(Ergänzung zum Infodienst-Blatt „Allgemeine Informationen zum Schwerbehindertenausweis“) 
 

Wann ist ein Kind behindert im Sinne des Schwerbehindertenrechts? 
Kinder mit fortschreitenden neuromuskulären Erkrankungen sind behindert, „wenn ihre körperliche Funk-
tion, geistige Fähigkeit oder seelische Gesundheit in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbeding-
ten Barrieren mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von dem für das Lebensalter typischen 
Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft beeinträchtigt ist. Sie sind von 
Behinderung bedroht, wenn die Beeinträchtigung zu erwarten ist.“ (§ 2 SGB IX). 
 

Welchen Nutzen haben Eltern und Kinder vom Schwerbehindertenausweis? 
Ein Schwerbehindertenausweis für ein Kind ist notwendig, um Steuerfreibeträge und Kindergeld für er-
wachsene Kinder geltend zu machen sowie andere Nachteilsausgleiche zu erhalten (s. Infodienst-Blatt 
„Schwerbehinderung / Nachteilsausgleiche“). 
 

Wann sollten Eltern den Schwerbehindertenausweis für ihr Kind beantragen? 
Bei Kleinkindern mit Muskelerkrankungen mit schweren Verläufen können schon im ersten Lebensjahr die 
Voraussetzungen für die Anerkennung der Schwerbehinderung gegeben sein, wenn bei dem Kind Funkti-
onsbeeinträchtigungen vorliegen, die von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweichen. 

Eltern von Kindern, bei denen die Beeinträchtigungen später auftreten (z. B. bei Muskeldystrophie Duchen-
ne), können den Ausweis dann beantragen, wenn ihr Kind in der Gehfähigkeit eingeschränkt ist. Auch wenn 
der Schwerbehindertenausweis z. B. im 6. oder 7. Lebensjahr beantragt wird, können die steuerlichen 
Nachteilsausgleiche noch bis fünf Jahre rückwirkend geltend gemacht werden (§§ 175, 228 Abgabenord-
nung). Voraussetzung ist der Nachweis, dass bei dem Kind schon wesentlich früher Funktionsbeeinträchti-
gungen vorlagen, die von dem für das Lebensalter typischen Zustand abwichen. 
 
 
 
 
 
 
 

Welche Merkzeichen kommen bei muskelkranken Kindern vor? 

▪ Merkzeichen „G“ (gebehindert)  
Kinder mit erheblicher Beeinträchtigung der Bewegungsfähigkeit im Straßenverkehr bzw. erheblicher Geh- 
und/oder Stehbehinderung erhalten das Merkzeichen G. Davon ist auszugehen, wenn eine Strecke von 2 
km nicht ohne Gefahren für sich und andere zu Fuß in etwa einer halben Stunde zurückgelegt werden kann. 

▪ Merkzeichen „B“ (Begleitung erforderlich) 
Das Merkzeichen B bekommen muskelkranke Kinder mit (außergewöhnlicher) Gehbehinderung, oder dem 
Merkzeichen H, die bei der Benutzung von öffentlichen Verkehrsmitteln auf Hilfe angewiesen sind. Merk-
zeichen B berechtigt zur Mitnahme einer Begleitperson, aber verpflichtet nicht dazu.  

Hinweis: 
Besprechen Sie die Beantragung am besten mit dem behandelnden Kinderarzt zum Beispiel im Sozial-
pädiatrischen Zentrum. Hier kann schon einmal eine grobe Einschätzung vorgenommen werden.   
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▪ Merkzeichen „aG“ (außergewöhnlich gehbehindert):  
Grundsätzlich gilt nach einem Urteil des Bundessozialgerichts (10.12.2002, AZ: B 9 SB 7/01 R): Außerge-
wöhnlich gehbehindert ist Ihr Kind nicht erst, wenn es sich nahezu gar nicht mehr fortbewegen kann.       
Das Merkzeichen aG ist auch dann gerechtfertigt, wenn Ihr Kind selbst unter Einsatz orthopädischer Hilfs-
mittel nur mit fremder Hilfe oder nur mit großer Anstrengung gehen kann.   

Bei Kindern mit Muskeldystrophie Duchenne liegt in der Regel ab dem 6. - 7. Lebensjahr eine außergewöhn-
liche Gehbehinderung vor, die aus medizinischer Sicht das Merkzeichen rechtfertigt. Diese Kinder haben 
eine „Muskelschwäche mit mittelgradigen Auswirkungen“. Meist ist es ihnen nur mit großer Kraftanstren-
gung möglich, sich selbstständig zu bewegen. Sie können nur kurze Strecken gehen, haben Schwierigkeiten 
beim Aufstehen vom Boden oder aus dem Sitz, beim Ein- und Aussteigen in ein Kfz, bei der Bewältigung von 
geringsten Hindernissen (Bordsteinen) oder der Nutzung von öffentlichen Verkehrsmitteln (hohe Einstiege).  
 
▪ Merkzeichen „H“ (hilflos): 
Im Allgemeinen wird Hilflosigkeit ohne nähere Prüfung bei einer Reihe schwerer Beeinträchtigungen ange-
nommen, die aufgrund ihrer Art und besonderen Auswirkung regelhaft Hilfeleistung in erheblichem Um-
fang erfordern, z. B. bei Querschnittslähmung und anderen Beeinträchtigungen, die auf Dauer und ständig 
die Nutzung eines Rollstuhls erfordern. 
 
 
 
 
 
 
 
Für den Nachweis der „Hilflosigkeit“ reicht ein Betreuungsbedarf von zwei Stunden aus. Das entspricht 
Pflegegrad 3. Sie können mit dem Merkzeichen H beim Finanzamt den erhöhten Behinderten-Pauschbetrag 
und den Pflege-Pauschbetrag geltend machen. (Zwei BSG-Urteile: AZ: B 9 V 3/01 R vom 10.12.2002 und AZ: 
B 9 V 13/01 R vom 12.02.2003).  
 

Wie lange ist der Ausweis gültig?  
Bei schwerbehinderten Kindern werden die Voraussetzungen der Schwerbehinderung neu überprüft mit 
der Vollendung des 10. Lebensjahres. Wurde der Ausweis im Alter zwischen 10 und 15 Jahren beantragt, ist 
er bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres befristet. Dann werden die Voraussetzungen der Schwerbehin-
derung neu überprüft. 
 

Was können Eltern bei einem ungünstigen Bescheid des Versorgungsamtes tun? 

Der Feststellungsbescheid entspricht leider nicht immer Ihren Erwartungen als Eltern. Aus dem Bescheid 
erfahren Sie vielleicht, dass die erforderlichen Voraussetzungen nicht erfüllt sind; Begründungen werden 
nicht genannt. Zur Überprüfung können Sie beim Versorgungsamt Akteneinsicht nehmen (§ 25 SGB X – 
Verwaltungsverfahren). Gegen den Bescheid kann dann schriftlich Widerspruch erhoben werden. 
 

Weiterführende Informationen 

Weitere Infodienstblätter: Schwerbehindertenausweis (allgemein), Schwerbehinderung  Merkzeichen aG, 
Schwerbehinderung / Nachteilsausgleiche 

Hinweis: 
Bei Kindern ist nur der Teil der Hilfsbedürftigkeit zu berücksichtigen, der den Umfang der Hilfebedürf-
tigkeit eines gesunden gleichaltrigen Kindes überschreitet. 
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Argumente für den Erhalt des Merkzeichens aG  
bei neuromuskulären Erkrankungen 
 

Bei vielen Neuromuskulären Erkrankungen ist eine sichere Fortbewegung im öffentlichen Raum stark beein-
trächtigt, im Gesetz sind sie ausdrücklich erwähnt. Im Schwerbehindertenrecht gibt es hierfür die Merkzei-
chen „G“ für gehbehindert und „aG“ für außergewöhnlich gehbehindert. Die Sachbearbeiter der Versor-
gungsbehörden beurteilen die Situation nach Aktenlage unter Berücksichtigung der ärztlichen Unterlagen.  
 

1. Allgemeine Voraussetzungen für das Merkzeichen aG  
 
Die Voraussetzungen zur Vergabe des Merkzeichens aG sind in § 229 Abs. 3 SGB IX gefasst: 

„Schwerbehinderte Menschen mit außergewöhnlicher Gehbehinderung sind Personen mit einer erhebli-
chen mobilitätsbezogenen Teilhabebeeinträchtigung, die einem Grad der Behinderung von mindestens 80 
entspricht. 

Eine erhebliche mobilitätsbezogene Teilhabebeeinträchtigung liegt vor, wenn sich die schwerbehinderten 
Menschen wegen der Schwere ihrer Beeinträchtigung dauernd nur mit fremder Hilfe oder mit großer An-
strengung außerhalb ihres Kraftfahrzeuges bewegen können.  

Hierzu zählen insbesondere schwerbehinderte Menschen, die auf Grund der Beeinträchtigung der Gehfähi-
gkeit und Fortbewegung – dauerhaft auch für sehr kurze Entfernungen – aus medizinischer Notwendigkeit 
auf die Verwendung eines Rollstuhls angewiesen sind.  

Verschiedenste Gesundheitsstörungen (insbesondere Störungen bewegungsbezogener, neuromuskulärer 
oder mentaler Funktionen, Störungen des kardiovaskulären oder Atmungssystems) können die Gehfähig-
keit erheblich beeinträchtigen.  

Diese sind als außergewöhnliche Gehbehinderung anzusehen, wenn nach versorgungsärztlicher Feststel-
lung die Auswirkung der Gesundheitsstörungen sowie deren Kombination auf die Gehfähigkeit dauerhaft so 
schwer ist, dass sie eine erhebliche mobilitätsbezogene Teilhabebeeinträchtigung von einem GdB von 80 
gleich kommen.“  
 
 
 
 
 

 

 

 

▪ Erforderlich ist die gutachterliche Beurteilung der außergewöhnlichen Gehbehinderung.  

▪ Es werden nur Erkrankungen und Funktionsbeeinträchtigungen berücksichtigt, die sich konkret auf die 
Mobilität auswirken. 

▪ Erkrankungen der inneren Organe, wie z.B. gravierende Herzschäden sowie Krankheiten der Atmungs-
organe mit hochgradiger Einschränkung der Lungenfunktion können das Merkzeichen aG rechtfertigen. 

Hinweis: 
Die Anerkennung des Merkzeichens aG im Schwerbehindertenausweis ist Voraussetzung für die Aus-
stellung des (blauen) Europäischen Parkausweises und damit für die Nutzung von Behinderten-park-
plätzen. Mit dem Merkzeichen G und weiteren Voraussetzungen können Sie den orangen Parkausweis 
beantragen (siehe Infodienstblatt „Parkausweis“). 
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2. Merkzeichen aG bei Neuromuskulären Erkrankungen  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Im Folgenden finden Sie einige Argumente, die Sie nutzen können, soweit diese bei Ihnen zutreffen: 

▪ Wege außerhalb des Fahrzeuges können nur unter größter Anstrengung und/ oder mit fremder Hilfe 
bewältigt werden (dauerhaft und ab dem ersten Schritt). 

▪ Durch die Muskelschwäche (oder Fußheberschwäche) besteht ein erhöhtes Risiko, selbst bei kleinen 
Unebenheiten zu stürzen.  

▪ Im Falle eines Sturzes droht ein erhöhtes Risiko sich erheblich im Kopfbereich zu verletzen, da die Mus-
kelschwäche auch die oberen Extremitäten betrifft und Sie sich nicht adäquat abfangen können. Sind 
derartige Stürze in der Vergangenheit vorgekommen, benennen Sie diese und legen Sie entsprechende 
Nachweise bei! 

▪ Sie können nach einem Sturz aufgrund der Muskelschwäche nicht selbstständig aufstehen und brau-
chen ggf. Hilfe durch eine Begleitperson. 

▪ Eine Überlastung der erkrankten Muskulatur ist unbedingt zu vermeiden, da dies den Krankheitsverlauf 
beschleunigen kann (!) 

▪ Der Einsatz von Gehstützen zur Bewältigung von Wegstrecken ist nicht möglich, da die Muskelschwäche 
auch die oberen Extremitäten betrifft. 

▪ Es ist eine weitere Funktionsbeeinträchtigung seitens der Wirbelsäule hinzugetreten, die eine Ver-
schlechterung der Gehfähigkeit bedingt. 

 

3. Urteile zum Erhalt des Merkzeichens aG 
 
Bei Gerichtsurteilen sind die Gründe oft erheblicher als der Leitsatz (Essenz des Urteils), deshalb ist es 
durchaus sinnvoll, sich die vollständigen Urteile anzuschauen.  
 
 
 
 
 

Bitte beachten Sie:  

Für das Merkzeichen aG muss eine mobilitätsbezogene Teilhabebeeinträchtigung mit einem GdB von 80 
vorliegen. Reine Erschöpfung nach wenigen Metern reicht nicht aus. Auch genügt es nicht, dass Ihnen 
ein Rollstuhl verordnet wurde. Sie müssen tatsächlich ständig auf diesen angewiesen sein, weil Sie sich 
ohne ihn nur mit fremder Hilfe oder nur mit großer Anstrengung fortbewegen können. 

Bitten Sie Ihren Arzt eine entsprechende Stellungnahme zu formulieren, die Sie Ihrem Antrag beilegen. 

Die tatsächlichen Beeinträchtigungen und Gefahren der Fortbewegung im Straßenverkehr werden 
durch medizinische Befunde oft nicht ausreichend deutlich und nachvollziehbar. Schildern Sie deshalb 
als Antragsteller Ihre persönliche Situation selbst beispielhaft und möglichst genau! 
 
 

Aktuelle Rechtsprechung zum Merkzeichen aG: 

www.rehadat-recht.de/rechtsprechung/feststellungsverfahren/anerkennung-von-nachteilsausgleichen-
merkzeichen 

 
 

http://www.rehadat-recht.de/rechtsprechung/feststellungsverfahren/anerkennung-von-nachteilsausgleichen-merkzeichen
http://www.rehadat-recht.de/rechtsprechung/feststellungsverfahren/anerkennung-von-nachteilsausgleichen-merkzeichen
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In der Vergangenheit maßgebliche Urteile:  
 
BSG Urteil vom 29.03.2007, AZ: B 9a SB 5/05 R 
Für die Bejahung einer außerordentlichen Gehbehinderung kann nicht allein auf eine gegriffene Größe wie 
die schmerzfrei zurückgelegte Wegstrecke abgestellt werden. Vielmehr kommt es insbesondere darauf an, 
ob der Kläger sich nur unter großen körperlichen Anstrengungen zu Fuß fortbewegen kann. Dabei können 
u.a. Art und Umfang schmerz- oder erschöpfungsbedingter Pausen von Bedeutung sei. 
 
LSG Berlin- Brandenburg Urteil vom 15.01.2015 – L13 SB 22/14 
Ist ein Schwerbehinderter durch starke Lähmungserscheinungen der oberen und unteren Extremitäten so-
wie durch starke Gesichtsfeldeinschränkungen beeinträchtigt und ist ihm ein rechtzeitiges Erkennen von 
Bodenunebenheiten und Bordsteinkanten unmöglich, so hat er im Wege der Gleichstellung Anspruch auf 
Zuerkennung des Merkzeichens aG. 
 
LSG Bremen Urteil vom 29.11.2018, Az: S 20 SB 297/ 16 
Das Merkzeichen aG kann auch zugestanden werden kann, wenn Menschen zwar noch kurze Stücke gehen 
können, sich dabei aber an einem Rollstuhl oder Rollator festhalten müssen. Für das Merkzeichen „aG“ sei 
eine „absolute Gehunfähigkeit“ nicht erforderlich. 
  
LSG Baden-Württemberg Urteil vom 18.03.2021, Az: L 6 SB 3843/19 
Zur Beurteilung des Erhaltes des Merkzeichen aG ist allein maßgeblich, in welchem Ausmaß das Gehvermö-
gen in einer dem Schwerbehinderten fremden Umgebung eingeschränkt ist. Unerheblich ist, ob das Geh-
vermögen in einer vertrauten Umgebung in einem weiteren Umfang besteht. 
 
Bundessozialgericht Urteil vom 10.03.2023, AZ: B 9 SB 1/22 R und B9 SB 8/21 R 
Dass Bundessozialgericht hat entschieden, dass für die Zuerkennung des Merkzeichens aG und damit die 
Nutzung von Behindertenparkplätzen die Gehfähigkeit im öffentlichen Verkehrsraum maßgeblich ist. Es 
gehe dabei um Wege zur Schule, Arbeit, beim Einkaufen oder beim Besuch öffentlicher Veranstaltungen, 
„denn gerade das Aufsuchen solcher Einrichtungen fördere eine volle, wirksame und gleichberechtigte Teil-
habe von behinderten Menschen am Leben in der Gesellschaft“.  
 
 

 
 
 
 

 
 
Weitere Informationen 

DGM-Infodienstblätter:  
Schwerbehindertenausweis (allgemein), Schwerbehindertenausweis (Kind), Nachteilsausgleiche,  
Parkausweis 

Urteil vom 10.03.2023, AZ: B 9 SB 1 

Der Kläger leidet an einer neuromuskulären Erkrankung (Muskeldystrophie Typ Becker-Kiener) und ei-
ner Herzmuskelschwäche. Aus diesem Grund könnte dieses Urteil besonders wegweisend für die 
Vergabe des Merkzeichens aGs bei neuromuskulären Erkrankungen sein.  
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Nachteilsausgleiche im Schwerbehindertenrecht  
 
 
Je nach „Grad der Behinderung“ (GdB) und der Merkzeichen (MZ) gewähren Ihnen der Gesetzgeber, aber 
auch andere Institutionen finanzielle, steuerliche und andere Erleichterungen, welche die behinderungsbe-
dingte Benachteiligung und Zusatzbelastung ausgleichen sollen. Dazu gehören unter anderem steuerliche 
Freibeträge, Ermäßigung oder Übernahme von Kfz-Steuern oder Fahrtkosten für öffentliche Verkehrsmittel 
sowie ermäßigter oder kostenloser Eintritt für kulturelle Veranstaltungen. Einen Schwerbehindertenaus-
weis erhalten Sie ab einem GdB von 50. 

Rechtliche Grundlage für die Feststellung des GdB ist die „Versorgungsmedizin-Verordnung“ (VersMedV) 
mit den darin enthaltenen „Versorgungsmedizinischen Grundsätzen“.  
 

 
 
 
 

1. Nachteilsausgleiche zum Grad der Behinderung (GdB) 
 

GdB 20: 

▪ GdB von 20 gilt als Behinderung 

▪ Steuerfreibetrag von 384 Euro bei GdB 30 (§ 33b EStG) 
 
 

GdB 30 – 40: 

▪ Gleichstellung mit schwerbehinderten Personen ist möglich (§ 2 Abs. 3 SGB IX) – jedoch kein Zusatzur-
laub, keine unentgeltliche Beförderung im öffentlichen Personenverkehr, kein Schwerbehindertenaus-
weis und Merkzeichen sowie keine vorgezogene Altersrente  

▪ Kündigungsschutz bei Gleichstellung (§§168 ff., § 151 Abs. 3 SGB IX) 

▪ Steuerfreibetrag von 620 Euro bei GdB 30 (§ 33b EStG) 

▪ Steuerfreibetrag von 860 Euro bei GdB 40 (§ 33b EStG) 

▪ Drei Tage Zusatzurlaub für Arbeiternehmende im öffentlichen Dienst (§ 49 Abs. 4 MTArb)  

Hinweis: 

Ab dem Veranlagungszeitraum 2021 wurden Änderungen bei der Einkommensteuer beschlossen:  
Die Pauschbeträge für Menschen mit Behinderungen wurden verdoppelt. Zudem gibt es nun bereits ab 
einem GdB von 20 einen Steuerfreibetrag. Weiterhin gibt es einen behinderungsbedingten Pauschbe-
trag für Fahrtkosten. Darüber hinaus wurde der Pflege-Pauschbetrag deutlich erhöht und ein Pflege-
Pauschbetrag für die Pflege von Personen mit den Pflegegraden 2 und 3 eingeführt.  

Die im Folgenden aufgeführten GdB-bezogenen Nachteilsausgleiche gelten jeweils ab der genannten 
Stufe und somit auch für alle höheren.  
 
 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_9/BJNR104700001.html#BJNR104700001BJNG002900000
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GdB 50: 

▪ Schwerbehinderteneigenschaft (§ 2 Abs. 2 SGB IX) → Schwerbehindertenausweis 

▪ Steuerfreibetrag von 1140 Euro (§ 33b EStG) 

▪ Bevorzugte Einstellung, Beschäftigung (§§ 164, 205 SGB IX) 

▪ Kündigungsschutz (§ 168 ff SGB IX) 

▪ Begleitende Hilfen im Arbeitsleben (§ 185 SGB IX) 

▪ Freistellung von Mehrarbeit (§ 207 SGB IX) 

▪ Zusatzurlaub in Höhe einer Arbeitswoche (§ 208 SGB IX) 

▪ Abschlagsfreie Altersrente für schwerbehinderte Menschen zwei Jahre früher möglich, vorzeitige Alters-
rente mit Abschlägen bis zu fünf Jahre früher möglich (§§ 37, 236a SGB VI)  

▪ Vorgezogene Pensionierung von Beamten möglich (§ 52 BBG) 

▪ Kfz-Finanzierungshilfen für Berufstätige (z. B. § 20 SchwbAV i. V. m. KfzHV) 

▪ Abzug eines Freibetrages bei der Einkommensermittlung im Rahmen der sozialen Wohnraumförderung 
bei Pflegebedürftigkeit nach § 14 SGB XI: 2.100 Euro (§ 24 WoFG)  

▪ Freibetrag beim Wohngeld bei Pflegebedürftigkeit i. S. d. § 14 SGB XI und häuslicher/teilstationärer  
Pflege/Kurzzeitpflege: 1.800 Euro (§ 17 WoGG) 

▪ Entfernungskostenpauschale von 0,30 Euro/km, ab dem 21. km 0,35 Euro/km (§ 9 Abs. 1 Nr. 4 EStG) 
oder die tatsächlichen Aufwendungen für den Weg zur Arbeit (§ 9 Abs. 2 EStG), wenn gleichzeitig MZ G 
und aG anerkannt sind  

▪ Stundenermäßigung bei Lehrern (bundeslandabhängig) 

▪ Vortritt beim Besucherverkehr in Behörden 

▪ Außerdem Ermäßigungen bei Kurtaxen (Ortssatzungen), Beitragsermäßigungen bei Automobilclubs (z. B. 
ADAC, DTC, nach Satzungen der Clubs), Preisnachlass bei mehreren Festnetz-/Mobilfunkbetreibern 

 
 
 

GdB 60: 

▪ Steuerfreibetrag von 1440 Euro (§ 33b EStG) 

▪ Ermäßigter Rundfunkbeitrag 6,12 Euro bei GdB allein wegen Sehbehinderung und MZ „RF“ (§ 4 RBStV) 
 
 
 

GdB 70: 

▪ Steuerfreibetrag von 1780 Euro (§ 33b EStG)  

▪ Entfernungskostenpauschale von 0,30 Euro/km, ab dem 21.km 0,35 Euro/km (§ 9 Abs. 1 Nr. 4 EStG) oder 
die tatsächlichen Aufwendungen für den Weg zur Arbeit können geltend gemacht werden. (§ 9 Abs. 2 
EStG) 
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▪ Behinderungsbedingte Fahrtkostenpauschale von 900 Euro, wenn gleichzeitig MZ „G“ eingetragen ist    
(§ 33 Abs.2a EStG) 

▪ Oranger Parkausweis bei Vorliegen weiterer Voraussetzungen (siehe Infodienstblatt Parkausweis) 

▪ Ermäßigte Bahncard  
 
 

GdB 80: 

▪ Steuerfreibetrag von 2120 Euro (§ 33b EStG) 

▪ Abzug eines Freibetrags bei der Einkommensermittlung im Rahmen der sozialen Wohnraumförderung 
(bei gleichzeitiger Pflegebedürftigkeit nach § 14 SGB XI): 4.500 Euro (§ 24 WoFG) 

▪ Behinderungsbedingte Fahrtkostenpauschale von 900 Euro (§ 33 Abs. 2a EStG)  

▪ Ermäßigter Rundfunkbeitrag von 6,12 Euro, wenn keine Teilnahme an öffentlichen Veranstaltungen 
möglich ist (§ 4 RBStV) 

▪ Oranger Parkausweis bei Vorliegen weiterer Voraussetzungen (siehe Infodienstblatt Parkausweis) 

 

 

GdB 90: 

▪ Steuerfreibetrag von 2460 Euro (§ 33b EStG) 

▪ Telekom Sozialtarif bei GdB 90 und MZ „Bl“ oder „Gl“ Ermäßigung um 8,72 Euro/Monat (gilt nur für be-
stimmte Tarife, nicht bei Flatrates) 

 

 

GdB 100: 

▪ Steuerfreibetrag von 2840 Euro (§ 33b EStG) 

▪ Freibetrag beim Wohngeld: 1.800 Euro (§ 17 WoGG) 

▪ Vorzeitige Verfügung über Bausparkassen- bzw. Sparbeträge (AGB der Anbieter) 

▪ Abzug eines Freibetrags bei der Einkommensermittlung im Rahmen der sozialen Wohnraumförderung: 
4.500 Euro (§ 24 WoFG) 

▪ Hundesteuerermäßigung in vielen Kommunen für ausgebildete Hunde (teilweise auch bei niedrigerem 
GdB) 
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2.  Nachteilsausgleiche zu den Merkzeichen 

 

Merkzeichen G: 
(erheblich gehbehindert und somit in der Bewegungsfreiheit im Straßenverkehr erheblich beein-
trächtigt) 

▪ Unentgeltliche Beförderung im öffentlichen Nahverkehr nach Erwerb einer Wertmarke (§ 228 ff. SGB 
IX) oder 50 % Kfz-Steuerermäßigung für einen Menschen mit Behinderung (auch für ein behindertes 
Kind) (§ 3a Abs. 2 Satz 1 KraftStG) 

▪ Mehrbedarfserhöhung bei Sozialhilfe und Bürgergeld : 17 % (§ 30 SGB XII) im Regelrentenalter oder bei 
voller Erwerbsminderung 

▪ Behinderungsbedingte Fahrtkostenpauschale von 900 Euro, wenn gleichzeitig ein GdB von mindestens 
70 vorliegt (§ 33 Abs. 2a EStG) 

▪ Oranger Parkausweis bei Vorliegen weiterer Voraussetzungen (siehe Infodienstblatt Parkausweis) 

▪ Preisnachlass beim Neuwagenkauf bei vielen Autohändlern (Verhandlungssache) 

▪ Tatsächliche Fahrtkosten zur Arbeit absetzbar (§ 9 Abs. 2 Satz 3 EstG) 

 

Merkzeichen aG: 
(außergewöhnlich gehbehindert) 

▪ Unentgeltliche Beförderung im öffentlichen Nahverkehr nach Erwerb einer Wertmarke (§ 228 ff. SGB IX) 

▪ Kfz-Steuerbefreiung wenn das Fahrzeug auf einen Menschen mit Behinderung (auch ein behindertes 
Kind) zugelassen ist (§ 3a Abs. 1 KraftStG) 

▪ Behinderungsbedingte Fahrtkostenpauschale von 4.500 Euro (§ 33 Abs. 2a EStG – Wichtig: Nachweis 
Fahrtenbuch)  

▪ Kostenloser Fahrdienst in vielen Gemeinden und Landkreisen mit unterschiedlichen kommunalen Rege-
lungen 

▪ Parkerleichterungen, Parkplatzreservierung (blauer EU-Parkausweis – § 46 Abs. 1 StVO) 

▪ Krankenkasse übernimmt Krankenfahrten zur ambulanten Behandlung (§ 60 SGB V) 

▪ Befreiung von Fahrverboten zur Verminderung schädlicher Luftverunreinigungen in Umweltzonen (An-
lage 2 zu § 41 Abs. 1 Vorschriftzeichen; Zeichen 270.1 – Umweltzone – StVO)  

▪ Im Regelalter oder bei voller Erwerbsminderung Mehrbedarfserhöhung bei Sozialhilfe und Bürgergeld: 
17 % (§30 SGB XII, §23 Nr. 4 SGB II) 

▪ Tatsächliche Kosten für Fahrten zur Arbeit absetzbar (§ 9 Abs. 2 Satz 3 EstG) 

 

Merkzeichen H: 
(hilflos) 

▪ Unentgeltliche Beförderung im öffentlichen Nahverkehr nach Erwerb einer Wertmarke (§228ff. SGB IX)  

▪ Kfz-Steuerbefreiung (§ 3a KraftStG) 
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▪ Pauschbetrag als außergewöhnliche Belastung bei der Einkommensteuer 7.400 Euro (§ 33b EStG) 

▪ Pflegepauschbetrag für Pflegende 1.800 Euro (§ 33b Abs. 6 EStG) 

▪ An vielen Orten: Befreiung von der Hundesteuer für ausgebildete Hunde (Ortssatzungen)  

▪ Krankenkasse übernimmt Krankenfahrten zu ambulanter Behandlung (§ 60 SGB V) 

▪ Behinderungsbedingte Fahrtkostenpauschale von 4.500 Euro (§ 33 Abs. 2a EStG) 

 

Merkzeichen B: 
(Notwendigkeit ständiger Begleitung) 

▪ Unentgeltliche Beförderung der Begleitperson im öffentlichen Nah- und Fernverkehr, ausgenommen bei 
Fahrten in Sonderzügen und Sonderwagen (§ 228ff. SGB IX) 

▪ Unentgeltliche Beförderung eines Begleithundes (§228ff. SGB IX) 

▪ ermäßigte Eintrittspreise bei Besuchen von öffentlichen Veranstaltungen und Einrichtungen (Entschei-
dung liegt bei Veranstalter) oder reduzierter bzw. kein Eintritt für Begleitperson 

▪ Urlaubskosten der Begleitperson bis 767 Euro absetzbar (§33 EStG) 

▪ Begleitperson von Kurtaxe befreit (örtliche Verordnungen) 

▪ Oranger Parkausweis, wenn weitere Voraussetzungen gegeben sind (§46 StVO) (siehe Infodienstblatt 
Parkausweis) 

 

Merkzeichen RF: 
(Befreiung vom Rundfunkbeitrag) 

▪ Ermäßigung des Rundfunkbeitrags auf 6,12 Euro / Monat (§ 4 RBStV)  

▪ Ermäßigung beim Telekom Sozialtarif um 6,94 Euro / Monat (gilt nur für bestimmte Tarife, nicht bei Flat-
rates) 

 

Merkzeichen Gl: 
(gehörlos) 

▪ Telekom Sozialtarif bei GdB von mindestens 90 und gehörlos, Ermäßigung bis zu 8,72 Euro pro Monat 

▪ Unentgeltliche Beförderung im öffentlichen Nahverkehr nach Erwerb einer Wertmarke (§228ff. SGB IX) 
oder 50 % Kfz-Steuerermäßigung (§ 3a Abs. 2 Satz 1 KraftStG) 

▪ Befreiung vom Rundfunkbeitrag für taubblinde Menschen; Ermäßigung des Beitrags für gehörlose und 
hörgeschädigte Menschen mit dem MZ „RF“ (§ 4 RBStV) 

▪ Gehörlosengeld in Berlin, Brandenburg, Nordrhein-Westfahlen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thüringen 

▪ Vielerorts Hundesteuerbefreiung für ausgebildete Hunde (Ortssatzung) 

▪ Außerdem Recht auf Verwendung von Gebärdensprache bei Behörden 
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Merkzeichen Bl: 
(blind) 

▪ Befreiung vom Rundfunkbeitrag für Empfänger von Blindenhilfe; Ermäßigung des Beitrags bei GdB 60 
allein wegen Sehbehinderung und MZ „RF“ (§ 4 RBStV) 

▪ Unentgeltliche Beförderung im öffentlichen Nahverkehr (§228ff. SGB IX) 
 

▪ Kfz-Steuerbefreiung (§ 3a Abs. 1 KraftStG) 

▪ Pauschbetrag als außergewöhnliche Belastung bei der Einkommensteuererklärung: 7.400 Euro (§ 33b 
EStG) 

▪ Parkerleichterung, Parkplatzreservierung (blauer Parkausweis, § 46 Abs. 1 StVO) (siehe Infodienstblatt 
Parkausweis) 

▪ Gewährung von Blindengeld (§ 72 SGB XII) je nach Bundesland Landesblindengeld 

▪ Portofreie Blindensendung – National und international (Dt. Post) 

▪ Krankenkasse übernimmt Krankenfahrten zur ambulanten Behandlung (§ 60 SGB V) 

▪ Befreiung von Fahrverboten in Umweltzonen (Anlage 2 zu § 41 Abs. 1 Vorschriftzeichen; Zeichen 270.1 
– Umweltzone – StVO)  

▪ Zugänglichmachung von Dokumenten in Verwaltungs- und Gerichtsverfahren in Blindenschrift 

▪ Telekom Sozialtarif bei GdB 90 und Blind, Ermäßigung von bis zu 8,72 Euro pro Monat 

▪ Außerdem u. U. Befreiung von der Umsatzsteuer (§ 4 Nr. 19 UstG) sowie in vielen Gemeinden Befreiung 
von der Hundesteuer (Ortssatzung) 

▪ Behinderungsbedingte Fahrtkostenpauschale von 4.500 Euro (§33 Abs. 2a EStG)  
 

 

Weiterführende Informationen 
 
▪ Infodienstblatt „Schwerbehindertenausweis“, „Parkausweis“, „Merkzeichen aG“ 
▪ www.bih.de/integrationsaemter/medien-und-publikationen/publikationen/zb-ratgeber/nachteilsaus-

gleiche/   
▪ www.betanet.de > Nachteilsausgleiche bei Behinderung 
▪ www.familienratgeber.de/schwerbehinderung/nachteilsausgleiche.php   

▪ Formular-Management-System (FMS) der Bundesfinanzverwaltung: Formulare sowie die Anleitung zur 
Steuererklärung: www.formulare-bfinv.de  

▪ Informationen zur Befreiung und Ermäßigung des Rundfunkbeitrags: www.rundfunkbeitrag.de 

▪ Nachteilsausgleich-Suche: www.schwerbehindertenausweis.de/nachteilsausgleich-suche  
 

https://www.bih.de/integrationsaemter/medien-und-publikationen/publikationen/zb-ratgeber/nachteilsausgleiche/
https://www.bih.de/integrationsaemter/medien-und-publikationen/publikationen/zb-ratgeber/nachteilsausgleiche/
http://www.betanet.de/
http://www.familienratgeber.de/schwerbehinderung/nachteilsausgleiche.php
http://www.formulare-bfinv.de/
http://www.rundfunkbeitrag.de/
http://www.schwerbehindertenausweis.de/nachteilsausgleich-suche
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Formloser Überprüfungsantrag  
Rücknahme eines rechtswidrigen nicht begünstigenden Verwaltungsaktes (§ 44 SGB X)  
 
 
Die Einleitung eines Überprüfungsverfahrens nach § 44 SGB X (10. Sozialgesetzbuch, Sozialverwaltungsver-
fahren und Sozialdatenschutz) bietet eine wirkungsvolle Möglichkeit, auch ältere Bescheide nochmals 
durch die Behörde, die den fraglichen Bescheid erteilte, überprüfen zu lassen. So können Sie die Abände-
rung eines rechtswidrigen Bescheids erwirken oder im Wege der Widerspruchseinlegung gegen den Über-
prüfungsbescheid vorgehen.  
 
 

Welche Fristen muss ich beachten? 

▪ Rücknahme-, Aufhebungs- und Erstattungsbescheide sind rückwirkend für einen Zeitraum von vier Jah-
ren formlos möglich.  

▪ Achtung: Die Rückwirkungsfrist bei Anträgen, die sich auf SGB II- und SGB XII-Leistungen (Grundsiche-
rung für Arbeitssuchende beziehungsweise Nichterwerbsfähige) beziehen, ist auf ein Jahr beschränkt. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

In welchen Fällen kann ich einen Überprüfungsantrag stellen? 

Nach § 44 SGB X ist ein Verwaltungsakt, auch nachdem er unanfechtbar geworden ist, mit Wirkung für die 
Vergangenheit zurückzunehmen, soweit sich im Einzelfall ergibt, dass bei Erlass eines Verwaltungsakts  

▪ das Recht unrichtig angewandt wurde oder von einem Sachverhalt ausgegangen worden ist, der sich als 
unrichtig erweist  

und  

▪ deshalb Sozialleistungen zu Unrecht nicht erbracht oder Beiträge zu Unrecht erhoben worden sind. 
 
Auf der ersten Stufe hat die Behörde zu entscheiden, ob sie trotz der Bestandskraft des früheren Verwal-
tungsakts überhaupt in eine sachliche Prüfung der Voraussetzungen seiner Rücknahme eintreten darf oder 
dies sogar muss. Unter folgenden Bedingungen ist die Behörde zur Prüfung und Bescheidung verpflichtet: 

▪ Bei nachträglicher Änderung der Sach- oder Rechtslage,  

▪ beim Vorliegen neuer günstiger Beweismittel  

▪ oder bei Wiederaufnahmegründen  
 

Hinweis: 
Der Überprüfungsantrag gibt Ihnen im Sozialrecht die besondere Möglichkeit, Bescheide auch dann prü-
fen zu lassen, wenn Sie die Widerspruchs- oder Klagefrist versäumt haben.  

Wir empfehlen Ihnen, dies gegebenenfalls durch einen Anwalt prüfen und durchführen zu lassen! 
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Wann kommt dieses Rechtsmittel nicht in Frage? 
 
▪ Ergibt sich im Rahmen eines Antrags auf einen Zugunsten-Bescheid allerdings nichts, was für die Un-

richtigkeit der Vorentscheidung sprechen könnte, darf sich die Verwaltung ohne jede Sachprüfung auf 
die Bindungswirkung berufen. Denn sie soll nicht durch aussichtslose Anträge, die beliebig oft wieder-
holt werden können, wieder zu einer neuen Sachprüfung gezwungen werden.  

▪ Werden zwar neue Tatsachen oder Erkenntnisse vorgetragen und neue Beweismittel benannt, ergibt 
aber die Prüfung, dass die vorgebrachten Gesichtspunkte nicht tatsächlich vorliegen oder für die frühe-
re Entscheidung nicht erheblich waren, darf sich die Behörde ebenfalls auf die Bindungswirkung stüt-
zen.  

Nur wenn die Prüfung zu dem Ergebnis führt, dass ursprünglich nicht beachtete Tatsachen oder Erkenntnis-
se vorliegen, die für die Entscheidung wesentlich sind, ist ohne Rücksicht auf die Bindungswirkung erneut 
zu entscheiden. 
 
 
 
 
 
 

 

Formulierungshilfe 
 

 
An die  
Behörde (die den fraglichen Bescheid erteilte) 
 

Ort, Datum 
 
Antrag gemäß § 44 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
hiermit beantrage ich die Überprüfung der Entscheidung vom….......... / Aktenzeichen….................. gemäß 
§ 44 SGB X. 
 
Begründung: …….Hier sollten Sie detailliert Ihre individuelle Situation darlegen, die Bezug nimmt auf Ihren 
damals gestellten Antrag und die die gegenwärtig noch immer bestehende Situation betrifft. Sie sollten 
Tatsachen richtig stellen und dafür Nachweise / Erklärungen beifügen. 
 
Aus diesem Grund bitte ich den Bescheid vom........ zu überprüfen. 
 
Mit freundlichen Grüßen  
Unterschrift 
 

Rechtsprechung: 
LSG Berlin-Brandenburg Urteil vom 22.12.2011 (L 34 AS 2050/11 B PKH). Dieser Rechtsprechung haben 
sich mehrere Instanzgerichte und ein Teil der Literatur angeschlossen.  
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Versicherungsschutz für Menschen mit Behinderung 
 

Die Union Versicherungsdienst GmbH betreut bundesweit Mitgliedseinrichtungen des Pari-
tätischen und verfügt über langjährige Erfahrungen in der Gestaltung von Versicherungs-
schutz für Behinderteneinrichtungen. In Zusammenarbeit mit dem Paritätischen hat Union 
die Versicherungsstelle für chronisch kranke und behinderte Menschen geschaffen.  

 
Die Ecclesia Gruppe ist als Versicherungsmakler und Risikomanager eine feste Größe 
im deutschen und europäischen Markt mit christlichen Wurzeln. 
 
Die Deutsche Vorsorge GmbH ist ein Unternehmen der Ecclesia Gruppe. Gesellschafter 
sind die Evangelische Kirche, die Caritas und die Diakonie und für den Union Versiche-
rungsdienst der Deutsche Paritätische Wohlfahrtsverband – Gesamtverband. 
 

Zur Weiterentwicklung der institutionellen Versicherungsarbeit von Union und anderen 
Unternehmen innerhalb der Ecclesia Gruppe, wurde das Competence Centrum Behinder-
tenhilfe (CCB) geschaffen.  

 
Betroffener Personenkreis  
Versicherungsschutz für betroffene Menschen (Menschen mit Behinderung, Chronisch Kranke, Senioren), 
aber auch für Angehörige und Betreuende (zum Beispiel erweiterte Haftpflichtversicherung) sowie für Ein-
richtungen. Bestehende Risiken zu tragen oder zu minimieren, ist immer eine individuelle Entscheidung.  
 
Angebote:  
▪ Privat-Haftpflichtversicherung 
▪ Unfallversicherung 
▪ Fürsorge durch Vorsorge: Bestattungsvorsorge für Menschen mit Behinderung 
▪ Versicherungsschutz für Menschen in ambulanter oder stationärer Betreuung (Privathaftpflicht- und 

Hausratversicherung) 
 
Links: 
▪ Union Versicherungsdienst GmbH:  www.union-paritaet.de  
▪ Ecclesia Gruppe:  www.ecclesia-gruppe.de  
▪ Deutsche Vorsorge:  www.deutschevorsorge.de  
 
Für Versicherungsfragen, weitere Versicherungen und Informationen wenden Sie sich an die:  
 
Geschäftsstelle CCB 

Competence Centrum Behindertenhilfe 
Ecclesiastraße 1 - 4, 32758 Detmold 
Tel. 05231 / 603-6260 
Fax 05231 / 6033-60245 
E-Mail: info@versicherungsstelle-ccb.de 
Internet: www.versicherungsstelle-ccb.de  
Kontaktformular: www.versicherungsstelle-ccb.de/kontakt  

http://www.union-paritaet.de/
http://www.ecclesia-gruppe.de/
http://www.deutschevorsorge.de/
mailto:info@versicherungsstelle-ccb.de
http://www.versicherungsstelle-ccb.de/
http://www.versicherungsstelle-ccb.de/kontakt
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Vorsorge durch Vollmacht, Betreuungsverfügung, Patientenverfügung 
 
Niemand denkt gern daran, dass er oder sie in eine Situation kommen könnte, welche die eigene Hand-
lungsfreiheit so einschränkt, dass ein anderer Mensch die persönlichen Interessen vertreten muss. Es ist 
jedoch empfehlenswert, sich mit Fragen der Vorsorge auseinander zu setzen und nach Möglichkeit festzule-
gen, wer in einem Notfall berechtigt sein soll, im eigenen Sinn zu entscheiden. Denn selbst engste Angehö-
rige bedürfen einer ausdrücklichen rechtlichen Handlungsbefugnis, wenn es darum geht, die Interessen ei-
nes oder einer Betroffenen zu vertreten, zum Beispiel in ärztliche Maßnahmen einzuwilligen oder sie abzu-
lehnen. Besonders wichtig ist frühzeitige Vorsorge im Fall einer schweren Erkrankung. 

Möglichkeiten der persönlichen Vorsorge sind die Vorsorgevollmacht, die Betreuungsverfügung und die Pa-
tientenverfügung. In jedem Fall ist die schriftliche Abfassung nötig. Diese muss jedoch außer der Unter-
schrift nicht handschriftlich sein. Sie können dafür geeignete Vordruckmuster nutzen. Mit den folgenden 
Hinweisen wollen wir Sie in das Thema einführen.  
 

Inhaltsverzeichnis: 
1. Vertretung in Angelegenheiten der Gesundheitssorge   Seite   1 
2. Die Vorsorgevollmacht  Seite   2 
3. Die Betreuungsverfügung  Seite   3 
4. Die Patientenverfügung  Seite   3 
5. Der Notfallplan  Seite   5 
6. Archivierung von Patientenverfügungen und Vollmachten  Seite   5 
7. Unterschrift: Menschen, die nicht (mehr) schreiben können  Seite   7 
8. Digitaler Personalausweis  Seite   6 
9. Digitaler Nachlass  Seite   8 
10. Weiterführende Informationen: Literatur, Broschüren, Textbausteine  Seite   8 
11. Rechtsgrundlagen   Seite   9 
12. Notfalldose – in der Kühlschranktür  Seite   9 

 

1. Gegenseitige Vertretung von Ehegatten und eingetragenen Lebenspartner-
schaften in Angelegenheiten der Gesundheitssorge 

▪ Das Gesetz zum Ehegatten Notvertretungsrecht (§ 1358 BGB – Bürgerliches Gesetzbuch) trat am 
01.01.2023 in Kraft  

▪ Ehegatten und Partner eingetragener Lebensgemeinschaften dürfen sich gegenseitig in Themen der Ge-
sundheitssorge vertreten, wenn der andere keine Entscheidungen mehr treffen kann. 

▪ Ein Arzt muss bestätigen, dass die Voraussetzungen für das Vertretungsrechts vorliegen. 

▪ Das automatische Vertretungsrecht kann nicht auf andere Familienmitglieder (zum Beispiel erwachsene 
Kinder) übertragen werden! 

▪ Ist der Partner länger als sechs Monate einwilligungsunfähig, muss das Betreuungsgericht einen Be-
treuer bestellen. 

▪ Eine Vorsorgevollmacht bleibt rechtswirksam, so dass in diesem Fall das gesetzlich geregelte automati-
sche Vertretungsrecht nicht zum Tragen kommt. 
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Wichtig: Das neue Gesetz ermöglicht ein Notvertretungsrecht nur für Gesundheitsangelegenheiten. Kann 
ein Ehe- oder Lebenspartner aufgrund von Bewusstlosigkeit oder Krankheit seine Gesundheitsangelegen-
heiten rechtlich nicht mehr selber besorgen, ist der andere Partner gesetzlich berechtigt, ihn oder sie zu 
vertreten.  

Der Partner darf Entscheidungen über Untersuchungen und Behandlungen sowie in begrenztem Umfang 
und im Zusammenhang mit der Erkrankung stehende vermögensrechtliche Entscheidungen (Behandlungs-
verträgen oder Ansprüchen gegenüber Dritten) treffen. Das Notvertretungsrecht ist zeitlich begrenzt. Liegt 
keine Vorsorgevollmacht vor, muss ein Betreuungsgericht nach sechs Monaten einen gesetzlichen Betreuer 
bestellen. Andere Lebensbereiche (Wohnangelegenheiten, Vertretung gegenüber Behörden, Vermögens-
sorge) betrifft dieses Gesetz nicht. 

Behandelnde Ärzte sind gegenüber dem vertretenden Partner von ihrer Schweigepflicht entbunden. Der 
oder die Vertretende darf Krankenunterlagen einsehen und ihre Weitergabe an Dritte bewilligen.  
Das Notvertretungsrecht kommt nicht zur Anwendung, wenn die Partner getrennt leben, dem behandeln-
den Arzt bekannt ist, dass der vertretene (entscheidungsunfähige) Ehegatte eine Vertretung ablehnt oder 
jemanden zur Wahrnehmung seiner Angelegenheiten bevollmächtigt hat. 
 
 

2. Die Vorsorgevollmacht 
 
Mit der Vorsorgevollmacht (§§ 164 ff BGB und §§ 662 ff BGB) können Sie einer anderen Person die Wahr-
nehmung einzelner oder aller Angelegenheiten für den Fall übertragen, dass Sie die Fähigkeit selbst zu ent-
scheiden einbüßen. Bevollmächtigte können dann handeln, ohne dass es weiterer Maßnahmen bedarf. Das 
Gericht wird nur eingeschaltet, wenn es zur Kontrolle der Bevollmächtigten erforderlich ist, eine gerichtlich 
angeordnete Betreuung kann vermieden werden. Die Vorsorgevollmacht ermöglicht so ein hohes Maß an 
Eigenverantwortlichkeit.  
 
 
 
 
 
 
 
Bitte beachten Sie: 

▪ Die genaue Bezeichnung der Bereiche, wie zum Beispiel Gesundheit, Vertretung bei Behörden, Verwal-
tung der Finanzen, ist wichtig. Eine Generalvollmacht ist nicht ausreichend. 

▪ Sie können auch zwei Personen bevollmächtigen, die entweder gemeinsam handeln oder verschiedene 
Aufgabenbereiche wahrnehmen („Vier-Augen-Prinzip“).  

▪ Wenn Sie größeres Vermögen besitzen oder sehr differenzierte Handlungsanweisungen geben wollen, 
sollten Sie den Rat eines Rechtanwaltes oder Notars einholen. Eine notarielle Beurkundung ist erforder-
lich, wenn die Vollmacht auch zum Erwerb oder zur Veräußerung von Grundstücken oder zur Darlehen-
saufnahme berechtigen soll. 

▪ Bewahren Sie die Vollmacht an einem gut zugänglichen Ort auf. Das Original muss im Ernstfall für den 
Bevollmächtigten schnell verfügbar sein. 

Hinweis: 
Im Unterschied zur Patientenverfügung regelt die Vorsorgevollmacht nicht, was im Notfall zu tun ist, 
sondern wer medizinische oder andere Anordnungen treffen soll. 
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3. Die Betreuungsverfügung 

Eine Betreuungsverfügung (§§ 1896 f BGB) ist sinnvoll, wenn Sie niemanden haben, dem Sie eine Vorsorge-
vollmacht anvertrauen wollen oder können. 

Mit der Betreuungsverfügung unterbreiten Sie dem zuständigen Vormundschaftsgericht einen Vorschlag 
für die Auswahl des Betreuers. Genauso können Sie bestimmen, wer auf keinen Fall als Betreuer in Frage 
kommt. Möglich sind auch inhaltliche Vorgaben für den Betreuer, etwa welche Wünsche und Gewohnhei-
ten respektiert werden sollen oder ob Sie im Pflegefall eine Betreuung zu Hause oder im Pflegeheim wün-
schen. Sie ist somit eine Möglichkeit der persönlichen und selbstbestimmten Vorsorge für den Fall, dass Sie 
selbst nicht mehr in der Lage sind, Ihre eigenen Angelegenheiten zu erledigen.  
 
 
 
 
 
 
 
Bitte beachten Sie: 

▪ Für den Betreuer ist es sehr hilfreich, wenn er Ihre persönlichen Vorstellungen bezüglich Ihrer ge-
wünschten Lebensgestaltung kennt. Wenn Sie sich dazu äußern und Ihre Wünsche formulieren, können 
Sie auf die Ausgestaltung der Betreuung Einfluss nehmen. 

▪ Der Betreuer hat Anspruch auf Beratung und Unterstützung durch die Betreuungsstelle. 

▪ Die Betreuungsverfügung kann in einigen Bundesländern kostenfrei beim Vormundschaftsgericht oder 
Amtsgericht hinterlegt werden. 

 

4. Die Patientenverfügung 

In der Patientenverfügung (§ 1901a BGB) legen Sie grundsätzlich fest, was Sie an ärztlichen Maßnahmen 
zulassen oder ablehnen wollen, wenn sie nicht mehr in der Lage sind, selbst zu entscheiden. Sie können sich 
äußern zu Einleitung, Umfang und Beendigung ärztlicher Maßnahmen. Sie bestimmen, unter welchen Vo-
raussetzungen lebenserhaltende oder lebensverlängernde Maßnahmen vorgenommen, unterbleiben oder 
abgebrochen werden sollen. 

Der in einer Patientenverfügung zum Ausdruck kommende Wille ist unmittelbar bindend, wenn 

▪ der Verfasser Festlegungen gerade für diejenige Lebens- und Behandlungssituation getroffen hat, die 
nun zu entscheiden ist;  

▪ der Wille nicht auf ein Verhalten gerichtet ist, das einem gesetzlichen Verbot unterliegt (Tötung auf 
Verlangen);  

▪ der Wille in der Behandlungssituation noch aktuell ist und keine Anhaltspunkte dafür bestehen, dass 
die Patientenverfügung durch äußeren Druck oder aufgrund eines Irrtums zustande gekommen ist.  

 
 Hinweis: Niemand ist verpflichtet, eine Patientenverfügung zu erstellen!  

 (Wir empfehlen eine Patientenverfügung zu erstellen.) 

Hinweis: 
Anders als bei der Vorsorgevollmacht ist es bei einer Betreuungsverfügung nicht nötig, dass bei ihrer 
Abfassung Geschäftsfähigkeit gegeben ist. Die in der Betreuungsverfügung geäußerten Wünsche sind 
für das Gericht grundsätzlich auch dann zu beachten, wenn sie von einem Geschäftsunfähigen geäußert 
wurden. 
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„Jedem Menschen, der eine Patientenverfügung erstellen möchte, sollte bewusst sein, dass vor Niederle-
gung eigener Behandlungswünsche ein Prozess der persönlichen Auseinandersetzung mit Fragen steht, die 
sich im Zusammenhang mit Krankheit, Leiden und Tod stellen. Diese Auseinandersetzung ist notwendig, um 
sich bewusst zu werden, dass eine Patientenverfügung als Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts auch die 
Selbstverantwortung für die Folgen bei der Umsetzung der Patientenverfügung umfasst.  

Werden in der Patientenverfügung Festlegungen zum Ob und Wie ärztlicher Behandlung getroffen, sollte 
bedacht werden, dass in bestimmten Grenzsituationen des Lebens Voraussagen über das Ergebnis medizi-
nischer Maßnahmen und mögliche Folgeschäden im Einzelfall kaum möglich sind. Festlegungen für oder 
gegen eine Behandlung schließen daher auch Selbstverantwortung für die Folgen ein.“ (Quelle: Bundesmi-
nisterium der Justiz, Suche Formulierungshilfe: „Patientenverfügung“, www.bmj.de 2023.) 

Über den Regelungsumfang sollten Sie sich also gründlich Gedanken machen und dies gegebenenfalls mit 
einer Ärztin oder einem Arzt erörtern. Besprechen Sie Ihre Verfügung mit Ihrer Familie oder Ihnen naheste-
henden Personen. Bei diesen Personen werden die behandelnden Ärzte nachfragen.  
 
 
 
 
 
 
Bitte beachten Sie: 

▪ Für eine Patientenverfügung ist es erforderlich, dass die Willensbekundung von einem einwilligungsfä-
higen Volljährigen verfasst wurde und in schriftlicher Form vorliegt. Dazu muss sie von Ihnen eigenhän-
dig durch Namensunterschrift oder durch ein notariell beglaubigtes Handzeichen unterzeichnet sein.  

▪ Sie kann jederzeit formlos – auch mündlich – widerrufen werden. 

▪ Falls Sie keine Patientenverfügung abfassen wollen: Mündliche Äußerungen sind nicht wirkungslos. Sie 
müssen bei der Feststellung des mutmaßlichen Patientenwillens beachtet werden. 

▪ Die Patientenverfügung enthält eine Entscheidung über die Einwilligung oder Nichteinwilligung in eine 
bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende ärztliche Maßnahme. 
Sie sollten möglichst genau die Situationen benennen, für die diese Verfügung gilt. 

▪ Nicht zwingend vorgeschrieben für eine wirksame Patientenverfügung ist ärztliche Beratung. Da aber 
eventuell schwierige Entscheidungen zu treffen sind und die Patientenverfügung sich möglichst genau 
auf die konkrete Krankheitssituation beziehen sollte, empfiehlt es sich, mit einem Arzt über den Krank-
heitsverlauf, mögliche Komplikationen und Behandlungsoptionen zu sprechen. Bei der Formulierung 
sollten möglichst medizinische Diagnosen und Prognosen verwendet werden, da diese die Grundlage 
ärztlicher Entscheidungsfindung darstellen. Ein Arzt kann Ihrer Verfügung nur folgen, wenn er Ihren 
Willen daraus klar erkennen kann. 

▪ Nicht zwingend vorgeschrieben für eine wirksame Patientenverfügung sind darüber hinaus rechtsan-
waltliche Beratung, notarielle Beurkundung und laufende Aktualisierung.  

▪ Ergänzende persönliche Angaben sind für nicht voraussehbare Situationen hilfreich, damit Ihre Wert-
vorstellungen, Ihre religiöse Anschauung, Ihre Einstellung zum Leben und Sterben deutlich werden.  

▪ Ärzte und Gerichte benötigen das Original. Weisen Sie mit einem Kärtchen in der Brieftasche darauf 
hin, wo es verwahrt ist. Vor allem für Alleinstehende ist es sinnvoll, die Verfügung zentral registrieren 
zu lassen.  

Wir empfehlen Ihnen: 
Keine Patientenverfügung ohne Vorsorgevollmacht oder Betreuungsverfügung, damit gesichert ist, dass 
jemand Ihre Interessen vertritt! 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.bmj.de/
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Eine Vielzahl von Literatur und Vordrucken zur Patientenverfügung werden im Internet und im Buchhandel 
angeboten. Da es hier vor allem um sehr persönliche Entscheidungen geht, gibt es kein einheitliches „For-
mular“, das Sie einfach ausfüllen könnten. Als Hilfestellung empfehlen wir Ihnen im Abschnitt „Weiterfüh-
rende Informationen“ einige Broschüren und Formulierungshilfen.  
 
 
 
 
 

 
 

5. Der Notfallplan 
 
Sinnvoll ist bei einer schweren Erkrankung die Ergänzung der Patientenverfügung durch einen Notfallplan, 
der sich auf konkrete Behandlungssituationen beim Auftreten lebensbedrohlicher Komplikationen bezieht. 
Als Patient sollten Sie über mögliche Komplikationen aufgeklärt sein und dazu spezifisch Ihren Behand-
lungswunsch angeben. Das kann nicht ohne den behandelnden Arzt oder sonstige kompetente Gesprächs-
partner, zum Beispiel eine palliative Fachpflegekraft, geschehen. Diese Gesprächspartner sollten auch in 
der Patientenverfügung genannt werden.  

Soweit die gewünschte Behandlung lebensbedrohlicher Komplikationen medikamentös erfolgen soll, müs-
sen diese Medikamente bei Ihnen als Patient zu Hause vorrätig sein und entsprechend verschrieben wer-
den. Alle Beteiligten sollten über bereitliegende Notfallmedikamente informiert sein.  
Ehe- oder Lebenspartner sollen vom betreuenden Arzt in Zusammenarbeit mit Palliativfachpflegekräften 
über den korrekten Einsatz der Medikamente informiert werden.  
 
 
 
 
 
 

6. Archivierung von Patientenverfügungen und Vollmachten 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hinweis:  
„Alte“ Patientenverfügungen, die vor 2009 (drittes Gesetz zur Änderung des Betreuungsrechts: § 1901a 
BGB) schriftlich verfasst wurden, bleiben grundsätzlich auch nach der neuen Rechtslage wirksam. Sie 
können entsprechende Vordrucke bedenkenlos weiterverwenden. 

Hinweis: Eine Liste aller Ansprechpersonen mit Telefonnummern und Zeiten der Erreichbarkeit muss 
für alle sichtbar und greifbar sein. 

Tipps zur Aufbewahrung von Vorsorgedokumenten 

Vorsorgedokumente sind nur hilfreich, wenn sie im Bedarfsfall auch gefunden werden, deshalb: 

▪ Legen Sie Ihre Dokumente in einem Dokumentenordner ab. 

▪ Bewahren Sie diesen Ordner frei zugänglich auf, also nicht in einer verschlossenen Schublade oder 
einem Tresor. 

▪ Teilen Sie Ihren Bevollmächtigten, Wunschbetreuern und eventuell weiteren engen Vertrauensper-
sonen mit, wo die Unterlagen zu finden sind. 

▪ Händigen Sie Ihren Bevollmächtigten Originale der Vollmachten aus. Zu diesem Zweck können Sie 
Kopien erneut unterschreiben und an die Bevollmächtigten weitergeben. 

▪ Lassen Sie Ihre Dokumente registrieren.  
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▪ Das Zentrale Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer registriert, dass eine Patientenverfügung exis-

tiert, und stellt diese Information Gerichten zur Verfügung. Um die Aufbewahrung des Dokuments 
muss sich der Verfasser selbst kümmern. Die Registrierung ist nur gemeinsam mit einer Vorsorgevoll-
macht möglich. (Informativer Erklärfilm zum Zentralen Vorsorgeregister auf der Homepage!) 
Zentrales Vorsorgeregister, Postfach 08 01 51, 10001 Berlin, E-Mail: info@vorsorgeregister.de 
www.vorsorgeregister.de, Service Telefon (gebührenfrei): 0800 3550500 

▪ Die Deutsche Stiftung Patientenschutz bietet Mitgliedern neben Beratung auch die kostenlose Archi-
vierung ihrer Patientenverfügungen und Vorsorgevollmachten im stiftungseigenen „Bundeszentralre-
gister Willenserklärung“ an. Die Stiftung registriert Ihre Dokumente im Wortlaut, erinnert an die regel-
mäßige Durchsicht und Aktualisierung, informiert über Neuigkeiten in den Bereichen Ethik, Recht und 
Pflege, hilft bei Fragen und Problemen rund um Krankheit, Pflege und Patientenschutz und unterstützt 
Ihren Bevollmächtigten oder Betreuer, falls die Dokumente zur Anwendung kommen. Sie erhalten ei-
nen Notfallausweis mit den Telefonnummern Ihrer Bevollmächtigten. 

Deutsche Stiftung Patientenschutz, Europaplatz 7, 44269 Dortmund 
Patientenschutztelefon (kostenfreie Beratung): Dortmund: 0231 7380730, Berlin: 030 28444840,  
München: 089 2020810; E-Mail: info@stiftung-patientenschutz.de; www.stiftung-patientenschutz.de 

▪ Das Deutsche Rote Kreuz archiviert in Mainz Patientenverfügungen, Vorsorge- und Betreuungsvoll-
machten im Original. Der Patient erhält eine Ausweiskarte im Scheckkartenformat, anhand derer Ärzte 
und Richter im Notfall sofort sehen können, welche Art von Verfügung vorliegt. Rund um die Uhr kön-
nen die Dokumente dann mithilfe der Karte im Zentralarchiv angefordert werden. Dafür fallen einmalig 
Gebühren an. Aktualisierungen sind kostenlos. 

Zentralarchiv des DRK Mainz, Altenauergasse 1, 55116 Mainz, Tel. 06131 221117;  
E-Mail: Info@drkovmainz.de; www.drkovmainz.de 

▪ DVZ – Deutsche Verfügungszentrale AG ist der wirtschaftliche Dienstleister der Stiftung  
„VorsorgeDatenbank“ (www.vorsorgedatenbank.de). Ziel der Stiftung: Das Grundrecht des Menschen 
auf Selbstbestimmung stärken und Menschen, die durch Krankheit, Unfall oder Alter entscheidungsun-
fähig geworden sind, bei der Durchsetzung ihrer Vorsorgeverfügungen europaweit zu unterstützen. Sie 
ist politisch, konfessionell und weltanschaulich unabhängig. Autoren „Mein VorsorgeBuch“  
JU Dr. Heinrich Meyer-Götz; Karin Meyer-Götz; Thorsten Detto, 21. Auflage, ISBN-13: 978-3935875905, 
147 Seiten, 29,50 Euro. 

Die DVZ registriert kostenpflichtig (38 Euro) Ihre Vorsorgedokumente im Zentralen Vorsorgeregister der 
Bundesnotarkammer (siehe oben). 
Deutsche Verfügungszentrale AG, Louisenstr. 64, 01099 Dresden, Tel. 0351 8117432, www.dvzag.de, 
info@dvzag.de; E-Mail: Kontaktformular auf der Homepage https://vorsorge-verfuegungen.de  

 
 
  

http://www.vorsorgeregister.de/
mailto:info@stiftung-patientenschutz.de
http://www.stiftung-patientenschutz.de/
mailto:Info@drkovmainz.de
http://www.drkovmainz.de/
http://www.vorsorgedatenbank.de/
http://www.dvzag.de/
mailto:info@dvzag.de
https://vorsorge-verfuegungen.de/
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7. Unterschrift  
 
Keine Betreuung für Menschen, die nicht (mehr) schreiben können 
Von der Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung ist abzusehen, wenn eine Vollmacht wirksam erteilt 
wurde und im konkreten Fall ausreichend ist (§ 1896 Abs. 2 BGB): „Ein Betreuer darf nur für Aufgabenkreise 
bestellt werden, in denen die Betreuung erforderlich ist. Die Betreuung ist nicht erforderlich, soweit die An-
gelegenheiten des Volljährigen durch einen Bevollmächtigten, (…), ebenso gut wie durch einen Betreuer 
besorgt werden können.“  
 
Wenn Sie nicht (mehr) schreiben können, volljährig und geschäftsfähig sind, sollten Sie eine Vollmachtser-
klärung aufsetzen und vom Notar beurkunden lassen. Der Notar tut dies, wenn er von Ihrer Geschäftsfähig-
keit als Vollmachtgeber überzeugt ist. Die bevollmächtigte Person kann fortan für Sie unterschreiben. Über-
legen Sie und besprechen Sie mit dem Notar, ob Sie eine oder mehrere Personen bevollmächtigen wollen. 
Werden mehrere Personen bevollmächtigt, ist zu klären, ob sie nur gemeinsam oder jeder für sich in vollem 
Umfang Vertretungsmacht haben sollen. Vor- und Nachteile sind individuell abzuwägen. 
 
Sie können sich amtlich beglaubigen lassen, dass Sie ein Handzeichen anstelle einer Unterschrift nutzen. Ein 
Handzeichen, dies können die Initialen des Vor- und / oder Nachnamens sein, sind leichter zu schreiben, als 
der volle Name. 
 
 

8. Digitaler Personalausweis 
 
Im Alltag weisen Sie sich mit Ihrem Personalausweis aus, im Internet mit dem On-
line-Ausweis, der in jedem Personalausweis im Scheckkartenformat enthalten ist. 

Der Personalausweis ist mit einem Chip ausgestattet, mit Sie im Internet digitale Dienstleistungen, wie Be-
hördengänge oder geschäftliche Angelegenheiten elektronisch nutzen können. Sie sehen, welche Behörde 
oder welches Unternehmen Ihre Daten erhält, dass die staatliche Berechtigung für die Übertragung der Da-
ten vorliegt und welche Daten aus Ihrem Online-Ausweis übermittelt werden. 

Dieses Logo auf der Rückseite Ihres Personalausweises zeigt Ihnen im Internet, wo Sie sich bei 
Behörden und Unternehmen digital ausweisen können. 

Sicherheitsmechanismen schützen Ihre persönlichen Daten: Besitz des Ausweises und die selbstgewählte, 
sechsstellige PIN sind Voraussetzung für die Nutzung. Bei Verlust oder Diebstahl sind Ihre Daten durch Ihre 
PIN geschützt. 

Behördengänge und geschäftliche Angelegenheiten elektronisch regeln, geht zum Beispiel beim BAföG, 
Rentenkonto, Nutzerkonten auf den Verwaltungsportalen des Bundes und der Länder, bei Mobilfunkanbie-
ter und Finanzdienstleister.  

Informationen über Ihre Sicherheit im Internet: www.bsi.bund.de/BSIFB  

Informationen zum Personalausweis und Online-Ausweis / Smartphone: www.personalausweisportal.de 

„AusweisApp2“ für den Online-Ausweis, Videos zur Handhabung, Support: www.ausweisapp.bund.de 

  

http://www.bsi.bund.de/BSIFB
http://www.personalausweisportal.de/
http://www.ausweisapp.bund.de/
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9. Digitaler Nachlass 
 
Viele Geschäfte werden ausschließlich online abgewickelt. Ihre Erben sollten sich nach Ihrem Tod möglichst 
schnell einen Überblick verschaffen können, welche Online-Dienste Sie genutzt haben und welche Regelun-
gen dort für den Todesfall jeweils gelten, etwa ob die Nutzungsbefugnis automatisch erlischt oder eine Kün-
digung erforderlich ist. Dies gilt besonders, wenn es sich um vermögensrelevante Daten handelt. 

Viele Internetfirmen sind im Ausland ansässig und unterliegen nicht deutschem Recht. Erstellen Sie eine 
Verfügung, wie mit Ihrem digitalen Nachlass zu verfahren ist, wer den Zugang zu Ihren Internetkonten be-
kommen soll und wer für mögliche Kosten aufkommt. 
 
 

10. Weiterführende Informationen 

 
Die kleine Auswahl an Ratgebern enthält klare, verständlich aufbereitete Informationen, juristisch geprüfte 
Vordrucke und konkrete Vorschläge. Viele dieser Schriften sind in Buchform, als Download, E-Book oder auf 
CD verfügbar. 
 
Bayrisches Staatsministerium der Justiz und für Verbraucherschutz; Vorsorge für 

Unfall, Krankheit und Alter, 21. Auflage, Januar 2023; Buchhandel, 7,90 Euro, 
ISBN: 978-3-406-79609-8; Kostenloser Download: www.bestellen.bayern.de 
(> Suchbegriff „Vorsorge Unfall“). Diese Broschüre wurde von einem interdis-
ziplinären Arbeitskreis erstellt, dem neben Juristen auch Ärzte, Theologen 
und Pflegefachkräfte angehören. Zum Thema Patientenverfügung enthält sie 
einen Abschnitt speziell für Menschen, die bereits von einer schweren Erkran-
kung betroffen sind sowie Hinweise für einen Notfallplan. 

 
Bundesministeriums der Justiz und für Verbraucherschutz: www.bmjv.de (> Pub-

likationen). Auf den Seiten des Bundesministeriums finden Sie Broschüren und 
Muster für eine Betreuungsverfügung mit Vorsorgevollmacht, Konto- und Depot-
vollmacht sowie die Broschüre Patientenverfügung mit Textbausteinen zum Ausdrucken. Die Publikati-
onen zum Betreuungsrecht sind zum Teil zweisprachig verfügbar: deutsch / englisch, französisch, italie-
nisch, türkisch, russisch und ukrainisch.  
Die Publikationen können heruntergeladen oder bestellt werden:  
Zentraler Kontakt für Bürgeranfragen: T 030 18 580 – 0; E-Mail: poststelle@bmjv.bund.de 

Thomas Klie / Johann-Christoph Student, Die Patientenverfügung: So gibt sie Ihnen Sicherheit; 2011; ISBN: 
978-3451610677 

Gian Domenico Borasio, Über das Sterben. Was wir wissen. Was wir tun können. Wie wir uns darauf ein-
stellen; 2013; ISBN: 978-3406617089 

Gian Domenico Borasio, selbst bestimmt sterben: Was es bedeutet. Was uns daran hindert. Wie wir es 
erreichen können. 2014; ISBN: 978-3406668623 

Verbraucherzentrale: Recht in allen Lebenslagen kennen – Verschiedene Ratgeber:  
www.ratgeber-verbraucherzentrale.de/recht-versicherungen-34 

 

http://www.bestellen.bayern.de/
http://www.bmjv.de/
http://www.ratgeber-verbraucherzentrale.de/recht-versicherungen-34
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11. Rechtsgrundlagen 
 
▪ Gesetzestexte „Rechtliche Betreuung“ (§§ 1896 bis 1908i des Bürgerlichen Gesetzbuchs): 

www.gesetze-im-internet.de/bgb/index.html  

▪ Bundesärztekammer: Empfehlungen zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patientenverfügung: 
www.bundesaerztekammer.de/patienten/patientenverfuegung sowie www.bundesaerztekam-
mer.de/richtlinien/empfehlungenstellungnahmen (dort unter anderem Patientenverfügung und ärztli-
che Sterbebegleitung) 

 
 

12. Notfalldose – in der Kühlschranktür 
 

Sie erleichtert die Arbeit von Sanitätern und Notarzt: Die sogenannte Not-
falldose enthält die wichtigsten Gesundheitsinfos des Patienten. Das hilft 
im Ernstfall, wertvolle Zeit zu sparen.  

Die Notfalldose ist ein kleiner zylinderförmiger Behälter in grün-weißer 
Farbe, die mit einem Notfall-Infoblatt zum Beispiel über den Gesundheits-
zustand, Vorerkrankungen, Operationen und Medikamente informiert. Zu-
sätzlich sollen in der Notfalldose auch Kontaktdaten zu Verwandten oder 
Angaben zu Haustieren hinterlegt sein, die zu versorgen sind. 

Der Rettungsdienst empfiehlt, die Notfalldose in der Tür Ihres Kühlschranks 
aufzubewahren, da sie dort leicht für die Einsatzkräfte zu finden ist. Die Informationen in der Notfalldose 
sind auch für Angehörige, Freunde und Bekannte in einer Notfallsituation unter Stress eine große Hilfe. Für 
jede im Haushalt lebende Person sollte ein eigenes Notfall-Infoblatt ausgefüllt werden. An der Wohnungs-
eingangstür und am Kühlschrank weisen Hinweisschilder (Aufkleber) auf die Notfalldose hin.  
 
 
 
 
 
Bestellung: Notfalldosen mit Aufklebern und Info-Blatt erhalten Sie kostenpflichtig in Ihrer Apotheke und 
bei verschiedenen Anbietern im Internet. Einige Organisationen geben Notfalldosen kostenlos ab wie zum 
Beispiel verschiedene Ortsverbände des Roten Kreuzes, die Johanniter oder auch manche Kliniken. Sie kön-
nen auch bei Ihrer Gemeindeverwaltung, dem zuständigen Landratsamt, beim Sozialverband VdK oder Ihrer 
Krankenkasse nachfragen. 

Einzelexemplare versendet die DGM kostenlos an Mitglieder, Nichtmitglieder erhalten sie für 5 Euro inklu-
sive Versand: www.dgm.org/shop/produkte/notfalldose  

Wichtig:   Halten Sie den Inhalt des Notfall-Infoblattes stets aktuell.  
  Überprüfen Sie die Angaben in regelmäßigen Abständen (vierteljährlich). 

http://www.gesetze-im-internet.de/bgb/index.html
http://www.bundesaerztekammer.de/patienten/patientenverfuegung
http://www.bundesaerztekammer.de/richtlinien/empfehlungenstellungnahmen
http://www.bundesaerztekammer.de/richtlinien/empfehlungenstellungnahmen
https://www.dgm.org/shop/produkte/notfalldose
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Wechsel von einer privaten (PKV) in eine gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) 
 
 
Der Wechsel von einer privaten in eine gesetzliche Krankenversicherung als freiwilliges Mitglied ist nur ein-
geschränkt möglich. 
 

Beitrittsrecht nach Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises:  
Schwerbehinderte Menschen (§ 2 SGB IX) können innerhalb von drei Monaten nach Feststellung der 
Schwerbehinderung durch das Versorgungsamt einer gesetzlichen Krankenkasse beitreten (§ 9 Abs. 2, Satz 
4 SGB V), soweit folgende Voraussetzungen erfüllt sind. 
 

Voraussetzungen: 
Sie selbst, ein Elternteil, Ihr Ehegatte oder Ihr Lebenspartner waren in den letzten fünf Jahren vor dem Bei-
tritt mindestens drei Jahre versichert (= Rahmenfrist), es sei denn, Sie konnten wegen Ihrer Behinderung 
diese Voraussetzung nicht erfüllen. Die GKV kann das Recht zum Beitritt von einer Altersgrenze abhängig 
machen (§ 9 Abs. 1, Satz 4 SGB V). Die Altersgrenze wird von den GKV in ihren Satzungen unterschiedlich 
festgelegt (zwischen 20 und 65 Jahren, meist bei 45 Jahren). 
 

 

 

 

 
 
 

Versicherungspflicht 
Für alle Menschen, die in Deutschland einen Wohnsitz haben, besteht nach § 5 SGB V die Pflicht zur Versi-
cherung in der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung (Ausnahmen regelt § 6 SGB V). Ob gesetz-
lich oder privat, hängt davon ab, wie man vor dem Verlust der Absicherung im Krankheitsfall versichert war. 
Wer zuletzt gesetzlich versichert war, wird grundsätzlich wieder Mitglied einer GKV. Zuletzt privat Versi-
cherte müssen von einer PKV im sogenannten Basistarif aufgenommen werden. 

Diese Versicherungspflicht umfasst auch Bürger ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall, die bisher weder gesetzlich noch privat versichert waren. Sie werden Mitglied einer GKV, wenn sie 
nicht der PKV zuzuordnen sind, wie zum Beispiel hauptberuflich Selbstständige sowie Beamte, Berufssolda-
ten und weitere Personengruppen mit Beihilfeanspruch im Krankheitsfall nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsätzen. 

Die Versicherungspflicht für Personen ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall bedeutet, dass alle 
Bürgerinnen und Bürger faktisch lückenlos krankenversichert sind. 
 
 
 
 

Wichtig: Wer der Versicherungspflicht erst nachkommt, wenn er krank ist, muss nicht bezahlte Beiträge 
nachzahlen. 

Bitte beachten Sie: 

Als schwerbehinderter Mensch müssen Sie nicht selbst Mitglied der GKV gewesen sein. Ausreichend ist 
eine frühere Versicherung als Familienmitglied. 

Konnten Sie aufgrund Ihrer Behinderung die Voraussetzung nicht erfüllen, besteht trotzdem Anspruch 
auf Aufnahme. 

 



 

Infodienst 
Recht  ▪  Wechsel Krankenkasse  Kapitel 7.14 

 

 
Die vorliegenden Informationen sind nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt. Die Rechte liegen bei: 

© Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.   Im Moos 4    79112 Freiburg    Tel. 07665 9447 0    info@dgm.org    www.dgm.org 
 
(fs) 7.14_wechsel-krankenkasse  Stand: 2023  2 / 2 

 
 

Weiterführende Informationen 
 

Ratgeber Krankenversicherung 
Alles was Sie zum Thema Krankenversicherung wissen sollten 
Publikationsversand der Bundesregierung 
T 030 182722721 
E-Mail: poststelle@bundesregierung.de-mail.de 
Download: www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publika-
tionen/gesundheit/  
Bestellnummer: BMG-G-07031 
204 Seiten; Stand Januar 2023, 23. aktualisierte Auflage 
 
 
 

 
 

Einheitliche Behördenrufnummer 115 
Für allgemeine Fragen an alle Ämter und Behörden steht Ihnen die einheitli-
che Behördenrufnummer 115 zur Verfügung. In den teilnehmenden Regio-
nen erreichen Sie die 115 von Montag bis Freitag zwischen 8 und 18 Uhr. Die 
115 ist sowohl aus dem Festnetz als auch aus vielen Mobilfunknetzen in der 

Regel zum Ortstarif und damit kostenlos über Flatrates erreichbar.  

mailto:poststelle@bundesregierung.de-mail.de
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikationen/gesundheit/
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikationen/gesundheit/
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Zuzahlungen in der GKV und Zuzahlungsgrenze 
 
Es gibt verschiedene Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), bei denen Sie einen Beitrag 
zuzahlen müssen (§ 61 SGB V). Kinder und Jugendliche sind bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres von 
Zuzahlungen befreit außer bei Zahnersatz und Fahrtkosten.  
 

Was? Wie viel? Besonderheiten 

Arznei- und Verbandmittel 10 Prozent der Kosten Mind. 5 Euro, höchstens 10 Euro, nicht 
mehr als die Kosten 

Fahrtkosten  10 Prozent der Kosten 
pro Fahrt 

Mind. 5 Euro, höchstens 10 Euro, nicht 
mehr als die Kosten 

Häusliche Krankenpflege 10 Prozent der Kosten + 
10 Euro pro Verordnung 

Max. 28 Tage / Jahr 

Haushaltshilfe 10 Prozent der täglichen 
Kosten 

Mind. 5 Euro, höchstens 10 Euro, nicht 
mehr als die Kosten 

Heilmittel (z.B.  
Physio-, Logo-, Ergotherapie) 

10 Prozent der Kosten + 
10 Euro pro Verordnung 

 

Hilfsmittel 10 Prozent der Kosten für 
jedes Hilfsmittel 

Mind. 5 Euro, höchstens 10 Euro, nicht 
mehr als die Kosten 

Hilfsmittel, die zum Verbrauch be-
stimmt sind 

10 Prozent je Ver-
brauchseinheit 

max. 10 Euro / Monat 

Krankenhausbehandlung 
 

10 Euro pro Tag Max. 28 Tage / Jahr 

Stationäre Vorsorge 
 

10 Euro pro Tag  

Medizinische Rehabilitation 
(ambulant + stationär) 

10 Euro pro Tag Bei AHB max. 28 Tage/ Jahr, Anrech-
nung von bereits geleisteten Beträgen 

Med. Vorsorge und Rehabilitation 
für Mütter und Väter 

10 Euro pro Tag  

Außerklinische Intensivpflege  
bei vollstationärer Pflege: 

in der eigenen Häuslichkeit: 

 
10 Euro pro Tag 
10 Prozent der Kosten + 
10 Euro pro Verordnung 

Max. 28 Tage / Jahr 

 
 

Zuzahlungsbefreiung - Chronikerregelung 
 
Wer im Laufe eines Kalenderjahres bestimmte Belastungsgrenzen erreicht, kann sich von weiteren Zuzah-
lungen der Krankenkasse befreien lassen oder sich am Jahresende den über der Belastungsgrenze liegen-
den Betrag erstatten lassen. Die Zuzahlungsbefreiung beantragen Sie bei Ihrer Krankenkasse.  
 
Die Belastungsgrenze für Zuzahlungen (§ 62 SGB V) liegt normalerweise bei 2 Prozent des Bruttoeinkom-
mens. Bei chronisch kranken Menschen liegt die Grenze bei 1 Prozent des Bruttoeinkommens.  
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Voraussetzung ist, dass Sie wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind (we-
nigstens seit einem Jahr, mindestens einmal pro Quartal) und entweder  

▪ ein Pflegegrad 3, 4 oder 5  

▪ oder ein Grad der Behinderung/ Schädigungsfolgen von mindestens 60 oder eine Minderung der Er-
werbsfähigkeit von mindestens 60 Prozent vorliegt 

▪ oder eine kontinuierliche medizinische Versorgung (ärztliche oder psychotherapeutische Behandlung, 
Arzneimitteltherapie, Behandlungspflege, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) erforderlich ist.  

Hierzu lassen Sie sich eine ärztliche Bescheinigung ausstellen, die Sie dann bei der Krankenkasse einreichen.  
 
Das Bruttoeinkommen zum Lebensunterhalt errechnet sich aus dem Bruttoeinkommen des Versicherten 
und den Bruttoeinkommen aller Angehörigen des Versicherten, die mit ihm in einem gemeinsamen Haus-
halt leben. Von diesem Bruttoeinkommen zum Lebensunterhalt werden Freibeträge für jeden im gemeinsa-
men Haushalt lebenden Angehörigen abgezogen.  
 
Beim Bezug von Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe), Arbeitslosengeld II oder Grundsicherung im Alter 
und bei Erwerbsminderung ist für die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz des Familienmitglie-
des mit dem höchsten finanziellen Beitrag (Haushaltsvorstand) als Berechnungsgrundlage anzulegen.  

 

 

 

 

 
Wurde Ihr Antrag auf Zuzahlungsbefreiung bewilligt, bekommen Sie einen Befreiungsbescheid und müssen 
den Rest des Jahres keine Zuzahlungen mehr leisten. Bereits zu viel geleistete Zuzahlungen werden Ihnen 
zurückerstattet. Wenn Sie absehen können, dass Sie die Belastungsgrenze überschreiten werden, können 
Sie eine Zuzahlungsvorauszahlung in Höhe Ihres individuellen Höchstbetrags leisten und direkt eine Zuzah-
lungsbefreiung für das Jahr erhalten. So müssen keine Zuzahlungsbelege gesammelt werden. Es gibt jedoch 
keine Rückerstattung falls die Zuzahlungen in dem Jahr doch geringer ausfallen. 
 
Wurde Ihnen eine chronische Erkrankung bescheinigt und gibt es keine Aussicht auf Besserung des Gesund-
heitszustandes, kann die Krankenkasse auf einen jährlichen Nachweis verzichten. Dies geschieht nicht auto-
matisch - gehen Sie hierfür ins Gespräch mit Ihrer Krankenkasse. 
 

Weiterführende Informationen 
 
▪ Chroniker-Richtlinie: www.g-ba.de/richtlinien/8  

▪ Verband der Ersatzkassen: www.vdek.com/vertragspartner/leistungen/zuzahlungen.html  

▪ Verbraucherzentrale: www.verbraucherzentrale.de/wissen/gesundheit-pflege/krankenversicherung/zu-
zahlungen-die-regeln-fuer-eine-befreiung-bei-der-krankenkasse-11108  

▪ Homepage Ihrer Krankenkasse 

Wichtig: Die Krankenkasse benachrichtigt Sie nicht automatisch, wenn Sie die persönliche Belastungs-
grenze erreicht haben. Sammeln Sie deshalb alle Belege geleisteter Zuzahlungen und bewahren Sie 
diese gut auf. Anhand dieser und Ihres Einkommens kann die Zuzahlungsgrenze berechnet werden. Ei-
nige Krankenkassen bieten ein Quittungsheft an, in dem die Belege gesammelt werden können. 
 

http://www.g-ba.de/richtlinien/8
http://www.vdek.com/vertragspartner/leistungen/zuzahlungen.html
http://www.verbraucherzentrale.de/wissen/gesundheit-pflege/krankenversicherung/zuzahlungen-die-regeln-fuer-eine-befreiung-bei-der-krankenkasse-11108
http://www.verbraucherzentrale.de/wissen/gesundheit-pflege/krankenversicherung/zuzahlungen-die-regeln-fuer-eine-befreiung-bei-der-krankenkasse-11108
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Allgemeines zur Öffentlichkeitsarbeit in der DGM 
 

Was bedeutet Öffentlichkeitsarbeit für die DGM? 
 
Alles was man als Repräsentant einer Organisation oder Idee tut, ist letztlich Öffentlichkeitsarbeit. Dazu 
zählt ebenso der Auftritt als Kontaktperson bei einem Gesundheitstag, wie die Repräsentanz der Landesvor-
sitzenden bei Mitgliedertreffen oder das Pressegespräch der Diagnosegruppevorsitzenden anlässlich einer 
Messe usw.  
 
Für viele ist „Öffentlichkeitsarbeit“ ein großes Wort, das oft zunächst Unbehagen wecken kann. Mit den 
Hinweisen auf diesen Seiten wollen wir einladen, „hinter die Kulissen“ des Begriffs Öffentlichkeitsarbeit zu 
schauen und herauszufinden, wie vielfältig und interessant dieses Gebiet ist. 
 
Die Texte zur Öffentlichkeitsarbeit sind in einzelne Kapitel aufgeteilt und ergeben zusammen einen „Leitfa-
den“, der sich sowohl auf den Umgang mit Medien, wie auch mit Spendern und anderen Förderern bezieht.  
 
Ganz allgemein versteht man unter Öffentlichkeitsarbeit das methodische Bemühen eines Unternehmens, 
eines Verbands/Vereins oder einer einzelnen Person um Verständnis und Vertrauen in der Öffentlichkeit. 
Mit Öffentlichkeitsarbeit erschließt sich die DGM politische, wirtschaftliche und soziale Handlungsspiel-
räume zur Verwirklichung ihrer Zielsetzungen. Indem sie ihre Ziele und Anliegen der Öffentlichkeit vermit-
telt, tritt die DGM in einen Dialog mit verschiedenen Gruppen oder Personen. Gute Beziehungen und Kon-
takte bilden die Grundlage für die Verwirklichung der Ziele, die sich die DGM gesetzt hat. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Warum sollte Öffentlichkeitsarbeit für ehrenamtliche Kontaktpersonen der DGM ein Thema 
sein? 
 
Muskelerkrankungen sind selten. Viele Kontaktpersonen, die selbst betroffen oder Angehörige von Be-
troffenen sind, wissen aus eigener Erfahrung, was das bedeutet: Ein langer Leidensweg bis zur Diagnose-
stellung, danach die Frage nach dem Warum und das Gefühl, mit der Krankheit ganz allein zu sein. Finden 
Erkrankte den Weg zur Selbsthilfegruppe, erleben sie in der Gemeinschaft der ebenfalls Betroffenen, dass 
es anderen auch so geht wie ihnen. Dies und der Austausch untereinander gibt viel Kraft für das Leben mit 
der Erkrankung im Alltag. Aber den Weg zu einer Selbsthilfegruppe (oder ganz allgemein zum vielfältigen 
Angebot der DGM) müssen die Betroffenen erst einmal finden – Öffentlichkeitsarbeit hilft dabei. 
 
 

Hinweis: 
Fundraising ist ein wichtiger Aspekt der Öffentlichkeitsarbeit, denn neben den guten Beziehungen und 
Kontakten zur interessierten Öffentlichkeit möchten wir auch Unterstützer für die Anliegen der DGM 
finden. Eine gewinnende Darstellung in den öffentlichen Medien und in persönlichen Kontakten erleich-
tert diese Arbeit sehr. 
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Information, Mitgliederwerbung und Gewinnung von Förderern 
 
Das Ziel der DGM ist es zunächst, möglichst viele muskelkranke Menschen zu erreichen und sie auf diese 
Möglichkeit der Unterstützung aufmerksam zu machen. Dazu ist eine kontinuierliche, systematische Öffent-
lichkeitsarbeit unerlässlich.  
 
Adressaten der Öffentlichkeitsarbeit sind eine Vielzahl verschiedener Zielgruppen, vor allem aber Ärzte, 
Physio- und Ergotherapeuten sowie weiteres medizinisches Fachpersonal, denn eine frühzeitige, richtige 
Diagnosestellung und Therapie ist für den Verlauf vieler Muskelerkrankungen sehr wichtig.  
 
Außerdem will die DGM mit Öffentlichkeitsarbeit Menschen erreichen, die unmittelbar Einfluss auf die Le-
benssituation von Muskelkranken haben, z.B. (Gesundheits-)Politiker. Schließlich gilt es, der allgemeinen 
Öffentlichkeit zu vermitteln, was es bedeutet, muskelkrank zu sein und warum die Arbeit der DGM für Mus-
kelkranke so wertvoll, wichtig und unterstützenswert ist. 
 
Niemand ist so gut in der Lage, die Probleme und Widrigkeiten zu beschreiben, die aus einer Muskelkrank-
heit resultieren, wie Sie als Betroffene selbst oder Ihre Angehörigen. Sie sind die Experten Ihrer Situation 
und können glaubhaft vermitteln, was es bedeutet, mit einer Muskelerkrankung zu leben.  
 
Da die DGM keine reiche Gesellschaft ist, ist sie bei der Öffentlichkeitsarbeit auf die Mithilfe jedes Einzel-
nen angewiesen, ein Budget für große Kampagnen ist nicht vorhanden. Doch auch das lokale Engagement 
vieler einzelner Personen oder Gruppen kann in der Summe sehr viel Gutes bewirken. 
 
 
 Hinweis: 

In weiteren Infodienst-Blättern zur Öffentlichkeitsarbeit wollen wir Ihnen Anregungen geben, wie Sie 
als Kontaktpersonen selbst aktiv werden können, um die DGM bekannter zu machen. Bitte betrachten 
Sie die dort genannten Hinweise nicht als abschließend, sondern beispielhaft als Ideengeber und Ar-
beitshilfe! 
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Anlässe schaffen und nutzen 
 
 
Es gibt eine Vielzahl von Anlässen, bei denen die DGM und ihre Arbeit für Muskelkranke ins Licht einer klei-
neren oder größeren Öffentlichkeit gerückt werden können. Im Grunde ist jede Gelegenheit, bei der je-
mand als Kontaktperson im Namen der DGM agiert (z.B. bei einer telefonischen Beratung), bereits ein Stück 
Öffentlichkeitsarbeit für die DGM. 
 
 

Informationsstand 
 
Im Rahmen einer Gesundheitsmesse oder Selbsthilfetagung, auf Weihnachtsmärkten oder Basaren bietet 
ein Informationsstand die Möglichkeit, mit Menschen in Kontakt zu kommen. Im persönlichen Gespräch 
können Muskelerkrankungen und die Arbeit der DGM vorgestellt sowie direkt auf Fragen eingegangen 
werden. Ihr Landesverband bzw. Ihre Diagnosegruppe sind erste Ansprechpartner, wenn Sie einen Stand 
aufstellen möchten. Zubehör für einen Stand ist entweder bei Ihrem Landesverband oder Ihrer Diagnose-
gruppe oder auch bei der DGM in Freiburg erhältlich, ebenso wie Material zum Auslegen.  
 
 

Aktionen: Fotoausstellung etc. 
 
Eine wunderbare Gelegenheit, die Situation muskelkranker Menschen ins Licht eines breiten Publikums zu 
rücken, sind Aktionen wie z.B. eine Fotoausstellung. Eine aktuelle Ausstellung mit dem Titel „Gesicht zei-
gen“ wurde zum Beispiel von der Muskelkranken-Kontaktgruppe Nürnberg gestaltet. Sie portraitiert ein-
drucksvoll einzelne Menschen mit Muskelerkrankung und zeigt, welche große Bedeutung Selbsthilfe für 
diese hat. Gerne stellt die Gruppe die Ausstellung für eine bestimmte Zeit zur Verfügung, wenn Sie sie in 
Ihrer Region zeigen wollen. Kontakte zur örtlichen Bank oder anderen geeigneten Stellen können dazu sehr 
nützlich sein. Bestimmt werden dort für den guten Zweck gerne Räumlichkeiten zur Verfügung gestellt. 
 
 

Checkliste: Veranstaltungen 

▪ Um welche Art der Veranstaltung handelt es sich (Info-Stand, Vortrag, Benefiz-Aktion, Konzert 
etc.)? 

▪ Was ist das Thema der Veranstaltung? 

▪ Eigene Veranstaltung oder „fremder“ Veranstalter? 

▪ Ist eine Anmeldung bei Behörden (z.B. Ordnungsamt) oder ggf. dem Veranstalter notwendig? Wenn 
ja, muss eine Anmeldefrist eingehalten werden? Ansprechpartner bestimmen. 

▪ Termin und Dauer der Veranstaltung (2 Stunden, 1 Tag, mehrere Tage)? 

▪ Müssen Referenten angefragt werden? Verlangen sie Honorar? Benötigen sie eine Übernach-
tungsmöglichkeit? 
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▪ Falls Sie selbst Referent sind: Soll ein Vortrag gehalten werden (z.B. mit Powerpoint)? Rechtzeitig 
vorher mit den Vorbereitungen beginnen und ggf. bei der DGM in Freiburg Unterstützung anfor-
dern! Über Ihren Landesverbands-/Diagnosegruppenvorsitzenden können Sie die DGM-
Powerpoint-Gestaltungsvorlage für Ihre Präsentation bekommen. 

▪ Wie viele Helfer werden gebraucht? Müssen mehrere Schichten organisiert werden? Wie lange soll 
eine Arbeitsschicht dauern? Müssen die Helfer eingewiesen werden? Wer ist der Ansprechpartner? 

▪ Wer erhält eine Einladung? Gibt es einen Post-/E-Mail-Verteiler? Setzen Sie eine Anmeldefrist? Ein-
ladungen sollten mindestens sechs Wochen vor der Veranstaltung versandt werden. 

▪ Wie viele Teilnehmende sind zu erwarten? Einen geeigneten (barrierefreien) Raum reservieren! Bei 
mehrtägigen Veranstaltungen: Übernachtungsmöglichkeiten einplanen. 

▪ Welche technische Unterstützung (z.B. Beamer) wird gebraucht? Können Sie diese selbst zur Verfü-
gung stellen oder ist sie am Veranstaltungsort vorhanden? 

▪ Rechtzeitig (d.h. mindestens 3 Wochen vorher) Informationsmaterial bei der DGM in Freiburg be-
stellen! 

▪ Müssen Tagungsgetränke und Mahlzeiten bestellt werden? 

▪ Welche Kosten sind zu erwarten für Raummiete, Einladungsversand, Referenten, Verköstigung 
etc.? 

▪ Sollen Medienvertreter eingeladen werden? (Pressetext: s. Infodienst-Blatt „Öffentlichkeitsarbeit / 
Medien“) Gibt es bereits einen Presseverteiler oder muss einer erstellt werden? 

 
 

Checkliste 
Wenn ein Presseverteiler vorhanden ist und Medienvertreter eingeladen werden sollen: 

Drei Wochen vor der Veranstaltung Einladungen an Redakteure versenden. 

Eine Woche vor der Veranstaltung telefonische Nachfrage, ob ein Redakteur kommt.  
Falls kein Redakteur kommen wird, nachfragen ob man einen Nachbericht einreichen darf. 

Pressemappe mit nicht zu vielen Informationen, jedoch mit den notwendigsten Unterlagen, vorbereiten. 

Bei öffentlichen Veranstaltungen einen kurzen Ankündigungstext (wer?, wann?, wo?, was?, weshalb?, 
warum?) formulieren und eine Woche vor der Veranstaltung an Redaktionen mit der Bitte um             
Veröffentlichungen per E-Mail versenden. 

Falls kein Redakteur die Veranstaltung besucht: Nachbericht unmittelbar nach der Veranstaltung   
schreiben, zusammen mit einem aussagekräftigen Foto an Redaktionen mit der Bitte um Veröffentli-
chung senden. 
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Spender, Förderer, Unterstützer:  
lokale Einnahmequellen erschließen 
 
 

Das „A“ und „O“: persönliche Kontakte 
 
Die Arbeit der DGM wird vornehmlich aus Mitgliedsbeiträgen und Spenden finanziert. Auf der örtlichen 
Ebene bieten sich einige sehr gute Gelegenheiten, persönliche Kontakte zu knüpfen, um potenzielle Förde-
rer auf Muskelerkrankungen aufmerksam zu machen und ihnen den Bedarf an finanzieller Unterstützung 
für die Arbeit der DGM zu vermitteln. 
 
 

Geldauflagen einwerben 
 
Gerichte und Staatsanwaltschaften haben die Möglichkeit, Geldauflagen zu verhängen, die an gemein-
nützige Einrichtungen zu zahlen sind. Die DGM-Bundesgeschäftsstelle hat die Voraussetzungen für Zuwei-
sungen an allen deutschen Gerichten und Staatsanwaltschaften geschaffen. Die DGM ist bei allen listenfüh-
renden Stellen der Oberlandesgerichte in Deutschland eingetragen.  
 
Für den Erfolg spielt jedoch der persönliche Kontakt zu Staatsanwälten oder Strafrichtern eine wichtige 
Rolle. Hier sind Sie gefragt: Wenn Sie die Gelegenheit haben mit gerichtlichen Entscheidern ins Gespräch zu 
kommen, informieren Sie sie über neuromuskuläre Erkrankungen und die Arbeit der DGM. Es empfiehlt 
sich Infomaterial über Muskelerkrankungen und die Ziele der DGM bereitzuhalten, zusätzlich kann der Hin-
weis, dass die DGM alle Voraussetzung für Zuweisungen erfüllt, hilfreich sein. (Zuweisungsvoraussetzungen: 
Sonderkonto für Geldauflagen, Nachverfolgung des Eingangs von Geldauflagen, Einhaltung der Daten-
schutzbestimmungen, unaufgeforderte Information über Erfüllung der Auflagen)   
 
Informieren Sie die Bundesgeschäftsstelle über Ihr Gespräch mit gerichtlichen Entscheidern. Patricia Hab-
bel-Steigner, T 07665 9447 17 oder patricia.habbel-steigner@dgm.org. 
 
 

Unterstützung durch Betriebe/ Geschäfte/ Firmen vor Ort 
 
Viele Betriebe oder Firmen sind gerne bereit, soziales Engagement in der Region zu unterstützen. Die För-
derung muss sich dabei keineswegs auf Geldmittel beschränken; oft ist es sogar vorteilhafter, um so ge-
nannte Sach- oder auch Zeitspenden für die Umsetzung konkreter Projekte zu bitten. Wenn beispielsweise 
eine Veranstaltung geplant wird, ist es wichtig, sich zu überlegen, was benötigt wird und wer könnte uns 
dabei unterstützen. Beim örtlichen Getränkefachmarkt können Sie z.B. erfragen, ob Getränke spendiert 
werden. Oft können über die Getränkelieferanten auch Tische und Bänke geliehen werden.  
 
Vielleicht sind auch Firmen oder Geschäfte bekannt, die: 

▪ Räume kostenlos zur Verfügung stellen. 

▪ Fotokopien oder Drucke für Plakate/Flyer anfertigen. 
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▪ Für ein Treffen Mahlzeiten (oder Brezeln...) spendieren. 

▪ Etwas für eine Tombola oder einen Basar spenden. 

▪ Im Rahmen eines Treffens ein Fachreferat halten und für Beratungen zur Verfügung stehen. 

▪ Spendenaktionen oder Spendenläufe unterstützen. 

Der Phantasie sind keine Grenzen gesetzt... 
 
Wenn der Kontakt geknüpft ist, können Sie den Betrieb/das Geschäft auch auf die Weihnachts- und Gruß-
karten der DGM hinweisen (weitere Informationen s.u.). Viele Firmen versenden alljährlich Weihnachtsgrü-
ße – warum nicht diesen Anlass mit einem guten Zweck verbinden und die DGM unterstützen? 
 
 

Service-Clubs 
 
Zu Beginn des 20. Jahrhunderts gründeten sich in den USA so genannte Service Clubs. Inzwischen gibt es 
diese exklusiven lokalen Zusammenschlüsse wichtiger Personen des gesellschaftlichen Lebens weltweit. Die 
bekanntesten Gruppen sind z.B. Rotary, Lions, Kiwanis, Round Table, Soroptimist International oder Zonta. 
Die Mitglieder sind in der Regel Geschäftsleute oder Freiberufler (Ärzte, Anwälte etc.). Bei den Service 
Clubs steht einerseits die private und berufliche Beziehungspflege im Vordergrund, darüber hinaus spielt 
der Dienst an der Gesellschaft eine bedeutende Rolle. Service Clubs organisieren oder beteiligen sich an ge-
meinnützigen Aktionen bzw. humanitären Einsätzen auf lokaler, nationaler oder internationaler Ebene. Ein 
Service Club kann angesprochen werden, wenn finanzielle Unterstützung für Selbsthilfe- oder Benefizver-
anstaltungen bzw. für ein besonderes Projekt der lokalen Gruppe (oder auch des Landesverbandes) benö-
tigt wird. 
 
Die Adressen der einzelnen Service-Clubs sind im Internet erhältlich unter: 

www.lionsclubs.org  

www.round-table.de  

www.rotary.de  

www.soroptimist.de  

www.kiwanis.de  

www.zonta-international.de  
 
 

Weihnachts- und Grußkarten 
 
Jedes Jahr bringt die DGM neue Weihnachts- und Grußkartenmotive heraus. Betreut und organisiert wird 
die Kartenaktion ehrenamtlich von Frau Cäcilia Sander-Berger. Sie können die Weihnachts- oder Grußkar-
ten selbst für Ihre Grüße verwenden oder im Rahmen eines Informationsstandes zum Verkauf anbieten. 
Dazu bestellen Sie Karten ohne finanzielles Risiko bei Rebecca Fraider auf Kommission. Nicht verkaufte Kar-
ten schicken Sie einfach wieder zurück.  
Firmen und Geschäfte nutzen oft die Weihnachtszeit, um sich mit einer Grußkarte bei ihren Kunden und 
Partnern zu bedanken – es lohnt sich, Firmen der Region auf die Karten der DGM hinzuweisen!  

http://www.lionsclubs.org/
http://www.round-table.de/
http://www.rotary.de/
http://www.soroptimist.de/
http://www.kiwanis.de/
http://www.zonta-international.de/
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Auch Arbeitgeber können auf die Karten der DGM aufmerksam gemacht werden. Der beste Zeitpunkt, grö-
ßere Kontingente an Weihnachtskarten zu verkaufen, ist Mitte August bis Mitte September und während 
der Rabattaktion bis Ende Oktober.  
 
Informationen sind erhältlich bei Rebecca Fraider, Bundesgeschäftsstelle, T 07665 9447 15, Fax: 
06707/960718 oder unter: https://www.dgm.org/shop  
 
 

Allgemeine Hinweise 
 
Wenn Sie an potenzielle Förderer herantreten wollen – sei es mit der Bitte um eine Geldspende oder um 
Sachmittel – ist es von Vorteil, ein klares Konzept präsentieren zu können. Das heißt: Machen Sie sich 
rechtzeitig Gedanken, was Sie erreichen wollen und wie (vielleicht ist dabei die „Checkliste Veranstaltun-
gen“ im Infodienst-Blatt „Öffentlichkeitsarbeit / Anlässe“ hilfreich). 
 
Zu Ihren Gesprächen mit potenziellen Förderern sollten Sie auch eine Aufstellung über die anfallenden Kos-
ten ihrer Aktion und der zu erreichenden Wirkung bzw. dem erhofften Erlös zusammengetragen haben.   
Auch ob und wie die Presse angesprochen wird, sollte benannt werden. Damit schaffen Sie nicht nur bei 
Förderern Vertrauen in das Vorhaben. Die Durchführung einer Aktion oder Veranstaltung fällt auch leichter, 
wenn eine sorgfältige Planung vorausgeht. 
 
Wenn geplant ist, mit einer Benefizveranstaltung für die DGM Spenden einzuwerben, werden nach der 
derzeitigen Rechtslage auf kleineren Basaren, Floh- und Weihnachtsmärkten keine Steuern fällig. Bei kom-
merziellen Weihnachtsmärkten beispielsweise ist die Lage anders: Will man hier über mehrere Tage mit 
einem Stand vertreten sein, muss dieser beim Ordnungsamt bzw. beim Veranstalter angemeldet und gege-
benenfalls für die Einnahmen Steuern abgeführt werden. 
 
Um bei einer Benefiz-Veranstaltung, wie einem Konzert oder einer Theatervorführung, nicht als Pri-
vatperson das finanzielle Risiko zu tragen, empfiehlt es sich, einen Veranstalter zu finden, der bereit ist, die 
Kosten für Saalmiete, Werbung und Eintrittskarten vorzuschießen. Als Veranstalter kommen beispielsweise 
örtliche Vereine oder Theater- bzw. Musikgruppen in Frage. 
 
Was auf gar keinen Fall in Vergessenheit geraten darf, ist der persönliche Dank – nicht nur an Spender und 
Förderer, sondern an alle, die in irgendeiner Form geholfen haben. 
 
Seit Januar 2022 müssen Großspenden über 20.000,00 Euro im Lobby-Register der Bundesregierung ge-
meldet werden. Sollten Sie Unterstützung in dieser Höhe erhalten, so setzen Sie sich bitte mit der DGM-
Geschäftsstelle in Verbindung. Hier mit Patricia Habbel-Steigner, Tel. 07665-99447-17 oder patricia.habbel-
steigner@dgm.org 
 
 
 
Mit Fragen oder Ideen rund um Öffentlichkeitsarbeit, Veranstaltungsplanung usw. können Sie sich jeder-
zeit an die Geschäftsstelle der DGM in Freiburg wenden! 

https://www.dgm.org/shop
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Umgang mit Fördergeldern 
 
 
Fördergelder sind Zuschüsse oder Zuwendungen von öffentlichen Stellen oder Organisationen, die einen 
ähnlichen Charakter haben, wie z.B. Krankenkassen. Sie unterscheiden sich von Spenden und es darf für 
Zuschüsse auch keine Zuwendungsbestätigung ausgestellt werden. Während Spenden Freiwilligkeits-
Charakter haben, beruhen Fördergelder auf Anspruchsgrundlagen und unterliegen strengen Regeln. 
 
Die wichtigsten Fördergelder sind inzwischen die Zuschüsse der Krankenkassen auf der Grundlage des     
§20 SGB V (Gesetzliche Krankenversicherung). Dort ist geregelt, dass die Krankenkassen jedes Jahr einen 
bestimmten Betrag (2023 1,23 Euro pro versicherte Person) für die Selbsthilfe ausgeben sollen. Die 
Selbsthilfe wird hier als wichtiger Partner im Gesundheitssystem betrachtet. 
 
Fördergelder können sowohl auf Bundes-, als auch auf Landes- und regionaler Ebene beantragt werden. 
Auf der Bundesebene stellt ausschließlich die Bundesgeschäftsstelle (BGS) die Anträge, auf der 
Landesebene in der Regel der Landesverband (in Ausnahmefällen kann auch hier die BGS Anträge für den 
Landesverband stellen). Zuschüsse für Diagnosegruppen stellt die BGS auf Bundesebene in  
Zusammenarbeit mit der jeweiligen Diagnosegruppe. Auf der regionalen Ebene können die Anträge 
entweder vom Landesverband, oder aber – nahe liegender weise – durch  Kontaktpersonen gestellt 
werden. Dies gilt auch für Anträge bei regionalen Ämtern, Wohlfahrtsverbänden wie z.B. dem DPWV, etc. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fördergelder werden in der Regel für ein bestimmtes Haushaltsjahr beantragt. Dies bedingt, dass die 
Gelder zeitnah (i.d.R. im Jahr des Zuflusses) zu verwenden sind. Es ist nicht zulässig, solche Gelder 
anzusparen, weil der Nachweis für die Mittelverwendung, der in der Regel abgegeben werden muss, sonst 
nicht ordnungsgemäß bestätigt werden kann. Dies hätte zur Folge, dass die Gelder zurückgefordert werden. 
 
Kontaktpersonen oder Regionalgruppen sollten sowohl die Antragstellung, als auch die Abgabe von 
Verwendungsnachweisen mit der jeweiligen Landesleitung abstimmen. Die Landesverbände teilen dies im 
Rahmen ihrer Jahresplanung der Bundesgeschäftsstelle mit. Für die Verwendungsnachweise tragen sie in 
aller Regel selbst Sorge. 

 

 
 

Hinweis: 

Alle Fördergelder und sonstige Einnahmen jeglicher Art, die im direkten oder indirekten Zusammen-
hang für die Arbeit der DGM bestimmt sind, sind generell über die Konten des jeweiligen Landes-
verbandes abzuwickeln!  

Es ist nicht zulässig, Konten oder Kassen für die DGM in eigener Regie auf regionaler Ebene zu führen!  

Können bestimmte Zahlungen nur in bar abgewickelt werden, so ist auch hier darauf zu achten, dass 
entsprechende Kassenkonten in der Buchhaltung des Landesverbandes bestehen. Es ist von den 
Verantwortlichen zu gewährleisten, dass solche Mittel in die Buchhaltung der DGM einfließen. 
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Umgang mit Wirtschaftsunternehmen 
 
 

insbesondere mit Pharmaunternehmen und anderen Unternehmen aus dem Gesundheitsbereich (Rehakli-
niken, Hilfsmittelhersteller, Apotheken, etc.). 
 

Allgemeines 

Bereits im Jahr 2000 hat die DGM Leitsätze zur Zusammenarbeit mit der pharmazeutischen Industrie verab-
schiedet und veröffentlicht.  

In der Folge wurden sogenannte Selbstverpflichtungserklärungen im Rahmen des Paritätischen Wohlfahrts-
verbandes und der BAG Selbsthilfe mit Beteiligung der DGM entwickelt und verabschiedet. Auf unserer 
Homepage sind die aktuellen Leitsätze und das Monitoring über die erhaltenen Einnahmen nachlesbar (sie-
he http://www.dgm.org/ueber/finanzen.  

Im Jahre 2005 wurde die Diskussion über das Verhältnis der Selbsthilfe zu Pharmaunternehmen durch ten-
denzielle Veröffentlichungen (DIE ZEIT, verschiedene Fernsehsendungen, Transparency International u.a.) 
neu angefacht. Auch die Krankenkassen verlangen eine entsprechende Erklärung.  

Zudem hat sich die DGM 2018 der Initiative Transparenter Zivilgesellschaft angeschlossen und gibt detail-
liert Auskunft über Mittelherkunft und -verwendung. 
 

Hintergrund 

Die Industrie, insbesondere die Pharmaindustrie, ist nicht sehr zurückhaltend, wenn es darum geht, alter-
native Wege zur Vermarktung ihrer Produkte zu erschließen. Es hat nachweislich Fälle gegeben, in denen 
Vertreter der Pharmaindustrie verdeckt Selbsthilfegruppen gegründet und dort natürlich massiv für be-
stimmte pharmazeutische Produkte geworben haben. Es gibt auch Selbsthilfeorganisationen, deren Etat 
fast ausschließlich aus Mitteln eines Pharmaunternehmens stammt. 

So konnte das Bild entstehen, dass die Selbsthilfe nicht die Interessen der Patienten und Betroffenen ver-
tritt, sondern durch die Industrie gesteuert wird. Wie so oft muss die große Zahl unabhängiger Selbsthilfe-
gruppen für die Sünden einiger weniger „schwarzer Schafe“ büßen. Ähnliches ist auch in der Zusammenar-
beit mit kommerziellen Diensten zu berücksichtigen.  
 

Politische Dimension 

Im Rahmen der Patientenbeteiligung im Gesundheitswesen ist es uns (der Selbsthilfe) gelungen, als Vertre-
ter der Betroffenen anerkannt zu werden und in die entsprechenden Gremien zu gelangen. Gerade im Ge-
meinsamen Bundesausschuss ist eine starke, unabhängige Position von großer Bedeutung, die auf dem o.g. 
Hintergrund gefährdet wäre.  
 

Finanzielle Dimension 

Aktuell fordern die Krankenkassen eine Erklärung zum Umgang mit Wirtschaftsunternehmen. Die Zuschüs-
se nach §20 c SGB V werden in Zukunft davon abhängen. Dies gilt sowohl für die Bundes- als auch für die 
Landes- und Ortsebenen. Auch öffentliche Zuschussgeber (z.B. Sozial- und Gesundheitsministerium etc.) 
beobachten diesen Bereich und werden ggf. ebenso Erklärungen einfordern. 
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Spenden von mehr als 20.000,00 Euro sind seit 2022 dem Lobby-Register der Bundesregierung zu melden. 
Sollten Sie Unterstützung in dieser Höhe erhalten, so setzten Sie sich mit der DGM-Bundesgeschäftsstelle in 
Verbindung. Hier mit Patricia Habbel-Steigner, Tel. 07665-9447-17 oder patricia.habbel-steigner@dgm.org. 
 
 

Was bedeutet das konkret für die Arbeit der DGM? 
 
Das oberste Gebot für den Umgang mit Wirtschaftsunternehmen ist eine größtmögliche Transparenz. In 
den entsprechenden Leitsätzen wird versichert, dass alle Sponsoring-Kontakte mit Unternehmen schriftlich 
abgefasst und in entsprechender Form veröffentlicht werden. Dies gilt auch, wenn kein Geld fließt, sondern 
Sachleistungen (Druck von Faltblättern, Stellung von Räumen etc.) gewährt werden. In all diesen Fällen ist 
zuvor, möglichst rechtzeitig, die Bundesgeschäftsstelle zu informieren! 
 
So gerne wir auch von Seiten der Wirtschaftsunternehmen Förderungen entgegennehmen, so sehr achten 
wir auf unsere Eigenständigkeit und Unabhängigkeit. Dies muss auf allen Ebenen durchgängig gewährleistet 
sein. 

 
 

 
 
Selbstverpflichtung der DGM zum Umgang mit Wirtschaftsunternehmen 
 
Die wichtigsten Punkte sind: 
 
Autonomie  
der Selbsthilfe   keine Abhängigkeiten! 
 
Transparenz   Alle Vorgänge sind in der Organisation bekannt und werden in geeigneter Form  

veröffentlicht. 
 
Datenschutz   Es werden keine Adressen oder andere Daten von Mitgliedern weitergegeben. 
 
Information Auf Drucksachen ist kenntlich zu machen, wenn diese gesponsert sind.  

Dies geschieht durch einen Hinweis: „Mit freundlicher Unterstützung von ...“ 
 
Veranstaltungen  Wenn eine Veranstaltung durch ein Unternehmen ganz oder teilweise finanziert  

wird, ist dies kenntlich zu machen. 
 
Reisekosten    Dürfen nur im Rahmen der Reisekostenordnung und Honorare nur im Rahmen  

der Honorarordnung gezahlt werden. 
 
Monitoring   Die Selbsthilfeorganisationen erklären sich bereit, die Umsetzung der Leitsätze  

überprüfen zu lassen. 
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Umgang mit Spenden 
Hier: Spenden mit regionaler Zweckbindung (Landesverbände, Diagnosegruppen, Kontaktstel-
len, etc.)1 und deren Mittelverwendung 
 
 

Allgemeines 
 
Die DGM ist vom Finanzamt Freiburg als gemeinnützig anerkannt. In regelmäßigen Abständen wird die Ge-
meinnützigkeit überprüft und im Freistellungsbescheid bestätigt. Diese Anerkennung basiert auf der   „För-
derung der öffentlichen Gesundheitspflege und Wissenschaft und Forschung“ (Textauszug des Anerken-
nungsbescheides). Verbunden mit dieser Anerkennung ist die Berechtigung, für Spenden Zuwendungsbe-
scheinigungen ausstellen zu dürfen.  
 
Bis zu einem Betrag von 500,- Euro kann dies direkt durch den Landesvorstand erfolgen; höhere Beträge 
können nur von der Bundesgeschäftsstelle bestätigt werden. Das Ausstellen einer Zuwendungsbestätigung 
ist an enge Formvorschriften gebunden und muss immer nachvollziehbar sein (z.B. durch Kopie). 
 
Spenden ab einer Höhe von 20.000,- Euro sind dem Lobbyregister der Bundesregierung zu melden. Die 
Nennung übernimmt die Bundesgeschäftsstelle. Wurde die Großspende anonym getätigt, kann sie nicht 
angenommen werden. 
 
 

Haftung 
 
Die Finanzverwaltung stellt hohe Anforderungen an den Aussteller von Zuwendungsbestätigungen.  
So haftet, insbesondere bei der Ausstellung einer Bescheinigung für Sachspenden, der Unterzeichner     
persönlich für die Richtigkeit. 
 
 

Philosophie 
 
Spenden sind kein „Eigentum“ der Spenden sammelnden Organisation, sondern „anvertrautes Geld“. Die 
DGM ist dem Spender gegenüber immer verpflichtet (auch wenn sich dies im Einzelfall nicht auf die konkre-
te Spende bezieht). 
 
 

Zweckbindungen 
 
Die DGM kann Spenden entgegennehmen, die 

• ohne Zweckbindung sind, oder 

• die für einen bestimmten Zweck, z.B. Forschung oder Stammtisch XY, gegeben werden. 

                                                           
1 gilt nur eingeschränkt für den Landesverband Bayern 
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Eine Zweckbindung muss immer mit der Satzung der DGM in Einklang stehen. Werden vom Spender     
Zwecke festgelegt, die nicht satzungsgemäß verankert sind, darf die Spende nicht angenommen werden.  
 
Dies ist z.B. gegeben, wenn eine bestimmte Person bedacht werden soll (z.B. ein Rollstuhl für das Kind   
namens...). Eine solch personenbezogene Hilfe wäre steuerlich betrachtet mildtätig und ist nicht von der 
DGM-Satzung abgedeckt. Demnach darf eine personenbezogene Spende nicht angenommen werden. 
 
Die im Einklang mit der DGM-Satzung stehende Zweckbindung einer Spende muss eingehalten werden. Erst 
wenn der genannte Zweck wegfällt, kann die Spende in der Regel für ähnliche Zwecke verwendet werden. 
Dies kann immer nur in Absprache mit der Bundesgeschäftsstelle erfolgen. 
 
 
Beispiel: 
Der ALS-Kreis XY erhält eine zweckgebundene Spende. Dieser wird kurze Zeit später aufgelöst und durch 
einen benachbarten ALS-Kreis YZ ersetzt. Hier kann die Spende auch für den neuen Kreis verwendet wer-
den und muss nicht zurückgegeben werden. 
 
 
Eine örtliche Zweckbindung setzt nicht voraus, dass das Geld auch auf einem örtlichen (Bank-) Konto     
verwaltet wird. Die Spende wird vom Landesverband auf das Landesverbands-Konto vereinnahmt und in 
der Buchhaltung auf einem separaten (Buchhaltungs-) Konto geführt. 
 
 

Zeitnahe Mittelverwendung 
 
Spenden unterliegen grundsätzlich dem Gebot der zeitnahen Mittelverwendung. Darunter versteht das 
Finanzamt, dass das zugeflossene Geld spätestens im auf den Geldeingang folgenden Kalenderjahr für die 
entsprechenden Zwecke auszugeben ist. Andernfalls ist die Gemeinnützigkeit gefährdet. Spenden dürfen 
also nicht über längere Zeiträume angesammelt werden.  
 
Ausnahmen hiervon sind Spenden, die ausdrücklich zur Rücklagenbildung, also ins Kapital, gegeben wer-
den. Auch Erbschaften oder Vermächtnisse können im Regelfall dem Kapital zugeführt werden. 
 
Können Gelder nicht in der o.g. Frist ausgegeben werden, muss in jedem Fall mit der Bundesgeschäftsstelle 
Rücksprache gehalten werden. 
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Medien 
 
 

Info- und Werbematerialien der DGM 
 
Die DGM hält eine Vielzahl von Informationen zu den verschiedenen Muskelerkrankungen sowie zu ihren 
Zielen und Angeboten bereit. Außerdem sind bei der Bundesgeschäftsstelle verschiedene Werbemateria-
lien wie DGM-Stifte, Notizblöcke, Schlüsselbänder etc. erhältlich. Bei Veranstaltungen verteilt lockern sie 
die reinen Informationsschriften auf. Die Materialien können gerne für Veranstaltungen angefordert wer-
den. Dazu sollte der Bestellschein der DGM verwendet werden. Ganz wichtig: Info- und Werbematerialien 
bitte rechtzeitig vor einer Veranstaltung bestellen! 

Bei der Bundesgeschäftsstelle sind kurze Videofilme erhältlich, in denen die DGM und ihr vielfältiges Ange-
bot vorgestellt wird oder die einzelne Erkrankungen wie Spinale Muskelatrophie und Muskeldystrophie 
DMD/BMD erklären. In Kürze wird auch wieder eine Powerpoint-Präsentation zur DGM vorhanden sein. Die 
Präsentationen können das Spektrum des eigenen Angebots ergänzen und als Blickfang am Informations-
stand laufen. Präsentationen und Videofilme lassen sich so einstellen, dass sie automatisch von Anfang bis 
Ende ablaufen und dann wieder von vorne beginnen. Informationen dazu gibt es in der Geschäftsstelle der 
DGM in Freiburg. 
 
 

Pressemitteilungen 
 
Damit Journalisten über ein Ereignis oder ein Projekt berichten, müssen sie davon in Kenntnis gesetzt wer-
den. Bevor eine Pressemitteilung verfasst wird, sollte man wie bei einer Checkliste folgende fünf Fragen 
bearbeiten: 
 

1. Lohnt sich der Anlass für eine Pressemitteilung? 
 
Eine Pressemitteilung lohnt sich, wenn: 

• Ein Treffen oder eine Veranstaltung angekündigt werden soll. 

• Im Landesverband oder in der Kontaktgruppe ein für die Öffentlichkeit relevantes Ereignis bevorsteht. 

• In der Region eine große Spende an die DGM überreicht wurde. 

• Eine Benefiz-Aktion geplant ist. 

• Es in der Lokalzeitung eine themenbezogene Rubrik „Gesundheit“ gibt, in die sich ein allgemeiner Arti-
kel über Muskelerkrankungen einbringen lässt (z.B. Behinderung, Belastung durch Pflege, Probewoh-
nungen). 

 

2. Ist die Form gewahrt? 

• Logo der DGM im Kopf der Pressemitteilung, eine Vorlage für Pressemitteilungen kann in der Bundes-
geschäftsstelle angefordert werden. 

• Ort und Datum nicht vergessen, Überschrift: Pressemitteilung 
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• Der Headertext ist die eigentliche Überschrift der Pressemeldung: fett und etwas größer als den Text 

drucken (z.B. „Sparkasse Buxtehude spendet für Muskelkranke“) 

• Maximale Textlänge: eine DIN A 4-Seite. Für die Terminankündigung reicht: wer? wann? wo? weshalb? 
warum? 

• Bilder genau beschriften (Vor- und Nachnamen der abgebildeten Personen von links nach rechts auf-
führen, Urheber des Bildes, z.B. DGM, nennen) 

• Fotos sollten sinnvolle Dateinamen haben, auf die am Schluss der Pressemitteilung unter „Anlage“ ver-
wiesen wird. 

 

3. Werden Bilder benötigt? 

Oft entscheidet ein „Hingucker“, ob ein Thema angenommen wird.  
Bitte beachten: Fotos dürfen nur verwendet werden, wenn der Fotograf und die auf ihnen erkennbaren 
Personen ihr schriftliches Einverständnis zur Verwendung der Bilder zu diesem Zweck gegeben haben. Vor-
lagen für das Einholen des Einverständnisses gibt es bei der Bundesgeschäftsstelle. 
 

4. Sind Termin und Uhrzeit richtig gewählt? 

Medien haben verschiedene Redaktionsschlüsse und Erscheinungsweisen. Bei Veranstaltungen, zu denen 
eine Einladung an die Redaktion ausgesprochen wird, macht Sinn, die Pressemitteilung rechtzeitig (ca. drei 
Wochen vorher) herauszugeben und in Redaktionen (ca. eine Woche vor der Veranstaltung) nachzufragen, 
ob ein Redakteur die Veranstaltung besuchen wird. Bei Pressemitteilungen ohne Einladung macht ein kurz-
fristigerer Versand sieben bis zwei Tage vor einem anzukündigenden Ereignis Sinn. Gegebenenfalls kann die 
Mitteilung mit einem Sperrvermerk versehen werden, der eine zu frühe Veröffentlichung verhindert. 
 

5. Werden Problemfelder berührt? 

Prüfen Sie, ob die Interessen von Partnern oder Gönnern berührt werden. Sind Sperrfristen notwendig 
(s.o.)? Werden eventuell Persönlichkeitsrechte von Dritten verletzt? 
 
 

Zum Aufbau der Pressemitteilung – So wird's gemacht: 

Wenn Sie diese Fragen beantwortet haben, geht es ans Verfassen der Pressemitteilung. Auch dabei sind 
einige Punkte zu beachten: 
 
Der richtige Einstieg in eine Pressemitteilung: 
Die eigentliche Nachricht gehört an den Anfang der Pressemitteilung: Die Fragen, wer, was, wann, wo, wie 
und warum getan hat, muss im ersten Absatz beantwortet werden. Journalisten streichen von hinten weg, 
so dass die wichtigsten Informationen oben stehen sollten. 
 
 
 
 
 
 
 

Beispiel:  
„Unter dem Motto: Dialog – Gemeinschaft – Mut zur Zukunft fand in Hohenroda vom 5. bis zum 8. Mai 
das Selbsthilfe-Symposium der Deutschen Gesellschaft für Muskelkranke e.V. DGM statt...“ Die fünf W-
Fragen (wer? wann? wo? weshalb? warum?) wurden treffend beantwortet. Der Leser ist sofort im Bild. 
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Wörter, die nicht in eine Pressemitteilung gehören: 
allemal, allerdings, anscheinend, an sich, bekanntlich, durchweg, eigentlich, einigermaßen, fraglos, gemein-
hin, Gott sei Dank, irgendwann, möglicherweise, neuerdings, offenbar, quasi, relativ, sicherlich, übrigens, 
vermutlich, wahrscheinlich, zweifellos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
So schreiben Journalisten: 
Journalisten arbeiten nach bestimmten formalen Standards. Wer sich diesen Regeln anpasst, hat es bei Re-
dakteuren einfacher. Zu schreiben ist beispielsweise statt: 
 

Herr Müller > Harald Müller 

Str. > Straße 

in Konsequenz von > weil 

heute > am Donnerstag 

gestern > am Mittwoch 

km > Kilometer 

% > Prozent 

Trotz der Tatsache, dass > obwohl 

z.B. > beispielsweise 

Während des Verlaufs von  > während 

12 > zwölf (dann: 13, 14...) 

Zu diesem Zeitpunkt > jetzt 

Zum Zweck von > für 
 
 

Versand der Pressemitteilung: 

Die Pressemitteilung wird per E-Mail versandt. 

▪ Die Begleitmail enthält einleitende Worte, eine kurze Information zum Inhalt der Pressemitteilung und 
die Bitte um Veröffentlichung. Am Ende steht auch hier der Hinweis auf die Anlagen.  

▪ Die eigentliche Pressemitteilung wird im pdf-Format an die E-Mail angehängt. Zusätzlich sollte sie je-
doch als reiner Text in der E-Mail erscheinen, und zwar unterhalb des Anschreibens. 

▪ In den Anhang gehören auch das bzw. die Fotos, und zwar in Originalgröße. Da die Nachricht mit allen 
Anhängen nicht größer als 5 MB sein sollte, können maximal 2 Fotos angehängt werden. Zusätzlich 
kann aber im Anschreiben bei der Aufführung der Anhänge die Bemerkung eingefügt werden: „Weitere 
Fotos senden wir Ihnen auf Anfrage gerne zu.“  

▪ In der Betreffzeile der E-Mail wird stichwortartig der Inhalt der Pressemitteilung angegeben. 
 

Hinweis: 
Vermeiden Sie Eigenlob, Superlative, Worthülsen, Werbung oder Mutmaßungen – schreiben Sie nach-
richtlich. Verzichten Sie auf Formulierungen im Passiv – das klingt umständlich und nicht dynamisch. 
Vermeiden Sie Füllwörter, Wiederholungen, Schachtelsätze, Fachausdrücke oder unerklärte Abkürzun-
gen! Setzen Sie zahlreiche Verben ein. Pressetexte werden dadurch lesefreundlicher. 
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Beispiel für eine Pressemitteilung: 
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Beispiel für den Text einer Begleitmail:  

 
Anrede, 
 
beiliegend und im Folgenden sende ich Ihnen eine Pressemitteilung der Deutschen Gesellschaft für Muskelkranke 
e.V. mit der Bitte um Veröffentlichung. 
Für Rückfragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfügung. Sie erreichen mich unter der Telefonnummer... oder per E-
Mail. 
 
Mit freundlichen Grüßen 
Name 
 
darunter einfügen: Text der Pressemitteilung 
im Anhang beifügen: Pressemitteilung als pdf-Datei, ggf. Fotos im jpg-Format und hoher Auflösung 
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Füllinserate (Freianzeigen) 
 
Die DGM-Geschäftsstelle hat Anzeigenvorlagen für sog. Füllinserate (Frei- oder Sozialanzeigen) vorrätig, die 
in Zeitungen und Zeitschriften kostenlos abgedruckt werden. Für ein Anzeigenmotiv konnte die DGM z.B. 
die DGM-Botschafterin Christiane Brammer und den Schauspieler und Sänger Wolfgang Fierek gewinnen. 
Einmal jährlich werden die Printmedien angeschrieben mit der Bitte, Sozialanzeigen zu veröffentlichen. Die 
Entscheidung darüber liegt bei der Leitung der jeweiligen Anzeigenabteilung. Erfahrungsgemäß werden 
Füllinserate eher veröffentlicht, wenn ein persönlicher Kontakt zur Zeitung besteht. Wenn Sie in Ihrer Zei-
tung die Anzeigen der DGM vermissen, vielleicht fragen Sie als Leser bei der Anzeigenredaktion selbst nach 
und bitten um kostenlose Veröffentlichung. 
 
Die Anzeigenvorlagen sind in verschiedenen Formaten erhältlich und können von Ihnen und auch von den 
Redaktionen direkt unter www.dgm.org/spenden-mithelfen/freianzeigen im Druck-PDF-Format herunter-
geladen werden. 

 

 
 
 
 
 
 
 

Hinweis: Zu guter Letzt 
Falls bei der Planung von Aktivitäten auf dem Gebiet „Öffentlichkeitsarbeit“ Fragen auftreten, können 
Sie sich jederzeit an die DGM-Bundesgeschäftsstelle wenden. Wir unterstützen Sie gerne. 
 

https://www.dgm.org/content/wolfgang-fierek
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Zuordnung der Neuromuskulären Erkrankungen (NME) 
 
In der Medizin sind ca. 800 neuromuskuläre Erkrankungen bekannt, die eine Vielzahl von Ursachen haben 
und vier Hauptgruppen zugeordnet werden: 

▪ Erkrankungen der Nervenzellen 
▪ Erkrankungen der Nerven 
▪ Erkrankungen der Übertragungsstelle zwischen Nerv und Muskel 
▪ Erkrankungen der Muskulatur 
 
Eine Übersicht, welche Muskelerkrankung welcher Hauptgruppe zuzuordnen ist, gibt das DGM-Merkblatt 
„Muskelschwund - Was ist das?“. 

Die diesem Infodienst-Blatt zugehörige Tabelle „Zuordnung der Neuromuskulären Erkrankungen“ gibt einen 
Überblick über die häufiger genannten Muskelerkrankungen und erlaubt eine rasche Zuordnung zu den 
Hauptgruppen und den entsprechenden DGM-Informationen. Zu folgenden Erkrankungen hält die DGM 
Faltblätter vor. Sie können über den Bestellschein auf der Homepage oder in der Bundesgeschäftsstelle der 
DGM angefordert werden: 

▪ ALS - Amyotrophe Lateralsklerose 
▪ Angeborene Kollagen-VI Muskeldystrophie (Bethlem / Ullrich Myopathie) 
▪ Muskeldystrophie Duchenne und Muskeldystrophie Becker (Dystrophin-Erkrankungen) 
▪ Fazioskapulohumerale Muskeldystrophie (FSHD) 
▪ Kongenitale Myopathien 
▪ Lambert-Eaton Myasthenes Syndrom (LEMS) 
▪ LGMD (Typ 2A, Calpainopathie) 
▪ Mitochondriale Erkrankungen 
▪ Mitochondriale Erkrankungen bei Kindern 
▪ Glykogenspeichererkrankungen (Typ II Morbus Pompe / Typ V McArdle-Erkrankung) 
▪ Muskeldystrophie Typ 1A (MDC1A, LAMA2) 
▪ Myasthenia Gravis 
▪ Myofibrilläre Myopathien 
▪ Myositis bei Erwachsenen und Kindern 
▪ Myotone Dystrophien 
▪ Hereditär motorisch-sensorische Neuropathien (HMSN) oder Charcot-Marie-Tooth Erkrankungen (CMT) 
▪ Nichtdystrophische Myotonien 
▪ Periodische Paralysen 
▪ Postpoliosyndrom 
▪ Polyneuropathien 
▪ Spinale Muskelatrophien (SMA) 
▪ Spinobulbäre Muskelatrophie Typ Kennedy (SBMA) 

Umfangreichere Broschüren hält die DGM für folgende Diagnosen vor: ALS, Muskeldystrophien vom Glie-
dergürteltyp (LGMD), Mitochondriale Erkrankungen, Muskeldystrophie Duchenne, Myositis, Myotone Dys-
trophie Typ 1, Myotone Dystrophie Typ 2, Spinale Muskelatrophien. Behandlungsaspekte beleuchtet die 
Reihe „Praxis-Info“ mit Faltblättern zu Physiotherapie, Logopädie, Ergotherapie, Medizinische Rehabilita-
tion, Anästhesie, Atemstörungen und außerklinische Beatmung, Schwangerschaft und Geburt, Versorgung 
bei ALS.  



Zuordnung der Neuromuskulären Erkrankungen (NME)

Erkrankung Krankheitsgruppe Faltblatt

ALS 2 (juvenile ALS) ALS Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) ALS Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

Alpers-Syndrom Mitochondriopathien Mitochondriale Erkrankungen

Andersen-Erkrankung = Glykogenose Typ IV Glykogenosen kein Faltblatt

Bethlem-Myopathie Kongenitale Muskeldystrophien (CMD bzw. MDC) Angeborene Kollagen-VI Muskeldystrophie

Brody-Myopathie Myopathie bei Stoffwechselstörung / Metabolische Myopathien kein Faltblatt

Calpainopathie (LGMD 2A) Gliedergürtelmuskeldystrophien (LGMD) LGMD2A Calpainopathie

Carnitin-Palmitoyl-Transferase-Mangel = CPT-Mangel Myopathie bei Stoffwechselstörung / Metabolische Myopathien kein Faltblatt

Central core disease Kongenitale Myopathien Kongenitale Myopathien

Charcot-Marie-Tooth Syndrom Typ 1A - 4F HMSN

Hereditär motorisch-sensorische Neuropathien (HMSN) oder Charcot-

Marie-Tooth Erkrankungen (CMT)

Chronisch progressive externe Ophthalmoplegie (CPEO) Mitochondriopathien Mitochondriale Erkrankungen

Curschmann-Steinert Myotone Dystrophie Myotone Dystrophien, Handbuch Myotone Dystrophie Typ 1

Dermatomyositis (DM) Entzündliche Muskelerkrankungen Myositis bei Erwachsenen und Kindern

Desminopathien Kongenitale Myopathien Kongenitale Myopathien

Distale Myopathie mit gerahmten Vakuolen Distale Myopathien kein Faltblatt

Distale Myopathie Typ Welander (WDM) Distale Myopathien kein Faltblatt

Distale spinale Muskelatrophie SMA (andere) Spinale Muskelatrophien

Dominante distale Myopathie in der Kindheit (MPD1) Distale Myopathien kein Faltblatt

Einschlußkörpermyositis (IBM) Entzündliche Muskelerkrankungen Entzündliche Muskelerkrankungen

Emery-Dreifuss-Muskeldystrophie (EDMD) Muskeldystrophie andere Progessive Muskeldystrophien

Familiäre ALS (FALS) ALS Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

Fibromyalgie Fibromyalgie Fibromyalgie; nur noch als pdf auf der DGM-Homepage erhältlich

FSHD Fazio-Skapulo-Humerale Muskeldystrophie (FSHD) Fazioskapulohumerale Muskeldystrophie (FSHD)

Fukuyama-CMD (FCMD) Kongenitale Muskeldystrophien (CMD bzw. MDC) Kongenitale Myopathien

GNE-Myopathie (IBM 1-4) Andere Myopathien kein Faltblatt

Hauptmann-Thanhauser Muskeldystrophie Muskeldystrophie andere kein Faltblatt

Hepatocerebrales Syndrom Mitochondriopathien Mitochondriale Erkrankungen

HMSN 1A - 7 (Hereditäre motorisch-sensorische Neuropathie) HMSN

Hereditär motorisch-sensorische Neuropathien (HMSN) oder Charcot-

Marie-Tooth Erkrankungen (CMT)

HNPP (Hereditäre Neuropathie mit Neigung zu Druckläsionen) HMSN

Hereditär motorisch-sensorische Neuropathien (HMSN) oder Charcot-

Marie-Tooth Erkrankungen (CMT)

Hypokaliämische periodische Paralyse Periodische Paralysen Periodische Paralysen

Juvenile primäre ALS (JPLS) ALS Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

Kalium-sensitive Myotonie = Myotonia fluctuans Myotonie andere Nicht-Dystrophische Myotonien

Kearns-Sayre-Syndrom (KSS) Mitochondriopathien Mitochondriale Erkrankungen

Kollagen-VI Muskeldystrophie, Typ Ullrich Kongenitale Muskeldystrophien (CMD bzw. MDC) Angeborene Kollagen-VI Muskeldystrophie

Kollagen-VI Muskeldystrophie, Typ Bethlem Kongenitale Muskeldystrophien (CMD bzw. MDC) Angeborene Kollagen-VI Muskeldystrophie

Kongenitale Fasertypen-Disproportion (KFTD) Kongenitale Myopathien Kongenitale Myopathien

(FA) 9.01_NME_tabelle Stand: 2023 



Zuordnung der Neuromuskulären Erkrankungen (NME)

Erkrankung Krankheitsgruppe Faltblatt

Kongenitale Muskeldystrophie Typ 1A (MDC1A, LAMA2) Kongenitale Muskeldystrophien (CMD bzw. MDC) Muskeldystrophie Typ 1A (MDC1A, LAMA2)

Kongenitale Myasthenie (CMS) Myasthenie andere kein Faltblatt

Kongenitale Myotone Dystrophie Typ 1 Myotone Dystrophie Typ 1 (DM 1) Myotone Dystrophien

Kurzketten-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Mangel (SCAD) Myopathie bei Stoffwechselstörung / Metabolische Myopathien kein Faltblatt

Lambert-Eaton-Myasthenes Syndrom (LEMS) Myasthenien Lambert-Eaton Myasthenes Syndrom (LEMS)

Langketten-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Mangel (LCAD) Myopathie bei Stoffwechselstörung / Metabolische Myopathien kein Faltblatt

Late onset distal myopathy (LODM) Distale Myopathien kein Faltblatt

Leber Optikusatrophie (LHON) Mitochondriopathien Mitochondriale Erkrankungen

Leigh-Syndrom Mitochondriopathien Mitochondriale Erkrankungen

Limb-girdle muscular dystrophy (LGMD) 1A - 1H, 2A - 2Z Gliedergürtelmuskeldystrophien (LGMD) DGM-Handbuch LGMD

Maligne Hyperthermie (MH) Maligne Hyperthermie kein Faltblatt

McArdle Erkrankung = Glykogenose Typ V Glykogenosen Morbus Pompe / McArdle

MDC (congenital muscular dystrophy), 1A - 1D Kongenitale Muskeldystrophien (CMD bzw. MDC) Kongenitale Myopathien

MDC mit Integrin-Defizienz Kongenitale Muskeldystrophien (CMD bzw. MDC) Kongenitale Myopathien

MDC mit Rigid-spine-Syndrom (RSMD1) Kongenitale Muskeldystrophien (CMD bzw. MDC) Kongenitale Myopathien

MELAS-Syndrom (Mitochondriale Enzephalomyopathie mit Laktat Azidose und 

Schlaganfall ähnlichen Episoden)

Mitochondriopathien Mitochondriale Erkrankungen

MERRF-Syndrom (Myoklonus Epilepsie mit Ragged-Red-Fibers) Mitochondriopathien Mitochondriale Erkrankungen

Metabolische Myopathie Metabolische Myopathien (Mitochondriale M., Glykogenosen, Lipidosen) Mitochondriale Erkrankungen

Mini core disease oder Minicore Myopathy Kongenitale Myopathien Kongenitale Myopathien

Mittelketten-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Mangel (MCAD) Myopathie bei Stoffwechselstörung / Metabolische Myopathien kein Faltblatt

Miyoshi-Myopathie (Dysferlinopathie) Distale Myopathien kein Faltblatt

MNGIE-Syndrom (Myopathy and external ophthalmoplegia; Neuropathy; Gastro-

Intestinal; Encephalopathy)

Mitochondriopathien Mitochondriale Erkrankungen

Morbus Pompe = Glykogenose Typ II Glykogenosen Morbus Pompe / McArdle

Morbus Refsum (HMSN Typ IV) HMSN 

Hereditär motorisch-sensorische Neuropathien (HMSN) oder Charcot-

Marie-Tooth Erkrankungen (CMT)

Multiminicore Myopathie Kongenitale Myopathien Kongenitale Myopathien

Multifokale Motorische Neuropathie (MMN) Multifokale Motorische Neuropathie / spezielle Polyneuropathie kein Faltblatt

Muscle-eye-brain disease (MEB) Kongenitale Muskeldystrophie (CMD bzw. MDC) Kongenitale Myopathien

Muskeldystrophie Becker (BMD) Dystrophin-Erkrankungen Dystrophin-Erkrankungen

Muskeldystrophie Duchenne (DMD) Dystrophin-Erkrankungen Dystrophin-Erkrankungen

Myasthenia gravis (MG) Myasthenia gravis Myasthenia Gravis

Myoadenylat-Desaminase-Mangel = MAD-Mangel Myopathie bei Stoffwechselstörung / Metabolische Myopathie kein Faltblatt

Myofibrilläre Myopathien Proteinaggregationsmyopathien Myofibrilläre Myopathien

Myotone Dystrophie Typ 1 (DM1) = Curschmann-Steinert Myotone Dystrophien Myotone Dystrophien

Myotone Dystrophie Typ 2 (DM2) = Proximale myotone Myopathie (PROMM) Myotone Dystrophien Myotone Dystrophien

Myotonia congenita Becker Myotonie andere Nicht-Dystrophische Myotonien
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Zuordnung der Neuromuskulären Erkrankungen (NME)

Erkrankung Krankheitsgruppe Faltblatt

Myotonia congenita Thomsen Myotonie andere Nicht-Dystrophische Myotonien

Myotonia permanens Myotonie andere Nicht-Dystrophische Myotonien

Myotubuläre Myopathie Kongenitale Myopathien Kongenitale Myopathien

NARP-Syndrom (Neurogene Muskelschwäche, Ataxie und Retinitis pigmentosa) Mitochondriopathien Mitochondriale Erkrankungen

Nemaline-Myopathie Kongenitale Myopathien Kongenitale Myopathien

Neurale Muskelatrophie (Hereditäre motorisch-sensorische Neuropathie) Hereditäre motorisch-sensorische Neuropathie (HMSN)

Hereditär motorisch-sensorische Neuropathien (HMSN) oder Charcot-

Marie-Tooth Erkrankungen (CMT)

Okulopharygeale Muskeldystrophie (OPMD) Muskeldystrophie andere kein Faltblatt

Paramyotonia congenita Eulenburg (Natriumkanal-Myotonie) Myotonie andere Nichtdystrophische Myotonien

Pearson-Syndrom (PS) Mitochondriopathien Mitochondriale Erkrankungen

Polymyositis (PM) Entzündliche Muskelerkrankungen Myositis bei Erwachsenen und Kindern

Polyneuropathien Polyneuropathien Polyneuropathien

Post-Polio-Syndrom (PPS) Post-Polio-Syndrom Post-Polio-Syndrom

Primäre Lateralsklerose (PLS) ALS Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

PROMM = Myotone Dystrophie Typ 2 (DM 2) Myotone Dystrophien Myotone Dystrophien

Rippling muscle disease Myotonie andere kein Faltblatt

SANDO-Syndrom Mitochondriopathien Mitochondriale Erkrankungen

Sarkoglykanopathie (LGMD 2C, 2D, 2E, 2F) Gliedergürtelmuskeldystrophie (LGMD) DGM-Handbuch LGMD

Schwartz-Jampel-Syndrom Myotonie andere kein Faltblatt

Seronegative Myasthenia gravis Myasthenia gravis Myasthenia gravis

Spinale Muskelatrophie Typ 1 = Werdnig-Hoffmann SMA Spinale Muskelatrophien

Spinale Muskelatrophie Typ 2 = intermediäre Form SMA Spinale Muskelatrophien

Spinale Muskelatrophie Typ 3 = Kugelberg-Welander SMA Spinale Muskelatrophien

Spinale Muskelatrophie Typ 4 = adulte (Erwachsenen-) Form SMA (andere) Spinale Muskelatrophien

Spinale Muskelatrophie Typ Duchenne-Aran SMA (andere) Spinale Muskelatrophien

Spinobulbäre Muskelatrophie (Kennedy Syndrom = SBMA) SMA andere / SBMA Spinobulbäre Muskelatrophie Typ Kennedy

Tibiale Muskeldystrophie (TMD) Distale Myopathien kein Faltblatt

Walker-Warburg-Syndrom (WWS) Kongenitale Muskeldystrophien (CMD bzw. MDC) Kongenitale Myopathien

Zentronukleäre Myopathie Kongenitale Myopathien Kongenitale Myopathien
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Neurotoxische Medikamente 
 
 
Die folgenden Medikamente können Polyneuropathien (PNP) auslösen. Bei bestehenden PNP, auch bei ei-
ner HMSN, besteht ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer Nervenschädigung durch die genannten 
Medikamente. Eine Einnahme dieser Substanzen sollte aus diesem Grund streng abgewogen und mit dem 
behandelnden Arzt besprochen werden. Die Liste erhebt nicht den Anspruch auf Vollständigkeit. 
 

Substanz 
 

Neurotoxische Wirkung Therapie, Verlauf 

Adalimumab 

(PMID: 35039360) 

Sensorische vaskulitische Neuro-
pathie 

Absetzen  

Afatinib Geschmacksstörungen, 
Palma-plantares Erythrodysäs-
thesie-Syndrom (=PPES) 

Absetzen  
 

Almitrin PNP Absetzen, komplette Remission nach 9–12 Mon. 

Allopurinol Periphere Neuritis  

Amiodaron PNP Absetzen, meist komplette Remission 

Amitriptylin Schwerpunktpolyneuropathie 
(sehr selten) 

Absetzen, Prognose gemischt, zum Teil keine komplette 
Rückbildung 

Amphotericin B PNP  (sehr selten) Absetzen 

Atorvastatin PNP Absetzen, komplette Remission 

Atezolizumab 

(PMID: 34565748) 

Akute demyelinisierende Poly-
neuropathie 

IVIG, Steroide 

Axitinib Geschmacksstörungen, 
PPES 

Absetzen 

Bevacizumab Sensible PNP Absetzen 

Bortezomib Vorwiegend sensible PNP In der Regel Absetzen, langsame Rückbildung 

Brentuximab Vedotin Sensible PNP Absetzen 

Cabozantinib Geschmacksstörungen, 
PPES 

Absetzen 

Capecitabin 
(PMID: 36593011) 

Gelegentlich PNP, sehr selten to-
xische Leukenzephalopathie 

Umstritten, auch Besserung der durch andere Chemothe-
rapeutika induzierten PNP beschrieben 

Carbimazol Geruchs- und Geschmacksstö-
rung, Polyradikuloneuritis (sehr 
selten) 

Absetzen, komplette Remission 

Carboplatin PNP (selten) Absetzen, weniger toxisch als andere Platinpräparate 

Chloramphenicol PNP, Optikusneuropathie 
(sehr selten) 

Absetzen, Prognose günstig 

Chloroquin Reizleitungsstörung am Herzen, 
Neuromyopathie 

Absetzen, Prognose günstig, meist vollständige Remission 
der Symptome 

Chlorprothixen PNP (sehr selten) Absetzen, komplette Remission 

Colchicin Neuromyopathie Absetzen, schnelle Remission der myopathischen, verzö-
gerte Rückbildung der neurogenen Ausfälle 

Cimetidin PNP (sehr selten) Absetzen, komplette Remission 

Cisplatin PNP, ototoxischer Effekt Absetzen, komplette Remission 

Clonidin PNP Absetzen, komplette Remission 

Colistin 
 

PNP Absetzen, komplette Remission 
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Substanz 
 

Neurotoxische Wirkung Therapie, Verlauf 

Crizotinib Geschmacksstörungen, PNP Absetzen 

Cytarabin PNP Absetzen, komplette Remission 

Dabrafenib PPES Absetzen 

Dapson PNP Absetzen,  
meist schnelle Rückbildung der Ausfälle 

Diamidine PNP Absetzen 

Dichloroacetate PNP Absetzen, kompl. Remission nach 6 Monaten 

Didanosine (ddi) PNP Antiretrovirale Therapie kann bei symptomatischer Thera-
pie der PNP weitergeführt werden 

Diphenylhydantoin (DPH), 
Phenytoin 

PNP Ausschluss anderer Ursachen (z.B. interferierende Begleit-
medikation) vor Umsetzung der Medikation. Bei Vit. B-
Mangel-Substitution 

Dihydrazalin PNP Absetzen, komplette Remission 

Disopyramid PNP (sehr selten) Absetzen, meist komplette Remission 

Disulfiram (Antabus) PNP, exogene Psychosen, extra-
pyrammot. Störungen 

Absetzen, meist vollständige Remission, auch Verbleib 
von Residualsymptomen 

Docetaxel 
(PMID: 23545771; PMID: 
25541155) 

PNP Prognose bei ca. 2/3 gut 

Enalapril PNP Absetzen, vollständige Remission 

Ergotalkaloide PNP, Gefäßspasmen Absetzen, bei frühzeitigem Absetzen Remission möglich 

Ethambutol PNP, Optikus-NP, PNP Absetzen, Prognose günstig 

Ethionamid PNP Absetzen, Prognose günstig 

Ethoglucid, Stick-Stoff-Lost, 
Mephalan, Dactinomycin 

lokale Nervenschädigung Absetzen, z. T. inkomplette Remission 

Etanercept 
(PMID: 18041052) 

Immunvermittelte Neuropathie Absetzen, Immuntherapie, Prognose gut 

Etoposid 
(PMID: 8019457) 

PNP Langsame Remission 

Etretinat PNP Absetzen, komplette Remission 

Fibrate (Beza-, Clo-Feno-
fibrat) 

PNP Absetzen, komplette Remission 

FK506 PNP Absetzen, meist komplette Remission 

Fluoroquinolone PNP Absetzen, z. T. inkomplette Remission 

Furmethonol PNP, Isolierte Hirnnerven- 
Ausfälle 

Absetzen, oft verzögerte und unvollständige Rückbildung 
der Symptome 

Gentamycin PNP, vestibulo- u. ototoxische 
Wirkung (sehr selten) 

Absetzen, Prognose gemischt 

Glutethimid PNP (selten) Absetzen, Remission unvollständig und verzögert 

Gold PNP, ZNS-Störungen Absetzen, meist komplette u. schnelle Remission 

Griseofulvin 
 

PNP Absetzen , komplette Remission 

Hydralazin PNP, Lupus erythematodes 
(selten) 

Absetzen, Gabe Vit. B6, komplette u. schnelle Remission 

Hydrochlorotonicum 
 

PNP Absetzen, kompl. Remission 

Hydroxychinoline (haloge-
niert) 

PNP, SMON (subakute Myelo op-
tiko-Neuropathie) 

Absetzen, motorische Ausfälle bilden sich schnell zurück.  
Sensible u. sensorische Defizite zeigen oft verzögerte und 
unvollständige Rückbildung 
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Substanz 
 

Neurotoxische Wirkung Therapie, Verlauf 

Ibrutinib 
(PMID: 32028841; PMID: 
26116658) 

PNP Anmerkung: kann auch bei einer Unterform der anti-
MAG-PNP eingesetzt werden 

Imipramin PNP (sehr selten) Absetzen, komplette Remission 

Indometacin PNP (sehr selten) Absetzen, komplette Remission 

Infliximab 
(PMID: 18041052.) 

Immunvermittelte Neuropathien Absetzen, Immuntherapie, Prognose gut 

Interferone PNP, Mononeuropathien, IFN- 
induzierte Enzephalopathie,  
Autoimmunopathien 

Absetzen, allg. rasche Remission, im Einzelfall persistie-
rende Schäden 

Ipilimumab Sensible PNP Absetzen 

Isoniazid PNP Absetzen, oft unvollständige Remission,  
Prophylaxe und Therapie mit Vitamin B6 

Ixabepilon 

PMID: 30666914) 

PNP  

Lachgas PNP (sehr selten) Absetzen, komplette Remission 

Lamivudine 
PMID: 16029231 

PNP (sehr selten) Absetzen 

Lapatinib PPES Absetzen 

Leflunomid PNP Absetzen, häufig langsame Rückbildung 

Levodopa (a.e. durch Vitamin 
B12-Mangel) 
(PMID: 30838307) 

PNP Risikofaktoren beheben (Vitamin-B12-Mangel) 

Lenvatinib PPES Absetzen 

Linezolid PNP Absetzen, häufig Residualsymptome 

Lithium Tremor, epileptische Anfälle, 
extrapyramidalmotorische  
Störungen, PNP (selten) 

Absetzen, Remission teilweise nur unvollständig 

Metamizol PNP (sehr selten) Absetzen, komplette Remission 

Metformin (a.e. durch Vita-
min B12-Maladsorption 
(PMID: 35491956) 

PNP, auch autonome und  
kardiale Neuropathie 

Kontrolle des Vit. B12-Spiegels, Substitution 

Methaqualon PNP Absetzen, Remission meist vollständig, oft verzögert 

Metronidazol 
(5-Nitroimidazol) 

PNP Absetzen, Prognose gemischt, Symptome    können lange 
Zeit bestehen bleiben 

Misonidazol PNP Absetzen, komplette Remission 

Natriumcyanat PNP Absetzen, kompl. Remission 

Nialamid PNP (sehr selten) Absetzen, Prognose gemischt 

Nintedanib 
 

PNP Absetzen 

Nitrofurantoin PNP, Cave: Einnahme bei Nie-
reninsuffizienz 

Absetzen, bei sofort. Absetzen bei Symptombeginn ist 
Prognose für Remission am besten, später nur geringe 
Rückbildungstendenz 

Nitrofurazon PNP Absetzen, oft verzögerte u. unvollständige Rückbildung 
der Symptome 

Nitroimidazole PNP Absetzen, evtl. sind Thiaminpyrophosphat u. Vitamin E 
prophylaktisch wirksam, langsame Rückbildung 

Nivolumab PNP, akute demyelinisierende 
PNP 

Absetzen 



 

Infodienst 
Verschiedenes  ▪  Neurotoxische Medikamente  Kapitel 9.02 

 

Die vorliegenden Informationen sind nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt. Die Rechte liegen bei: 

© Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.   Im Moos 4    79112 Freiburg    Tel. 07665 9447 0    info@dgm.org    www.dgm.org 
 
(fa/jz/as) 9.02_neurotox-medikamente  Stand: 2023  4 / 4 

Substanz 
 

Neurotoxische Wirkung Therapie, Verlauf 

Oxaliplatin  

(PMID: 32902058) 

PNP  

Paclitaxel PNP Absetzen, langsame Rückbildung 

Pazopamib Geschmacksstörungen, 
Sensible PNP, PPES 

Absetzen 

Pembrolizumab Geschmacksstörungen, PNP Absetzen 

Penicillin Mononeuropathia multiplex  
(sehr selten) 

Absetzen, Prognose günstig 

Perhexilinmaleat PNP Absetzen, meist kompl. u. schnelle Rem. 

Pertuzumab Sensible PNP Absetzen 

Procainamid PNP (selten) Absetzen, meist komplette Remission 

Procarbazin ZNS-Toxizität, PNP Absetzen, kompl. Rem. 

Pyritinol PNP Absetzen ,komplette Remission 

Region.anästh. und 
Lokalanästhetika 

Mononeuropath. Absetzen, Prognose gemischt 

Rituximab Parästhesien Absetzen 

Spinal- und Lokalanästhetika Mening-Myelo-radikulo- path. 
Chron. Arachnopath. 

Absetzen, Rückbildungstendenz innerhalb der ersten 6 
Monate 

Statine PNP (selten), Mononeuropathia 
multiplex (sehr selten) 

Absetzen; komplette Remission nur in einem Teil der Fälle 

Stavudine (d4T) PNP Antiretrovirale Therapie kann bei symptomatischer Thera-
pie der PNP meist weitergeführt werden. 

Streptomycin u. and. Amino-
glyosidantibiotika 

Mononeurop. des N. statoacusti-
cus, PNP sehr selten 

Absetzen, Prognose gemischt 

Sulfonamide PNP (sehr selten) Absetzen, Prognose gemischt, Residualsymptome teil-
weise noch nach Monaten vorhanden 

Sultiam PNP Absetzen, komplette Remission 

Suramin PNP Absetzen, meist komplette Remission 

Tacrolimus (PMID: 25874089) PNP (sehr selten, Fallberichte) Absetzen, meist komplette Remission 

Thalidomid PNP, embryotox. Wirkung Absetzen, Remission meist über Jahre unvollständig und 
sehr langsam 

Thiouracile (Propylthiouracil, 
Methylthiouracil) 

PNP, Trigeminusneuropathie 
(sehr selten) 

Absetzen, komplette Remission 

Tobramycin PNP Absetzen, komplette Remission 

Trastuzumab PNP Absetzen 

Trastuzumab Emtansin PNP Absetzen 

Trichloräthylen Hinnervenausfälle, PNP Absetzen, komplette Remission 

Trisenox (PMID: 30666914) PNP (sehr selten)  

Valproinsäure PNP Absetzen, Prognose gemischt 

Vidarabinphosphat PNP Absetzen, Prognose günstig, teilweise lange bestehende 
Missempfindungen 

Vinblastin PNP Absetzen, komplette Remission 

Vincristin PNP Absetzen, meist komplette Remission 

Vitamin B6-Überdosierung PNP Absetzen, meist komplette Remission 

Voriconazol 
(PMID: 27581783.) 

PNP Monitoring des Voriconazol-Spiegels 

Zalcitabine (ddC) PNP antiretrovirale Therapie kann bei symptomatischer Thera-
pie meist weitergeführt werden. 
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Ausgewählte Fachbücher zu Neuromuskulären Erkrankungen 
 

Neurologie, Neuropädiatrie und Rehabilitationsmedizin 

H.-C. Diener, C. Gerloff, M. Dieterich. Therapie und Verlauf neurologischer Erkrankungen. Kohlhammer 
2017 (8. erweiterte und überarbeitete Edition für 30.09.2023 angekündigt) 

G. Hansen (Hrsg.). Grundwissen Muskelerkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Bundesverband für kör-
per- und mehrfach behinderte Menschen 2019 

W. Köhler, J. P. Sieb. Myasthenia Gravis. Uni-Med, 5. Auflage 2022 

R. Korinthenberg, C. P. Panteliades, C. Hagel (Hrsg.). Neuropädiatrie: Evidenzbasierte Therapie. Urban & Fi-
scher 2020 

H. C. Lehmann, W. Grisold (Hrsg.). Polyneuropathie: Diagnostik und Therapie (Neurologische Fallbespre-
chungen: Der Patient im Fokus). Kohlhammer 2022 

T. Meyer. Amyotrophe Lateralsklerose (ALS). Ein Wegweiser – Antworten und Hilfen. W. Kohlhammer 2021 

T. Mokrusch, A. Gorsler, C. Dohle (Hrsg.). Curriculum Neurorehabilitation. 1. Aufl. Hippocampus, Bonn, 
2023 

F. C. Mooren, C. D. Reimers (Hrsg.). Praxisbuch Sport in Prävention und Therapie. Urban & Fischer 2018 
(enthält mehrere Kapitel zu neuromuskulären Erkrankungen) 

W. Müller-Felber, U. Schara. Neuromuskuläre Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen. Leitfaden für die 
klinische Praxis. Kohlhammer 2015 

U. Schara, C. Schneider-Gold, B. Schrank. Klinik und Transition neuromuskulärer Erkrankungen: Neuropädi-
atrie trifft Neurologie. Springer 2015 

U. K. Zettl, J. P. Sieb (Hrsg.). Diagnostik und Therapie neurologischer Erkrankungen: State of the Art 2022. 
Urban & Fischer, 5. Auflage 2023 

S. Zierz. Muskelerkrankungen (Referenzreihe Neurologie). Thieme, 4. vollständig überarbeitete Edition 2014 
 

Palliative Care 

J. Anneser, G. D. Borasio, W. Johnston et al (Hrsg.). Palliative Care bei Amyotropher Lateralsklerose: Von der 
Diagnose bis zur Trauerbegleitung. Kohlhammer 2018. 

G. D. Borasio. selbst bestimmt sterben: Was es bedeutet. Was uns daran hindert. Wie wir es erreichen kön-
nen. C.H. Beck 2016 

E. Santschi et al. (Hrsg.). Lehrbuch Palliative Care. Hogrefe, 3. aktualisierte und ergänzte Auflage 2017. 
Kap. 10.3 Yvonne Frei. Palliative Betreuung bei amyotropher Lateralsklerose (ALS) 

S. Kränzle, U. Schmid, C. Seeger (Hrsg.). Palliative Care. Praxis, Weiterbildung, Studium. Springer, 7. Auflage 
2023. Kap. 16.9 Modellerkrankung amyotrophe Lateralsklerose 
 

Physiotherapie 

U. Hammerschmidt, J. Koch (Hrsg.). Leitfaden Physiotherapie in der Pädiatrie. Urban & Fischer / Elsevier 
2018 
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Martin Kemper. Neuromuskuläre Patienten physiotherapeutisch behandeln – Tipps zum ambulanten Üben 
Eigenverlag 2013. Bestellung beim Autor: behandeln@online.de 

Martin Kemper. Schulter- und Nackenbeschwerden neuromuskulärer Patienten physiotherapeutisch be-
handeln – Tipps zum ambulanten Üben (Ergänzungsband). Eigenverlag 2020. Bestellung beim Autor: behan-
deln@online.de 

W. Ackermann, U. Stuhlfelder (Hrsg). Physiotherapie in der Pädiatrie. Thieme 2021. Kap. 7.8 Neuromusku-
läre Erkrankungen 
 

Ergotherapie 

Ellen v. d. Berge, Anika Förster, Gaby Kirsch. Ergotherapie in der Palliative Care: Selbstbestimmt handeln bis 
zuletzt. “Spektrum Ergotherapie“, Schulz-Kirchner 2018 

Katharine Preissner; Deutschsprachige Ausgabe Mieke le Granse (Hrsg.). Menschen mit neurodegenerati-
ven Erkrankungen (Kap. 2.3, 4.3, 6C, 6D zur Amyotrophen Lateralsklerose). Reihe Leitlinien der Ergothera-
pie, Band 8. Hogrefe 2018 

K. Stone, C. Tester et al. Occupational Therapy & Duchenne Muscular Dystrophy. John Wiley & Sons 2007 
 

Logopädie 

H. Grün, K. Laue, M. Stallbohm. Logopädische Therapie bei ALS. Eine Übungssammlung für Therapeuten aus 
d. Praxis für d. Praxis. Schulz-Kirchner. 4., vollständig überarbeitete und ergänzte Auflage 2017 / 5., unver-
änderte Auflage 2023 

H. Grün, K. Laue, M. Stallbohm. ALS: Amyotrophe Lateralsklerose. Ein Ratgeber für Betroffene, Angehörige 
und (Sprach-)Therapeuten. Schulz-Kirchner 2017 

B. Lindner-Pfleghar, F. Schradt, P. Weydt. ALS Praxisbuch: Möglichkeiten logopädischer Therapie bei Amy-
otropher Lateralsklerose. Schulz-Kirchner 2018 

C. Winterholler. Palliative Logopädie. Springer 2020. (essentials Band 1: Einführung, Grundlagen, Fallbei-
spiele. essentials Band 2: Ethik, Beratung, Selbstfürsorge. Essentials Band 3: Angehörigenarbeit) 

C. Winterholler, M. Barthel. Palliative Logopädie. Ein Ratgeber für Interessierte (VARIO Wissen). Schulz-
Kirchner 2022 
 

Ernährung 

B. Ackermann. Make food soft: Koch- und Fachbuch für Schluckstörung /Dysphagie. Matthaes 2021 

M. Biedermann, S. Furer-Fawer, H. Thill. Smoothfood. 5 Sterne für die Heimküche. Lambertus 2010 

Claudia Braunstein. Es schmeckt wieder! Viskose Gaumenfreuden. Anton Pustet Salzburg 2018 

C. Janac, F. Koller, M. Kreuter, M. Tomic. Ernährung bei Schluckstörungen. Facultas / Maudrich, 2. Edition 
2023 

D. Nißle, M. Husemeyer, G. D. Borasio. Ernährung bei Schluckstörungen: Eine Sammlung von Rezepten, die 
das Schlucken erleichtern. 8. überarbeitete und erweiterte Auflage 2016 

A. Watermann (Hrsg.), L. Helm (Autor). Gesund kochen bei Schluckbeschwerden: Kochen mit dem Thermo-
mix. (Rezepte für pürierte Kost). Lempertz Edition und Verlagsbuchhandlung 2021 

mailto:behandeln@online.de
mailto:behandeln@online.de
mailto:behandeln@online.de
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Individuelle Hilfe durch Stiftungen 
 
Zur Finanzierung behinderungsbedingter Umbaumaßnahmen oder eines erforderlichen Hilfsmittels kom-
men verschiedene Leistungsträger in Frage: z. B. Krankenversicherungsträger, Sozialhilfeträger, Bund und 
Länder und nicht zuletzt Stiftungen. In Zeiten knapper werdender Finanzen durch die Leistungsträger ge-
winnt das Wirken von Stiftungen immer mehr an Bedeutung.  
 
Stiftungen unterstützen die Allgemeinheit oder Einrichtungen, die unterschiedlichen gesellschaftlichen 
Gruppen dienen. Sie unterstützen aber auch Einzelpersonen und Familien mit Kindern, sowohl beratend als 
auch finanziell, für einen vorher genau festgelegten Zweck. Einzelne Stiftungen schließen individuelle Hilfen 
aus (z. B. die DGM-Stiftung). Antragsteller können relativ schnell, manchmal auch unbürokratisch, finanziel-
le Hilfen erhalten. Eine wichtige Voraussetzung für finanzielle Zuschüsse durch Stiftungen ist in der Regel, 
dass die erforderliche Hilfe von anderen Leistungsträgern nicht geleistet werden kann, oder dass diese Hilfe 
nicht ausreicht. Das heißt, eine Unterstützung durch die Stiftung kommt nur in Betracht, wenn nachweislich 
alle anderen Möglichkeiten ausgeschöpft sind. Dies muss gegebenenfalls im Hilfeantrag nachgewiesen 
werden. 
 
Vor diesem Hintergrund haben wir eine Übersicht von Stiftungen erstellt, die sich in erster Linie für die indi-
viduelle Hilfe für Einzelpersonen oder Familien als Stiftungszweck entschieden haben. Neben den aufge-
führten Stiftungen, gibt es eine Vielzahl weiterer, die nur regional tätig sind oder nur für bestimmte Arten 
von Notlagen in Frage kommen. Einige Stiftungen bieten Ihre Unterstützung nur in Zusammenarbeit mit 
örtlichen Beratungsstellen an. Diese Beratungsstellen können bei der Formulierung von Anträgen an die 
jeweilige Stiftung behilflich sein. Fragen zu Antragsverfahren und Voraussetzungen für mögliche Unterstüt-
zung sollten direkt an die jeweiligen Stiftungen gerichtet werden. Die Stiftungen übernehmen in der Regel 
nie die gesamten Kosten einer Maßnahme, sondern nur einen Teilbetrag. Wir empfehlen daher, grundsätz-
lich mehrere Stiftungen gleichzeitig anzuschreiben. 
 
Eigenrecherche:  
Hinweise zu Stiftungen können auch bei Kommunen, Kirchengemeinden sowie verschiedenen kirchlichen 
Organisationen angefragt werden. Im Internet werden Stiftungen mit regionalem Förderbezug häufig auf 
der Webseite der entsprechenden Bezirksregierung aufgeführt. Regionale Stiftungen, hierzu zählen z.B. die 
Stiftungen von regionalen Sparkassen, Volksbanken etc. setzen sich zumeist für Einzelfallförderungen ein. 
Diese können vor Ort erfragt werden. Der Bundesverband Deutscher Stiftungen ermöglicht auf 
www.stiftungssuche.de gezielt nach geeigneten Stiftungen zu suchen, ebenso die Stiftungsregister der 
Bundesländer. Mögliche Filterkriterien sind u. a. Aufgabengebiete und Antragsmöglichkeiten. Neben den 
Adressen finden Sie hier Informationen über Zweck und Leistungen der Stiftungen. Nach wie vor verfügen 
allerdings nicht alle Stiftungen über eine eigene Internetseite. 
 
 
 
 

Wir wünschen Ihnen viel Erfolg bei Ihren Kontakten mit den einzelnen Stiftungen. Für positive wie auch 
negative Rückmeldungen an uns, sind wir im Namen anderer Hilfesuchender sehr dankbar.  

Ihre DGM 

Tipp: Auch eine von Ihnen selbst ins Leben gerufene Spendenaktion kann zu Erfolgen führen!  
Z.B. Kirchengemeinden können hier unterstützend helfen.  
 

http://www.stiftungssuche.de/


Liste unterstützender Stiftungen und Vereine

Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen

Aktion Hilfe für Kinder

Universitätsallee 3

28359 Bremen

0421-322736-12

Ansprechpartnerin Frau Claudia Meininger

meininger@aktion-hfk.de

www.aktion-hfk.de

Einzelfallhilfe für Kinder und Familien in 

Notlagen: Unterstützung von Spezial- und 

Alternativtherapien, die von den 

Krankenkassen nicht übernommen 

werden. Behindertenengerechter Umbau 

von Fahrzeugen, Wohnungen und 

Häusern. 

Anschaffung von Spezialgeräten
Aktion Kinderträume 

Verein der Deutschen Fleischwirtschaft e.V. 

In der Mark 2 

33378 Rheda-Wiedenbrück

05242 9614384 

www.aktion-kindertraeume.de 

E-Mail: info@aktion-kindertraeume.de

Hilfe für in Not geratene Kinder, Jugendlichen 

und deren Familien

Gezielte Einzelhilfe für schwerstkranke und 

schwerstbehinderter Kinder

Schirmherrin: Margit Tönnies

Aktion Lichtblicke e.V.

Projektbüro

Essener Straße 55

46047 Oberhausen

Tel.: 0208 – 4566304

info@lichtblicke.de

Unterstützt in NRW Kinder, Jugendliche und 

ihre Famielien, die materiell, finanziell oder 

seelich in Not geraten sind

Schirmherrin: Susanne Laschet

ALS-Mobil e.V.

Bohnsdorfer Weg 85a

12524 Berlin

030 3920 8891 oder 0172 40 29 757

www.als-mobil.de

E-Mail: kontakt@als-mobil.de

unterstützt ALS-Betroffene und Angehörige 

(Einzelfallförderung)

Kooperationspartner: Deutsche 

Muskelschwundhilfe e.V.
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
ALS Alle lieben Schmidt e.V.

Töpferstr. 46

52441 Linnich

02462 6134

www.alleliebenschmidt.de

E-Mail: info@alleliebenschmidt.de

unterstützt ALS-Betroffene und Angehörige 

(Einzelfallförderung)

Vorsitzender und Betroffener: Bruno Schmidt

Andrea Brudermüller Stiftung

RA H. Meyer-Peters

Elmenhorststr. 7

22767 Hamburg

Die Stiftung dient Menschen mit Behinderung, 

die aufgrund körperlicher und geistiger 

Beeinträchtigungen auf Hilfe und 

Unterstützung angewiesen sind.

Anni und Keyvan Dahesch-Stiftung 

c/o Commerzbank AG, Nachlass- und 

Stiftungsmanagement 

Gallusanlage 7 

60329 Frankfurt am Main 

Förderung und Unterstützung von Personen, 

die infolge ihres körperlichen, geistigen oder 

seelischen Zustandes auf die Hilfe anderer 

angewiesen sind, sowie die Unterstützung von 

bedürftigen Menschen.

Finanz- oder Sachzuwendungen als Hilfe zur 

Selbsthilfe, Eingliederung von Menschen mit 

Schwerstbehinderung, Hilfsmittel, bauliche 

Veränderungen, geeignete 

Beförderungsmittel oder deren 

behindertengerechter Umbau, schulische 

oder berufliche Aus- und 

Fortbildungsmaßnahmen.

Antrag in Schriftform: Einseitiges Anschreiben 

(Schilderung des Bedarfs und der zu 

fördernden Maßnahme, Nennung des 

benötigten Betrages), Kostenübersicht und 

Finanzierungsplan, maximal eine Seite, 

Selbstauskunft (Einkommen, Ausgaben). 

Weitere Unterlagen werden ggf. angefordert. 

Anträge können nur von Januar bis Juni eines 

Jahres gestellt werden, Förderung erfolgt 

einmal jährlich im Juli.

Anton Nagel-Stiftung 

Blumenstr. 10 

91177 Thalmässig 

09173 555

E-Mail: anton.nagel@gmx.de 

www.anton-nagel-stiftung.de

Unterstützt notleitende Menschen, vorallem 

Kinder und ihre Familien
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
A und O Stiftung

Holthusenstr. 35

22359 Hamburg

www.aundo-stiftung.de

Möchte Menschen in besonderen 

Lebensumständen Unterstützung zu geben. 

Vor allem Kinder und Jugendliche, die 

aufgrund einer Behinderung in ihren 

Lebensmöglichkeiten eingeschränkt sind

Unterstützung für therapeutische 

Maßnahmen, die von der Krankenkasse nicht 

übernommen wird.

Anträge auf eine Förderung sind als Download 

unter www.aundo-stiftung.de/antraege/ 

erhältlich und müssen per Brief eingesandt 

werden. E-Mails-anfragen werden nicht 

bearbeitet.

AWD -Stiftung Kinderhilfe

AWD-Platz 1

30659 Hannover

0511 90 20 52 68

E-Mail: stiftung.kinderhilfe@awd.de

www.awd-stiftung-kinderhilfe.de

Kinder in unmittelbarer Not Gefördert werden Behandlungskosten, 

Therapien zur Linderung von Krankheiten 

und Maßnahmen zur Verbesserung der 

Lebensqualität. 

Bild hilft e.V. "Ein Herz für Kinder" 

Axel-Springer-Platz 1

20350 Hamburg

040 347 23 789 

E-Mail: bildhilft@bild.de 

www.ein-herz-fuer-kinder.de 

Hilft, wo bedürftige und notleidende Kinder 

Unterstützung brauchen.

Björn-Schulz-Stiftung 

Wilhelm-Wolff-Straße 38

13156 Berlin

030 398 998 50

E-Mail: info@bjoern-schulz-stiftung.de

www.bjoern-schulz-stiftung.de

Fürsorge, Unterstützung und Versorung von 

Kindern, Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen mit lebensbedrohlichen oder 

lebensverkürzenden Erkrankungen

Hospiz, ambulanten Dienste.

Unterhalten das Nachsorge- und 

Erholunghaus Irmgarden-Hof für die ganze 

Familie in Gstad am Chiemsee.

Für Antragsteller aus Berlin, Brandenburg, 

Potsdam

Brigitte-Kreßner-Stiftung

c/o Ingrid Vorbröcker

Im Soll 45a

22179 Hamburg

040 - 63 97 43 92

kressner.stiftung@gmail.com

Zweck der Stiftung ist die Förderung der 

Erziehung und bildung von Kindern und 

Jugendliche, die körperlich und/oder geistig 

behindert sind, sowie die Unterstützung 

junger und älerer Menschen bei denen 

besonderer Förder- und Betreuungsbedarf 

besteht.
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Bosseler & Abeking Kinderstiftung 

Landhuter Allee 11 

80637 München 

089 744 200 200 

E-Mail: info@bosselerabeking.de

www.bosseler-abeking-stiftung.de

mildtätiger Stiftungszweck Verbesserung der Lebensbedingungen und 

der medizinischen Betreuung von Kindern 

und Jugendlichen

Chance zum Leben - ALS e.V.

Große Breede 41

32130 Enger

05224 92 99 599

E-Mail: vereinals@web.de

www.chancezumLeben-als.de

unterstützt ALS-Betroffene und Angehörige 

(Einzelfallförderung)

Martina Neubauer, Vorsitzende

Clarence und Emma Mielech Stiftung 

Georg-Wilhelm-Straße 3 

10711 Berlin 

030 893 695 20

Unterstützung von Menschen mit 

Behinderung oder schwerer Krankheit in 

Notlagen

Hilfe für behinderte hilfsbedürftige 

Personen, die wg. ihrer Behinderung 

erwerbsunfähig geworden sind, und auf 

fremde Hilfe angewiesen sind.

Dehner-Hilfsfond für Menschen in Not

Donauwörther Str. 3

86641 Rain

Der Dehner-Fonds hat sich zum Ziel gesetzt, 

finanzielle Hilfestellung für unverschuldet in 

Not geratene Menschen zu gewähren.

Deutsche Muskelschwundhilfe e.V.

Alstertor 20

20095 Hamburg

040 32 32 31-0

www.muskelschwund.de

info@muskelschwund.de

Einzelfallhilfe für ALS-Betroffene im Raum 

Hamburg

Dirk Rosenkranz, Vorstand
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Dr.-Alois-Stankiewicz-Stiftung

c/o Grethen und Partner

Alter Bremer Weg 36

29223 Celle

05141-38470

service@grethen-partner.de

Förderung und Betreuung von geistig und 

körperlich behinderten Kindern auch dur PKW-

Anschaffung und Umbau.

Dr. Josef und Sybille Krettner Stiftung

RA E. Müller-Heydenreich

Schwanthalerstr. 32

80336 München

089-54511-148

Menschen in Not und Förderung bedürftig 

würdiger Studenten

Wirkungskreis Bayern

Elsa-Krauschitz-Stiftung 

Altkrautheimer Str. 20 

74238 Krautheim 

06294 428113

E-Mail: info@elsa-krauschitz-stiftung.de 

www.elsa-krauschitz-stiftung.de

Förderung barrierefreien Wohnens für 

Menschen mit Körperbehinderung. Hinweis: 

Die Anschaffung eines PKW wird nicht 

gefördert.

Finanzielle Zuschüsse für  

Umbaumaßnahmen wie Rampen, Türen, 

Einbau von Aufzügen, Treppenliften sowie 

andere (Um-) Bauprojekte, durch die 

barrierefreies Wohnen möglich wird, z. B. 

unterfahrbare Küchenzeilen

Die Förderung ist auf Niedersachsen, Bremen, 

Hamburg, Schleswig-Holstein und 

Mecklenburg-Vorpommern begrenzt. Die 

Vergaberichtlinien können im Internet 

eingesehen oder bei der Stiftung angefordert 

werden.
Ernst-Jakob-Henne-Stiftung 

Brienerstr. 48 , Hofgebäude 3

80333 München 

089 361 004 54

Unterstützung von unverschuldet in Not 

geratenen Personen

Ernst-Prost-Stiftung 

Kerstin Thiele 

Schloßhofstr. 1 

89340 Leipheim 

08221 368 876 0 

E-Mail: info@ernst-prost-stiftung.de

www.ernst-prost-stiftung.de

Stiftung für unverschuldet in Not geratene 

Menschen

Für junge Menschen Bildung und Ausbildung 

ermöglichen

Antragstellung nur über eine Hilfseinrichtung, 

siehe Homepage
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Franz Beckenbauer-Stiftung 

Postfach 70 02 20 

81302 München 

Fax 089 785 864 64

E-Mail: info@franz-beckenbauer-stiftung.de 

www.beckenbauer-stiftung.de

Finanzielle und beratende Hilfen für geistig, 

seelisch oder körperlich behinderte sowie 

bedürftige und unverschuldet in Not geratene 

Menschen

schnelle und unbürokratische Hilfe 

(z. B. Unterstützung für 

behindertengerechten Badumbau, 

Beteiligung an der Finanzierung eines 

behindertengerechten Autos)

Auch Förderung von Einzelprojekten, 

Organisationen

Gernot Bohn ALS-Stiftung 

Soonwaldstr. 16 

55566 Bad Sobernheim 

06751 94150

E-Mail: info@gernotbohn-als-stiftung.de 

www.gernotbohn-als-stiftung.de

Hilft Menschen mit ALS und ihren 

Angehörigen

Gisela-Sdorra-Stiftung

c/o Frau Gisela Sdorra

Salzachstr. 26

14129 Berlin

030-8025511

g.sdorra@web.de

Finanzielle Unterstützung bedürftiger Kinder 

und Behinderter 

a) zum Lebensunterhalt

b) für die Ausbildung und Studium

c) bei der Anschaffung von medizinische 

Hilfsmitteln und für therapeutische 

Maßnahmen. 

Günther Jopp Stiftung

c/o Rechtsanwalt Wolgang Illig

Kriegerstr. 3

70191 Stuttgart

0711-2255830

Allgemeine Unterstützung für notleidende 

Menschen

In der Regel keine finanzielle Unterstützung , 

sondern Finanzierung von Sachmitteln.

GLS Treuhand Fonds "Menschen in Not"

GLS Treuhand e.V.

Frau Louise Wächter

0234 5797-5275

44774 Bochum

www.gls-treuhand.de/foerderbereich/hilfe-fuer-

menschen-in-not/

Hilfe für Menschen in besonderer Notlage. 

Helfen mit einem Zinslosen Darlehen in einer 

Größenordnung von bis zu 3.500 Euro.

Kredite müssen in kleinen Raten zurückgezahlt 

werden.
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Glücksstunden Kinderstiftung 

Christian Spieß

Turmfalkenstr. 20

94377 Steinach

E-Mail: christian-spiess@t-online.de

www.gluecksstunden.de

Förderung für bedürftige Kinder, Jugendliche 

und deren Familien, die aufgrund ihres 

körperlichen, geistigen oder seelischen 

Zustands oder ihrer finanziellen Situation auf 

die Hilfe anderer angewiesen sind 

Therapieförderung Die Therapien und Maßnahmen, die von der 

Stiftung gefördert werden sollen, müssen von 

einem Arzt, Therapeuten oder dem Jugendamt 

befürwortet werden.

Förderung mit regionalem Bezug

Haas-Kessler-Stiftung 

Engelskamp 8 

51674 Wiehl-Marienhagen 

02261 77864

Hilfe für Behinderte

Hans- und Elfriede-Westphal-Stiftung

Girlitzpark 36

30627 Hannover

0511-578695

gisela.heinzerling@web.de

Unterstützung hilfebedürftiger Personen

Hanns- und Wilhelm Ellinghaus-Stiftung 

Hertener Str. 62a  

45708 Herten-Westerholt

0209 35 472

E-Mail: info@ellinghaus-stiftung.de

www.ellinghaus-stiftung.de

Unterstützung schwerstkranker Kinder und 

Jugendlichen

Unterstützung in der Behandlung, 

Herzenswunsch erfüllen

Hans- und Gretchen Tiedje-Stiftung

Agathe-Lasch-Weg 21

22605 Hamburg

040-8805768

Unterstützung u.a. kranker und behinderter 

Kinder

Anschaffung PKW
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Hans Rosenthal-Stiftung

 - schnelle Hilfe in akuter Not e.V.

Postfach 45 04 04 

12174 Berlin 

030 772 43 55 

E-Mail: Hans-rosenthal-stiftung@t-online.de

www.hans-rosenthal-stiftung.de

Unterstützung von unverschuldet in Not 

geratenen Menschen

Hilfe in akuten Notsituationen Aufwändige Antragstellung. Folgende Punkte 

müssen neben der tatsächlichen Bedürftigkeit 

vorliegen: die Bedürftigkeit kann nicht durch 

Eigenanstrengungen behoben werden; 

finanzielle Hilfe von Dritter Seite ist nicht zu 

erwarten.

Heinrich Busch Stiftung

Tarpenbekstr. 126

20251 Hamburg

Einzelfallhilfe: Förderung körperlich und/oder 

geistig behinderter Kinder sowie deren Mütter

Ignaz Walter Stiftung

Siebenbrunner Str. 14

86179 Augsburg

0821-880441

Einmalige finanzielle Unterstützung schuldlos 

in Not geratener Einzelpersonen bzw. Familien 

im Inland

Jacob und Marie Rothenfußer-Gedächtnisstiftung

Fürstenrieder Str. 5

80687 München

089 54 67 93-0

E-Mail: jmr@rothenfusser-stiftung.de

www.rothfusser-stiftungen.de

Unterstützung von Menschen mit 

Behinderung und anderweitig 

Hilfebedürftige

Schwerpunkt: Unterstützung der Pflege 

zuhause bzw. in häuslicher Umgebung

Ansprechpartner: Paul Rothenfußer

Erich Rothenfußer-Stiftung

Fürstenrieder Str. 5

80687 München

089 54 67 93-0

E-Mail: er@rothenfusser-stiftung.de

www.rothfusser-stiftungen.de

Unterstützung von Menschen mit 

Behinderung und anderweitig 

Hilfebedürftige

Schwerpunkt: Förderung der 

ambulanten Pflege

(hs) 9.04_stiftlist_allgemein Stand 2023



Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Joy Kinderfondsstiftung 

Josef-Suwelack-Str. 3 

48727 Billerbeck 

02543 233 021 

www.joy-stiftung.de

Kinderfonds Stiftung hat sich das Ziel gesetzt, 

sportinteressierten behinderten Kindern und 

Jugendlichen die Ausübung ihres Sports zu 

ermöglichen.

Finanziert Spezial-Sportgeräte, aktive 

Sportreisen

Jugendsozialstiftung der Familie Dr. Rieder

Gröbenbachstraße 5a

82194 Gröbenzell

08142/ 7628

info@jugendsozialstiftung-dr-rieder.de

www.jugendsozialstiftung-dr-rieder.de

Die Jugendsozialstiftung fördert sozial 

benachteiligte Kinder und Jugendliche (bis 

max. 27 Jahre) im Landkreis Fürstenfeldbruck 

(Bayern). Das zentrale Ziel ist, Kinder und 

Jugendliche in Notlagen in ihrer Persönlichkeit 

zu stärken und zu stabilisieren.

Nur Förderung im Landkreis Fürstenfeldbruck!

Karin und Walter Blüchert Gedächtnisstiftung

c/o ASG

Am Sandtorkai 76

20457 Hamburg

info@kwb-stiftung.de

www.kwb-stiftung.de

Unterstützt Personen, die wegen ihres 

körperlichen Zustandes eine helfende Hand 

benötigen und aus öffentlichen Mitteln (auch 

Krankenkassenmitteln) nicht oder nur 

unzureichend unterstützt werden.

Kerry - Blue - Stiftung

Seerosenweg 36

31515 Wunstorf

Materielle Unterstützung für behinderte 

Kinder in Deutschland

Kindness for Kids 

Kanalstr. 6 

80538 München 

089 215 685-80 

E-Mail: info@kindness-for-kids.de 

www.kindness-for-kids.de

Stiftung für Kinder mit seltenen Erkrankungen Eigene Projekte: Feriencamps, 

Familienfreizeiten
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Kreusch-Stiftung 

Ullersdorfer Str. 1 

01324 Dresden

0351 48 45 49 13

E-Mail: info@kreusch-stiftung.de 

www.kreusch-stiftung.de

Förderung von Behinderten, sowie die 

Unterstützung von Personen, die infolge ihres 

körperlichen Zustands auf die Hilfe anderer 

angewiesen sind.

Förderungen im Bereich Jugendhilfe

Kurt Graulich Stiftung „Helfen in Not“

Höllweg 7

65439 Flörsheim am Main

06145 950 400

Info@kurt-graulich-Stiftung.de

www.gebrueder-graulich.de/ueber-uns/soziales-

engagement

Die Stiftung unterstützt und fördert 

zugleich die Genesung von körperlich und 

psychisch Kranken.

Fördert keine Kraftfahrzeuge!

Krzystof Nowak Stiftung

Reiner Müller

Deutsche Bank AG in Wolfsburg

05361/2003-37

E-Mail: reiner.mueller@db.com

Die Stiftung möchte Menschen helfen, die 

infolge von ALS in wirtschaftliche Not geraten 

sind.

Leben Helfen - Stiftung Westerwald

Höhenstraße 8

56457 Hergenroth

mobil 0172 684 597 1

www.leben-helfen.de

info@leben-helfen.de

Die Stiftung verfolgt das Ziel, 

benachteiligte und hilfsbedürftige 

Personen zu unterstützen.

Vorrangig werden bedürftige Menschen aus 

dem Westerwald berücksichtigt.

Lorenz Stiftung

Eschborner Landstr. 75

60489 Frankfurt/Main

069 78991 0

www.lorenz-online.eu

Die Lorenz-Stiftung engagiert sich im 

sozialen Bereich für Menschen in Not, 

insbesondere bei der Unterstützung alter, 

vereinsamter oder pflegebedürftiger 

Menschen und behinderter Kinder.
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Make-a-Wish Deutschland gGmbH

Rotlintstr. 51

60316 Frankfurt/Main

069 34872375-0

www.makeawish.de

Erfüllung von lebensverändernden Wünschen 

von ernsthaft erkrankter Kinder

Gemeinnützige Gesellschaft der Stiftung von 

www.worldwish.org

Manfred Kaulen-Stiftung

Kantstr. 9

33818 Leopoldshöhe

05202 82984

E-Mail: info@manfred-kaulen-stiftung.de

www.manfred-kaulen-stiftung.de

Wohlfahrtswesens sowie die 

Unterstützung persönlich hilfsbedürftiger 

Personen

Kontaktformular auf der Homepage

Maria und Hermann Linnemann Stiftung 

Frank Rübertus 

Weidmannstr. 69 

55131 Mainz 

05831 848 510 

info@maria-und hermann-linnemann-stiftung.de 

www.maria-und hermann-linnemann-stiftung.de

pflege- und hilfsbedürftige, insbesondere 

ältere Menschen, die infolge ihres 

körperlichen, geistigen oder seelischen 

Zustandes auf Hilfe angewiesen sind

Zuwendungen zur Pflege, Förderung und 

Versorgung des Bedürftigen, wie es seinen 

Fähigkeiten und Bedürfnissen entspricht, in 

seiner gewohnten und vertrauten Umgebung 

sowie innerhalb seines bestehenden sozialen 

Umfeldes

Begünstigte von Zuwendungen und 

Förderungen sind insbesondere: Pflege- und 

hilfsbedürftige Menschen, deren Pfleger und 

Helfer sowie gemeinnützige Einrichtungen

Marianne Strauß - Stiftung 

Oettingenstr. 22 

80538 München 

089 294 967 

www.msshilft.de

Hilfe für bedürftige Mitmenschen in schwerer 

Not 

Unterstützung von unverschuldet in Not 

geratene Menschen

Schwerpunkt: Bayern

Marianne und Emil Lux-Stiftung 

Carl-Friedrichs-Str. 39

 42853 Remscheid 

02191 565 7803 

E-Mail: info@lux-stiftung.de

www-lux-stiftung.de

Stiftungszweck ist u.a. Bildung, Erziehung und 

Integration, Mildtätigkeit
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Matthias Ginter-Stiftung

Dorfstr. 67b

79232 Freiburg-March

info@matthias-ginter-stiftung.de

www.matthias-ginter-stiftung.de

Hilfe für geistig, körperlich und sozial 

benachteiligte Kinder und Jugendliche bis 18 

Jahre

Mildtätige Einzelfallmaßnahmen Schwerpunkt: regional im Raum Freiburg

Neele Stiftung

c/o Kanzlei Poniatowski & Hangagarth

Beethovenstr. 8-10

60325 Frankfurt am Main

069 97554323

info@kanlei-poniatowski.de

www.kanzlei-poniatowski.de

Förderung und Unterstützung von Personen, 

die infolge ihres Alters, ihres körperlichen, 

geistigen oder seelischen Zustandes oder 

einer materiellen Notlage auf die Hilfe anderer 

angewiesen sind.

Otto und Lonny Bayer-Stiftung 

Hemmelrather Weg 201/Geb. 1 

51377 Leverkusen 

0214 707 9824 

E-Mail: info@otto-und-lonny-bayer-stiftung.de

www.otto-und-lonny-bayer-stiftung.de

Hilfen für Einzelpersonen und Familien, die 

wegen ihres körperlichen, geistigen oder 

seelischen Zustands der Hilfe bedürfen oder 

sich in Notlagen befinden

Förderschwerpunkt: NRW, Berlin, ostdeutsche 

Bundesländer

OVB-Hilfswerk "Menschen in Not e.V."

c/o OVB VermögensberatungsAG

Frau Antje Schweitzer

Heumarkt 1

50667 Köln 

0221 2015 462

ovb-hilfswerk@ovb.de

Unterstützung von bedürftigen Personen unter anderem auch 

Ausbildungsplatzstipendien
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Paravan Stiftung 

c/o Herrn Roland Arnold

An der Breite 3

D-72539 Pfronstetten - Aichelau 

info@stiftung-paravan.com 

www.stiftung-paravan.com

Behinderten Kindern, Jugendlichen und 

Erwachsenen Mobilität und mobile 

Unabhängigkeit gewährleisten, ihr Leben 

vereinfachen, Hoffnung, Lebensqualität, 

Bildung, Reisen und Erholung, 

Bildungsprojekte für Behinderte und deren 

Angehörigen

kleine Einzelmaßnahmen für das alltägliche 

Wohnen und Leben, Erholungsaufenthalte 

für Behinderte und Angehörige, Zuschüsse 

für Hilfsmittel, die der Mobilität dienen  

Professor Herrmann Auer-Stiftung 

Münchner Freiheit 22 

80802 München 

089 749 810 0 

E-Mail: info@auerstiftung.de 

www.auerstiftung.de

Hilft Menschen in finanzieller Notlage Einzelfälle überwiegend in Bayern

ROMIUS Stiftung

Emil-Barell-Str. 1

79639 Grenzach-Wyhlen 

07624 9088-0 

www.romius.de

Unterstützung hilfsbedürftiger Personen Hilft in Härtefällen für eine optimale 

medizinische Versorgung

Stiftung von Roche Pharma

Antragsformular ist online zum Download.

Ruth- und Alfred-Weber-Stiftung

Helene-Lange-Str. 9

59269 Beckum

0175 5696300

weber.stiftung@t-online.de

www.weberstiftung-hamm.de

Zweck der Stiftung ist die Erfüllung eines 

Wunsches für schwerkranke und 

traumatisierte Kinder und Jugendliche, um 

Lebensmut zu implizieren.

Silke-Pasurka-Stiftung 

Dr.  med. Bruno Pasurka 

Neubaustr. 18

97070 Würzburg

0931 16969

www.silke-pasurka-stiftung.de 

Förderung der Lebensqualität von chronisch 

kranker Menschen

Vorerst werden die Kosten für eine 

Begleitperson des Vertrauens des/der 

Betroffenen im Krankenhaus, die dieser 

Person durch das Krankenhaus in Rechnung 

gestellt werden, übernommen.

Kontaktformular auf der Homepage
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Speidel-Stiftung

Feuerbacherweg 51

70192 Stuttgart

0711 222997 10

Die Stiftung gewährt auch finanzielle 

Unterstützung an Personen, die wegen ihrer 

körperlichen, geistigen oder seelischen 

Verfassung auf die Hilfe anderer angewiesen 

sind.
Stefan Hahn Kinderstiftung

Haus des Stiftens

Landshuter Allee 11

80637 München

0911-95 88 95 28

info@stefan-hahn-kinderstiftung.cc

www.stefan-hahn-kinderstiftung.cc

Die Stefan Hahn Kinderstiftung Kinder und 

Jugendlichen in der Metropolregion Nürnberg.

Anfragen über das Haus des Stiftens in 

München.

Sternstunden e.V. - Wir helfen Kindern

BayernLB-Passage

Oskar-von-Miller-Ring 3

80333 München

Armin Suckow

Tel. 089/2171-21840

E-Mail: armin.suckow@sternstunden.de 

www.sternstunden.de

Sternstunden hilft kranken, behinderten und 

notleidenden Kindern

Förderung nur in Kooperation mit caritativen 

Organisationen, z.B. Marianne-Strauß-Stiftung

Sterntaler 

Hilfe für schwerkranke Kinder e.V.

Benhauser Straße 47

33100 Paderborn 

05251-541967

E-Mail: mail@sterntaler-kinder.de

www.sterntaler-kinder.de

Sterntaler hilft schwer- und 

langzeiterkrankten Kindern, die in 

Ostwestfalen Lippe leben und in einer 

finanziellen Notlage sind.

Erfüllt Herzenswünsche, aber auch finanz. 

Unterstützung für Anschaffung von 

Hilfsmitteln, behindertengerechter PKWs, 

Umbauten oder nicht geförderten Therapien

Fördert nur im Raum Ostwestfalen Lippe.

Stiftung Allianz für Kinder und Jugendliche

Dieselstraße 6-8

85774 Unterföhring

089.38 00 60 046

E-Mail: allianzfuerkinder@allianz.de

www.allianz-kinderstiftung.de

Junge Menschen, die aufgrund ihrer 

körperlichen, geistigen, seelischen oder 

sozialen Entwicklung besonderer Förderung 

bedürfen.

z.B. Tiertherapien
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Stiftung Antenne Bayern hilft 

Münchener Straße 101c 

85737 Ismaning 

089 992 770 

E-Mail: stiftung@antenne.de 

www.antenne-bayern-hilft.de

Menschen in Not und soziale Organisationen Hilft dort, wo öffentliche Hilfen nicht mehr 

greifen, um das soziale Netz zu ergänzen. 

Regional auf Bayern begrenzt

Stiftung Fliege

Postfach 1241

82324 Tutzing

01858 905555

stiftung.fliege@t-online.de

www.fliege.de/stiftung

außergewöhnliche Notfälle, Menschen, die 

unverschuldet in Not geraten sind und keine 

ausreichende Hilfe von bestehenden 

Sicherungssystemen erhalten: Behinderte, 

Kranke, kinderreiche Familien, 

Alleinerziehende, Kleinstrentner

Anträge an die Stiftung Fliege durch die 

zuständigen Pfarrer. In Gottesdiensten, 

Sendungen und der Zeitschrift Fliege wird 

beispielhaft über die Verwendung der Mittel 

berichtet (Öffentlichkeit!!)

Stiftung »Hilfe für Familien, Mutter und Kind« des 

Freistaates Sachsen"

Reichsstraße 3

09112 Chemnitz

0371 577-370

Durchwahl Familien in Not: 372

www.familie.sachsen.de/muki-stiftung.html

Stiftung des Freistaats Sachsen, um schnell 

und unbürokratisch zu helfen. 

Förderschwerpunkte: Hilfen für Familien in 

Not und für Schwangere in Not

Regional auf Sachsen begrenzt

Stiftung Kartei der Not 

Curt-Frenzel-Straße 2 

86167 Augsburg 

0821 777 2121

www.kartei-der-not.de

Unterstützung von Menschen in 

unverschuldeter Not.

Hilfswerk für die Region Bayerisch-Schwaben 

(Augsburg), Landkreis Landsberg am Lech, 

Altlandkreis Neuburg an der Donau

Stiftung Zuversicht für Kinder 

c/o Internationl Neuroscience Institute 

Rudolf-Pichlmayr-Str. 4

30625 Hannover 

0511 99 99 39 89 

E-Mail: office@stiftung-zuversicht.de www.stiftung-

zuversicht-fuer-kinder.org

Unterstützt Kinder in unmittelbarer Notlage Gefördert werden Behandlungskosten, 

Therapien zur Linderung von Krankheiten 

und Maßnahmen zur Verbesserung der 

Lebensqualität. Bezuschusst 

Erholungsmaßnahmen
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Süddeutsche Zeitung 

Adventskalender für gute Werke der Süddeutschen 

Zeitung e.V. 

Hultschiner Str. 8 

81677 München 

089 218 358 6

www.sz.adventskalender.de

Hilfsbedürftige Menschen schnell und 

unbürokratisch helfen

Geld für Sachleistungen und Anschaffungen Zusammenarbeit mit Sozialämtern, 

Wohlfahrtsverbänden, ausgewählten Vereinen 

und Selbsthilfegruppen

Südwest Presse

Aktion 100 000 und Ulmer helft e.V.

Schffnerstr. 24

89073 Ulm

0731-156-201

E-Mail: aktion100000@swp.de

www.aktion100000.de

Hilfe für Menschen in Not in Ulm, Neu-Ulm, 

dem Alb-Donau-Kreis und dem Landkreis Neu-

Ulm 

Antrag downloadbar auf der Weseite: 

www.aktion100000.de/spenden-und-

helfen/fuer-hilfesuchende

Theodor Triebenbacher Stiftung 

Rüdesheimer Straße 5 

80686 München 

Ansprechpartner: Christa Niedermeier

Hilfe Für Menschen mit Behinderung, die im 

Raum München leben und sich in einer 

wirtschaftlichen Notlage befinden.

Thüringer Stiftung HandinHand

Geschäftsstelle

Linderbacher Weg 30

99099 Erfurt

0361 442020

info@ts-handinhand.de

www.thueringer-stiftung-handinhand.de

Die Thüringer Stiftung bemüht sich, 

Schwangeren und Familien, die sich in einer 

Notsituation befinde, mit einer finanziellen 

Zuwendung zu helfen.

Nur für Personen, die ihren Wohnsitz in 

Thüringen haben.

Theodor-Fischwasser-Stiftung

Weinbergstr. 7

53177 Bonn

Ansprechpartnerin: Simone Bahr

0211 64004 10

simone.bahr@bvkm.de

www.fischwasser-stiftung.de

Gefördert werden ausschließlich und 

unmittelbar Familien mit einem Kind/ 

Jugendlichen mit einer schweren 

Behinderung. Finanzielle Zuschüsse für 

behindertengerechten Umbau im 

Wohnbereich.

Keine Maßnahmen zur medizinischen 

Rehabilitation, Spendensammlungen, 

Beschaffung / Ausrüstung von Kraftfahrzeugen
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Theodor-Triebenbacher-Stiftung

Rüdesheimer Str. 5

80686 München

Ansprechpartnerin: Christa Niedermeier

Stiftung hilft vor allem Menschen mit 

Behinderung, die im Raum München leben 

und sich in einer wirtschaftlichen Notlage 

befinden.

Nur für Personen aus dem Raum München

Thomas-Gottschalk-Stiftung

c/o Dr. Schmalisch, Lang & Partner

Sendlinger-Tor-Platz 8

80336 München

Unterstützung hilfsbedürftiger Menschen, 

insbesondere von Kindern, die sich in Not 

befinden.

Tony-Marshall-Stiftung

Kanalweg 40/42

76149 Karlsruhe

0721 98141 0

www.tony-marshall.de/tony-marschall-stiftung/

Die Stiftung fördert Investitionskosten im 

Rahmen der Hilfe für Menschen mit Körper- 

und Mehrfachbehinderungen.

Town & Country Stiftung

Anger 55/56

99084 Erfurt

03 61 / 644 78  914

info@tc-stiftung.de

Unterstützung von unverschuldet in Not 

geratene Menschen, Förderung 

benachteiligter Kinder

Hilfe bei Verlust seines Eigenheims

Unterstützungsfond des Bundespräsidenten

Spreeweg 1 

10557 Berlin 

030 2000-0

Individuelle Notlage Einmalige Beihilfe in individuellen Notlagen 

bis ca. 1.500 EUR

Die finanzielle Unterstützung ist in der Höhe 

begrenzt und wird in der Regel nur einmal 

gewährt. Ein formloses Schreiben mit einem 

genauen Situationsbericht ist erforderlich.

Uwe-Seeler-Stiftung

Rugenbarg 14

22844 Norderstedt

040 3098 0220 (Mo und Do.)

www.uwe-seeler-stiftung.de

Unterstützt Personen, die infolge ihres 

körperlichen, geistigen oder seelischen 

Zustandes auf Hilfe angewiesen, wirtschaftlich 

in Not geraten sind.

unmittelbare einmalige oder laufende 

finanzielle Leistungen oder finanzielle 

Zuwendungen zur Inanspruchnahme von 

Ärzten, Pflege- und/oder Betreuungspersonal 

Soforthilfe

Verein "Lolo's Friends" 

- Hilfe für besondere Kinder 

Markus Bleich

E-Mail: lolosfriends2011@web.de

www.lolosfriends.de

Ziel ist es, Therapien zu ermöglichen, welche 

die Krankenkassen aufgrund der gesetzlichen 

Vorgaben nicht übernehmen, sowie 

Herzenswünsche zu erfüllen.

Heilbronn, nur regionale Förderung!
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Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Walter Blüchert Stiftung

Eickhoffstraße 5

33330 Gütersloh

05241 17949-0

info@walter-bluechert-stiftung.de

www.walter-bluechert-stiftung.de

Menschen in akuter Notlage, wenn staatliche 

Hilfen nicht greifen

teilweise mit eigenen Angeboten für die 

Ausbildung

Weindorf-Meinunger-Stiftung

Postfach 0145

82047 Pullach

089 6385 9063

www.weindorf-meinunger-stiftung.de

Förderung der Jugend- und Altenhilfe Nur briefliche Anfragen

Wilhelm Oberle - Stiftung

Hauptstraße 56

79219 Staufen

07633 981 700

www.oberle-stiftung.de

Förderung und Unterstützung von Personen, 

die aufgrund ihres Alters, ihres Gesundheits- 

oder geistigen Zustandes oder materiellen 

Notlage auf Hilfe angewiesen sind. 

Beantragung durch Dritte, z.B. 

Sozialberatungsstellen.

Zahlung von Primärschulden in Härtefällen 

(Stromsperre, Räumungsklage), Zuschüsse 

für medizinische Hilfsleistungen, 

Eigenanteilen an Ferienfreizeiten, 

Führerschein und Fahrzeugdarlehen bei 

beruflicher Notwendigkeit, Mietkaution

Telefonische Voranfrage,

Nachweis von Einkommen und Vermögen, 

einmalige Beihilfe, schnelle und 

unbürokratische Bearbeitung, 

Raum Freiburg

Wihlem und Maria Hoos Stiftung

c/o Herrn Karl Ludwig Hoos

Niedwiesenstr. 24

60431 Frankfurt am Main

Unterstützung von Personen, die infolge ihres 

körperlichen, geistigen oder seelischen 

Zustandes auf die Hilfe anderer angewiesen 

oder in eine Notlage geraten sind.

WWK-Kinderstiftung

Marsstr. 37

80335 München

089 5114 0

info@wwk-kinderstiftung.de

www.wwk-kinderstiftung.de

Unterstützung bedürftiger Kinder und 

Jugendliche in Deutschland
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Stiftungen zur Studienförderung, Berufsausbildung, Schülerförderung

www.stiftungen.org/ suche siehe: Service -> Stiftungssuche -> Studienförderung

www.mystipendium.de

www.deutsches-stiftungszentrum.de

Name und Adresse der Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Aktion Luftsprung 

Postfach 160107

60017 Frankfurt am Main

06192 9614190

E-Mail info@aktion-luftsprung.de

www.aktion-luftsprung.de

Stiftung für chronisch schwerstkranke 

Kinder und Jugendliche Mentoring, Stipendien für Studierende

Andreas-Mohn-Stiftung

Stargarder Str. 34

33699 Bielefeld

mobil 0173 347 110 2

www.andreas-mohn-stiftung.de

Unterstützung hilfsbedürftiger Personen, 

Hilfe für Behinderte, Erziehung und bildung

Finanzieller und inhaltlicher Nachweis 

der Mittelverwendung

Anni und Keyvan Dahesch-Stiftung 

c/o Dresdner Bank AG Stiftungsmanagement 

Gallusanlage 7 

60329 Frankfurt am Main 

069 26357289 

https://www.mystipendium.de/stipendiengeber

/anni-keyvan-dahesch-stiftung

Förderung und Unterstützung von 

Personen, die infolge ihres körperlichen, 

geistigen oder seelischen Zustandes auf die 

Hilfe anderer angewiesen sind sowie die 

Unterstützung von bedürftigen Menschen.

Finanz- oder Sachzuwendungen als Hilfe zur 

Selbsthilfe, Eingliederung von Menschen 

mit Schwerstbehinderung, Hilfsmittel, 

bauliche Veränderungen, geeignete 

Beförderungsmittel oder deren 

behindertengerechter Umbau, schu-lische 

oder berufliche Aus- und 

Fortbildungsmaßnahmen.

Antrag in Schriftform: Einseitiges 

Anschreiben (Schilderung des Bedarfs 

und der zu fördernden Maßnahme, 

Nennung des benötigten Betrages), 

Kostenübersicht und Finanzierungsplan, 

maximal eine Seite, Selbstauskunft 

(Einkommen, Ausgaben). Weitere 

Unterlagen werden ggf. angefordert.
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Name und Adresse der Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Deutschlandstipendium

Bundesministerium Bildung und Forschung, 

Referat Nachwuchs- und Begabtenförderung

Hannoversche Str. 28-30

10115 Berlin

030 18 57-0

information@bmbf.bund.de

www.bmbf.de/deutschland-stipendium.de

Das Deutschlandstipendium unterstützt 

besonders begabte Studierende

Einkommensunabhängig: 

300 Euro/Monat, ergänzt auch das BAFöG. 

Förderung unabhängig vom Einkommen 

oder dem der Eltern.

Manfred Kaulen-Stiftung

Kantstr. 9

33818 Leopoldshöhe

05202 82984

E-Mail. info@manfred-kaulen-stiftung.de

www.manfred-kaulen-stiftung.de

Förderung der Bildung und Erziehung – 

insbesondere im Bereich der 

Begabtenförderung – der Jugendhilfe

Kontaktformular auf der Homepage

Norbert Janssen Stiftung

Postfach 14 03 67

80453 München

0159 0425 0600

E-Mail. info@janssen-stiftung.de

www.janssen-stiftung.de

Fördert junge Menschen mit Talent und 

Leidenschaft

Stipendien und durch finanzielle 

Unterstützungen zur Anschaffung von 

Sachmitteln in den Bereichen:

Mathematik, Informatik, 

Naturwissenschaft und Technik

Handwerk, Geistes- und 

Gesellschaftswissenschaften, Schöne 

Künste und Sport

OVB-Hilfswerk "Menschen in Not e.V."

c/o OVB VermögensberatungsAG

Frau Antje Schweitzer

Heumarkt 1

50667 Köln

ovb-hilfswerk@ovb.de

https://www.ovb.de/portrait/charity.html

Unterstützung bedürftiger Personen unter anderem auch 

Ausbildungsplatzstipendien
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Name und Adresse der Stiftung Zweck Leistungen Bemerkungen
Stiftung der Freimaurerloge

Zu den drey Balken

Diepenbrockstr. 30

48145 Münster

Einzelförderung möglich auch für Schüler

Stiftung Helden

Andreas Dohmen

Klingerstrasse 7c

82031 Grünwald

mobil 0151 291 360 52

contact@stiftung-helden.de

www.stiftung-helden.de

Talentförderung von sozial benachteiligten 

Kindern und Jugendlichen

Vector-Stiftung

Ingersheimer Str. 24

70499 Stuttgart

0711 80670-1170

info@vector-stiftung.de

www.vector-stiftung.de

Möchte Menschen in technische Berufe 

bringen

Für MINT Lehramtsstudierende, durch 

Finanzierung von Stipendien

Kooperation mit Joblinge

www.joblinge.de
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Angebote für Geschwisterkinder 
 
Geschwisterbeziehungen gehören zu den längsten Beziehungen, die ein Mensch hat und prägen uns für das 
ganze Leben. Ist ein Kind in der Familie chronisch erkrankt oder behindert, sind die Beziehungen der Kinder 
untereinander meistens sehr eng. Gesunde Geschwisterkinder entwickeln oft ein hohes Verantwortungs-
bewusstsein für die Familie und setzen sich früh mit schwierigen Lebensfragen auseinander. Aufgrund ihrer 
besonderen Rolle werden eigene Bedürfnisse, Wünsche oder Emotionen oft zurückgestellt. Verschiedene 
Organisationen haben sich der besonderen Situation der gesunden Geschwisterkinder angenommen und 
für sie spezielle Angebote entwickelt. In verschiedenen Foren und Veranstaltungen können sich Geschwis-
ter austauschen, vernetzen und über ihre besondere Situation und Bedürfnisse sprechen. Eine Auswahl von 
Angeboten finden Sie hier: 
 

Stiftung FamilienBande – Gemeinsam für Geschwister 
Die Organisation engagiert sich gemeinsam mit Wissenschaftlern und mit Partnern aus dem Gesundheits-
wesen für Geschwister chronisch kranker oder behinderter Kinder. Sie finden hier unter anderem ein Onli-
ne-Portal zur bundesweiten Geschwister- Angebotssuche, einen Fragebogen für Geschwisterkinder sowie 
einen Elternratgeber zum Download.  
www.stiftung-familienbande.de  
 

Geschwisternetzwerk  
Angebot vom Netzwerk für die Versorgung schwerkranker Kinder und Jugendliche e.V. aus Hannover: 
Infos für Jugendliche, Eltern und Fachkräfte. Übersicht zu Freizeitangeboten für Geschwister, auch anderer 
Anbieter. 
www.geschwisterkinder-netzwerk.de 
 

Grüne Bande 
Die Grüne Bande ist der Jugendclub des Bundesverbands Kinderhospiz e.V. Hier verbinden sich chronisch 
erkrankte Jugendliche, Geschwister und enge Bezugspersonen um sich auszutauschen und im Alltag stark 
zu machen. Über Social Media - Plattformen werden Treffen angeboten und unter anderem praktische 
Hilfen in verschiedenen Lebenslagen gegeben.  
www.gruene-bande.de 
 

Deutscher Kinderhospizverein 
Der deutsche Kinderhospizverein bietet Beratung eigens für Geschwister an und organisiert persönliche 
und digitale Geschwistertreffen. 
www.deutscher-kinderhospizverein.de/wie-wir-unterstuetzen/ansprechpartnerinnen/ansprechpartnerin-
fuer-geschwister 
 
 
 
 
 

Tipp:  
Viele Sozialpädiatrische Zentren (SPZ) haben spezielle Konzepte für Geschwisterkinder. Fragen Sie an Ih-
rem SPZ nach welche Angebote es bei Ihnen gibt.  

 
 

 

http://www.stiftung-familienbande.de/
http://www.geschwisterkinder-netzwerk.de/
http://www.gruene-bande.de/
http://www.deutscher-kinderhospizverein.de/wie-wir-unterstuetzen/ansprechpartnerinnen/ansprechpartnerin-fuer-geschwister
http://www.deutscher-kinderhospizverein.de/wie-wir-unterstuetzen/ansprechpartnerinnen/ansprechpartnerin-fuer-geschwister
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Freizeiten und Tagungen für Geschwister 
 
www.bv-bunter-kreis.de 

www.stiftung-familienbande.de 

https:/carlsstiftung.de/baerenstark-ferienfreizeiten  

www.geschwisterkinder.de 

www.berliner-geschwisterkinder.de  

www.geschwisterkinder-netzwerk.de  
 
   
 

Weitere Informationen  
 
▪ Bundesverband Bunter Kreis: Praxishandbuch Präventionsmodell GeschwisterClub: 

www.geschwisterclub.de/geschwisterclub 
 
▪ Film: Die Dokumentation UNZERTRENNLICH zeigt lebendig die Lebenssituation von Geschwistern behin-

derter Kinder.   
www.mindjazz-pictures.de/filme/unzertrennlich   

 
▪ Initiative Erwachsene Geschwister: https://erwachsene-geschwister.de  

http://www.bv-bunter-kreis.de/ueber-uns-standorte/standort-suche
http://www.stiftung-familienbande.de/
https://carlsstiftung.de/baerenstark-ferienfreizeiten
http://www.geschwisterkinder.de/
http://www.berliner-geschwisterkinder.de/
http://www.geschwisterkinder-netzwerk.de/
http://www.geschwisterclub.de/geschwisterclub
http://www.mindjazz-pictures.de/filme/unzertrennlich
https://erwachsene-geschwister.de/
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DGM-Stellungnahme: Grad der Behinderung bei ALS 
 

 
Die Amyotrophe Lateralsklerose ist eine gravierende Erkrankung des Nervensystems mit dramatisch 
fortschreitender Symptomatik und infauster Prognose.  
 
Betroffen sind sowohl die zentralen als auch die peripheren motorischen Nervenzellen (Motoneurone). 
Wenn das periphere Neuron befallen ist, treten Muskelschwäche, Muskelschwund (Atrophie) und häu-
fig Muskelzucken (Faszikulieren) sowie Muskelkrämpfe auf. Der Verlust des zentralen Neurons führt zu 
Muskelsteife (Spastik), Muskelverspannungen und Muskelschwäche.  
 
Die ersten Symptome zeigen sich zumeist in der Hand- und Fußmuskulatur. Manchmal ist auch bereits 
im Anfangsstadium die Sprech- und Schluckmuskulatur geschwächt. Mit dem Fortschreiten der Erkran-
kung verstärkt sich die Schwäche und erstreckt sich schließlich auf den gesamten Körper – meistens 
innerhalb von Monaten oder wenigen Jahren. Häufig werden eine häusliche Beatmung und die Nah-
rungsaufnahme über eine Magensonde (PEG) notwendig. Die sensorischen Funktionen (Berührung, 
Schmerz und Temperatur, das Sehen, Riechen und Hören) und die vegetativen Funktionen von Blase 
und Mastdarm sind in aller Regel nicht beeinträchtigt, auch die intellektuellen Fähigkeiten bleiben meis-
tens erhalten. 
 
Wenn die Schwäche fortschreitet, bedeutet der Funktionsverlust von Armen und Beinen eine Verände-
rung der Lebensumstände. Häusliche Verrichtungen werden mühsamer und können schließlich nicht 
mehr selbst ausgeführt werden. Zunehmende Schwäche in Beinen und Füßen erschwert zunächst das 
Gehen, besonders auf unebenem Boden, über längere Strecken und beim Treppensteigen und führt 
schließlich zur Notwendigkeit eines Rollstuhles. Erschwert wird diese Situation zusätzlich, wenn die 
Kommunikation durch eine Schwäche der Sprechmuskulatur beeinträchtigt ist und Schluckschwierigkei-
ten die Ernährung gefährden.  
 
Menschen die mit ALS leben sind regelmäßig auf spezielle Hilfsmittel angewiesen, um die komplexen 
Beeinträchtigungen so gut wie möglich auszugleichen und Selbstständigkeit möglichst lange zu erhalten 
(Elektrorollstühle, Kommunikationsgeräte, Beatmungsgeräte, spezielle Pflegebetten, Lifter usw.). Sie 
bedürfen rascher und dringender als andere Menschen mit Behinderungen einer umfassenden Unter-
stützung und Pflege. Die Krankheitsaktivität ist sehr hoch, dies betrifft häufig auch psychische Auswir-
kungen in Form von reaktiv-depressiven Befindlichkeitsstörungen, die der physischen Lähmung eine 
psychische hinzufügen. 
 
Neuromuskuläre Erkrankungen, insbesondere die ALS, sind in den Tabellen zur Einstufung des Grades 
der Behinderung (GdB) nicht ausreichend berücksichtigt. Mit den Hinweisen auf die Analogie zu den 
übrigen aufgeführten Bewegungseinschränkungen ist die Schwere der Gesamtsymptomatik nicht zu 
erfassen. Vor allen Dingen wird der schnellen Progredienz keine Beachtung geschenkt. In der Praxis tritt 
i. d. R. bereits während der Bearbeitung des Erstantrags eine Verschlechterung der Erkrankung ein. 
 

 
Menschen die mit ALS leben sind in den meisten Fällen innerhalb kurzer Zeit in allen Lebensberei-
chen dem Personenkreis der absolut Hilflosen zuzuordnen.  

Menschen die mit ALS leben sind nach Ansicht der DGM mindestens mit einem GdB von 80, in den 
meisten Fällen jedoch mit einem GdB von 100 und den entsprechenden Merkzeichen zu beurteilen. 

 



 
 

_________________________________________________________________________________________________________ 
Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e.V.    Im Moos 4    79112 Freiburg    Tel. 07665 9447-0    info@dgm.org    www.dgm.org 
(sh) ALS_reha Stand: 2023 Seite 1 von 2 

 
DGM-Stellungnahme: Stationäre Medizinische Rehabilitation bei ALS 

 
 
 

Bei der ALS handelt es sich um eine seltene neuromuskuläre Erkrankung, die zu einer fort-
schreitenden Muskelschwäche und Bewegungsbeeinträchtigung führt. Da eine effektive kausa-
le Therapie bis heute nicht möglich ist, sind die Betroffenen auf die symptomatische Behand-
lung vor allem durch Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie, Hilfsmittelversorgung, Ernäh-
rungsberatung bei Schluckstörungen und atemunterstützende Maßnahmen angewiesen. Ziel 
aller Maßnahmen ist, die Folgen der Erkrankung so gering wie möglich zu halten bzw. sie in 
einem bestimmten Ausmaß zu korrigieren und so Selbstbestimmung, Lebensqualität und 
selbstständige Lebensführung möglichst lange zu erhalten.  
 
In Anbetracht der geringen Erkrankungshäufigkeit fehlt es niedergelassenen Ärzten und Thera-
peuten oft an praktischer Erfahrung. Eine enge ambulante Betreuung durch einen mit der Er-
krankung vertrauten Arzt oder Therapeuten ist vielerorts nicht möglich, viele Fragen der Be-
troffenen bleiben offen. Auch sind alle Beteiligten angesichts des dramatischen Krankheitsver-
laufes regelmäßig überfordert mit der Koordination der Therapien und der zeitgerechten Vor-
bereitung notwendiger Maßnahmen.  
 
Einige neurologische Fachkliniken verfügen über Mitarbeiter mit langjährigen Erfahrungen in 
der Behandlung ALS-kranker Menschen. Unter stationären Bedingungen können Patienten re-
gelmäßig mit ihrem Arzt über den Krankheitsverlauf und die damit verbundenen Probleme 
sprechen sowie künftige Behandlungsentscheidungen und Maßnahmen vorbereiten.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

▪ Die gezielte physiotherapeutische Behandlung ist unentbehrlicher Teil der gesundheitlichen 
Versorgung von ALS-kranken Menschen. Ihr positiver Effekt zeigt sich in der Erhaltung bzw. 
Kräftigung der vorhandenen funktionsfähigen und intakten Muskulatur, in der Verbesse-
rung der Bewegungskoordination, der Verbesserung von Herz-Kreislauf-Funktionen, der 
Kontrakturprophylaxe, der Linderung von Schmerzen und Lösung von Verkrampfungen der 
schwindenden und überlasteten Muskulatur und der Erhaltung einer ausreichenden Atem-
kapazität und Infekt - Prophylaxe. Wichtig sind dabei auch das Abklären des Ausmaßes der 
sinnvollen körperlichen Belastung und das Erlernen eines individuellen Eigenübungspro-
gramms.  

 

 

Die für die Behandlung notwendige Alltagsentlastung der ALS-kranken Menschen, die Koor-
dination der verschiedenen Behandlungen, die Aufstellung eines individuellen Therapiepla-
nes für die Physiotherapie, Ergotherapie und Logopädie sowie die Erprobung von Hilfsmitteln 
können am besten in einem interdisziplinären Behandlungsteam unter stationären Bedin-
gungen in geeigneten Kliniken erfolgen, um danach ambulant fortgeführt zu werden.  
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▪ Im Rahmen der Ergotherapie haben Patienten die Möglichkeit, verschiedene technische 

Hilfen zur Erleichterung der Alltagsbewältigung kennen zu lernen. Das praktische Auspro-
bieren in einem geschützten Rahmen kann die Angst vor den als besonders stigmatisierend 
erlebten Hilfsmitteln nehmen und eine sinnvolle und wirtschaftliche Versorgung gewähr-
leisten.  

 
▪ Logopädie und Ernährungsberatung helfen bei der Aufrechterhaltung einer ausreichenden 

Ernährung und Kommunikation durch Maßnahmen zur Kompensation von Schluck- und 
Sprechstörungen. 

 
▪ Die multimodale Behandlung der Schmerzsymptomatik ist ein weiterer wichtiger Baustein 

der stationären Behandlung. 
 
▪ Krankheitsverarbeitung in speziell auf ALS-kranke Menschen zugeschnittenen Gesprächs-

kreisen und psychologische Einzelsitzungen können die schwierige Anpassung an das Leben 
mit einer chronischen und lebensverkürzenden Erkrankung erleichtern und tragen dazu bei, 
Kräfte für die Bewältigung des Alltags und die konstruktive Mitwirkung an der Behandlung 
zu mobilisieren. 

 
▪ Neben den Therapien sind sozialmedizinische Aspekte zu beachten. Mitarbeiter des Kli-

niksozialdienstes können bei Fragen zum Erhalt des Arbeitsplatzes, zu Schwerbehinderten-
ausweis, Rente wegen Erwerbsminderung oder Pflegeversicherung wichtige Hilfestellungen 
geben. 

 
▪ Nach Möglichkeit sollten bei allen Maßnahmen auch die Partner und Angehörigen einbezo-

gen werden. Bei Personen, die Assistenz oder Hilfe bei der Körperpflege benötigen, wird im 
Allgemeinen eine Begleitperson mit aufgenommen. 

 
 

 
Unsere Erfahrungen zeigen, dass bei Menschen, die an ALS erkrankt sind, stationäre Rehabilita-
tionsmaßnahmen in ein- bis zweijährigen Abständen angezeigt und erfolgversprechend sind.  
 
Da es keine anderen Therapieoptionen gibt, die Verläufe individuell variieren und sehr schick-
salhaft sind, sind die Patienten im besonderen Maße auf die Behandlung in einer Fachklinik mit 
spezifischer Erfahrung und Expertise angewiesen.  
 
Die DGM hält eine Liste geeigneter Kliniken vor. Kliniken mit besonderer Expertise und langjäh-
riger Erfahrung können Sie in der Sozialberatung der Bundesgeschäftsstelle der DGM erfragen 
(Beratungstelefon 07665 9447-30). 
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DGM-Stellungnahme: Stationäre medizinische Rehabilitation  
bei neuromuskulären Erkrankungen 

 

 

Bei einer neuromuskulären Erkrankung (NME) handelt es sich i.d.R. um einen genetisch bedingten oder 
ursächlich noch nicht näher geklärten chronischen Prozess, der zu einer fortschreitenden Muskelschwä-
che und Bewegungsbeeinträchtigung führt. Die Erkrankungen sind selten und sehr komplex, zudem 
variieren die Verläufe individuell.  

Es bedarf eines versierten und erfahrenden Behandlungsteams, das die individuelle Symptomlage rich-
tig einordnen und entsprechend behandeln kann. In Anbetracht der geringen Erkrankungshäufigkeit 
fehlt es niedergelassenen Ärzten und Therapeuten jedoch oft an diesen Erfahrungen. Auch die meisten 
neurologischen Fachkliniken behandeln eher selten neuromuskuläre Patienten.  
 
 
 
 
 
Eine kurative Behandlungsoption besteht bis auf wenige Ausnahmen nicht. Die Betroffenen sind des-
halb auf die symptomatische Behandlung durch Physiotherapie (einschließlich Atemtherapie), Ergothe-
rapie, Logopädie (v. a. Sprech- und Schlucktherapie) und eine angemessene Hilfsmittelversorgung und 
Schulung in deren Gebrauch angewiesen.  
 
Ziel der Maßnahmen ist: 

▪ die Folgen der Muskelerkrankung zu verringern und so die Selbständigkeit länger zu erhalten 

▪ die Erhaltung bzw. Kräftigung der vorhandenen funktionsfähigen und intakten Muskulatur 

▪ die Verbesserung der Bewegungskoordination und der Herz-Kreislauf-Funktionen 

▪ Kontrakturprophylaxe und Verzögerung von Skoliosen  

▪ Erhalt einer ausreichenden Atemkapazität 

▪ Management von Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr 

▪ Erhalt von (sprachlicher) Kommunikation 

▪ Unterstützung der Krankheitsverarbeitung 
 
Wesentlich ist zudem, dass die im Alltag meist dauerhaft überlastete Muskulatur soweit aufbereitet 
wird, dass sie den ambulanten Therapien überhaupt wieder effektiv zugeführt werden kann. 
 
Krankheitsverarbeitung in speziell auf muskelkranke Menschen zugeschnittenen Gesprächskreisen und 
psychologische Einzelsitzungen, sowie die multimodale Behandlung der Schmerzsymptomatik bilden 
weitere wichtige Bausteine der stationären Behandlung. 
 
Da es keine anderen Therapieoptionen gibt, die Verläufe individuell variieren und sehr schicksalhaft 
sind, sind die Patienten im besonderen Maße auf die Behandlung in einer Fachklinik mit spezifischer 
Erfahrung und Expertise angewiesen.  
 
Die DGM hält eine Liste geeigneter Kliniken vor. Kliniken mit besonderer Expertise und langjähriger Er-
fahrung können Sie in der Sozialberatung der Bundesgeschäftsstelle der DGM erfragen. 

Wir empfehlen deshalb dringend mehrwöchige Aufenthalte in spezialisierten Rehabilitationseinrich-
tungen. Idealerweise finden diese in regelmäßigen Abständen von ein bis zwei Jahren statt. 
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DGM-Stellungnahme:  
Zur Situation muskelkranker Menschen 
 
 
Bei einer neuromuskulären Erkrankung handelt es sich in der Regel um einen genetisch bedingten oder 
ursächlich noch nicht näher geklärten chronischen Prozess, der zu einer fortschreitenden Muskelschwä-
che und Bewegungsbeeinträchtigung führt und häufig von Schmerzen begleitet ist. Herz-Kreislauf- und 
Atem-Funktionsstörungen können auftreten. Es besteht eine beträchtliche Variationsbreite bezüglich 
des sich ausbildenden Schweregrades der jeweiligen Erkrankung.  
 
Bei fast allen neuromuskulären Erkrankungen ist eine ursächliche Therapie bis heute nicht möglich. Die 
Betroffenen sind auf symptomatische Behandlung durch Physio- und Ergotherapie, Logopädie sowie auf 
Hilfsmittel und medizintechnische Maßnahmen angewiesen. Ziel aller Maßnahmen ist es, die Folgen 
einer Muskelschwäche so gering wie möglich zu halten beziehungsweise sie in einem bestimmten Aus-
maß zu verbessern und so die Selbständigkeit des Patienten so lang als möglich zu erhalten. Die gezielte 
symptomatische Behandlung und technisch unterstützende Maßnahmen sind für die Versorgung mus-
kelkranker Menschen unentbehrlich. 
 
Der Aktionsradius von Patienten mit neuromuskulären Erkrankungen wird zunehmend durch die Erkran-
kung selbst, wie auch durch die ständige alltägliche Überforderung der noch intakten und der sich zu-
rückbildenden Muskeln eingeschränkt. Diese Einschränkung oder (Muskel-) Schwäche kann sich fortlau-
fend oder schubweise ereignen. Es wechseln sich Phasen ab, in denen ein muskelkranker Mensch seine 
verbleibende Muskelkraft einsetzen kann, er aber anschließend aufgrund nur minimaler Überbelastung 
einer eintretenden Muskelschwäche oder Lähmungserscheinung ausgeliefert ist.  
 
Um den Erkrankungszustandes eines muskelkranken Menschen einschätzen zu können, ist immer mehr 
als eine Momentaufnahme notwendig. Belastungsschwankungen über den Tag und die Nacht hinweg, 
müssen in eine Beurteilung einbezogen werden. Tagesformbedingt nimmt die Kraft in der Regel im Ver-
lauf des Tages ab. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sozialberatung der Deutschen Gesellschaft für Muskelkranke e.V.  

Eine frühzeitig einsetzende symptomatische Behandlung ist neben einer individuell angepassten pfle-
gerischen und persönlichen Assistenz insofern unerlässlich. Nur so kann die Selbständigkeit behinder-
ter oder von Behinderung bedrohter muskelkranker Menschen erhalten, verbessert, (wieder-) herge-
stellt und ihre Teilhabe am Gemeinschaftsleben weitgehend ermöglicht werden.  
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DGM-Stellungnahme: elektrische Toilettenaufstehhilfe  
für Menschen mit neuromuskulären Erkrankungen 

 
Bei einer neuromuskulären Erkrankung (NME) handelt es sich in der Regel um einen genetisch beding-
ten oder ursächlich noch nicht näher geklärten chronischen Prozess, der zu einer fortschreitenden Mus-
kelschwäche und Bewegungsbeeinträchtigung führt und nicht selten von Schmerzen begleitet ist. Es 
besteht eine beträchtliche Variationsbreite bezüglich des sich ausbildenden Schweregrades der jeweili-
gen Erkrankung.  
 
Der Aktionsradius ist bei Menschen mit NME zunehmend durch die Erkrankung selbst und durch die 
ständige alltägliche (Über-) Forderung der Muskeln eingeschränkt. Häufig treten Tagesformschwankun-
gen der Muskelkraft auf. Diese bringen mit sich, dass in einem Moment die verbleibende Muskelkraft 
noch eingesetzt werden kann, sich aber schnell erschöpft und im nächsten Moment nicht mehr aus-
reicht, um den Handlungsablauf zu beenden. Insofern benötigt die Einschätzung des Erkrankungszu-
standes bei NME immer mehr als eine Momentaufnahme. Stets müssen die Belastungsschwankungen 
über den Tag und die Nacht oder auch über einen längeren Zeitraum berücksichtigt werden. 
 
Eine rechtzeitige und adäquate Hilfsmittelversorgung ist für Menschen mit neuromuskulären Erkran-
kungen zum Ausgleich der Behinderung mit dem Ziel einer selbständigen und selbstbestimmen Lebens-
führung notwendig und zur Befriedigung der Grundbedürfnisse in vielen Fällen unerlässlich.  
 
Im Zusammenhang mit der Erkrankung tritt häufig eine Schwäche in Rumpf, Schulterbereich und unte-
rer Extremität auf, welche die Fähigkeit des Hinsetzens und Aufstehens bei einem Toilettengang erheb-
lich einschränkt. Die Bewegungsübergänge sind aufgrund der fehlenden Muskelkraft äußerst schwierig 
und ohne Hilfsmittel häufig gar nicht durchzuführen. Die Schwäche im Bereich der unteren Extremitäten 
kann zudem nicht über eine Stützfunktion der Arme kompensiert werden.  
 
 
 
 

 

 

 

 
 
Die hohe Hubeinstellung ermöglicht muskelkranken Menschen, mit gestreckten Hüft- und Kniegelenken 
das restliche Körpergewicht zu übernehmen. Mit dieser Kompensationsstrategie kann dann das Stehen 
und ggf. das Gehen initiiert werden.  

Die niedrige Hubeinstellung ermöglicht die Nutzung der normal üblichen Sitzhöhe. Sie gewährt das Auf-
stellen der Füße auf dem Boden und sorgt damit für Stabilität und Sicherheit beim Sitzen. Außerdem 
unterstützt die physiologische Sitzposition die Stuhlentleerung.  
 
Die elektrische Toilettenaufstehhilfe mit (vertikaler) Hubvorrichtung unterstützt somit die alltägliche 
Lebensbetätigung im Bereich der körperlichen Grundfunktionen mit dem Ziel der selbständigen oder 
selbständigeren Toilettennutzung. 

Aus diesen Gründen ist eine elektrische Toilettenaufstehhilfe mit (vertikaler) Liftfunktion für viele 
Menschen mit NME ein geeignetes und notwendiges Hilfsmittel, um selbständig vom Stand in den Sitz 
und wieder zurück in den Stand zu kommen. 

Die Erfahrung zeigt, dass die Hubbewegung in vertikaler Richtung erfolgen sollte. Die Sitzfläche bleibt 
beim Anheben und Absenken unverändert horizontal. Dieser Bewegungsablauf stabilisiert die Person 
und ermöglicht einen sicheren Wechsel der Position. 
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