
Wichtige gesetzliche Grundlagen für eine 
Rehabilitationsbehandlung 
Kostenträger: Die Deutsche Rentenversicherung 
 

Sozialgesetzbuch (SGB) 
Sechstes Buch (VI) 

Gesetzliche Rentenversicherung 

 
SGB VI § 9 Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe 

(1) Die Rentenversicherung erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben sowie ergänzende Leistungen, um 
1.den Auswirkungen einer Krankheit oder einer körperlichen, geistigen oder seelischen 
Behinderung auf die Erwerbsfähigkeit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu 
überwinden und 
2.dadurch Beeinträchtigungen der Erwerbsfähigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges 
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie möglichst dauerhaft in das 
Erwerbsleben wiedereinzugliedern. 
Die Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, die bei erfolgreichen 
Leistungen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem späteren Zeitpunkt zu erbringen sind. 
(2) Die Leistungen nach Absatz 1 können erbracht werden, wenn die persönlichen und 
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen dafür erfüllt sind. 
 

SGB VI § 10 Persönliche Voraussetzungen 
(1) Für Leistungen zur Teilhabe haben Versicherte die persönlichen Voraussetzungen erfüllt, 
1.deren Erwerbsfähigkeit wegen Krankheit oder körperlicher, geistiger oder seelischer 
Behinderung erheblich gefährdet oder gemindert ist und 
2.bei denen voraussichtlich 
a)bei erheblicher Gefährdung der Erwerbsfähigkeit eine Minderung der Erwerbsfähigkeit durch 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben abgewendet 
werden kann, 
b)bei geminderter Erwerbsfähigkeit diese durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
oder zur Teilhabe am Arbeitsleben wesentlich gebessert oder wiederhergestellt oder hierdurch 
deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann, 
c)bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche Besserung der 
Erwerbsfähigkeit der Arbeitsplatz durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten 
werden kann. 
 
(2) Für Leistungen zur Teilhabe haben auch Versicherte die persönlichen Voraussetzungen erfüllt, 
1.die im Bergbau vermindert berufsfähig sind und bei denen voraussichtlich durch die Leistungen die 
Erwerbsfähigkeit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann oder 
2.bei denen der Eintritt von im Bergbau verminderter Berufsfähigkeit droht und bei denen 
voraussichtlich durch die Leistungen der Eintritt der im Bergbau verminderten Berufsfähigkeit 
abgewendet werden kann. 
 

SGB VI § 11 Versicherungsrechtliche Voraussetzungen 
(1) Für Leistungen zur Teilhabe haben Versicherte die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen 
erfüllt, die bei Antragstellung 
1.die Wartezeit von 15 Jahren erfüllt haben oder 
2.eine Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit beziehen. 
(2) Für die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben Versicherte die 
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen auch erfüllt, die 
1.in den letzten zwei Jahren vor der Antragstellung sechs Kalendermonate mit Pflichtbeiträgen 
für eine versicherte Beschäftigung oder Tätigkeit haben, 
2.innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Ausbildung eine versicherte 
Beschäftigung oder selbständige Tätigkeit aufgenommen und bis zum Antrag ausgeübt haben 
oder nach einer solchen Beschäftigung oder Tätigkeit bis zum Antrag arbeitsunfähig oder 
arbeitslos gewesen sind oder 



3.vermindert erwerbsfähig sind oder bei denen dies in absehbarer Zeit zu erwarten ist, wenn 
sie die allgemeine Wartezeit erfüllt haben. 
§ 55 Abs. 2 ist entsprechend anzuwenden. 
 
(2a) Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden an Versicherte auch erbracht, 
1.wenn ohne diese Leistungen Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit zu leisten wäre oder 
2.wenn sie für eine voraussichtlich erfolgreiche Rehabilitation unmittelbar im Anschluss an Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation der Träger der Rentenversicherung erforderlich sind. 
(3) Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen haben auch überlebende Ehegatten erfüllt, die Anspruch auf 
große Witwenrente oder große Witwerrente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit haben. Sie gelten für die 
Vorschriften dieses Abschnitts als Versicherte. 
 

SGB VI § 12 Ausschluss von Leistungen 
(1) Leistungen zur Teilhabe werden nicht für Versicherte erbracht, die 
1.wegen eines Arbeitsunfalls, einer Berufskrankheit oder einer Schädigung im Sinne des sozialen 
Entschädigungsrechts gleichartige Leistungen eines anderen Rehabilitationsträgers erhalten 
können, 
2.eine Rente wegen Alters von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente beziehen oder beantragt 
haben, 
3.eine Beschäftigung ausüben, aus der ihnen nach beamtenrechtlichen oder entsprechenden 
Vorschriften Anwartschaft auf Versorgung gewährleistet ist, 
4.als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze versicherungsfrei sind, 
4a.eine Leistung beziehen, die regelmäßig bis zum Beginn einer Rente wegen Alters gezahlt wird, 
oder 
5.sich in Untersuchungshaft oder im Vollzug einer Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehenden Maßregel 
der Besserung und Sicherung befinden oder einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozessordnung 
untergebracht sind. Dies gilt nicht für Versicherte im erleichterten Strafvollzug bei Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben. 
(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden nicht vor Ablauf von vier Jahren nach 
Durchführung solcher oder ähnlicher Leistungen zur Rehabilitation erbracht, deren Kosten aufgrund 
öffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind. Dies gilt nicht, wenn 
vorzeitige Leistungen aus gesundheitlichen Gründen dringend erforderlich sind. 
 

SGB VI § 13 Leistungsumfang 
(1) Der Träger der Rentenversicherung bestimmt im Einzelfall unter Beachtung der Grundsätze 
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchführung dieser 
Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemäßem Ermessen. Die 
Leistungen können auf Antrag auch als Teil eines trägerübergreifenden Persönlichen Budgets 
erbracht werden; § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches in Verbindung mit der Budgetverordnung und 
§ 159 des Neunten Buches finden Anwendung. 
 
(2) Der Träger der Rentenversicherung erbringt nicht 
1.Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der Phase akuter Behandlungsbedürftigkeit einer 
Krankheit, es sei denn, die Behandlungsbedürftigkeit tritt während der Ausführung von Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation ein, 
2.Leistungen zur medizinischen Rehabilitation anstelle einer sonst erforderlichen 
Krankenhausbehandlung, 
3.Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die dem allgemein anerkannten Stand medizinischer 
Erkenntnisse nicht entsprechen. 
(3) Der Träger der Rentenversicherung erbringt nach Absatz 2 Nr. 1 im Benehmen mit dem Träger der 
Krankenversicherung für diesen Krankenbehandlung und Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft. Der 
Träger der Rentenversicherung kann von dem Träger der Krankenversicherung Erstattung der hierauf 
entfallenden Aufwendungen verlangen. 
(4) Die Träger der Rentenversicherung vereinbaren mit den Spitzenverbänden der Krankenkassen gemeinsam 
und einheitlich im Benehmen mit dem Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung Näheres zur 
Durchführung von Absatz 2 Nr. 1 und 2. 
 

SGB VI § 15 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
(1) Die Träger der Rentenversicherung erbringen im Rahmen von Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation Leistungen nach den §§ 26 bis 31 des Neunten Buches, ausgenommen Leistungen 
nach § 26 Abs. 2 Nr. 2 und § 30 des Neunten Buches. Zahnärztliche Behandlung einschließlich der 
Versorgung mit Zahnersatz wird nur erbracht, wenn sie unmittelbar und gezielt zur wesentlichen 
Besserung oder Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit, insbesondere zur Ausübung des bisherigen 



Berufs, erforderlich und soweit sie nicht als Leistung der Krankenversicherung oder als Hilfe nach dem 
Fünften Kapitel des Zwölften Buches zu erbringen ist. 
(2) Die stationären Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden einschließlich der 
erforderlichen Unterkunft und Verpflegung in Einrichtungen erbracht, die unter ständiger ärztlicher 
Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem Personal entweder von dem Träger 
der Rentenversicherung selbst betrieben werden oder mit denen ein Vertrag nach § 21 des Neunten 
Buches besteht. Die Einrichtung braucht nicht unter ständiger ärztlicher Verantwortung zu stehen, 
wenn die Art der Behandlung dies nicht erfordert. Die Leistungen der Einrichtungen der 
medizinischen Rehabilitation müssen nach Art oder Schwere der Erkrankung erforderlich sein. 
(3) Die stationären Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sollen für längstens drei Wochen 
erbracht werden. Sie können für einen längeren Zeitraum erbracht werden, wenn dies 
erforderlich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen. 
 

SGB VI § 31 Sonstige Leistungen 
 
(1) Als sonstige Leistungen zur Teilhabe können erbracht werden: 
1.Leistungen zur Eingliederung von Versicherten in das Erwerbsleben, insbesondere nachgehende 
Leistungen zur Sicherung des Erfolges der Leistungen zur Teilhabe, 
2.stationäre medizinische Leistungen zur Sicherung der Erwerbsfähigkeit für Versicherte, die eine 
besonders gesundheitsgefährdende, ihre Erwerbsfähigkeit ungünstig beeinflussende 
Beschäftigung ausüben, 
3.Nach- und Festigungskuren wegen Geschwulsterkrankungen für Versicherte, Bezieher einer Rente 
sowie ihre Angehörigen, 
4.stationäre Heilbehandlung für Kinder von Versicherten, Beziehern einer Rente wegen Alters, 
wegen verminderter Erwerbsfähigkeit oder für Bezieher einer Waisenrente, wenn hierdurch 
voraussichtlich eine erhebliche Gefährdung der Gesundheit beseitigt oder eine beeinträchtigte 
Gesundheit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann, 
5.Zuwendungen für Einrichtungen, die auf dem Gebiet der Rehabilitation forschen oder die 
Rehabilitation fördern. 
Für Kinderheilbehandlungen findet § 12 Abs. 2 Anwendung. 
(2) Die Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 setzen voraus, dass die persönlichen und versicherungsrechtlichen 
Voraussetzungen, die Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 und die Leistungen für Versicherte nach Absatz 1 
Satz 1 Nr. 3, dass die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfüllt sind, die Leistungen nach Absatz 1 Satz 
1 Nr. 4, dass der Versicherte die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen für Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation erfüllt. Sie werden nur auf Grund von Richtlinien der Deutschen Rentenversicherung Bund 
erbracht, die im Benehmen mit dem Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung erlassen werden. 
(3) Die Aufwendungen für nichtstationäre Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 sowie für sonstige Leistungen 
nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 2, 4 und 5 dürfen im Kalenderjahr 7,5 vom Hundert der Haushaltsansätze für die 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und die ergänzenden 
Leistungen nicht übersteigen. 
 

SGB VI § 32 Zuzahlung bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und bei sonstigen 
Leistungen 

(1) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und stationäre Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation in Anspruch nehmen, zahlen für jeden Kalendertag dieser Leistungen den sich 
nach § 40 Abs. 5 des Fünften Buches ergebenden Betrag. Die Zuzahlung ist für längstens 14 Tage 
und in Höhe des sich nach § 40 Abs. 6 des Fünften Buches ergebenden Betrages zu leisten, wenn 
der unmittelbare Anschluss der stationären Heilbehandlung an eine Krankenhausbehandlung 
medizinisch notwendig ist (Anschlussrehabilitation); als unmittelbar gilt auch, wenn die Maßnahme 
innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus zwingenden 
tatsächlichen oder medizinischen Gründen nicht möglich. Hierbei ist eine innerhalb eines 
Kalenderjahres an einen Träger der gesetzlichen Krankenversicherung geleistete Zuzahlung 
anzurechnen. 
(2) Absatz 1 gilt auch für Versicherte oder Bezieher einer Rente, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und für 
sich, ihre Ehegatten oder Lebenspartner sonstige stationäre Leistungen in Anspruch nehmen. 
(3) Bezieht ein Versicherter Übergangsgeld, das nach § 46 Abs. 1 des Neunten Buches 
begrenzt ist, hat er für die Zeit des Bezugs von Übergangsgeld eine Zuzahlung nicht zu leisten. 
(4) Der Träger der Rentenversicherung bestimmt, unter welchen Voraussetzungen von der 
Zuzahlung nach Absatz 1 oder 2 abgesehen werden kann, wenn sie den Versicherten oder den 
Rentner unzumutbar belasten würde. 
(5) Die Zuzahlung steht der Annahme einer vollen Übernahme der Aufwendungen für die Leistungen zur Teilhabe 
im Sinne arbeitsrechtlicher Vorschriften nicht entgegen. 
 



SGB IX § 4 Leistungen zur Teilhabe  
(1) Die Leistungen zur Teilhabe umfassen die notwendigen Sozialleistungen, um unabhängig von der 
Ursache der Behinderung  
1. die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre 
    Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern, 
2. Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit oder Pflegebedürftigkeit zu 
    vermeiden, zu überwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhüten 
    sowie den vorzeitigen Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden oder 
    laufende Sozialleistungen zu mindern, 
3. die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fähigkeiten 
    dauerhaft zu sichern oder 
4. die persönliche Entwicklung ganzheitlich zu fördern und die Teilhabe am 
    Leben in der Gesellschaft sowie eine möglichst selbständige und 
    selbstbestimmte Lebensführung zu ermöglichen oder zu erleichtern. 
 
(2) Die Leistungen zur Teilhabe werden zur Erreichung der in Absatz 1 genannten Ziele nach 
Maßgabe dieses Buches und der für die zuständigen Leistungsträger geltenden besonderen 
Vorschriften neben anderen Sozialleistungen erbracht. Die Leistungsträger erbringen die Leistungen 
im Rahmen der für sie geltenden Rechtsvorschriften nach Lage des Einzelfalls so vollständig, 
umfassend und in gleicher Qualität, dass Leistungen eines anderen Trägers möglichst nicht 
erforderlich werden.  
 
(3) Leistungen für behinderte oder von Behinderung bedrohte Kinder werden so geplant und 
gestaltet, dass nach Möglichkeit Kinder nicht von ihrem sozialen Umfeld getrennt und 
gemeinsam mit nicht behinderten Kindern betreut werden können. Dabei werden behinderte 
Kinder alters- und entwicklungsentsprechend an der Planung und Ausgestaltung der einzelnen Hilfen 
beteiligt und ihre Sorgeberechtigten intensiv in Planung und Gestaltung der Hilfen einbezogen. 
 

SGB IX § 8 Vorrang von Leistungen zur Teilhabe  
(1) Werden bei einem Rehabilitationsträger Sozialleistungen wegen oder unter Berücksichtigung einer 
Behinderung oder einer drohenden Behinderung beantragt oder erbracht, prüft dieser unabhängig von 
der Entscheidung über diese Leistungen, ob Leistungen zur Teilhabe voraussichtlich erfolgreich sind.  
 
(2) Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen, die bei erfolgreichen 
Leistungen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem späteren Zeitpunkt zu erbringen 
wären. Dies gilt während des Bezuges einer Rente entsprechend.  
 
(3) Absatz 1 ist auch anzuwenden, um durch Leistungen zur Teilhabe Pflegebedürftigkeit zu 
vermeiden, zu überwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhüten. 
 

SGB IX § 9 Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten  
(1) Bei der Entscheidung über die Leistungen und bei der Ausführung der Leistungen zur Teilhabe 
wird berechtigten Wünschen der Leistungsberechtigten entsprochen. Dabei wird auch auf die 
persönliche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religiösen und 
weltanschaulichen Bedürfnisse der Leistungsberechtigten Rücksicht genommen; im Übrigen 
gilt § 33 des Ersten Buches. Den besonderen Bedürfnissen behinderter Mütter und Väter bei der 
Erfüllung ihres Erziehungsauftrages sowie den besonderen Bedürfnissen behinderter Kinder 
wird Rechnung getragen.  
 
(2) Sachleistungen zur Teilhabe, die nicht in Rehabilitationseinrichtungen auszuführen sind, können auf Antrag 
der Leistungsberechtigten als Geldleistungen erbracht werden, wenn die Leistungen hierdurch voraussichtlich bei 
gleicher Wirksamkeit wirtschaftlich zumindest gleichwertig ausgeführt werden können. Für die Beurteilung der 
Wirksamkeit stellen die Leistungsberechtigten dem Rehabilitationsträger geeignete Unterlagen zur Verfügung. 
Der Rehabilitationsträger begründet durch Bescheid, wenn er den Wünschen des Leistungsberechtigten nach 
den Absätzen 1 und 2 nicht entspricht.  
 
(3) Leistungen, Dienste und Einrichtungen lassen den Leistungsberechtigten möglichst viel Raum zu 
eigenverantwortlicher Gestaltung ihrer Lebensumstände und fördern ihre Selbstbestimmung.  
(4) Die Leistungen zur Teilhabe bedürfen der Zustimmung der Leistungsberechtigten. 
 

 
SGB IX § 14 Zuständigkeitsklärung  



(1) Werden Leistungen zur Teilhabe beantragt, stellt der Rehabilitationsträger innerhalb von zwei 
Wochen nach Eingang des Antrages bei ihm fest, ob er nach dem für ihn geltenden 
Leistungsgesetz für die Leistung zuständig ist; bei den Krankenkassen umfasst die Prüfung auch 
die Leistungspflicht nach § 40 Abs. 4 des Fünften Buches. Stellt er bei der Prüfung fest, dass er für 
die Leistung nicht zuständig ist, leitet er den Antrag unverzüglich dem nach seiner Auffassung 
zuständigen Rehabilitationsträger zu. Muss für eine solche Feststellung die Ursache der 
Behinderung geklärt werden und ist diese Klärung in der Frist nach Satz 1 nicht möglich, wird der 
Antrag unverzüglich dem Rehabilitationsträger zugeleitet, der die Leistung ohne Rücksicht auf die 
Ursache erbringt. Wird der Antrag bei der Bundesagentur für Arbeit gestellt, werden bei der Prüfung 
nach den Sätzen 1 und 2 Feststellungen nach § 11 Abs. 2a Nr. 1 des Sechsten Buches und § 22 Abs. 
2 des Dritten Buches nicht getroffen.  
 
(2) Wird der Antrag nicht weitergeleitet, stellt der Rehabilitationsträger den 
Rehabilitationsbedarf unverzüglich fest. Muss für diese Feststellung ein Gutachten nicht 
eingeholt werden, entscheidet der Rehabilitationsträger innerhalb von drei Wochen nach 
Antragseingang. Wird der Antrag weitergeleitet, gelten die Sätze 1 und 2 für den 
Rehabilitationsträger, an den der Antrag weitergeleitet worden ist, entsprechend; die in Satz 2 
genannte Frist beginnt mit dem Eingang bei diesem Rehabilitationsträger. Ist für die Feststellung 
des Rehabilitationsbedarfs ein Gutachten erforderlich, wird die Entscheidung innerhalb von zwei 
Wochen nach Vorliegen des Gutachtens getroffen. Kann der Rehabilitationsträger, an den der 
Antrag weitergeleitet worden ist, für die beantragte Leistung nicht Rehabilitationsträger nach § 6 Abs. 
1 sein, klärt er unverzüglich mit dem nach seiner Auffassung zuständigen Rehabilitationsträger, von 
wem und in welcher Weise über den Antrag innerhalb der Fristen nach den Sätzen 2 und 4 
entschieden wird und unterrichtet hierüber den Antragsteller.  
 
(3) Die Absätze 1 und 2 gelten sinngemäß, wenn der Rehabilitationsträger Leistungen von Amts wegen erbringt. 
Dabei tritt an die Stelle des Tages der Antragstellung der Tag der Kenntnis des voraussichtlichen 
Rehabilitationsbedarfs.  
 
(4) Wird nach Bewilligung der Leistung durch einen Rehabilitationsträger nach Absatz 1 Satz 2 bis 4 festgestellt, 
dass ein anderer Rehabilitationsträger für die Leistung zuständig ist, erstattet dieser dem Rehabilitationsträger, 
der die Leistung erbracht hat, dessen Aufwendungen nach den für diesen geltenden Rechtsvorschriften. Die 
Bundesagentur für Arbeit leitet für die Klärung nach Satz 1 Anträge auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
zur Feststellung nach § 11 Abs. 2a Nr. 1 des Sechsten Buches an die Träger der Rentenversicherung nur weiter, 
wenn sie konkrete Anhaltspunkte dafür hat, dass der Träger der Rentenversicherung zur Leistung einer Rente 
unabhängig von der jeweiligen Arbeitsmarktlage verpflichtet sein könnte. Für unzuständige Rehabilitationsträger, 
die eine Leistung nach Absatz 2 Satz 1 und 2 erbracht haben, ist § 105 des Zehnten Buches nicht anzuwenden, 
es sei denn, die Rehabilitationsträger vereinbaren Abweichendes.  
 
(5) Der Rehabilitationsträger stellt sicher, dass er Sachverständige beauftragen kann, bei denen 
Zugangs- und Kommunikationsbarrieren nicht bestehen. Ist für die Feststellung des 
Rehabilitationsbedarfs ein Gutachten erforderlich, beauftragt der Rehabilitationsträger unverzüglich 
einen geeigneten Sachverständigen. Er benennt den Leistungsberechtigten in der Regel drei 
möglichst wohnortnahe Sachverständige unter Berücksichtigung bestehender 
sozialmedizinischer Dienste. Haben sich Leistungsberechtigte für einen benannten 
Sachverständigen entschieden, wird dem Wunsch Rechnung getragen. Der Sachverständige 
nimmt eine umfassende sozialmedizinische, bei Bedarf auch psychologische Begutachtung vor und 
erstellt das Gutachten innerhalb von zwei Wochen nach Auftragserteilung. Die in dem Gutachten 
getroffenen Feststellungen zum Rehabilitationsbedarf werden den Entscheidungen der 
Rehabilitationsträger zugrunde gelegt. Die gesetzlichen Aufgaben der Gesundheitsämter bleiben 
unberührt.  
 
(6) Hält der leistende Rehabilitationsträger weitere Leistungen zur Teilhabe für erforderlich und kann er für diese 
Leistungen nicht Rehabilitationsträger nach § 6 Abs. 1 sein, wird Absatz 1 Satz 2 entsprechend angewendet. Die 
Leistungsberechtigten werden hierüber unterrichtet. 
 

SGB IX § 15 Erstattung selbstbeschaffter Leistungen  
(1) Kann über den Antrag auf Leistungen zur Teilhabe nicht innerhalb der in § 14 Abs. 2 genannten 
Fristen entschieden werden, teilt der Rehabilitationsträger dies den Leistungsberechtigten unter 
Darlegung der Gründe rechtzeitig mit. Erfolgt die Mitteilung nicht oder liegt ein zureichender 
Grund nicht vor, können Leistungsberechtigte dem Rehabilitationsträger eine angemessene Frist 
setzen und dabei erklären, dass sie sich nach Ablauf der Frist die erforderliche Leistung selbst 
beschaffen. Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforderliche 



Leistung selbst, ist der zuständige Rehabilitationsträger unter Beachtung der Grundsätze der 
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zur Erstattung der Aufwendungen verpflichtet. Die 
Erstattungspflicht besteht auch, wenn der Rehabilitationsträger eine unaufschiebbare Leistung 
nicht rechtzeitig erbringen kann oder er eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat. Die Sätze 1 bis 
3 gelten nicht für die Träger der Sozialhilfe, der öffentlichen Jugendhilfe und der Kriegsopferfürsorge.  
 
(2) Die Rehabilitationsträger erfassen, 
1. in wie vielen Fällen die Fristen nach § 14 nicht eingehalten wurden, 
2. in welchem Umfang sich die Verfahrensdauer vom Eingang der Anträge bis zur 
    Entscheidung über die Anträge verringert hat, 
3. in wie vielen Fällen eine Kostenerstattung nach Absatz 1 Satz 3 und 4 
    erfolgt ist. 
 

SGB IX § 18 Leistungsort  
Sachleistungen können auch im Ausland erbracht werden, wenn sie dort bei zumindest 
gleicher Qualität und Wirksamkeit wirtschaftlicher ausgeführt werden können. Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben können im grenznahen Ausland auch ausgeführt werden, wenn sie für die 
Aufnahme oder Ausübung einer Beschäftigung oder selbständigen Tätigkeit erforderlich sind. 
 

SGB IX § 26 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation  
(1) Zur medizinischen Rehabilitation behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen 
werden die erforderlichen Leistungen erbracht, um  
1. Behinderungen einschließlich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu 
    beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhüten 
    oder 
2. Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit und Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, 
    zu überwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhüten sowie den 
    vorzeitigen Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder 
    laufende Sozialleistungen zu mindern. 
 
(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen insbesondere 
1. Behandlung durch Ärzte, Zahnärzte und Angehörige anderer Heilberufe, 
    soweit deren Leistungen unter ärztlicher Aufsicht oder auf ärztliche 
    Anordnung ausgeführt werden, einschließlich der Anleitung, eigene 
    Heilungskräfte zu entwickeln, 
2. Früherkennung und Frühförderung behinderter und von Behinderung bedrohter 
    Kinder, 
3. Arznei- und Verbandmittel, 
4. Heilmittel einschließlich physikalischer, Sprach- und 
    Beschäftigungstherapie, 
5. Psychotherapie als ärztliche und psychotherapeutische Behandlung, 
6. Hilfsmittel, 
7. Belastungserprobung und Arbeitstherapie. 
 
(3) Bestandteil der Leistungen nach Absatz 1 sind auch medizinische, psychologische und 
pädagogische Hilfen, soweit diese Leistungen im Einzelfall erforderlich sind, um die in Absatz 1 
genannten Ziele zu erreichen oder zu sichern und Krankheitsfolgen zu vermeiden, zu überwinden, zu 
mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhüten, insbesondere  
1. Hilfen zur Unterstützung bei der Krankheits- und Behinderungsverarbeitung,  
2. Aktivierung von Selbsthilfepotentialen, 
3. mit Zustimmung der Leistungsberechtigten Information und Beratung von 
    Partnern und Angehörigen sowie von Vorgesetzten und Kollegen, 
4. Vermittlung von Kontakten zu örtlichen Selbsthilfe- und 
    Beratungsmöglichkeiten, 
5. Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Förderung der sozialen 
    Kompetenz, unter anderem durch Training sozialer und kommunikativer 
    Fähigkeiten und im Umgang mit Krisensituationen, 
6. Training lebenspraktischer Fähigkeiten, 
7. Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen der 
    medizinischen Rehabilitation. 
 

SGB X § 25 Akteneinsicht durch Beteiligte 



(1) Die Behörde hat den Beteiligten Einsicht in die das Verfahren betreffenden Akten zu 
gestatten, soweit deren Kenntnis zur Geltendmachung oder Verteidigung ihrer rechtlichen 
Interessen erforderlich ist. Satz 1 gilt bis zum Abschluss des Verwaltungsverfahrens nicht für 
Entwürfe zu Entscheidungen sowie die Arbeiten zu ihrer unmittelbaren Vorbereitung. 
(2) Soweit die Akten Angaben über gesundheitliche Verhältnisse eines Beteiligten enthalten, 
kann die Behörde statt dessen den Inhalt der Akten dem Beteiligten durch einen Arzt vermitteln 
lassen. Sie soll den Inhalt der Akten durch einen Arzt vermitteln lassen, soweit zu befürchten ist, dass 
die Akteneinsicht dem Beteiligten einen unverhältnismäßigen Nachteil, insbesondere an der 
Gesundheit, zufügen würde. Soweit die Akten Angaben enthalten, die die Entwicklung und Entfaltung 
der Persönlichkeit des Beteiligten beeinträchtigen können, gelten die Sätze 1 und 2 mit der Maßgabe 
entsprechend, dass der Inhalt der Akten auch durch einen Bediensteten der Behörde vermittelt 
werden kann, der durch Vorbildung sowie Lebens- und Berufserfahrung dazu geeignet und befähigt 
ist. Das Recht nach Absatz 1 wird nicht beschränkt. 
(3) Die Behörde ist zur Gestattung der Akteneinsicht nicht verpflichtet, soweit die Vorgänge wegen der 
berechtigten Interessen der Beteiligten oder dritter Personen geheimgehalten werden müssen. 
(4) Die Akteneinsicht erfolgt bei der Behörde, die die Akten führt. Im Einzelfall kann die Einsicht auch bei einer 
anderen Behörde oder bei einer diplomatischen oder berufskonsularischen Vertretung der Bundesrepublik 
Deutschland im Ausland erfolgen; weitere Ausnahmen kann die Behörde, die die Akten führt, gestatten. 
(5) Soweit die Akteneinsicht zu gestatten ist, können die Beteiligten Auszüge oder Abschriften 
selbst fertigen oder sich Ablichtungen durch die Behörde erteilen lassen. Die Behörde kann 
Ersatz ihrer Aufwendungen in angemessenem Umfang verlangen. 
 


