Anhang 1.1
(VwWV zu § 3 SachsBhVvO)

Erklarung zum Bezug von Beihilfe fir beriicksich-

tigungsfahige Kinder

(Bitte fr jedes Kind ein Formblatt ausfillen.)

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit!

Landesamt fur Steuern und Finanzen
Bezlgestelle Dresden

Referat 339/D — Beihilfe

PF 10 06 55

01076 Dresden

Vor- und Nachname des Beihilfeberechtigten

Az. (Org.-Nr./Personalnummer)

Dienststelle

1. Berlicksichtigungsfahiges Kind des Beihilfeberechtigten?

Name, Vorname, Geburtsdatum

2. (Selbst) beihilfeberechtigter Ehegatte/Lebenspartner/Partner einer der Ehe oder der
Lebenspartnerschaft &hnlichen Lebensgemeinschaft, leibliche(r) Kindsmutter/-vater
bei denen das Kind berlcksichtigungsféhig ist (bitte unter Buchstabe a eintragen)

In bestimmten Konstellationen, zum Beispiel bei getrennt lebenden Elternteilen, kénnen hier
mehrere Personen in Frage kommen, zum Beispiel Ehegatte und getrennt lebende(r) leibliche(r)

Mutter/Vater
(bitte unter Buchstabe b eintragen)

a) Name, Vorname, Geburtsdatum (andere
beihilfeberechtigte Person)

b) Name, Vorname, Geburtsdatum (gegebe-
nenfalls weitere beihilfeberechtigte Person)

Beschaftigungsbehorde/Dienststelle

Beschaftigungsbehoérde/Dienststelle

Aktenzeichen

Aktenzeichen




3. Wir bestimmen gemeinsam, dass die folgende Person die Beihilfe fiir die Aufwendun-
gen des unter 1. genannten Kindes erhdlt (8 3 Absatz 5 SachsBhVO):

Name, Vorname

Uns ist bekannt, dass diese Bestimmung nur in Ausnahmefallen (zum Beispiel Scheidung) neu
getroffen werden kann.

Datenschutzhinweis gemaR Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

Ihre Daten werden vom Landesamt fir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung, An-
ordnung und Zahlung der Beihilfe gemaf den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verar-
beitet. Weitere Informationen kénnen Sie im Internet unter http://www.lsf.sachsen.de/Daten-
schutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Den behérdlichen Datenschutzbeauftragten des Landes-
amtes fir Steuern und Finanzen erreichen Sie unter: Landesamt fiir Steuern und Finanzen, Be-
hordliche/r Datenschutzbeauftragte/r, Stauffenbergallee 2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse:
Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

Ort, Datum Unterschrift Beihilfeberechtigte(r)

Ort, Datum Unterschrift andere beihilfeberechtigte Person (a)

Ort, Datum gegebenenfalls Unterschrift weitere beihilfeberechtigte
Person (b)

Kinder sind in der Beihilfe berlcksichtigungsfahig, wenn der kinderbezogene Anteil im Familienzuschlag dem Grunde nach

zusteht (VwV 2.1.2 zu § 2 SachsBhVO).

— Dies ist der Fall, wenn sie:

— im ersten Grad mit dem Beihilfeberechtigten verwandt sind (leibliche Kinder, angenommene Kinder), vergleiche § 32 Ab-
satz 1 Nummer 1 EStG,

— Kinder des Ehegatten (Stiefkinder) und Enkelkinder, die der Beihilfeberechtigte in seinen Haushalt aufgenommen hat,

— Pflegekinder bei Erflllung der gesetzlichen Voraussetzungen (Kinder, mit denen der Beihilfeberechtigte durch ein familien-
ahnliches, auf langere Dauer berechnetes Band verbunden ist, sofern er sie nicht zu Erwerbszwecken in seinen Haushalt
aufgenommen hat und das Obhuts- und Pflegeverhéltnis zu den Eltern nicht mehr besteht), vergleiche § 32 Absatz 1
Nummer 2 EStG.

Die Beriicksichtigungsfahigkeit besteht bis zum 18. Lebensjahr und verlangert sich maximal bis zum 25. Lebensjahr (gegebe-

nenfalls verlangert durch Wehr- oder Zivildienstzeiten) entsprechend den Voraussetzungen des § 32 Absatz 4 und 5 EStG.

Beriicksichtigungsfahig sind auch sogenannte Zahlkinder, fiir die ein anderer Elternteil vorrangig Kindergeld erhalt.




Anhang 1.2
(VwWV zu § 3 SachsBhVvO)

Erklarung zum Bezug von Beihilfe zum erhéhten Vor- und Nachname des Beihilfeberechtigten
Bemessungssatz

Az. (Org.-Nr./Personalnummer)

Dienststelle

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit!

Landesamt fir Steuern und Finanzen
Beziigestelle Dresden

Referat 339/D — Beihilfe

PF 10 06 55

01076 Dresden

Sind zwei oder mehr Kinder bei verschiedenen Beihilfeberechtigten berlcksichtigungsfahig (siehe
Formblatt Anhang 1.1) ist eine Festlegung zu treffen, wer den erhéhten Bemessungssatz fiir sich selbst
erhalt. Dies ist nicht erforderlich, wenn aufgrund anderer beihilferechtlicher Regelungen bereits eine
Zuordnung erfolgt ist.

1. Folgende Kinder sind bei mir bertcksichtigungsfahig:

Nr. | Name Vorname Geburtsdatum

2. Andere beihilfeberechtigte Person(en), bei der/denen mindestens zwei der oben genann-
ten Kinder ebenfalls berlicksichtigungsfahig sind:

Name Vorname Geburtsdatum Nr. des/r Kindes/r

b)




3. Wir bestimmen gemeinsam, dass die folgende Person den erhéhten Bemessungssatz
aufgrund der oben genannten Kinder erhalt:

Name, Vorname

Wir versichern, dass keine andere beihilfeberechtigte Person einen erh6hten Bemessungssatz
fur diese Kinder erhalt. Uns ist bekannt, dass diese Bestimmung nur in Ausnahmeféllen (zum
Beispiel Scheidung) neu getroffen werden kann.

Datenschutzhinweis geman Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

Ihre Daten werden vom Landesamt fiir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung, An-
ordnung und Zahlung der Beihilfe gemaf? den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verar-
beitet. Weitere Informationen kdnnen Sie im Internet unter http://www.Isf.sachsen.de/Daten-
schutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Den behdérdlichen Datenschutzbeauftragten des Landes-
amtes flr Steuern und Finanzen erreichen Sie unter: Landesamt flr Steuern und Finanzen, Be-
hordliche/r Datenschutzbeauftragte/r, Stauffenbergallee 2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse:
Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

Ort, Datum Unterschrift Beihilfeberechtigte(r)

Ort, Datum Unterschrift andere beihilfeberechtigte Person (a)

Ort, Datum gegebenenfalls weitere beihilfeberechtigte Person (b)




Anhang 1.3
(VwWV zu 88 3 und 57 Absatz 3 SachsBhVO)

Bestatigung der anderen zustandigen Festset- Vor- und Nachname des Beihilfeberechtigten
zungsstelle

Az. (Org.-Nr. /Personalnummer)

Dienststelle

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit!

Landesamt fir Steuern und Finanzen
Bezligestelle Dresden

Referat 339/D — Beihilfe

PF 10 06 55

01076 Dresden

1. Es wird bestatigt, dass fur Aufwendungen der folgenden Kinder Beihilfe gewéahrt wird:

Name Vorname Geburtsdatum

Folgende Person erhélt die Beihilfe:

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

2. Fur Frau/Herrn

(Name, Vorname, Geburtsdatum)

wird ein erhéhter Bemessungssatz aufgrund von mindestens zwei beriicksichtigungsfahigen
Kindern zu Grunde gelegt:

O ja O nein

Bemerkungen:




3. Zustandige Festsetzungsstelle des Ehegatten/Lebenspartners/Partners in ehedhnlicher
Gemeinschaft/Kindsvater/-mutter (vollstdndige Adresse)

Telefon (fur Fragen):

Ort, Datum Stempel/Unterschrift andere Festsetzungsstelle



Anhang 2
(VWV zu § 4 Absatz 2)

Erklarung der Einkiinfte nach § 2 Absatz 3 EStG fir den Ehegatten
oder eingetragenen Lebenspartner

Beihilfeberechtigter:
Vertrauliche Beihilfeangelegenheit!

Landesamt flir Steuern und Finanzen
Beziigestelle Dresden

Referat 339/D - Beihilfe

Postfach 10 06 55

Az. (Org.-Nr./Personalnummer):

01076 Dresden Name, Vorname, Geburtsdatum des Ehegatten/
Lebenspartners
Zeitraum Hohe der Einkiinfte in Euro laut Steuerbescheid vom

01.01.20__ bhis 31.12.20__

01.01.20__ bis 31.12.20__

01.01.20__ bis 31.12.20__

01.01.20__ bis 31.12.20__

O Fir den Zeitraum/ die ZeitrAume 01.01.20__ bis 31.12.20 , 01.01.20__ bis 31.12.20__, 01.01.20__ bhis 31.12.20__,
01.01.20__ bis 31.12.20__
O liegt noch kein Einkommensteuerbescheid* vor
O wird/wurde keine Einkommensteuererklarung abgegeben, da keine Verpflichtung hierfiir besteht?.
Die Einkinfte erklaren wir wie folgt: (Sind mehrere Jahre zu erkléren, bitte mehrere Formblatter verwenden):

Zeitraum 01.01.20__ bis 31.12.20

Hohe (geschatzt) in Euro

Verlustvortrag nach § 10d Absatz 4 EstG fur den vorangegangenen Veranla-
gungszeitraum laut Feststellung des Finanzamtes

EinkUnfte aus Land- und Forstwirtschaft nach 8§ 13 bis 14a EStG (Gewinn)

Einklnfte aus Gewerbebetrieb nach §§ 15 bis 17 EStG (Gewinn)

EinkUnfte aus selbsténdiger Arbeit nach § 18 EStG (Gewinn)

Einkunfte aus nichtselbstéandiger Arbeit nach § 19 EStG (Einnahmen abziglich
Werbungskosten)

Einkunfte aus Kapitalvermégen, die von der Abgeltungssteuer erfasst werden,
nach § 20 EStG (Einnahmen abzuglich Werbungskosten)

Einklnfte aus Vermietung und Verpachtung nach 8§ 21 EStG (Einnahmen abzi-
glich Werbungskosten)

Sonstige Einkunfte im Sinne des § 22 EStG® (Einnahmen abziiglich Werbungs-
kosten)

Summe

Abzuglich
— Altersentlastungsbetrag

— den Entlastungsbetrag fir Alleinerziehende

— den Abzug nach § 13 Absatz 3 EStG

Einklnfte gesamt (§ 2 Absatz 3 EStG)




Wir versichern, dass alle Angaben richtig und vollstandig sind. Sofern keine Verpflichtung zur Abgabe einer Einkommen-
steuererklarung besteht, versichern wir, dass keine weiteren Einkilinfte erzielt wurden. Uns ist bekannt, dass die Beihilfe
zuriickgefordert werden kann, wenn die durchschnittlichen Einkiinfte der letzten drei Jahre tatséchlich 18 000 Euro Uber-
steigen.

Datenschutzhinweis gemaf Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

Ihre Daten werden vom Landesamt fiir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung, Anordnung und Zahlung der
Beihilfe gemaf den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verarbeitet. Weitere Informationen kénnen Sie im Internet
unter http://www.Isf.sachsen.de/Datenschutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Den behérdlichen Datenschutzbeauftragten
des Landesamtes fir Steuern und Finanzen erreichen Sie unter: Landesamt fiir Steuern und Finanzen, Behérdliche/r
Datenschutzbeauftragte/r, Stauffenbergallee 2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse: Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

Ort, Datum Unterschrift Beihilfeberechtigter Unterschrift Ehegatte/Lebenspartner

1 Nach Erhalt des Einkommensteuerbescheides ist dieser unverziiglich der Festsetzungsstelle zur Aufhebung des Vorbehaltes

vorzulegen, sofern die Vorlage abverlangt wurde.

Bitte andere geeignete Nachweise (zum Beispiel Verdienstbescheinigungen, Bankbelege) vorlegen.

Sonstige Einkunfte sind beispielsweise: Wiederkehrende Bezlige, Renten, Unterhaltsleistungen, Versorgungsleistungen, Aus-
gleichszahlungen im Rahmen des Versorgungsausgleichs, Einkiinfte aus privaten VerdufRerungsgeschaften, Entschadigun-
gen, Amtszulagen, Zuschiisse zu Kranken- und Pflegeversicherungsbeitragen, Ubergangsgelder, Uberbriickungsgelder, Ster-
begelder, Versorgungsabfindungen, Versorgungsbeziige, Leistungen aus Altersvorsorgevertragen, Pensionsfonds, Pensions-
kassen und Direktversicherungen.




Formblatt 1

Anhang 3
(VwWV zu 8§ 16a Absatz 5)

Antrag auf Anerkennung der

Beihilfeberechtigte Person

Beihilfefahigkeit von Aufwendungen fir
ambulante Psychotherapie in

Org.-/Personalnummer

Langzeittherapie

Name, Vorname

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit! Geburtsdatum

Landesamt fuir Steuern und Finanzen Anschrift

Beziigestelle Dresden

Referat 339/D - Beihilfe

Postfach 10 06 55 Pseudonymisierungscode (wird von der
01076 Dresden Festsetzungsstelle vergeben)

1. Ich bitte um Anerkennung der Beihilfefahigkeit der Aufwendungen fir Psychotherapie

far folgende Person:

O Beihilfeberechtigte Person

O Berlcksichtigungsfahige Person

Name Vorname

Geburtsdatum

Datum

Unterschrift der beihilfeberechtigten Person




Formblatt 2

Pseudonymisierungscode (wird von der Festsetzungsstelle
vergeben)

2. Schweigepflichtentbindung

Ich erméachtige

Frau/Herrn

dem Fachgutachter der Festsetzungsstelle Auskunft zu geben und entbinde ihn von der
Schweigepflicht des Arztes oder Psychotherapeuten (nachfolgend Therapeuten genannt) und
bin damit einverstanden, dass der Fachgutachter der Festsetzungsstelle mitteilt, ob und in
welchem Umfang die Behandlung medizinisch notwendig ist.

Datum

Unterschrift der zu behandelnden Person oder des gesetzlichen
Vertreters




Formblatt 3

Pseudonymisieru

ngscode (wird von der Festsetzungsstelle vergeben)

Bescheinigung des Therapeuten

a) Welche Krankheit wird durch die Psychotherapie behandelt?

Diagnose

b) Welcher Art ist die Psychotherapie?

O Erstbehandlung

O Tiefenpsychologisch fundierte

Psychotherapie

O Verhaltenstherapie

O Verlangerung/Folgebehandlung
O Analytische Psychotherapie

O Systemische Therapie

¢) Welche Anwendungsform ist geplant und mit wie vielen Sitzungen ist insgesamt zu rechnen?

ausschlielRlich

O Einzelbehandlungen mit

O Gruppenbehandlung/Mehrpersonensetting mit Anzahl an Sitzungen

Kombinationsbehandlung mit

O Uberwiegend

Einzelbehandlung mit

O berwiegend

Gruppenbehandlung mit

Anzahl
Einzelsitzungen

Anzahl
Einzelsitzungen

Anzahl an Sitzungen

Anzahl
Gruppensitzungen

Anzahl
Gruppensitzungen

O die Kombinationsbehandlung wird durch zwei Therapeuten durchgefuhrt
(In diesen Fallen muss jeder Therapeut ein Formblatt 3 ausftillen.)

d) Werden Bezugspersonen in die Behandlung einbezogen?

O Nein

Od Ja

Anzahl der Sitzungen

e) Wie viele Sitzungen wurden bereits durchgefiihrt?

von bis

Anzahl

Einzelsitzungen Mehrpersonensetting

Anzahl Gruppensitzungen/

f) Wurden zusatzlich zu e) Akutbehandlungen durchgefihrt?

O Nein

O Ja

Anzahl der Sitzungen

g) Vergiltung

Gebuhrennummern

Geblhrenhdhe je
Sitzung in Euro

h) Wurde bereits friiher eine psychotherapeutische Behandlung durchgefiihrt?

von

bis

Anzahl an Sitzungen




4.  Fachkundenachweis fur die beantragte Psychotherapie (Zutreffendes bitte

ankreuzen)
4.1 Arzte
O Facharztin/Facharzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
O Fachérztin/Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin
O Facharztin/Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie
O Facharztin/Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie
O Arzt mit Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie”
verliehen: O vor dem 1. April 1984 O nach dem 1. April 1984
O Arzt mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie - fachgebunden -
O Arzt mit Zusatzbezeichnung Psychoanalyse
O Schwerpunkt tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
O Schwerpunkt Verhaltenstherapie
O Schwerpunkt Systemische Therapie

Eine Berechtigung liegt vor zur Behandlung

O in Gruppen O von Kindern und Jugendlichen

4.2 Psychologische Psychotherapeuten/ Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

42.1

4.2.2

Psychologischer Psychotherapeut, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut mit
Approbation nach § 2 des Psychotherapeutengesetzes (PsychThG) in der jeweils
geltenden Fassung

Datum der Approbation als

O Psychologischer Psychotherapeut
O Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

Fur welches der nachfolgend anerkannten Behandlungsverfahren liegt eine durch
staatliche Prifung abgeschlossene ,vertiefte Ausbildung“ vor?

O Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

O Analytische Psychotherapie

O Verhaltenstherapie

O Systemische Therapie

bei O Erwachsenen O Kindern und Jugendlichen O zur Behandlung in Gruppen

Name der staatlich anerkannten Ausbildungsstétte

Psychologischer Psychotherapeut, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut mit
Approbation nach § 12 PsychThG in der bis zum 31. August 2020 geltenden Fassung

Datum der Approbation als




O
O

KV-Zulassungsnummer

Gegebenenfalls Eintrag in das Arztregister bei KV

Psychologischer Psychotherapeut
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

Fur welches nachfolgend anerkannte Behandlungsverfahren liegt bezogen auf die KV-
Zulassung oder Eintragung in das Arztregister eine vertiefte Ausbildung im Sinne von
§ 12 PsychThG in der bis zum 31. August 2020 geltenden Fassung vor?

O
O
O
O

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Analytische Psychotherapie
Verhaltenstherapie

Systemische Therapie

bei O Erwachsenen 0O Kindern und Jugendlichen O zur Behandlung in Gruppen

Verfligen Sie gegebenenfalls Uber eine abgeschlossene Zusatzausbildung an einem
(bis 31. Dezember 1998 von der KBV) anerkannten psychotherapeutischen
Ausbildungsinstitut?

O
O

Nein
Ja, flr

O tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und (!) analytische
Psychotherapie

O Verhaltenstherapie

Name und Ort des Instituts

Datum des Abschlusses

Datum Unterschrift und Stempel des Therapeuten




Formblatt 4

Der Bericht ist in einem verschlossenen, deutlich als VERTRAULICHE MEDIZINISCHE UNTERLAGEN
gekennzeichneten Umschlag der Beihilfefestsetzungsstelle zur Weiterleitung an den Gutachter zu Gibersenden!

Absender - Name und Anschrift des Therapeuten

Bericht an den Gutachter
zum Antrag auf Anerkennung der Beihilfefahigkeit fir Psychotherapie

Angaben Gber den Patienten

Pseudonymisierungscode (wird von der Festsetzungsstelle vergeben)

Alter

Geschlecht Familienstand Beruf

Angaben Uber die Behandlung

Art der vorgesehenen Therapie

Datum des Therapiebeginns

Angaben zur Behandlung (Einzel- oder Gruppentherapie oder Kombinationsbehandlung), Sitzungszahl und
Behandlungsfrequenz seit Therapiebeginn

Angaben zur voraussichtlich noch erforderlichen Behandlung Einzel- oder Gruppentherapie oder
Kombinationsbehandlung), Sitzungszahl und Behandlungsfrequenz

Bericht des Therapeuten zum Antrag auf tiefenpsychologisch fundierte oder analytische
Psychotherapie

Erganzende Hinweise bei Antragen fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Fallbezogene Auswahl zu den folgenden Gesichtspunkten:

Spontanangaben des Patienten zu seinem Beschwerdebild, dessen bisherigem Verlauf, gegebenenfalls
bisherige Therapieversuche. Grund des Kommens zum jetzigen Zeitpunkt, gegebenenfalls von wem
veranlasst? Therapieziele des Patienten (bei Kindern und Jugendlichen auch der Eltern). Bei stationarer
psychotherapeutischer/psychosomatischer Vorbehandlung bitte Abschlussbericht beifligen.

Psychischer Befund: Emotionaler Kontakt, therapeutische Beziehung (Ubertragung/Gegeniibertragung),
Intelligenz, Differenziertheit der Personlichkeit, Einsichtsfahigkeit in die psychische Bedingtheit des
Beschwerdebildes, Motivation zur Psychotherapie, Stimmungslage, bevorzugte Abwehrmechanismen, Art
und Ausmal’ infantiler Fixierungen, Strukturniveau, Personlichkeitsstruktur. Bei Kindern und Jugendlichen
auch Ergebnisse der neurosenpsychologischen Untersuchungen und Testuntersuchungen,
Spielbeobachtung, Inszenierung des neurotischen Konflikts. Psychopathologischer Befund (zum Beispiel
Motorik, Affekt, Antrieb, Bewusstsein, Wahrnehmung, Denken, Gedachtnis).

6




3. Somatischer Befund: Bei Behandlung durch Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten bitte ,Arztlichen Konsiliarbericht* beifiigen (sonst keine Bearbeitung
moglich!). Gibt es Bemerkenswertes zur Familienanamnese oder Auffélligkeiten der koérperlichen
Entwicklung?

4. Biographische = Anamnese unter Berlcksichtigung der  Entwicklung  neurotischer  und
personlichkeitsstruktureller Merkmale, Angaben zur Stellung des Patienten in seiner Familie,
ungewohnliche, individuelle oder familiare Belastungen, Traumatisierungen, emotionales Klima der
Primargruppe, Beziehungsanalyse innerhalb der Familie friiher und heute, schulische Entwicklung und
Berufswahl, Art der Bewaltigung von phasentypischen Schwellensituationen, Erfahrungen mit
Partnerbeziehungen, Umgang mit Sexualitat, jetzige soziale Situation, Arbeitsfahigkeit, einschneidende
somatische Erkrankungen, bisherige psychische Krisen und Erkrankungen. Bei Kindern und Jugendlichen
auch Geburtsanamnese, frihe Entwicklungsbedingungen, emotionale, kognitive und psychosoziale
Entwicklung, Entwicklung der Familie, soweit sie die Psychodynamik plausibel macht.

5. Verhaltensanalyse: Beschreibung der Krankheitsphdnomene, mdéglichst in den vier Verhaltenskategorien
Motorik, Kognitionen, Emotionen und Physiologie. Unterscheidung zwischen Verhaltensexzessen,
Verhaltensdefiziten und qualitativ neuer spezifischer Symptomatik in der Beschreibung von
Verhaltensstdrungen.

Funktions- und Bedingungsanalyse der fur die geplante Verhaltenstherapie relevanten Verhaltensstérungen
in Anlehnung an das S-O-R-K-C-Modell mit Beriicksichtigung der zeitlichen Entwicklung der Symptomatik.

Beschreibung von Verhaltensaktiva und bereits entwickelten Selbsthilfemdglichkeiten und
Bewaltigungsféhigkeiten. Wird die Symptomatik des Patienten durch pathogene Interaktionsprozesse
aufrechterhalten, ist die Verhaltensanalyse auch der Bezugspersonen zu bertcksichtigen.

6. Diagnose: Darstellung der Diagnose aufgrund der Symptomatik und der Verhaltensanalyse.
Differentialdiagnostische Abgrenzung unter Beriicksichtigung auch anderer Befunde, gegebenenfalls unter
Beifuigung der Befundberichte

7. Therapieziele und Prognose: Darstellung der konkreten Therapieziele mit gegebenenfalls gestufter
prognostischer Einschatzung (dabei ist zu begriinden, warum eine gegebene Symptomatik direkt oder
indirekt verandert werden soll); Motivierbarkeit, Krankheitseinsicht und Umstellungsféahigkeit;
gegebenenfalls Einschatzung der Mitarbeit der Bezugspersonen, deren Umstellungsfahigkeit und
Belastbarkeit.

8. Behandlungsplan: Darstellung der Behandlungsstrategie in der Kombination oder Reihenfolge
verschiedener Interventionsverfahren, mit denen die definierten Therapieziele erreicht werden sollen.
Angaben zur geplanten Behandlungsfrequenz und zur Sitzungsdauer (50 Minuten, 100 Minuten).
Begrundung der Kombination von Einzel- und Gruppenbehandlungen auch ihres zahlenméRigen
Verhaltnisses zueinander mit Angabe der Gruppenzusammensetzung und Darstellung der therapeutischen
Ziele, die mit der Gruppenbehandlung erreicht werden sollen. Begriindung der begleitenden Behandlung
der Bezugspersonen in Einzel- oder Gruppensitzungen sowie zur Gruppengrdf3e und Zusammensetzung.
Bei Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen oder Menschen mit einer geistigen Behinderung: Soll
bei einer begleitenden Behandlung der Bezugspersonen vom Regelverhéltnis 1:4 abgewichen werden,
muss dies begriindet werden.

Bericht zum Fortfilhrungsantrag

1. Wichtige Ergénzungen zu den Angaben in den Abschnitten 1 bis 3 und 5 des Erstberichtes:
Lebensgeschichtliche Entwicklung und Krankheitsanamnese, psychischer Befund und Bericht der
Angehorigen des Patienten, Befundberichte aus ambulanten oder stationdren Behandlungen,
gegebenenfalls testpsychologische Befunde. Ergédnzungen zur Diagnose oder Differentialdiagnose.

2. Zusammenfassung des bisherigen Therapieverlaufs: Ergéanzungen oder Veréanderungen der
Verhaltensanalyse, angewandte Methoden, Angaben (ber die bislang erreichte Verdnderung der
Symptomatik, gegebenenfalls neu hinzugetretene Symptomatik, Mitarbeit des Patienten und gegebenenfalls
der Bezugspersonen.



Beschreibung der Therapieziele fiir den jetzt beantragten Behandlungsabschnitt und gegebenenfalls
Anderung des Therapieplans: Prognose nach dem bisherigen Behandlungsverlauf und Begriindung der
noch wahrscheinlich notwendigen Therapiedauer mit Bezug auf die Veradnderungsmdoglichkeiten der

Verhaltensstérungen des Patienten.

Datum Unterschrift und Stempel des Therapeuten




Formblatt 5

Den Bericht bitte in einem als VERTRAULICHE MEDIZINISCHE UNTERLAGEN gekennzeichneten Umschlag
Ubersenden!

Konsiliarbericht vor Aufnahme einer Psychotherapie

auf Veranlassung von

Name des Therapeuten

Patient

Pseudonymisierungscode (wird von der Festsetzungsstelle vergeben)

O  Aufgrund arztlicher Befunde bestehen derzeit Kontraindikationen fiir eine psychotherapeutische
Behandlung.

O  Arztliche Mitbehandlung ist erforderlich.

Art der MalBnahme:

Aktuelle Beschwerden, psychischer und somatischer Befund (bei Kindern und Jugendlichen insbesondere unter
Bericksichtigung des Entwicklungsstandes):

Stichwortartige Zusammenfassung der im Zusammenhang mit den aktuellen Beschwerden relevanten
anamnestischen Daten:

Medizinische Diagnose(n), Differential-, Verdachtsdiagnose(n):

O Relevante Vor- und Parallelbehandlungen stationar/ambulant (zum Beispiel laufende Medikation):

O Befunde, die eine arztliche/arztlich veranlasste Begleitbehandlung erforderlich machen, liegen vor:

O Befunde, die eine psychiatrische oder kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung erforderlich machen,
liegen vor:




O Psychiatrische oder kinder- und jugendpsychiatrische Abklarung ist

O erfolgt. O veranlasst.

Welche arztlichen/arztlich veranlassten MalRnahmen oder Untersuchungen sind notwendig?

Welche arztlichen MaRnahmen oder Untersuchungen sind veranlasst

Datum Unterschrift und Stempel des Arztes
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Formblatt 6

Pseudonymisierungscode

Das Gutachten bitte in dem beigefiigten, als VERTRAULICHE MEDIZINISCHE UNTERLAGEN
gekennzeichneten Umschlag der Beihilfefestsetzungsstelle Gibersenden!

Psychotherapie-Gutachten

Auftragsschreiben vom

Therapieform

O | Tiefenpsychologische fundierte Psychotherapie O | Verhaltenstherapie

O | Analytische Psychotherapie O | Systemische Therapie

Wie viele Sitzungen sind notwendig?

Anzahl der notwendigen Sitzungen bei Anzahl der notwendigen Sitzungen bei
ausschlief3lich Kombinationsbehandlung mit uberwiegend
Einzelbehandlung | Gruppenbehandlung/ | Einzelbehandlung | Gruppenbehandlung/
Mehrpersonensetting Mehrpersonensetting
Fur die zu
behandelnde
Person
Fir die begleitende
Psychotherapie der
Bezugsperson
Stellungnahme
Datum Unterschrift und Stempel des Gutachters

11



Anhang 4
(VWV zu § 37 Absatz 2 Nummer 7)

Rahmenvereinbarung Gber den Rehabilitationssport
und das Funktionstraining vom 1. Januar 2011

Um sicherzustellen, dass Rehabilitationssport und Funktionstraining als erganzende Leistungen nach § 44 Absatz 1 Nummer 3
und 4 SGB IX im Rahmen der fir die einzelnen Rehabilitationstrager geltenden Vorschriften nach einheitlichen Grundsatzen
erbracht beziehungsweise gefordert werden, treffen die Rehabilitationstréager

und

die gesetzlichen Krankenkassen

die gesetzlichen Unfallversicherungstrager

die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung und der Alterssicherung der Landwirte
die Trager der Kriegsopferversorgung

der Bundesselbsthilfeverband fir Osteoporose e. V.

der Deutsche Behindertensportverband e. V., zugleich in Vertretung des Deutschen Olympischen Sportbundes,
die Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e. V.

die Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e. V.

die Kassenarztliche Bundesvereinigung

unter Beteiligung und Beratung

des Weibernetz e. V.

nach Beratungen auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation (BAR) die folgende Rahmenvereinbarung.

Ihren Beitritt zur Rahmenvereinbarung haben auRerdem erklart:

1.2

13

1.4
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Bundesselbsthilfeverband Gesunde Knochen e. V.

Deutsche Fibromyalgie Vereinigung e. V.

Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft e. V.

Deutsche Parkinson Vereinigung e. V.

Deutscher Verband fur Gesundheitssport und Sporttherapie e. V.
Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew e. V.

Osteoporose Selbsthilfegruppen Dachverband e. V.

RehaSport Deutschland e. V.

Zustandigkeit der Rehabilitationstréager/Leistungsabgrenzung

Die Rehabilitationstrager erbringen Rehabilitationssport und Funktionstraining als ergdnzende Leistungen nach § 44 Ab-
satz 1 Nummer 3 und 4 SGB IX in Verbindung mit § 43 SGB V, § 28 SGB VI, § 39 SGB VII, § 10 Absatz 1 ALG sowie
Leistungen nach § 11 Absatz 5 und § 12 Absatz 1 BVG?, um das Ziel der Rehabilitation zu erreichen oder zu sichern.?
Diese Rehabilitationsziele orientieren sich im Sinne der ICF an dem gesamten Lebenshintergrund der betroffenen Men-
schen.

Sofern inhaltlich notwendig, sind die Grundprinzipien der ICF im Sinne einer ganzheitlichen Ausrichtung des Rehabilitati-
onssports und Funktionstrainings zu beachten.

Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung und der Alterssicherung der Landwirte Gibernehmen Rehabilitationssport
und Funktionstraining im Anschluss an eine von ihnen erbrachte Leistung zur medizinischen Rehabilitation, wenn bereits
wahrend dieser Leistung die Notwendigkeit der Durchfiihrung von Rehabilitationssport und Funktionstraining vom Arzt/von
der Arztin der Rehabilitationseinrichtung festgestellt worden ist und der behinderte oder von Behinderung bedrohte Mensch
den Rehabilitationssport/das Funktionstraining innerhalb von drei Monaten nach Beendigung der Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation beginnt.

Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung libernehmen Rehabilitationssport und Funktionstraining erganzend zu me-
dizinischen MaBnahmen und im Anschluss an diese im Rahmen der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie auch
im Rahmen der Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.

Rehabilitationssport und Funktionstraining sind nicht als Ersatz fur unzureichende Angebote an Spiel- und Sportmdoglich-
keiten in Einrichtungen der Alten- oder Behindertenhilfe, im Kindergarten, im allgemeinen Sportunterricht und in Sonder-
gruppen auBBerhalb des Schulbetriebs zu verordnen.

Durch diese Rahmenvereinbarung unberihrt bleiben die Durchfihrung von Breiten-, Freizeit- und Leistungssport behinder-
ter oder von Behinderung bedrohter Menschen sowie die Zustandigkeit fur die Ausbildung des bei der Durchfiihrung des
Rehabilitationssports und Funktionstrainings notwendigen Personals.

1 BVG - Bundesversorgungsgesetz, SGB — Sozialgesetzbuch, ALG — Gesetz {iber die Alterssicherung der Landwirte.
2 Versehrtenleibestibungen sind nicht Gegenstand dieser Rahmenvereinbarung; fiir die Versehrtenleibestibungen gilt § 10 Absatz 3 BVG.
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4.1

Ziel, Zweck und Inhalt des Rehabilitationssports

Rehabilitationssport kommt fiir behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen?® in Betracht, um sie unter Beachtung
der spezifischen Aufgaben des jeweiligen Rehabilitationstrégers moglichst auf Dauer in die Gesellschaft und das Arbeits-
leben einzugliedern. Ziffer 15.1 ist zu beachten.

Ziel des Rehabilitationssports ist, Ausdauer und Kraft zu stérken, Koordination und Flexibilitat zu verbessern, das Selbst-
bewusstsein insbesondere auch von behinderten oder von Behinderung bedrohten Frauen und Madchen zu starken und
Hilfe zur Selbsthilfe zu bieten. Hilfe zur Selbsthilfe hat zum Ziel, Selbsthilfepotentiale zu aktivieren, die eigene Verantwort-
lichkeit des behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen fiir seine Gesundheit zu starken sowie ihn zu motivie-
ren und in die Lage zu versetzen, langfristig selbstdndig und eigenverantwortlich Bewegungstraining durchzufiihren, zum
Beispiel durch weiteres Sporttreiben in der bisherigen Gruppe beziehungsweise im Verein auf eigene Kosten.

Rehabilitationssport wirkt mit den Mitteln des Sports und sportlich ausgerichteter Spiele ganzheitlich auf die behinderten
und von Behinderung bedrohten Menschen, die iber die notwendige Mobilitat sowie physische und psychische Belastbar-
keit fur Ubungen in der Gruppe verfiigen, ein. Zu diesen Personenkreisen gehoren i. S. d. Rahmenvereinbarung auch
chronisch kranke Menschen, bei denen eine Beeintrachtigung am Leben in der Gesellschaft noch nicht eingetreten, aber
zu erwarten ist.

Rehabilitationssport umfasst Ubungen, die in der Gruppe im Rahmen regelméaRig abgehaltener Ubungsveranstaltungen
durchgefiihrt werden. Das gemeinsame Uben in festen Gruppen ist Voraussetzung, um gruppendynamische Effekte zu
fordern, den Erfahrungsaustausch zwischen den Betroffenen zu unterstiitzen und damit den Selbsthilfecharakter der Leis-
tung zu starken. Auch Maflnahmen, die einem krankheits-/behinderungsgerechten Verhalten und der Bewaltigung psycho-
sozialer Krankheitsfolgen dienen (zum Beispiel Entspannungsiibungen), sowie die Einlibung im Gebrauch technischer Hil-
fen kdnnen Bestandteil des Rehabilitationssports sein. Die einzelnen MaRnahmen sind dabei auf die Erfordernisse der
Teilnehmer/-innen abzustellen.

Rehabilitationssport kann auch spezielle Ubungen fiir behinderte und von Behinderung bedrohte Frauen und Méadchen
umfassen, deren Selbstbewusstsein als Folge der Behinderung oder drohenden Behinderung eingeschrankt ist und bei
denen die Starkung des Selbstbewusstseins im Rahmen des Rehabilitationssports erreicht werden kann.

Ziel, Zweck und Inhalt des Funktionstrainings

Funktionstraining kommt fiir behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen* in Betracht, um sie unter Beachtung
der spezifischen Aufgaben des jeweiligen Rehabilitationstragers moglichst auf Dauer in die Gesellschaft und das Arbeits-
leben einzugliedern. Insbesondere kann Funktionstraining bei Erkrankungen oder Funktionseinschrankungen der Stitz-
und Bewegungsorgane angezeigt sein. Ziffer 15.1 ist zu beachten.

Ziel des Funktionstrainings ist der Erhalt und die Verbesserung von Funktionen sowie das Hinauszdgern von Funktions-
verlusten einzelner Organsysteme/Korperteile, die Schmerzlinderung, die Bewegungsverbesserung, die Unterstiitzung bei
der Krankheitsbewaltigung und die Hilfe zur Selbsthilfe. Hilfe zur Selbsthilfe hat zum Ziel, Selbsthilfepotentiale zu aktivieren,
die eigene Verantwortlichkeit des behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen fir seine Gesundheit zu starken
sowie ihn zu motivieren und in die Lage zu versetzen, langfristig selbstandig und eigenverantwortlich Bewegungstraining
im Sinne eines angemessenen Ubungsprogramms durchzufiinren, zum Beispiel durch die weitere Teilnahme an Bewe-
gungsangeboten auf eigene Kosten.

Funktionstraining wirkt besonders mit den Mitteln der Krankengymnastik und/oder der Ergotherapie gezielt auf spezielle
korperliche Strukturen (Muskeln, Gelenke und so weiter) der behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen, die
iber die notwendige Mobilitat sowie physische und psychische Belastbarkeit fiir bewegungstherapeutische Ubungen in der
Gruppe verfugen, ein. Funktionstraining ist im Wesentlichen organorientiert.

Funktionstraining umfasst bewegungstherapeutische Ubungen, die in der Gruppe unter fachkundiger Leitung vor allem
durch Physiotherapeuten/-innen/Krankengymnasten/-innen/Ergotherapeuten/-innen im Rahmen regelmagig abgehaltener
Ubungsveranstaltungen durchgefiihrt werden. Das gemeinsame Uben in festen Gruppen ist Voraussetzung, um gruppen-
dynamische Effekte zu férdern, den Erfahrungsaustausch zwischen den Betroffenen zu unterstiitzen und damit den Selbst-
hilfecharakter der Leistung zu stirken. Neben den bewegungstherapeutischen Ubungen kénnen GelenkschutzmaRnahmen
und die Einlibung im Gebrauch technischer Hilfen und von Gebrauchsgegensténden des téglichen Lebens Bestandteil des
Funktionstrainings sein.

Leistungsumfang/Dauer/Leistungsausschlisse

Die Erforderlichkeit fir Rehabilitationssport und Funktionstraining im Sinne dieser Vereinbarung ist grundsatzlich so lange
gegeben, wie der behinderte oder von Behinderung bedrohte Mensch wéhrend der Ubungsveranstaltungen auf die fach-
kundige Leitung des/der Ubungsleiter/-in/Therapeuten/-in angewiesen ist, um die in Ziffer 2.2 und Ziffer 3.2 genannten Ziele
zu erreichen. Die nachfolgend genannten Angaben zur Dauer der Leistungen sind Richtwerte, von denen auf der Grundlage
individueller Prifung nach den Erfordernissen des Einzelfalls abgewichen werden kann.

Ubungen zur Starkung des Selbstbewusstseins werden als Bestandteil des Rehabilitationssports in der Regel im Umfang
von 28 Ubungseinheiten (Richtwert) (ibernommen.

Zu diesen Personenkreisen gehoren im Sinne der Rahmenvereinbarung auch chronisch kranke Menschen, bei denen eine Beeintrachtigung am Leben in der Gesell-
schaft noch nicht eingetreten, aber zu erwarten ist.
Zu diesen Personenkreisen gehdren im Sinne der Rahmenvereinbarung auch chronisch kranke Menschen, bei denen eine Beeintrachtigung am Leben in der Gesell-
schaft noch nicht eingetreten, aber zu erwarten ist.
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In der gesetzlichen Rentenversicherung einschlie3lich der Alterssicherung der Landwirte werden Rehabilitationssport und

Funktionstraining in der Regel bis zu 6 Monaten, langstens bis zu 12 Monaten, tbernommen.

Eine langere Leistungsdauer als 6 Monate ist moglich, wenn dieses aus medizinischer Sicht erforderlich ist. Dies kann der

Fall sein, wenn:

— bei einer schweren chronischen Herzkrankheit weiterhin arztliche Aufsicht erforderlich ist oder

— eine eigenverantwortliche Durchfihrung des Rehabilitationssports beziehungsweise des Funktionstrainings krankheits-
/behinderungsbedingt nicht oder noch nicht moglich ist, weil zum Beispiel wegen der Veréanderungen des Krankheitsbil-
des eine standige Anpassung der Ubungen erforderlich ist

In der Rentenversicherung richtet sich der Umfang von Ubungseinheiten fir Ubungen zur Starkung des Selbstbewusstseins
abweichend von Ziffer 4.1 nach dem Leistungsumfang des verordneten Rehabilitationssports.

Im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung ist die Dauer des Anspruchs auf Rehabilitationssport/Funktionstraining

grundsatzlich nicht begrenzt. Auch eine wiederholte Gewahrung von Rehabilitationssport/Funktionstraining ist daher mog-

lich. Dies kommt insbesondere in Betracht bei:

— schweren Mobilitatsbehinderungen (Cerebralparese, Querschnittlahmung, Amputation, schwere Schadel-Hirnverlet-
zung oder Lahmung von Gliedmalfen, unter anderem Bein oder Arm),

— Erblindung.

In der gesetzlichen Krankenversicherung werden Rehabilitationssport und Funktionstraining solange erbracht, wie die Leis-
tungen im Einzelfall notwendig, geeignet und wirtschaftlich sind. In der Regel erstreckt sich der Leistungsumfang auf die in
den Ziffern 4.4.1 bis 4.4.3 genannten Zeitraume (Richtwerte).
Leistungen anderer Rehabilitationstrager, die im zeitlichen und urséachlichen Zusammenhang mit der beantragten Leis-
tung stehen, werden auf den Leistungsumfang nach den Ziffern 4.4.1 bis 4.4.4 angerechnet.

Rehabilitationssport:
In der gesetzlichen Krankenversicherung betragt der Leistungsumfang des Rehabilitationssports in der Regel 50 Ubungs-
einheiten (Richtwert), die in einem Zeitraum von 18 Monaten in Anspruch genommen werden kdnnen. Bei einer Bewilligung
von weniger als 50 Ubungseinheiten ist der vorgenannte Zeitraum angemessen zu verkirzen, um die Zielsetzung des
Rehabilitationssports zu erreichen.
Bei folgenden Krankheiten kann wegen der haufig schweren Beeintrachtigungen der Mobilitat oder Selbstversorgung im
Sinne der ICF sowie der erforderlichen komplexen Ubungen ein erweiterter Leistungsumfang von insgesamt 120 Ubungs-
einheiten in einem Zeitraum von 36 Monaten (Richtwerte) notwendig sein und bewilligt werden:
1. Infantile Zerebralparese
2. Querschnitttahmung, schwere Lahmungen (Paraparese, Paraplegie, Tetra-parese, Tetraplegie)
3. Doppelamputation von Gliedmaf3en (Arm/Arm, Bein/Bein, Arm/Bein)
4. Organische Hirnschadigungen durch:
— Schéadel-Hirn-Trauma
— Tumore
— Infektion (Folgen entziindlicher Krankheiten des ZNS)
— vaskularen Insult (Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit)
5. Multiple Sklerose
6. Morbus Parkinson
7. Morbus Bechterew (Spondylitis ankylosans)
8. Glasknochen (Osteogenesis imperfecta)
9. Muskeldystrophie
10. Marfan-Syndrom
11. Asthma bronchiale
12. Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD)
13. Mukoviszidose (zystische Fibrose)
14. Polyneuropathie
15. Dialysepflichtiges Nierenversagen (terminale Niereninsuffizienz).
Auch bei therapieresistenter Epilepsie kann wegen der besonderen Anforderungen an die individuelle Betreuung der er-
weiterte Leistungsumfang von 120 Ubungseinheiten in einem Zeitraum von 36 Monaten (Richtwerte) notwendig sein.
Ebenso kann bei einer in den letzten 12 Monaten vor Antragsstellung erworbenen Blindheit beider Augen wegen der
schwierigen und zu erlernenden Orientierung im Raum dieser erweiterte Leistungsumfang in Betracht kommen.

Rehabilitationssport in Herzgruppen:

In der gesetzlichen Krankenversicherung betragt der Leistungsumfang des Rehabilitationssports in Herzgruppen bei chro-

nischen Herzkrankheiten (einschlieBlich koronarer Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Kardiomyopathien, Klappenerkran-

kungen und Zustand nach kardio-vaskuldren Interventionen/Operationen) 90 Ubungseinheiten, die in einem Zeitraum von

24 Monaten in Anspruch genommen werden kdnnen (Richtwerte). Bei herzkranken Kindern und Jugendlichen betragt der

Leistungsumfang 120 Ubungseinheiten innerhalb von 24 Monaten (Richtwerte).

Weitere Verordnungen sind méglich bei maximaler Belastungsgrenze < 1,4 Watt/kg Kérpergewicht (Nachweise nicht alter

als 6 Monate) als Folge einer Herzkrankheit oder aufgrund von kardialen Ischamiekriterien.

Bei anderen Indikationen ist im Einzelfall zu prufen, ob die Leistungen notwendig, geeignet und wirtschatftlich sind (verglei-

che Ziffer 4.4.4).

Der Leistungsumfang betragt bei weiterer Verordnung jeweils 45 Ubungseinheiten, die in einem Zeitraum von 12 Monaten

in Anspruch genommen werden kdénnen (Richtwerte).

Rehabilitationssport im Leistungsumfang nach Satz 1 kann nach wiederholter abgeschlossener Akutbehandlung erneut in

Betracht kommen:

— nach akutem Herz-Kreislaufstillstand,

— nach akutem Koronarsyndrom, Myokardinfarkt oder instabiler Angina pectoris,

— nach Krankenhausbehandlung wegen Herzinsuffizienz oder Kardiomyopathie (ausgenommen hypertrophe Kardiomyo-
pathie oder Myokarditis < 6 Monate),

— nach Intervention/Operation an den Koronararterien (PCl, Bypass-OP),
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— nach Intervention/Operation an den Herzklappen,

— nach Implantation eines ICD (Implantierbarer Kardioverterdefibrillator), eines PM (Herzschrittmachers) oder CRT-P
(Biventrikulérer Herzschrittmacher) und

— nach Herztransplantation.

Hinsichtlich der Besonderheiten des Rehabilitationssports mit herzkranken Kindern ist das DGPR-Positionspapier ,Die Kin-

derherzgruppe (KHG)“ vom Oktober 2005 zu beachten.

Funktionstraining:

In der gesetzlichen Krankenversicherung betragt der Leistungsumfang des Funktionstrainings in der Regel 12 Monate
(Richtwert). Bei schwerer Beeintrachtigung der Beweglichkeit/Mobilitét durch chronisch beziehungsweise chronisch pro-
gredient verlaufende entzindlich rheumatische Erkrankungen (rheumatoide Arthritis, Morbus Bechterew, Psoriasis-Arthri-
tis), schwere Polyarthrosen, Kollagenosen, Fibromyalgie-Syndrome und Osteoporose betragt der Leistungsumfang 24 Mo-
nate (Richtwert).

Eine langere Leistungsdauer ist nach Einzelfallpriifung mdglich, wenn die Leistungen notwendig, geeignet und wirtschaft-
lich sind.

Sie kann insbesondere notwendig sein, wenn bei kognitiven oder psychischen Beeintrachtigungen die langfristige Durch-
fihrung des Ubungsprogramms in Eigenverantwortung nicht oder noch nicht méglich ist. In diesen Fallen sollten in der
Regel die Erst- beziehungsweise gegebenenfalls weitere Verordnung(en) bei Rehabilitationssport jeweils 120 Ubungsein-
heiten in 36 Monaten, bei Funktionstraining jeweils 24 Monate nicht uberschreiten (Richtwerte). Fur Rehabilitationssport in
Herzgruppen gelten in diesen Fallen die Regelungen unter Ziffer 4.4.2.

Rehabilitationssport und Funktionstraining im Sinne dieser Vereinbarung sind nicht Ubungen ohne medizinische Notwen-
digkeit, die lediglich der Erzielung oder Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens des behinderten oder von Behinde-
rung bedrohten Menschen dienen (zum Beispiel freies Schwimmen an so genannten Warmbadetagen).

Rehabilitationssport ist kein Leistungssport. Das schlieRt Leistungsvergleiche unter Teilnehmern/-innen an einer Ubungs-
veranstaltung nicht aus.

Vom Rehabilitationssport und Funktionstraining ausgeschlossen sind Mafl3nahmen,

— die vorrangig oder ausschlie3lich auf Beratung und Eintibung von Hilfsmitteln abzielen (zum Beispiel Rollstuhlkurse),

— die vorrangig oder ausschlieRlich Selbstverteidigungsiibungen und Ubungen aus dem Kampfsportbereich umfassen,

- die Ubungen an technischen Geréten, die zum Muskelaufbau oder zur Ausdauersteigerung dienen (zum Beispiel Se-
quenztrainingsgerate, Gerate mit Seilzugtechnik, Hantelbank, Arm-/Beinpresse, Laufband, Rudergeréat, Crosstrainer),
beinhalten. Eine Ausnahme stellt insoweit das Training auf Fahrradergometern in Herzgruppen dar.

Rehabilitationssportarten

Rehabilitationssportarten sind:

— Gymnastik,

— Leichtathletik,

— Schwimmen,

— Bewegungsspiele in Gruppen,

— soweit es sich um Ubungen handelt, mit denen das Ziel des Rehabilitationssports erreicht werden kann.

Ubungen zur Starkung des Selbstbewusstseins behinderter und von Behinderung bedrohter Frauen und Madchen stellen
eine besondere Form des Rehabilitationssports dar, die als eigenstiandige Ubungsveranstaltung angeboten werden. Ge-
eignete Ubungsinhalte anderer Sportarten kénnen in die Ubungsveranstaltungen eingebunden werden (zum Beispiel Ele-
mente aus Judo, Karate, Taekwon-Do, Jiu-Jitsu, Entspannungstibungen).

Die Rehabilitationstrager konnen weitere Rehabilitationssportarten anerkennen, wenn das Ziel des Rehabilitationssports
durch die in Ziffer 5.1 genannten Rehabilitationssportarten nicht erreicht werden kann (zum Beispiel BogenschieRen fiir
Menschen im Rollstuhl, Sportkegeln fur blinde Menschen).

Fur eine Anerkennung als Rehabilitationssport kommen nicht in Betracht:

— Kampfsportarten und Sportarten der Selbstverteidigung (zum Beispiel Boxen, Kickboxen, Ringen, Judo, Karate,
Taekwon-Do, Jiu-Jitsu),

— Sportarten, bei denen eine erhhte Verletzungsgefahr oder ein anderes gesundheitliches Risiko besteht,

— Sportarten, die gemessen an den Kosten fur den Rehabilitationssport im Sinne der Ziffer 5.1 einen unverhaltnisméagig
hohen finanziellen Aufwand erfordern.

Funktionstrainingsarten

Funktionstrainingsarten sind insbesondere:
— Trockengymnastik
— Wassergymnastik

Durchfiihrung des Rehabilitationssports/Funktionstrainings

Die Durchfihrung des Rehabilitationssports obliegt in der Regel den &rtlichen Rehabilitationssportgruppen, die Uber die
Landesbehinderten-Sportverbande dem Deutschen Behinderten-Sportverband (DBS) angehoren. Auch andere Organisa-
tionen (zum Beispiel die Mitgliedsvereine der Landessportbiinde beziehungsweise deren Fachverbande, die Mitglieder der
Landesorganisationen der Deutschen Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen —
DGPR) kdnnen den Rehabilitationssport durchfiihren.
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Die Durchfiihrung des Funktionstrainings obliegt in der Regel den 6rtlichen Arbeitsgemeinschaften, die tUber die Landes-
verbande der Deutschen Rheuma-Liga angehdren. Auch andere Selbsthilfegruppen (zum Beispiel Selbsthilfegruppen des
Bundesselbsthilfeverbandes fiir Osteoporose, Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew) kénnen das Funktionstraining
durchfiihren.

Anerkennung und Uberpriifung der Rehabilitationssportgruppen

Rehabilitationssportgruppen bedirfen der Anerkennung. Die Anerkennung erfolgt nach einheitlichen Kriterien (vergleiche
Anlage).

Die Anerkennung dieser Gruppen erfolgt grundsatzlich durch die Landesverbéande des DBS. Bei Herzgruppen wird die
Anerkennung auch durch die Landesorganisationen der DGPR ausgesprochen.

Die Anerkennung kann auch durch Arbeitsgemeinschaften auf Landesebene aller am Rehabilitationssport beteiligten Re-
habilitationstréager, Verbénde und Institutionen erfolgen.

Die Anerkennung von Rehabilitationssportgruppen, die nicht Mitglied in einem/r Landesverband/-organisation des DBS
beziehungsweise der DGPR sind, erfolgt durch die Re-habilitationstrager beziehungsweise Arbeitsgemeinschaften auf Lan-
desebene.

Die Anerkennung kann durch vertragliche Regelungen auf Dritte Ubertragen werden.
Die Ziffern 8.2 his 8.4 gelten, sofern nicht ein Rehabilitationstrager sich die Anerkennung vorbehalt.

Die fortlaufende Uberpriifung der ordnungsgemé&Ren Durchfilhrung des Rehabilitationssports erfolgt durch die Stellen, die
fur die Anerkennung der Rehabilitationssportgruppen verantwortlich sind. Ziffer 19.1 ist zu beachten. Darlber hinaus sind
die Rehabilitationstréger berechtigt, die ordnungsgeméafe Durchfuhrung des Rehabilitationssports im Einzelfall zu prifen.

Die anerkannten Gruppen sind den Rehabilitationstragern regelméRig, mindestens einmal jahrlich, zu melden.

Anerkennung und Uberpriifung von Funktionstrainingsgruppen

Funktionstrainingsgruppen bedirfen der Anerkennung. Die Anerkennung erfolgt nach einheitlichen Kriterien (vergleiche
Anlage).

Bei Rheuma-Funktionstrainingsgruppen wird die Anerkennung grundsétzlich durch die Landesverbénde der Deutschen
Rheuma-Liga ausgesprochen.

Die Anerkennung kann auch durch Arbeitsgemeinschaften auf Landesebene aller am Funktionstraining beteiligten Reha-
bilitationstrager, Verbande und Institutionen erfolgen.

Die Anerkennung von Funktionstrainingsgruppen, die nicht einem Mitgliedsverband der Deutschen Rheuma-Liga angeho-
ren, erfolgt durch die Rehabilitationstrager beziehungsweise durch Arbeitsgemeinschaften auf Landesebene.

Die Anerkennung kann durch vertragliche Regelungen auf Dritte Gbertragen werden.
Die Ziffern 9.2 bis 9.4 gelten, sofern nicht ein Rehabilitationstréager sich die Anerkennung vorbehélt.

Die fortlaufende Uberpriifung der ordnungsgemafRen Durchfiihrung des Funktionstrainings erfolgt durch die Stellen, die fiir
die Anerkennung der Funktionstrainingsgruppen verantwortlich sind. Ziffer 19.1 ist zu beachten. Darliber hinaus sind die
Rehabilitationstrager berechtigt, die ordnungsgemafe Durchfiihrung des Funktionstrainings im Einzelfall zu prifen.

Die anerkannten Gruppen sind den Rehabilitationstragern regelmafig, mindestens einmal jéhrlich, zu melden.

Ubungsgruppen fir Rehabilitationssport, Dauer der Ubungseinheiten

Beim Rehabilitationssport betragt die maximale Teilnehmerzahl einer Ubungsveranstaltung grundsétzlich 15 Teilnehmer/-
innen je Ubungsleiter/-in. Bei Ubungen zur Stirkung des Selbstbewusstseins ist die Zahl der Teilnehmerinnen einer
Ubungsveranstaltung auf 12 begrenzt. Geringfiigige Uberschreitungen sind in Ausnahmeféllen zulassig und gegeniiber
den Rehabilitationstragern zu begrinden.

Bei der Durchfiihrung von Rehabilitationssport in Herzgruppen bestimmt der/die betreuende Arzt/Arztin die Teilnehmerzahl,
die nicht gréRer als 20 sein darf.

Sofern Menschen mit Blindheit, Doppelamputation, Hirnverletzung, behinderte Menschen mit schweren Lahmungen oder
andere schwerstbehinderte Menschen Rehabilitationssport in spezifischen Ubungsgruppen durchfiihren, sollen diesen
nicht mehr als 7 Teilnehmer/-innen angehoren.

Fir Kinder bis zum vollendeten 14. Lebensjahr und fiir Jugendliche sind méglichst altersgerechte Ubungsgruppen zu bil-
den. Die Zahl der Teilnehmer/-innen einer Ubungsgruppe fiir Kinder soll 10, bei schwerstbehinderten Kindern 5 nicht tiber-
steigen. Fur Jugendliche gilt hinsichtlich der GruppengréRe Ziffer 10.1 entsprechend.
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Die Dauer einer Ubungsveranstaltung soll grundsétzlich mindestens 45 Minuten, beim Rehabilitationssport in Herzgruppen
mindestens 60 Minuten betragen. Die Anzahl der Ubungsveranstaltungen betréagt bis zu zwei, mit besonderer Begriindung
héchstens drei Ubungsveranstaltungen je Woche.

Bei der Durchfiihrung von Ubungen zur Starkung des Selbstbewusstseins konnen auch Ubungsveranstaltungen zusam-
mengefasst werden.

Ubungsgruppen fir Funktionstraining, Dauer der Ubungseinheiten

Beim Funktionstraining betragt die maximale Teilnehmerzahl einer Ubungsveranstaltung grundsétzlich 15 Teilnehmer/-
innen je Therapeut/-in/Ubungsleiter/-in. Geringfiigige Uberschreitungen sind in Ausnahmefallen zuldssig und gegeniiber
den Rehabilitationstragern zu begriinden. In Abh&ngigkeit von Erkrankung und Therapieziel sollen erforderlichenfalls spe-
zielle Ubungsgruppen gebildet werden.

Ziffer 10.2 gilt entsprechend.

Trocken- und Wassergymnastik kdnnen sich ergéanzen; sofern beide Formen medizinisch erforderlich sind, sollen sie an
jeweils verschiedenen Wochentagen stattfinden.

Die Dauer einer Ubungsveranstaltung soll grundsétzlich mindestens 30 Minuten bei Trockengymnastik beziehungsweise
grundsatzlich mindestens 15 Minuten bei Wassergymnastik betragen. Die Anzahl der Ubungsveranstaltungen betragt bis
zu zwei, mit besonderer Begriindung hochstens drei Ubungsveranstaltungen je Woche.

Arztliche Betreuung/Uberwachung des Rehabilitationssports

Grundsatzlich erfolgen die &rztliche Betreuung und Uberwachung des einzelnen behinderten oder von Behinderung be-
drohten Menschen auch im Hinblick auf den Rehabilitationssport durch den behandelnden/verordnenden Arzt/die behan-
delnde/verordnende Arztin.

Die Betreuung der Rehabilitationssportgruppen erfolgt durch einen Arzt/eine Arztin, der/die die Teilnehmer/-innen und
die/den Ubungsleiter/-in bei Bedarf wahrend der Ubungsveranstaltung berat. Dieser Arzt/diese Arztin informiert die/den
behandelnde/n/verordnende/n Arzt/Arztin (iber wichtige Aspekte der Durchfilhrung des Rehabilitationssports, sofern dies
fur die Verordnung/Behandlung von Bedeutung ist.

Beim Rehabilitationssport in Herzgruppen ist die stéandige, persoénliche Anwesenheit eines/einer betreuenden Arztes/Arztin

wéhrend der Ubungsveranstaltungen erforderlich.

Mit der &rztlichen Betreuung und Uberwachung des Rehabilitationssports in Herzgruppen sind auf dem Gebiet des Reha-

bilitationssports erfahrene Arzte/Arztinnen zu beauftragen. lhre Aufgabe ist es,

— auf der Grundlage aktueller Untersuchungsbefunde die auf die Einschréankungen sowie auf den Allgemeinzustand des
behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen abgestimmten Ubungen festzulegen,

— zu Beginn jeder Ubungsveranstaltung die Belastbarkeit durch Befragung festzustellen und in der Trainingsgestaltung
zu beriicksichtigen; gegebenenfalls sind dem/der Ubungsleiter/-in entsprechende Anweisungen zu erteilen,

— wahrend der Ubungen die Teilnehmer/-innen zu (iberwachen,

— den behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen zu beraten.

Die Belastungsvorgaben einschlielich der Befunde sowie besondere Hinweise wie Einschrankungen und so weiter sind

schriftlich zu dokumentieren.

Beim Rehabilitationssport in Herzgruppen gelten zusétzlich die mit den Spitzenverb&nden der Rehabilitationstréger abge-

stimmten Leitlinien der DGPR.

Leitung des Rehabilitationssports

Beim Rehabilitationssport miissen die Ubungen von Ubungsleitern/-innen geleitet werden, die aufgrund eines besonderen
Qualifikationsnachweises - zum Beispiel Ubungsleiter/-in ,Rehabilitationssport‘ nach den Ausbildungsrichtlinien des DBS
beziehungsweise nach den Rahmen-Richtlinien fiir die Ausbildung im Bereich des Deutschen Olympischen Sportbundes
(DOSB), fur die Leitung von Herzgruppen der zwischen DBS, DOSB und der DGPR abgestimmte Qualifikationsnachweis
- die Gewabhr fiir eine fachkundige Anleitung und Uberwachung der Gruppen bieten. Die Inhalte der Qualifikationsnachweise
sind mit den Rehabilitationstragern auf Ebene der BAR abzustimmen.

Die fir den Rehabilitationssport mit Kindern und Jugendlichen eingesetzten Ubungsleiter/-innen miissen dariiber hinaus
die dafir erforderlichen psychologisch-padagogischen Fahigkeiten besitzen.

Eigenstandige Ubungsveranstaltungen zur Starkung des Selbstbewusstseins behinderter oder von Behinderung bedrohter
Frauen und Madchen werden grundsétzlich von zwei Ubungsleiterinnen geleitet, wobei eine Ubungsleiterin die notwendige
Handlungs-, Fach-, Methoden-, Personal- und Sozialkompetenz fur deren Durchfihrung durch entsprechende Fort-/Zu-
satzausbildung (zum Beispiel Ausbildungsmodul ,Ubungen zur Stérkung des Selbstbewusstseins behinderter und von Be-
hinderung bedrohter Frauen und Madchen“ des DBS) nachzuweisen hat. Abweichungen von der Zahl der Ubungsleiterin-
nen sind gegenuber den Rehabilitationstradgern anzuzeigen und zu begrinden.

Leitung des Funktionstrainings

Beim Funktionstraining kommen fir die Leitung der Trainingsgruppen vor allem Physiotherapeuten/-innen/Krankengym-
nasten/-innen und/oder Ergotherapeuten/ -innen mit speziellen Erfahrungen und spezieller Fortbildung fur den Bereich der
rheumatischen Erkrankungen/Osteoporose einschlieBlich Wassergymnastik und Atemgymnastik und mit Kenntnissen und
Erfahrungen in der psychischen und padagogischen Fihrung in Betracht. Sie missen in der Lage sein, die Leistungsféhig-
keit und die darauf abzustimmenden Ubungen fiir den/die einzelnen Patienten/-in einzuschatzen.
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Die Leitung der Funktionstrainingsgruppen kann auch von anderen qualifizierten Therapeuten/-innen wahrgenommen wer-
den, die Uber eine nach Ziffer 14.1 vergleichbare therapeutische Ausbildung verfiigen und an einer von den Rehabilitati-
onstragern anerkannten Fort-/Zusatzausbildung fur das Funktionstraining teilgenommen haben.

Die erforderliche ergotherapeutische Betreuung soll, insbesondere auch im Hinblick auf die Beratung tber Ausstattung und
Eintibung im Gebrauch von Gebrauchsgegensténden des taglichen Lebens, gewahrleistet sein. Zu beachten ist Ziffer 3.4.

Die fiir Funktionstraining mit Kindern und Jugendlichen eingesetzten Therapeuten/-innen miissen dariber hinaus die dafir
erforderlichen psychologisch-padagogischen Fahigkeiten besitzen.

Verordnung von Rehabilitationssport und Funktionstraining

Rehabilitationssport und Funktionstraining werden indikationsgerecht von dem behandelnden Arzt/der behandelnden Arztin
verordnet. Fur die gesetzliche Rentenversicherung und die Alterssicherung der Landwirte kann Rehabilitationssport und
Funktionstraining auch durch den Arzt/die Arztin der Rehabilitationseinrichtung verordnet werden. Ziffer 1.2 ist zu beachten.

Die Verordnung muss enthalten:

1. die Diagnose nach ICD 10, gegebenenfalls die Nebendiagnosen, soweit sie Berlicksichtigung finden missen oder
Einfluss auf die Verordnungsnotwendigkeit haben,

2. die Grinde und Ziele, weshalb Rehabilitationssport/Funktionstraining (weiterhin) erforderlich ist; dazu sind auch Anga-
ben Uber die vorliegenden Funktionseinschrankungen und zur psychischen und physischen Belastbarkeit zu machen,

3. die Dauer des Rehabilitationssports beziehungsweise des Funktionstrainings,

4. eine Empfehlung fur die Auswahl der fur die Behinderung geeigneten Rehabilitationssportart beziehungsweise Funkti-
onstrainingsart, bei Herzgruppen die Empfehlung zur Ubungs- oder Trainingsgruppe sowie bei Bedarf die Empfehlung
zur Durchfiihrung von Ubungen zur Starkung des Selbstbewusstseins behinderter
oder von Behinderung bedrohter Frauen und Madchen und fir besondere Inhalte des Rehabilitationssports,

5. bei weiteren Verordnungen ergénzend die Grinde, warum der Versicherte nicht oder noch nicht in der Lage ist, die
erlernten Ubungen selbsténdig und eigen-verantwortlich durchzufiihren.

Die einzelne Verordnung erstreckt sich im Allgemeinen auf bis zu zwei, mit besonderer Begriindung héchstens drei Ubungs-
veranstaltungen je Woche; sie gilt nur fiir den vom verordnenden Arzt/von der verordnenden Arztin fir notwendig erachteten
Zeitraum, fur die gesetzliche Krankenversicherung fur den in Ziffer 4.4.1 bis 4.4.4 genannten Zeitraum, fur die gesetzliche
Rentenversicherung und die Alterssicherung der Landwirte langstens fir den in Ziffer 4.2 genannten Zeitraum.

Im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung ist die Verordnung von Rehabilitationssport und Funktionstraining jeweils
fur ein halbes Jahr auszustellen. In Ausnahmeféllen kann dieser Zeitraum bis zu einem Jahr betragen.

Bewilligung, Ubertragung, Auswahl der Rehabilitationssportgruppe/Funktionstrainingsgruppe

Rehabilitationssport und Funktionstraining sind vor dem Beginn durch den Rehabilitationstrager zu bewilligen. Dies gilt
auch fur weitere Verordnungen.

Nimmt ein behinderter oder von Behinderung bedrohter Mensch an den ihm flr einen bestimmten Zeitraum bewilligten
Ubungsveranstaltungen nicht teil, ist eine Ubertragung auf einen spéateren Zeitraum grundsatzlich nicht zulassig.

Rehabilitationssport und Funktionstraining sind in der Regel in der Rehabilitationssportgruppe/Funktionstrainingsgruppe
durchzufiihren, die dem Wohn- oder Arbeitsort des behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen am nachsten
gelegen ist, es sei denn, dass bei dieser Rehabilitationssportgruppe/Funktionstrainingsgruppe die arztlich verordneten
Ubungen nicht durchgefiihrt werden oder der behinderte oder von Behinderung bedrohte Mensch aus sonstigen Griinden
diese Rehabilitationssportgruppe/Funktionstrainingsgruppe nicht in Anspruch nehmen kann.

Seinen berechtigten Wiinschen ist zu entsprechen. Hierbei sind die Grundséatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zu
beachten.

Kostenregelung

Die Vergitung fir die Teilnahme am Rehabilitationssport beziehungsweise Funktionstraining wird in der Regel zwischen
den Bundes-/Landesorganisationen der Trager von Rehabilitationssportgruppen/Funktionstrainingsgruppen und den Re-
habilitationstragern vertraglich geregelt. Die Vergiitungen kdnnen pauschaliert werden.

Die Trager der Rehabilitationssportgruppen beziehungsweise Funktionstrainingsgruppen haben eine pauschale Unfallver-
sicherung fiir die Teilnehmer/-innen an den Ubungsveranstaltungen abzuschlief3en, sofern nicht bereits eine Sportversi-
cherung besteht.

Die Rehabilitationstrager tibernehmen fiir die personliche Sportbekleidung und -ausriistung (zum Beispiel Trainingsanzug,
Sporthemd, Sporthose, Sportschuhe, Badebekleidung, Schlager) keine Kosten. Die fir die Durchfiihrung im Einzelfall er-
forderlichen Hilfsmittel sowie deren fur die Ausiibung des Rehabilitationssports/des Funktionstrainings notwendige Anpas-
sung werden nach den geltenden gesetzlichen Bestimmungen erbracht. Die fiir den Rehabilitationssport und das Funkti-
onstraining notwendigen Sport-/Trainingsgerate sind von der Rehabilitationssportgruppe/der Funktionstrainingsgruppe zu
stellen. Die Kosten ihrer Anschaffung oder Benutzung werden durch die firr die Ubungsveranstaltungen zu zahlende Ver-
gltung nach Ziffer 17.1 abgegolten.
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Die Rehabilitationstrager begrif3en eine Mitgliedschaft in den Rehabilitationssportgruppen beziehungsweise Funktionstrai-
ningsgruppen auf freiwilliger Basis, um die eigenverantwortliche Durchfiihrung des Bewegungstrainings zu férdern und
nachhaltig zu sichern. Eine Mitgliedschaft in der Gruppe, Selbsthilfegruppe oder im Verein ist jedoch fur die Teilnahme am
Rehabilitationssport beziehungsweise Funktionstraining fir die Dauer der Verordnung zu Lasten eines Rehabilitationstra-
gers nicht verpflichtend.

Nach § 31 SGB | ist es nicht zuléssig, neben der Vergiitung des Rehabilitationstragers fur die Teilnahme am Rehabilitati-
onssport beziehungsweise Funktionstraining Zuzahlungen, Eigenbeteiligungen und so weiter oder Vorauszahlungen von
den Teilnehmer/-innen zu fordern. Nach § 32 SGB | ist es unzulassig, davon abweichende Vereinbarungen zu treffen.
Mitgliedsbeitrage bei freiwilliger Mitgliedschaft sind moglich.

Abrechnungsverfahren

Die Abrechnung fir die Teilnahme an den Ubungsveranstaltungen erfolgt grundsétzlich zwischen dem Rehabilitationstréa-
ger und dem Tréger der Rehabilitationssportgruppe/Funktionstrainingsgruppe. Die Abrechnung durch von den Leistungs-
erbringern beauftragte Dritte ist méglich (zum Beispiel im Rahmen des maschinellen Abrechnungsverfahrens nach § 302
SGB V).

Der Teilnahmenachweis hat durch Unterschrift des/der Teilnehmers/-in fiir jede Ubungsveranstaltung zu erfolgen. Abwei-
chungen hiervon kénnen vertraglich geregelt oder im Einzelfall mit dem Rehabilitationstrager abgesprochen werden.

Qualitatssicherung

Die Rehabilitationssportgruppen/Funktionstrainingsgruppen sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat der von
ihnen erbrachten Leistung verpflichtet. Die Leistungen miissen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden.

Fir die Rehabilitationssportgruppen/Funktionstrainingsgruppen besteht die Verpflichtung, an einem Qualitatssicherungs-
programm der Rehabilitationstrager teilzunehmen. Naheres wird in den Vertragen nach Ziffer 17.1 zwischen den Beteiligten
geregelt.

Inkrafttreten

Diese Rahmenvereinbarung tritt am 1. Januar 2011 in Kraft. Mit Inkrafttreten wird die ,Rahmenvereinbarung Rehabilitati-
onssport und Funktionstraining vom 1. Oktober 2003 in der Fassung vom 1. Januar 2007“ aul3er Kraft gesetzt.

Alle vor dem 1. Januar 2011 ausgestellten &rztlichen Verordnungen fir Rehabilitationssport und Funktionstraining behalten
ihre Giltigkeit.

Fir alle ab 1. Januar 2011 ausgestellten &rztlichen Verordnungen fir Rehabilitationssport und Funktionstraining gilt die
vorliegende Rahmenvereinbarung.

Die Partner der Rahmenvereinbarung werden auf der Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation in ange-
messenen Zeitabstanden prifen, ob die Rahmenvereinbarung aufgrund zwischenzeitlich gewonnener Erfahrungen, insbe-
sondere im Rahmen der Anwendung der ICF, verbessert oder wesentlich veranderten Verhaltnissen angepasst werden
muss.

Die Rahmenvereinbarung kann von jedem Vereinbarungspartner zum Schluss eines Kalenderjahres mit einer Frist von
einem Jahr, frihestens zum 31. Dezember 2011, schriftlich gegenuber den Vereinbarungspartnern gekindigt werden.

Bei Kiindigung eines Vereinbarungspartners bleibt die Rahmenvereinbarung fir die anderen Vereinbarungspartner unver-
andert bestehen.

Sollten einzelne Regelungen dieser Vereinbarung ganz oder teilweise unwirksam werden, so berihrt dies die Giltigkeit der
Ubrigen Regelungen nicht. Die Vertragspartner verpflichten sich, die unwirksame(n) Regelung(en) durch (eine) rechtlich
zulassige Regelung(en) zu ersetzen, die dem Sinn und Zweck der urspriinglich vereinbarten Regelung(en) mdglichst nahe
kommen.



Anlage
zur Rahmenvereinbarung Rehabilitationssport/Funktionstraining

Anerkennung von Rehabilitationssportgruppen/Funktionstrainingsgruppen

1. Allgemeine Angaben

- Name, Anschrift des Tragers der Gruppe

- Ansprechpartner/-in der Gruppe (Name, Anschrift, Telefon)

- Institutionskennzeichen

- In welchem Ubergeordneten Verband/Organisation ist der Trager der Gruppe Mitglied?

- Anerkennung der Gruppe beantragt am ab

- Angabe der Rehabilitationssportart/Funktionstrainingsart - anerkannt? Ab wann?

- Ort, Zeit und Dauer der Ubungsveranstaltung

- Werden Ubungen zur Starkung des Selbstbewusstseins behinderter oder von Behinderung bedrohter Frauen und Méad-
chen angeboten/durchgefiihrt? Wenn ja, in welcher Form? (Vorlage eines Konzeptes)

2. Angaben zu personellen Voraussetzungen

- Name, Anschrift des/r Ubungsleiters/-in/Therapeuten/-in

- Nachweis der Qualifikation, Fort- beziehungsweise Zusatzausbildung, giiltige Ubungsleiterlizenz
- Glltig bis ; ausgestellt am / durch

- Ist Zusatzausbildung anerkannt? (Curriculum?) Durch wen?

3. Angaben zu raumlichen Voraussetzungen/Ausstattung der Ubungsstéatten

- GroRe der Ubungsstétte

- Bei Warmwassertraining: Grof3e des Therapiebeckens und Wasserwéarme

- Gerateausstattung, gegebenenfalls Sonderausstattung, spezielle Gerate oder Hilfsmittel
- Barrierefreiheit?

4. GruppengréflRe/Zusammensetzung der Gruppen

- Gruppengrof3e? (maximal 15 Teilne_hmer/-innen je Ubungsleiter/-in/Therapeut/-in, bei Rehabilitationssport in Herzgruppen
maximal 20 Teilnehmer/-innen, bei Ubungen zur Stérkung des Selbstbewusstseins behinderter und von Behinderung
bedrohter Frauen und Madchen maximal 12 Teilnehmerinnen)

- GruppengréRe bei Kindergruppen? (maximal 10 Kinder, bei schwerstbehinderten Kindern maximal 5 Kinder je Ubungslei-
ter/-in)

- GruppengréRe bei schwerstbehinderten Menschen? (maximal 7 Personen je Ubungsleiter/-in)

- Feste Gruppe? (Definiert durch festgelegten zeitlichen Beginn, festgelegte Dauer, festgelegten Ort und durch die Gber die
gesamte Zeitdauer gegebene Anleitung und Betreuung durch eine/n Ubungsleiter/in beziehungsweise bei Herzgruppen
zuséatzlich die standige, personliche Anwesenheit des/der betreuende/n Arztes/Arztin)

- gegebenenfalls besondere Voraussetzungen

5. Angaben zum Unfallversicherungsschutz

- Ist eine Unfallversicherung abgeschlossen? (Die Vorlage des Versicherungsscheins beziehungsweise der Nachweis ei-
ner Sportversicherung ist notwendig.)

6. Angaben zur arztlichen Betreuung/Uberwachung in Herzgruppen

- Welche/r Arzt/Arztin hat sich verpflichtet, wahrend der Ubungsveranstaltungen stindig anwesend zu sein (Name, An-
schrift - schriftliche Erklarung vorlegen)? Vertretung bei Urlaub/Krankheit?

- Wird zu Beginn der Ubungsveranstaltung eine Kurzanamnese (Medikamentenveranderung, Befindlichkeitsveranderung,
ungewohnliche Belastungen in Familie oder Beruf, Erkrankungen, insbesondere Infektionen) durchgefiihrt und Besonder-
heiten dokumentiert?

- Werden Ergebnisse der arztlichen Untersuchung abgefragt?

- Ist ein netzunabhangiger, tragbarer Defibrillator vorhanden? Letzte Kontrolle?

- Ist ein Notfallkoffer vorhanden?

7. Angaben zur arztlichen Betreuung/Uberwachung in Rehabilitationssportgruppen

- Welche/r Arzt/Arztin_hat sich verpflichtet, wahrend der Ubungsveranstaltungen bei Bedarf fiir Beratungen der Teilneh-
mer/-innen und der Ubungsleiter/-innen zur Verfligung zu stehen (Name, Anschrift - schriftliche Erklarung vorlegen)? Ver-
tretung bei Urlaub/ Krankheit?



Angaben zur Notfallversorgung

Bestehen bei Notfallen Mdglichkeiten, den vertragsarztlichen Notdienst beziehungsweise den not-arztlichen Rettungs-
dienst (Notarzt/Notéarztin) telefonisch zu erreichen (Telefon, Handy)?

Né&chst erreichbare/r Arzt/Arztin?

Né&chstes Krankenhaus?

Dokumentation

Wird eine Teilnehmerliste gefiihrt? Wo kann diese eingesehen werden?
Dokumentation der Ubungsveranstaltungen (zum Beispiel besondere Vorkommnisse)



Anhang 5
(VWV zu § 49b Absatz 1)

Antrag auf Zahlung eines Zuschusses zu den
Beitragen zur Kranken- und Pflegeversicherung wahrend der Pflegezeit

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit!

Landesamt fir Steuern und Finanzen
Beziigestelle Dresden

Referat 339/D - Beihilfe

Postfach 10 06 55

01076 Dresden

1. Person in Pflegezeit

Name Vorname Geburtsdatum
Anschrift (Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) Telefon (Angabe freiwillig)
Dauer der Pflegezeit: von bis

2. Beihilfeberechtigter

Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift (Stral3e, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort) Telefon (Angabe freiwillig)

3. Pflegebedirftige Person

O Beihilfeberechtigter | O Ehegatte/Lebenspartner | O Kind, Vorname:
(gegebenenfalls abweichender Familienname):

4. Beitrag wahrend der Pflegezeit

Name der Kranken- und Pflegeversicherung

Monatsbeitrag Krankenversicherung | Monatsbeitrag Pflegeversiche- | Familienversicherung maoglich?
in Euro rung in Euro
O ja O nein

Bestatigung der Kranken- und Pflegeversicherung

Eine (beitragsfreie) Familienversicherung von Angehdrigen des in der gesetzlichen Kranken- beziehungsweise Pflegeversicherung Versicherten
(Ehegatte, Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern) ist unter den Voraussetzungen des
§ 10 SGB V beziehungsweise § 25 SGB XI moglich (unter anderem dann, wenn der Angehérige nicht Pflichtmitglied der gesetzlichen Kranken-
versicherung ist und bestimmte Einkommensgrenzen nicht tiberschritten werden).




5. Bankverbindung

Kreditinstitut IBAN BIC

Kontoinhaber

6. Erkléarung

Mir ist bekannt, dass ich Anderungen unverziiglich anzuzeigen habe und die Zuschiisse ganz oder anteilig zuriick-
zuzahlen sind, falls sie die Hohe der gezahlten Beitrage lbersteigen.

Datenschutzhinweis gemaf Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

Ihre Daten werden vom Landesamt fur Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung, Anordnung und Zah-
lung der Beihilfe gemaf den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verarbeitet. Weitere Informationen kénnen
Sie im Internet unter http://www.Isf.sachsen.de/Datenschutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Den behordlichen Da-
tenschutzbeauftragten des Landesamtes fiir Steuern und Finanzen erreichen Sie unter: Landesamt fiir Steuern und
Finanzen, Behordliche/r Datenschutzbeauftragte/r, Stauffenbergallee 2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse:
Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers



Anhang 6
(VwWV zu § 62 Absatz 5)

Absender (Krankenhaus)

Antrag auf Gewéahrung von Beihilfe

und Direktabrechnung
mit zugelassenen Krankenhausern (8 108 SGB V)

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit!

Landesamt fir Steuern und Finanzen
Bezligestelle Dresden

Referat 339/D - Beihilfe

Postfach 10 06 55

01076 Dresden

1. Angaben zur beihilfeberechtigten Person:

Beihilfe-
Identifikationsnummer LLL L LI L

Name, Vorname

Geburtsdatum | | | | | | | | |

Anschrift

2. Angaben zur behandelten Person, wenn nicht Nummer 1:

Name, Vorname

Geburtsdatum | | | | | | | | |

3. Antragsvoraussetzungen (von der beihilfeberechtigten Person vollstandig auszufullen)

Eine Direktabrechnung ist nicht moglich, wenn mit diesem Antrag

» erstmals eine Beihilfe beantragt oder

» eine der folgenden Fragen mit ,Ja“ beantwortet wird.

a) Haben sich seit dem letzten Beihilfeantrag zu einem oder mehreren der folgenden Sachverhalte | 7 Ja

Anderungen ergeben?

Es haben sich bei min-

» Wechsel des Ausbildungs-, Dienst- oder Beschaftigungsverhéltnisses, Beurlaubung, Ein- destens einem der an-
tritt in den Ruhestand, Bezug von Versorgungsbeziigen, gefuhrten Sachver-

> Familienstand (nur wenn die beriicksichtigungsfahige Person behandelt wird), gzgirﬁnder“nge” er

» Anzahl der im Familienzuschlag bertcksichtigungsfahigen Kinder (auch bei Geburt),

» Krankenversicherungsschutz, O Nein

» anderweitige Beihilfeberechtigung (auch von der bericksichtigungsfahigen Person, wenn

diese behandelt wird),

Es haben sich keine
Anderungen bei den

»  Berilcksichtigungsféahigkeit von Kindern bei einem anderen Elternteil, angefuihrten Sachver-
> Einkiinfte des Ehegatten oder Lebenspartners, wenn diese behandelt werden. halten ergeben.

b) Stehen der behandelten Person andere Krankenfursorgeleistungen (mit Ausnahme der beihilfe-
konformen privaten Krankenversicherung) zu?
Beispiele: Heilflrsorge, Krankenhilfe nach dem Bundesversorgungsgesetz, dem Opferentscha-

digungs- oder Entwicklungshelfergesetz

O Ja O Nein

c) Erfolgt die Behandlung anlasslich eines Unfalls?

O Ja O Nein




Erklarungen der beihilfeberechtigten Person:

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass alle Angaben richtig und vollstandig sind.

Ich erméachtige das Krankenhaus, direkt mit der Festsetzungsstelle abzurechnen und die Beihilfe unmittelbar an das
Krankenhaus oder den Rechnungssteller zu zahlen.

Ich entbinde das Krankenhaus, die behandelnden Arzte, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von der
Schweigepflicht.

Mit dem Austausch meiner persdnlichen Daten, Diagnosen und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in 8 301 Ab-
satz 1 bis 3 SGB V genannten Daten bin ich einverstanden.

Die Festsetzungsstelle kann Rickfragen direkt mit dem Krankenhaus oder dem Rechnungssteller klaren.

Fir die Begleichung der nicht beihilfefahigen Aufwendungen bin ich selbst verantwortlich.

Datenschutzhinweis gemaf Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

Ilhre Daten werden vom Landesamt fiir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung, Anordnung und Zahlung der
Beihilfe gemaf den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verarbeitet. Weitere Informationen kénnen Sie im Internet
unter http://www.|sf.sachsen.de/Datenschutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Den behdrdlichen Datenschutzbeauftragten
des Landesamtes fir Steuern und Finanzen erreichen Sie unter: Landesamt fiir Steuern und Finanzen, Behordliche/r Daten-
schutzbeauftragte/r, Stauffenbergallee 2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse: Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

vVV V¥V VYV VYV

Ort, Datum und Unterschrift der beihilfeberechtigten Person oder der bevollméachtigten Person (Die Vollmacht muss
der Festsetzungsstelle vorliegen.)

Erklarungen der behandelten volljahrigen Person:

> Ich entbinde das Krankenhaus, die behandelnden Arzte, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von der
Schweigepflicht und

» bin mit dem Austausch meiner personlichen Daten, Diagnosen und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in § 301
Absatz 1 bis 3 SGB V genannten Daten einverstanden.

» Die Festsetzungsstelle kann Riickfragen direkt mit dem Krankenhaus oder dem Rechnungssteller klaren.

» Fur die Begleichung der nicht beihilfefahigen Aufwendungen bin ich selbst verantwortlich.

Datenschutzhinweis gemaf Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

Ihre Daten werden vom Landesamt fiir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung, Anordnung und Zahlung der
Beihilfe gemaR den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verarbeitet. Weitere Informationen kénnen Sie im Internet
unter http://www.lIsf.sachsen.de/Datenschutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Den behérdlichen Datenschutzbeauftragten
des Landesamtes fir Steuern und Finanzen erreichen Sie unter: Landesamt fiir Steuern und Finanzen, Behordliche/r
Datenschutzbeauftragte/r, Stauffenbergallee 2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse: Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

Ort, Datum und Unterschrift der volljahrigen behandelten Person

4. Angaben des Krankenhauses (vom Krankenhaus auszufillen)

Hinweis: Sie werden gebeten, diesen Antrag zusammen mit der Aufnahmeanzeige zeitnah nach Aufnahme der zu behan-
delnden Person in das Krankenhaus an die zustandige Festsetzungsstelle zu Uibersenden. Ist die Aufnahmeanzeige nicht
beigefiigt, kann eine Direktabrechnung nicht erfolgen. Fir die Berlicksichtigung von wahlarztlichen Leistungen oder Wahl-
leistungen bei der Direktabrechnung ist die entsprechende Wahlleistungsvereinbarung zwingend beizufigen. Die Rech-
nung ist der Festsetzungsstelle mit der Entlassungsanzeige zuzuleiten (nicht bei Zwischenrechnungen).

Die Festsetzungsstelle verzichtet auf die vorherige Ubermittlung dieses Antrages, so dass dieser erst mit der Rech-
nung nebst Aufnahmeanzeige, Entlassungsanzeige und gegebenenfalls der Wahlleistungsvereinbarung zu Uibersen-
den ist.

Sollte keine Direktabrechnung erfolgen kdnnen, wenden Sie sich wegen der Begleichung der Rechnung bitte an die behan-
delte Person. Auch Kostenanteile, fiir die keine Beihilfe gewéhrt werden kann, sind der behandelten Person direkt in Rech-
nung zu stellen.

Aufnahmetag: Aufnahmenummer:

Einweisungsdiagnosen:

Aufnahmediagnosen (ICD):




Verweildauer:

(voraussichtlicher) Entlas-

Tage sungstag:
Aufnahmeanzeige bitte beifligen.
Verlegung von einem anderen Handelt es sich um eine Wieder-
Krankenhaus O Ja O Nein aufnahme? O Ja O Nein
Behandlung durch einen Beleg- Wurden wahlérztliche Leistungen
arzt O Ja O Nein oder Wabhlleistungen vereinbart? O Ja O Nein
Die Vereinbarung gegebenenfalls bitte beifugen.
Hat eine vorstationare Behand- Findet (voraussichtlich) eine nach-
lung stattgefunden? O Ja O Nein stationdre Behandlung statt? O Ja O Nein
Werden die Kosten hierflr von Werden die Kosten hierfiir von
diesem Antrag mit erfasst? O Ja O Nein diesem Antrag mit erfasst? O Ja O Nein

Ansprechpartner und Telefonnummer bei Rickfragen:

Datum, Unterschrift, Stempel der Einrichtung




Anhang 7
(VwWV zu § 62 Absatz 5)

Absender (Einrichtung)

Antrag auf Gewéahrung von Beihilfe

und Direktabrechnung
fur stationére Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung (einschlief3-
lich Anschlussheilbehandlung, Mutter-/Vater-Kind-RehabilitationsmaR-
nahme, Familienorientierte Rehabilitation, Suchtbehandlung) oder den Auf-
enthalt in einem Hospiz

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit!

Landesamt fiir Steuern und Finanzen
Bezligestelle Dresden

Referat 339/D - Beihilfe

Postfach 10 06 55

01076 Dresden

1. Angaben zur beihilfeberechtigten Person:

Beihilfe-
Identifikationsnummer LLL L LI L

Name, Vorname

Geburtsdatum | | | | | | | | |

Anschrift

2. Angaben zur behandelten Person, wenn nicht Nummer 1:

Name, Vorname

Geburtsdatum | | | | | | | | |

3. Antragsvoraussetzungen (von der beihilfeberechtigten oder bevollméchtigten Person vollstandig auszufiillen)

Eine Direktabrechnung ist nicht méglich, wenn mit diesem Antrag

» erstmals eine Beihilfe beantragt oder

» eine der folgenden Fragen mit ,Ja“ beantwortet wird.

a) Haben sich seit dem letzten Beihilfeantrag zu einem oder mehreren der folgenden Sachverhalte | 7 Ja

Anderungen ergeben?

Es haben sich bei min-

» Wechsel des Ausbildungs-, Dienst- oder Beschaftigungsverhéltnisses, Beurlaubung, Ein- destens einem der an-
tritt in den Ruhestand, Bezug von Versorgungsbezugen, gefiihrten Sachver-

> Familienstand (nur wenn die beriicksichtigungsfahige Person behandelt wird), gzgirﬁnder“ngen er

» Anzahl der im Familienzuschlag bertcksichtigungsfahigen Kinder (auch bei Geburt),

» Krankenversicherungsschutz, O Nein

» anderweitige Beihilfeberechtigung (auch von der beriicksichtigungsfahigen Person, wenn

diese behandelt wird),

Es haben sich keine
Anderungen bei den

»  Berilcksichtigungsfahigkeit von Kindern bei einem anderen Elternteil, angefuihrten Sachver-
> Einkiinfte des Ehegatten oder Lebenspartners, wenn diese behandelt werden. halten ergeben.

b) Stehen der behandelten Person andere Krankenfiirsorgeleistungen (mit Ausnahme der beihilfe-
konformen privaten Krankenversicherung) zu?
Beispiele: Heilfiirsorge, Krankenhilfe nach dem Bundesversorgungsgesetz, dem Opferentschéa-

digungs- oder Entwicklungshelfergesetz

O Nein

c) Erfolgt die Behandlung anlasslich eines Unfalls?

O Ja O Nein




Erklarungen der beihilfeberechtigten Person:

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass alle Angaben richtig und vollstandig sind.

Ich ermachtige die Einrichtung, direkt mit der Festsetzungsstelle abzurechnen und die Beihilfe unmittelbar an die Ein-
richtung oder den Rechnungssteller zu zahlen.

Ich entbinde die Einrichtung, die behandelnden Arzte, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von der
Schweigepflicht.

Mit dem Austausch meiner persdnlichen Daten, Diagnosen und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in 88 295, 301
und 302 SGB V genannten und bei der Behandlungsmafinahme relevanten Daten bin ich einverstanden.

Die Festsetzungsstelle kann Rickfragen direkt mit der Einrichtung oder dem Rechnungssteller klaren.

Fir die Begleichung der nicht beihilfefahigen Aufwendungen bin ich selbst verantwortlich.

Datenschutzhinweis gemaf Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

Ilhre Daten werden vom Landesamt fir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung, Anordnung und Zahlung der
Beihilfe gem&nR den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verarbeitet. Weitere Informationen kénnen Sie im Internet
unter http://www.|Isf.sachsen.de/Datenschutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Den behdrdlichen Datenschutzbeauftragten
des Landesamtes fir Steuern und Finanzen erreichen Sie unter: Landesamt fur Steuern und Finanzen, Behordliche/r Daten-
schutzbeauftragte/r, Stauffenbergallee 2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse: Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

VV V¥V Y VYV

Ort, Datum und Unterschrift der beihilfeberechtigten Person oder der bevoliméchtigten Person (Die Vollmacht muss
der Festsetzungsstelle vorliegen.)

Erklarungen der behandelten volljghrigen Person:

> Ich entbinde die Einrichtung, die behandelnden Arzte, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von
der Schweigepflicht und

» bin mit dem Austausch meiner personlichen Daten, Diagnosen und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in 88 295,
301 und 302 SGB V genannten und bei der BehandlungsmafRnhahme relevanten Daten einverstanden.

» Die Festsetzungsstelle kann Riickfragen direkt mit der Einrichtung oder dem Rechnungssteller klaren.

» Fur die Begleichung der nicht beihilfefahigen Aufwendungen bin ich selbst verantwortlich.

Datenschutzhinweis gemaf Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

Ihre Daten werden vom Landesamt fir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung, Anordnung und Zahlung der
Beihilfe gemal den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verarbeitet. Weitere Informationen kénnen Sie im Internet
unter http://www.lIsf.sachsen.de/Datenschutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Den behérdlichen Datenschutzbeauftragten
des Landesamtes flir Steuern und Finanzen erreichen Sie unter: Landesamt fiir Steuern und Finanzen, Behordliche/r Daten-
schutzbeauftragte/r, Stauffenbergallee 2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse: Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

Ort, Datum und Unterschrift der volljahrigen behandelten Person

4. Angaben der Einrichtung (von der Einrichtung auszufullen)

Sie werden gebeten, diesen Antrag zusammen mit der Aufnahmeanzeige, der Uberweisung (sofern die Behandlung
nicht vorher genehmigungspflichtig ist), der Entlassungsanzeige beziehungsweise dem Entlassungsbericht und der
Rechnung an die zustandige Festsetzungsstelle zu Gbersenden. Sind die Aufnahmeanzeige und (soweit erforderlich) die
Uberweisung und die Entlassungsanzeige/der Entlassungsbericht nicht beigefiigt, kann eine Direktabrechnung nicht erfol-
gen. Fur die Beriicksichtigung von wahlarztlichen Leistungen oder Wabhlleistungen bei der Direktabrechnung ist die entspre-
chende Wahlleistungsvereinbarung zwingend beizufliigen.

Sollte keine Direktabrechnung erfolgen kdnnen, wenden Sie sich wegen der Begleichung der Rechnung bitte an die behan-
delte Person. Auch Kostenanteile, fiir die keine Beihilfe gewéhrt werden kann, sind der behandelten Person direkt in Rech-
nung zu stellen.

Aufnahmetag: Aufnahmenummer:

Einweisungsdiagnosen:

Aufnahmediagnosen (ICD):

Verweildauer: (voraussichtlicher) Entlas-
Tage sungstag:




Welche Behandlungsart liegt vor?

O Anschlussheilbehandlung

[0 stationare Reha-MalRnahme

O Suchtbehandlung

O Mutter-/Vater-Kind-Reha-MaflRnahme

O stationarer Hospizaufenthalt

Hohe des Tagessatzes Euro
Er beinhaltet O Unterkunft , Verpflegung, Pflege O arztliche Leistungen O Heilmittel O
Wurden wabhlarztliche Leistungen oder Wabhlleistungen vereinbart? 0O Ja O Nein

Die Vereinbarung gegebenenfalls bitte beifligen.

Ansprechpartner und Telefonnummer bei Riickfragen:

Datum, Unterschrift, Stempel der Einrichtung




Anhang 8
(VWV zu § 62 Absatz 5)

Absender (Einrichtung)

ren Pflegeeinrichtung erbracht wird!)

Antrag auf Gewahrung von Beihilfe

und Direktabrechnung
fur vollstationére Pflege in einer Pflegeeinrichtung (nicht umfasst sind
Kurzzeit- und Verhinderungspflege, auch wenn diese in einer vollstation&-

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit!

Landesamt fur Steuern und Finanzen
Bezligestelle Dresden

Referat 339/D - Beihilfe

Postfach 10 06 55

01076 Dresden

Beihilfe-
Identifikationsnummer | |

1. Angaben zur beihilfeberechtigten Person:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Anschrift

Name, Vorname

2. Angaben zur pflegebedirftigen Person, wenn nicht Nummer 1:

Geburtsdatum

3. Angabe des Pflegegrades:

02 O3

4. Antragsvoraussetzungen (von der beihilfeberechtigten oder bevollmachtigten Person vollstandig auszufillen)

Eine Direktabrechnung ist grundséatzlich nicht mdglich, wenn mit diesem Antrag

» erstmals eine Beihilfe beantragt oder
» eine der folgenden Fragen mit ,Ja“ beantwortet wird (Bitte nachfolgende Hinweise beachten!).

a) Haben sich seit dem letzten Beihilfeantrag zu einem oder mehreren der folgenden Sachverhalte | 1 Ja
Anderungen ergeben? Es haben sich bei min-
» Wechsel des Ausbildungs-, Dienst- oder Beschéaftigungsverhéltnisses, Beurlaubung, Ein- destens einem der an-
tritt in den Ruhestand, Bezug von Versorgungsbezigen, gefuhrten Sachver-
» Familienstand (nur wenn die berlcksichtigungsféhige Person behandelt wird), halte Anderungen er-
» Anzahl der im Familienzuschlag berucksichtigungsfahigen Kinder (auch bei Geburt), geben.
» Krankenversicherungsschutz,
» anderweitige Beihilfeberechtigung (auch von der bertuicksichtigungsfahigen Person, wenn O Nein
diese behandelt wird), Es haben sich keine
»  Berucksichtigungsféahigkeit von Kindern bei einem anderen Elternteil, Anderungen bei den
» Pflegegrad beziehungsweise Einstufungsbescheid der Pflegeversicherung, angefiihrten Sachver-
» meine Einkinfte (relevant bei Beantragung von verbleibenden Aufwendungen nach § 55 halten ergeben.
Absatz 4 SadchsBhVvO),
» Einklnfte des Ehegatten oder Lebenspartners (relevant bei Beantragung von verbleiben-
den Aufwendungen nach § 55 Absatz 4 SachsBhVO und bei Beantragung von Aufwendun-
gen fur den Ehegatten/Lebenspartner).
b) Stehen der behandelten Person andere Krankenfirsorgeleistungen (mit Ausnahme der beihilfe-
konformen privaten Krankenversicherung) zu? O Ja O Nein
Beispiele: Heilfirsorge, Krankenhilfe nach dem Bundesversorgungsgesetz, dem Opferentscha-
digungs- oder Entwicklungshelfergesetz
c) Erfolgt die Behandlung anlésslich eines Unfalls? 0O Ja O Nein




Wenn eine Frage mit ,Ja“ beantwortet wurde (Bitte nachfolgende Hinweise beachten!):

Langantrag O liegt bei O wird unmittelbar zugeleitet
Kurzantrag O liegt bei O wird unmittelbar zugeleitet
Anlage ,Pflege* O liegt bei O wird unmittelbar zugeleitet
Erklarung der Einkiinfte nach 8 2 Absatz 3 EStG fur O liegt bei O wird unmittelbar zugeleitet

den Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner

Hinweise:

Bei Veranderungen der vorgenannten Sachverhalte sind der Festsetzungsstelle das ausgefiillte Antragsformular (Langan-
trag, Anlage 8 zu § 62 Absatz 1 SachsBhVO) sowie die Anlage ,Pflege” (Anlage 10 zu § 62 Absatz 1 SachsBhVO) zu uber-
senden. Haben sich nur die Einkiinfte des beriicksichtigungsfahigen Ehegatten oder Lebenspartners geéandert, ist auch die
Vorlage des Kurzantrages (Anlage 9 zu § 62 Absatz 1 SdchsBhVO) und des ausgefiillten Formblattes ,Erkldrung der Ein-
kiinfte nach 8 2 Absatz 3 EStG fur den Ehegatten oder Lebenspartner® (Anhang 2 der VwV-SachsBhVO) ausreichend.

Werden Aufwendungen fur den berucksichtigungsfahigen Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner geltend gemacht,
ist der Festsetzungsstelle mit Beginn eines Kalenderjahres oder bei erstmaliger Antragstellung das ausgeftllte Antragsfor-
mular (Lang- oder Kurzantrag) und die Erklarung der Einkiinfte nach § 2 Absatz 3 EStG fur den Ehegatten oder eingetrage-
nen Lebenspartner (Anhang 2 der VwV-SéachsBhVO) vorzulegen.

Haben sich seit dem letzten Beihilfeantrag lediglich Anderungen im Hinblick auf den Pflegegrad beziehungsweise auf den
Einstufungsbescheid der Pflegeversicherung ergeben, ist es ausreichend, wenn der Festsetzungsstelle nur die Anlage
,Pflege” (Anlage 10 zu § 62 Absatz 1 S4chsBhVO) zugeleitet wird.

Wird Beihilfe nach § 55 Absatz 4 SachsBhVO wegen Uberschreitung der Hochstbetrage nach § 55 Absatz 1 SachsBhvVO
sowie fur Aufwendungen fur Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten beantragt, ist in jedem Kalenderjahr bei erstma-
liger Antragstellung die Anlage ,Pflege” (Anlage 10 zu § 62 Absatz 1 SachsBhVO) vorzulegen.

Es steht dem Beihilfeberechtigten frei, ob er die Formulare Gber die Pflegeeinrichtung gemeinsam mit diesem Antrag oder
unmittelbar der Festsetzungsstelle zuleitet.

Erklarungen der beihilfeberechtigten Person:

» Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass alle Angaben richtig und vollstandig sind.

» Ich erméachtige die Einrichtung, direkt mit der Festsetzungsstelle abzurechnen und die Beihilfe unmittelbar an die Ein-
richtung oder den Rechnungssteller zu zahlen.

» Ich entbinde die Einrichtung, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von der Schweigepflicht.

» Mit dem Austausch meiner personlichen Daten und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in § 104 Absatz 1 SGB Xl
genannten Daten bin ich einverstanden.

» Die Festsetzungsstelle kann Ruckfragen direkt mit der Einrichtung oder dem Rechnungssteller klaren.

» Fur die Begleichung der nicht beihilfefahigen Aufwendungen bin ich selbst verantwortlich.

Datenschutzhinweis gemaf Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

Ihre Daten werden vom Landesamt fir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung, Anordnung und Zahlung der
Beihilfe gemal den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verarbeitet. Weitere Informationen kénnen Sie im Internet
unter http://www.Isf.sachsen.de/Datenschutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Den behérdlichen Datenschutzbeauftragten
des Landesamtes fir Steuern und Finanzen erreichen Sie unter: Landesamt fiir Steuern und Finanzen, Behordliche/r Daten-
schutzbeauftragte/r, Stauffenbergallee 2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse: Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

Ort, Datum und Unterschrift der beihilfeberechtigten Person oder der bevollméchtigten Person (Die Vollmacht muss
der Festsetzungsstelle vorliegen.)




5. Angaben der Einrichtung (von der Einrichtung auszufillen)

Sie werden gebeten, diesen Antrag zusammen mit der Rechnung an die zusténdige Festsetzungsstelle zu Ubersenden.
Sollte keine Direktabrechnung erfolgen kénnen, wenden Sie sich wegen der Begleichung der Rechnung bitte an die pflege-
bedirftige Person. Auch Kostenanteile, fiir die keine Beihilfe gewahrt werden kann, sind der pflegebedurftigen Person direkt
in Rechnung zu stellen.

Pflegezeitraum von bis

Unterbrechung wegen (soweit bereits bekannt)

O Krankenhausaufenthalt von bis
O Stat. Rehabilitationsmaflinahme von bis
O von bis

Zu erwartende monatliche Kosten in Euro:

davon pflegebedingte Aufwendungen

davon Unterkunft/Verpflegung

davon Investitionskosten

davon Zusatzleistungen im Sinne des
§ 88 Absatz 1 SGB XI

davon sonstige Aufwendungen (zum Bei-
spiel Platzfreihaltegebiihren)

Hinweise:

Wenn Rechnungen fur den laufenden Monat eingereicht werden und etwaige Unterbrechungszeiten noch nicht bekannt sind
und daher bei der Erstellung der Rechnung noch nicht berlicksichtigt werden kénnen, erfolgt die Beihilfegewahrung unter
dem Vorbehalt des Widerrufes, dass durch den Leistungserbringer oder Rechnungssteller spatestens jeweils mit der Rech-
nung fiir den (ibernichsten Monat etwaige Unterbrechungszeiten und sich daraus ergebende Uberzahlungen mitzuteilen
sind.

Liegen keine etwaigen Unterbrechungszeiten vor, ist dies formlos (zum Beispiel auf der Folgerechnung) zu vermerken.
Kommt der Leistungserbringer oder Rechnungssteller dieser Verpflichtung nicht nach, wird die Direktabrechnung ab dem
darauffolgenden Monat bis zur Erfiillung der Verpflichtung nicht mehr durchgefiihrt. Uberzahlungen aufgrund von Unterbre-
chungszeiten kdnnen mit folgenden Beihilfezahlungen verrechnet werden.

Ansprechpartner und Telefonnummer bei Riickfragen:

Datum, Unterschrift, Stempel der Einrichtung




