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nisses ist nicht der Austausch von Arbeit gegen Entgelt, sondern ausschließlich die
Durchführung einer Maßnahme zur Rehabilitation mit dem Ziel der Wiederherstellung
der Arbeitsfähigkeit des Leistungsberechtigten (BSG 17.12.2013 – B 11 AL 20/12 R,
NZS 2014, 350). Aus diesem Grunde besteht auch auf Grund der Beschäftigung kein
Anspruch auf Zahlung von Arbeitsentgelt gegen den Arbeitgeber, es sei denn der Arbeit-
geber hat sich freiwillig verpflichtet, eine Vergütung zu gewähren (BAG 28.7.1999 –
4 AZR 192/98, AP SGB V § 74 Nr. 3). Da während der stufenweisen Wiedereinglie-
derung die Hauptpflichten aus dem Arbeitsverhältnis ruhen, besteht auch kein Urlaubs-
anspruch des Wiedereinzugliedernden (BAG 19.4.1994 – 9 AZR 462/92, AP SGB V
§ 74 Nr. 2). Auf ein derartiges Wiedereingliederungsverhältnis sind auch die – für das
ruhende Arbeitsverhältnis maßgebenden – Tarifverträge nicht anwendbar (zu den ar-
beitsrechtlichen Problemen bei der stufenweisen Wiedereingliederung iE Gitter ZfA
1995, 123 ff.). Dass arbeitsrechtliche Bestimmungen in diesem Rechtsverhältnis nicht
greifen können, beruht darauf, dass dem arbeitsunfähigen Leistungsberechtigten bei der
stufenweisen Wiedereingliederung Gelegenheit gegeben werden soll, mit Hilfe einer
Beschäftigung, die gegenüber seiner arbeitsvertraglich vereinbaren Arbeitsleistung quan-
titativ geringer (zB ein vierstündiger Arbeitseinsatz anstelle von acht Stunden) und/oder
qualitativ geringer angesetzt ist, die Wiederherstellung völliger Arbeitsfähigkeit zu errei-
chen (BAG 28.7.1999 – 4 AZR 192/98, AP SGB V § 74 Nr. 3). Es handelt sich damit
um eine Sozialleistung, an der der Arbeitgeber mitwirkt. Gleichwohl hat der schwerbe-
hinderte arbeitsunfähige Arbeitnehmer einen Rechtsanspruch gegen seinen Arbeitgeber
auf Vereinbarung einer Beschäftigung zur stufenweisen Wiedereingliederung, der aus
§ 164 Abs. 4 S. 1 Nr. 1 hergeleitet wird (BAG 13.6.2006 – 9 AZR 229/05, BAGE 118,
252 ff.).

Da es eine Teilarbeitsunfähigkeit nach völlig übereinstimmender Rechtsauffassung
nicht gibt (BSG 12.9.1978 – 5 RJ 6/77, BSGE 47, 47; 3.10.1984 – 5b RJ 96/83, BSGE
57, 163) und der Leistungsberechtigte daher, solange er arbeitsunfähig ist, zB das
Krankengeld bis zum Ablauf der Anspruchsdauer weiterbezieht (§ 48 Abs. 1 S. 1
SGB V), handelt es sich bei dem „Beschäftigungsverhältnis“ des Wiedereinzugliedernden
während der stufenweisen Wiedereingliederung nicht um eine sozialversicherungspflich-
tiges Beschäftigungsverhältnis im klassischen Sinne. Eine Versicherungspflicht während
der stufenweisen Wiedereingliederung besteht dennoch. In der Krankenversicherung
bleibt die bisherige Mitgliedschaft bei Krankengeldbezug erhalten (Becker/Kingreen/
Sichert SGB V § 74 Rn. 24), in der Arbeitslosenversicherung gilt § 27 Abs. 2 S. 2
Nr. SGB III und in der Rentenversicherung § 6 Abs. 1b S. 5 SGB VI (KassKomm/Gürt-
ner SGB VI § 6 Rn. 26).

C. Ergänzende Leistungen

Zu den ergänzenden Leistungen iSd § 44 gehört nicht nur das von den gesetzlichen
Krankenkassen zu gewährende Krankengeld (vgl. § 64 Abs. 1 Nr. 1), sondern ebenso
die von den anderen Rehabilitationsträger zu erbringenden unterhaltssichernden Leis-
tungen, wie zB das Übergangsgeld (vgl. § 71 Abs. 5). Da in der Regelung des § 44 allg.
von „ergänzenden Leistungen“ gesprochen wird, muss auch an Möglichkeiten einer
Haushaltshilfe (§ 64 Abs. 1 Nr. 6; Mrozynski SGB IX/Jabben § 28 Rn. 8) und an Reise-
kosten (Nr. 5) gedacht werden (für eine Erstattung von Fahrkosten SG Neuruppin
26.1.2017 – S 22 R 127/14, BeckRS 2017, 105455; SG Berlin 29.11.2018 BeckRS 2018,
37120; abl. SG Kassel 20.5.2014 – S 9 R 19/13, Nachrichten DRV Hessen, Nr. 3 21–
22, 2014, mkritAnm Nellissen jurisPR-SozR 8/2015 Anm. 3).
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§ 45 Förderung der Selbsthilfe

1Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen, die sich
die Prävention, Rehabilitation, Früherkennung, Beratung, Behandlung und Bewältigung
von Krankheiten und Behinderungen zum Ziel gesetzt haben, sollen nach einheitlichen
Grundsätzen gefördert werden. 2Die Daten der Rehabilitationsträger über Art und Höhe
der Förderung der Selbsthilfe fließen in den Bericht der Bundesarbeitsgemeinschaft für
Rehabilitation nach § 41 ein.

Die Vorschrift entspricht in S. 1 dem § 29 SGB IX 2001, S. 2 ist neu eingefügt
worden. Hierin wird die Verpflichtung der Rehabilitationsträger festgeschrieben, Daten
zu erheben, die in den Teilhabeverfahrensbericht nach § 41 einfließen.

Die Regelung knüpft an die in der gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehene
Möglichkeit an, Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen zu fördern
(§ 20h SGB V) und erweitert diese Möglichkeit auf alle Rehabilitationsträger iSd § 6.
Die Vorschrift ist als Soll-Vorschrift konzipiert und strebt eine Förderung der Selbsthilfe
„nach einheitlichen Grundsätzen“ an (LPK-SGB IX/Luik § 45 Rn. 4). Diese Förderung
nach einheitlichen Grundsätzen soll gem. § 26 Abs. 2 Nr. 6 auf Grund gemeinsamer
Empfehlungen sichergestellt werden.

Ein Rechtsanspruch auf Förderung im Einzelfall lässt sich weder aus § 20h SGB V
noch aus § 45 herleiten. Denn beide Vorschriften normieren ausschließlich die institutio-
nelle Förderung der Selbsthilfe (KassKomm/Leitherer SGB V § 20 Rn. 3). Da die Vor-
schrift als Soll -Vorschrift konzipiert ist, besteht eine Verpflichtung zur Förderung im
Regelfall. Unter welchen Voraussetzungen diese Förderung zu erfolgen hat, ist hingegen
nicht gesetzlich geregelt worden. Die Festlegung der Fördervoraussetzungen wurde daher
durch eine Vereinbarung im Rahmen gemeinsamer Empfehlungen nach § 26 Abs. 2
Nr. 6 vorgenommen (Gemeinsame Empfehlung zur Förderung der Selbsthilfe
v. 23.2.2012, www.bar-frankfurt.de). Da diese Empfehlung als untergesetzlich Norm
nur für die Rehabilitationsträger verbindlich ist, sind die Gerichte im Streitfall an diese
Fördervoraussetzungen in der Empfehlung nicht gebunden. Die Regelungen in § 20h
SGB V können dabei entspr. herangezogen werden.

Begünstigt sind nach der Vorschrift Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontakt-
stellen, die sich die Prävention, Rehabilitation, Früherkennung, Behandlung und Bewäl-
tigung von Krankheiten und Behinderungen zum Ziel gesetzt haben. Selbsthilfegruppen
sind freiwillige Zusammenschlüsse von Menschen auf örtlicher/regionaler Ebene, deren
Aktivitäten sich auf die gemeinsame Bewältigung von Krankheiten und/oder Behin-
derungen, psychischen oder sozialen Problemen richten, von denen sie – entweder selbst
oder als Angehörige – betroffen sind (§ 2 GE Förderung Selbsthilfe). Ziel der Selbsthilfe-
gruppen ist die Verbesserung der persönlichen Lebensqualität und die Überwindung von
Isolation und gesellschaftlicher Ausgrenzung durch Erkrankungen (Knittel § 29 Rn. 9)
sowie die gleichberechtigte Teilhabe.

Bei den Selbsthilfeorganisationen handelt es sich um Interessenvertretungen der in der
Selbsthilfe sich aktiv organisierenden Versicherten, die auf eine oder mehrere Krankhei-
ten und/oder Behinderungen, eine gemeinsame Krankheitsursache oder eine gemeinsame
Krankheitsfolge ausgerichtet sind und deren Aktivitäten die Verwirklichung von Selbst-
bestimmung und gleichberechtigter Teilhabe von Menschen mit Behinderungen zum Ziel
haben (§ 2 GE Förderung Selbsthilfe).
Selbsthilfekontaktstellen sind örtlich oder regional arbeitende professionelle Bera-

tungseinrichtungen mit hauptamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zur Unter-
stützung der Selbsthilfegruppen. Träger sind in der Regel Vereine, Kommunen oder
Wohlfahrtsverbände. Selbsthilfekontaktstellen informieren über die Möglichkeiten der
Selbsthilfe und stellen Kontakte her.
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§ 46 Früherkennung und Frühförderung

(1) Die medizinischen Leistungen zur Früherkennung und Frühförderung für Kinder
mit Behinderungen und von Behinderung bedrohte Kinder nach § 42 Absatz 2 Num-
mer 2 umfassen auch
1. die medizinischen Leistungen der fachübergreifend arbeitenden Dienste und Einrich-

tungen sowie
2. nichtärztliche sozialpädiatrische, psychologische, heilpädagogische, psychosoziale

Leistungen und die Beratung der Erziehungsberechtigten, auch in fachübergreifend
arbeitenden Diensten und Einrichtungen, wenn sie unter ärztlicher Verantwortung
erbracht werden und erforderlich sind, um eine drohende oder bereits eingetretene
Behinderung zum frühestmöglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen individuellen
Behandlungsplan aufzustellen.

(2) 1Leistungen zur Früherkennung und Frühförderung für Kinder mit Behinderungen
und von Behinderung bedrohte Kinder umfassen weiterhin nichtärztliche therapeutische,
psychologische, heilpädagogische, sonderpädagogische, psychosoziale Leistungen und
die Beratung der Erziehungsberechtigten durch interdisziplinäre Frühförderstellen oder
nach Landesrecht zugelassene Einrichtungen mit vergleichbarem interdisziplinärem För-
der-, Behandlungs- und Beratungsspektrum. 2Die Leistungen sind erforderlich, wenn sie
eine drohende oder bereits eingetretene Behinderung zum frühestmöglichen Zeitpunkt
erkennen helfen oder die eingetretene Behinderung durch gezielte Förder- und Behand-
lungsmaßnahmen ausgleichen oder mildern.

(3) 1Leistungen nach Absatz 1 werden in Verbindung mit heilpädagogischen Leistun-
gen nach § 79 als Komplexleistung erbracht. 2Die Komplexleistung umfasst auch Leis-
tungen zur Sicherung der Interdisziplinarität. 3Maßnahmen zur Komplexleistung kön-
nen gleichzeitig oder nacheinander sowie in unterschiedlicher und gegebenenfalls wech-
selnder Intensität ab Geburt bis zur Einschulung eines Kindes mit Behinderungen oder
drohender Behinderung erfolgen.

(4) In den Landesrahmenvereinbarungen zwischen den beteiligten Rehabilitationsträ-
gern und den Verbänden der Leistungserbringer wird Folgendes geregelt:
1. die Anforderungen an interdisziplinäre Frühförderstellen, nach Landesrecht zugelasse-

ne Einrichtungen mit vergleichbarem interdisziplinärem Förder-, Behandlungs- und
Beratungsspektrum und sozialpädiatrische Zentren zu Mindeststandards, Berufsgrup-
pen, Personalausstattung, sachlicher und räumlicher Ausstattung,

2. die Dokumentation und Qualitätssicherung,
3. der Ort der Leistungserbringung sowie
4. die Vereinbarung und Abrechnung der Entgelte für die als Komplexleistung nach

Absatz 3 erbrachten Leistungen unter Berücksichtigung der Zuwendungen Dritter,
insbesondere der Länder, für Leistungen nach der Verordnung zur Früherkennung
und Frühförderung.

(5) 1Die Rehabilitationsträger schließen Vereinbarungen über die pauschalierte Auf-
teilung der nach Absatz 4 Nummer 4 vereinbarten Entgelte für Komplexleistungen auf
der Grundlage der Leistungszuständigkeit nach Spezialisierung und Leistungsprofil des
Dienstes oder der Einrichtung, insbesondere den vertretenen Fachdisziplinen und dem
Diagnosespektrum der leistungsberechtigten Kinder. 2Regionale Gegebenheiten werden
berücksichtigt. 3Der Anteil der Entgelte, der auf die für die Leistungen nach § 6 der
Verordnung zur Früherkennung und Frühförderung jeweils zuständigen Träger entfällt,
darf für Leistungen in interdisziplinären Frühförderstellen oder in nach Landesrecht
zugelassenen Einrichtungen mit vergleichbarem interdisziplinärem Förder-, Behandlungs-
und Beratungsspektrum 65 Prozent und in sozialpädiatrischen Zentren 20 Prozent nicht
überschreiten. 4Landesrecht kann andere als pauschale Abrechnungen vorsehen.
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(6) Kommen Landesrahmenvereinbarungen nach Absatz 4 bis zum 31. Juli 2019 nicht
zustande, sollen die Landesregierungen Regelungen durch Rechtsverordnung entspre-
chend Absatz 4 Nummer 1 bis 3 treffen.
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A. Allgemeines

Die Abs. 1 u. 2 des § 46 sind weitgehend identisch mit § 30 Abs. 1, 2 SGB IX 2001.
Der Abs. 3 ist neugefasst und erklärt den Begriff der Komplexleistung besser als bisher.
Die Abs. 4–6 sind neu eingefügt worden. Darüber hinaus ist die Frühförderungsverord-
nung geändert worden (Art. 23 des Gesetzes zur Stärkung der Teilhabe und Selbst-
bestimmung von Menschen mit Behinderungen, BGBl. 2016 I S. 3234, 3337). Die Vor-
schrift ergänzt und präzisiert die in § 42 Abs. 2 Nr. 2 vorgesehenen Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, die an behinderte und von Behinderung bedrohte Kinder
gewährt werden. Die Begriffe „Früherkennung“ und „Frühförderung“ werden aber
nicht weitergehend erläutert oder definiert. Weiterhin werden in § 46 Impulse aus
Art. 26 Abs. 1 UN-BRK aufgenommen, indem Leistungen und Programme zur Rehabili-
tation im frühestmöglichen Stadium einsetzen und auf einer multidisziplinären Bewer-
tung der individuellen Bedürfnisse und Stärken beruhen sollen (BT-Drs. 18/9522, 251).

Ziel des Gesetzgebers war es dabei, die Heterogenität des Leistungsgeschehens zu
minimieren und in allen Bundesländern die Voraussetzungen für eine interdisziplinäre
Leistungserbringung zu schaffen. Inhaltlich soll durch die Regelung ermöglicht werden,
dass aufeinander abgestimmte Leistungen von einem oder mehreren Leistungsträgern
auch unterschiedlicher Fachdisziplinen aus einer Hand unbürokratisch und schnell zur
Verfügung gestellt werden.

Der Leistungskatalog der medizinischen Rehabilitation des § 42 enthält im Rahmen
der Früherkennung und Frühförderung von Kindern auch nichtärztliche sozialpädiatri-
sche Leistungen nach Abs. 1 Nr. 2. Entsprechende Leistungen sind auch in § 43a SGB V
vorgesehen. Soweit die Leistungen des § 46 über die Leistungen des § 43a SGB V hinaus-
gehen, ist durch die Anfügung des Hs. 2 in § 43a Abs. 1 SGB V kenntlich gemacht
worden, dass der Gesetzesvorbehalt des § 7 nicht eingreift (Becker/Kingreen/Welti
SGB V § 43a Rn. 6; aA KassKomm/Zieglmeier SGB V § 43a Rn. 19).

B. Begrifflichkeiten

Die Begriffe der Frühförderung und Früherkennung werden in der Vorschrift nicht
definiert, sondern vorausgesetzt, indem in Abs. 1 dargelegt wird, welche Leistungen sie
umfassen.

Die Früherkennung von Krankheiten bei Kindern wird in § 26 Abs. 1 S. 1 SGB V
geregelt. Ziel der Untersuchungen hierbei ist die Erkennung von Krankheiten, die die
körperliche und geistige Entwicklung von Kindern in nicht geringfügigem Maße gefähr-
den (Knittel § 30 Rn. 16). Bei solchen Erkrankungen ist dann der Übergang zu einer
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drohenden Behinderung oft fließend, so dass hier dieselben Maßstäbe für die Früh-
erkennung iSd § 46 angesetzt werden können.

Die Frühförderung ist ein offenes System von Hilfeangeboten, dessen Aufgaben in der
Früherkennung, der Beratung und Begleitung von Eltern, der Frühdiagnostik und der
frühen Förderung von in ihrer Entwicklung gefährdeten Kindern umfasst (LSW/Lach-
witz § 30 Rn. 13; Knittel § 30 Rn. 38; LPK-SGB IX/Luik § 46 Rn. 11; jurisPK-SGB IX/
Nellissen § 46 Rn. 43).

Die sozialpädiatrischen Zentren werden in § 119 SGB V und auch in § 4 Frühför-
derungsverordnung beschrieben. Sie sind auf die frühzeitige Erkennung, Diagnostik und
Behandlung von Kindern ausgerichtet, die wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Behin-
derung oder einer drohenden Behinderung nicht von geeigneten Ärzten oder interdis-
ziplinären Frühförderstellen behandelt werden können. Die Besonderheit der sozialpä-
diatrischen Zentren liegt darin, dass diese unter ständiger Leitung stehen und eine ganz-
heitliche Behandlung mit einem Bündel an Maßnahmen angeboten werden kann
(KassKomm/Hess SGB V § 119 Rn. 1). Sie unterscheiden sich von einer Frühförderstelle
durch ein differenziertes, hochspezialisiertes und bezogen auf den Versorgungsauftrag,
umfassendes Leistungsspektrum (KassKomm/Hess SGB V § 119 Rn. 2). Nach § 119
Abs. 1 S. 1 SGB V können sozialpädiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter
ständiger ärztlicher Leitung stehen und die Gewähr für eine leistungsfähige und wirt-
schaftliche sozialpädiatrische Behandlung bieten, vom Zulassungsausschuss (§ 96
SGB V) zur ambulanten sozialpädiatrischen Behandlung von Kindern ermächtigt wer-
den. (Zum Umfang der Leistungsverpflichtung der Träger der gesetzlichen Krankenver-
sicherung im Verhältnis zu den Trägern der Jugendhilfe und der Sozialhilfe LSG RhPf
19.9.2006 – L 1 KR 65/04, Breithaupt 2007, 749 ff. = BeckRS 2006, 44687)

Interdisziplinäre Frühförderstellen sind familien- und wohnortnahe Dienste und Ein-
richtungen, die der Früherkennung, Behandlung und Förderung von Kindern dienen, um
in interdisziplinärer Zusammenarbeit von qualifizierten medizinisch-therapeutischen
und pädagogischen Fachkräften eine drohende oder bereits eingetretene Behinderung
zum frühestmöglichen Zeitpunkt zu erkennen und die Behinderung durch gezielte För-
der- und Behandlungsmaßnahmen auszugleichen oder zu mildern (§ 4 Frühförderungs-
verordnung).

C. Leistungsumfang

Mit der Vorschrift ist eine Rechtsgrundlage für nichtärztliche Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation vorhanden. Auch für die sozialpädiatrische Versorgung von
Kindern als Komplexleistung besteht damit eine Rechtsgrundlage (Mrozynski SGb 2001,
277 ff. (285)). Nach dem Wortlaut der Vorschrift gehören neben den Leistungen aus
§ 42 Abs. 2 auch die Leistungen § 46 Abs. 1 zur medizinischen Rehabilitation. Darüber
hinaus wird man aufgrund der Kennzeichnung der Leistung als „medizinische Rehabili-
tation“ auch die Leistungen des § 42 Abs. 3 mit einbeziehen müssen (LSW/Lachwitz
§ 30 Rn. 18).

Nach Abs. 1 Nr. 1 werden ausdrücklich die fachübergreifend arbeitenden Dienste und
Einrichtungen in die Leistungsgewährung einbezogen. Darunter sind insbes. sog. sozial-
pädiatrische Zentren (zur Förderung behinderter Kinder in sozialpädiatrischen Zentren
BSG 31.3.1998 – B 1 KR 12/96 R, ZfS 1998, 178 = BeckRS 1998, 30011086), aber
auch ambulante und mobile Frühförderstellen, dagegen nicht integrative Tagesstätten,
zu verstehen. Nichtärztliche sozialpädiatrische Leistungen dieser Dienste und Einrichtun-
gen gehören zu den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, wenn sie zur Diagnos-
tik oder zur Aufstellung eines Behandlungsplans erforderlich sind; das ergibt sich aus
Abs. 1 Nr. 2 in Übereinstimmung mit der in § 43a SGB V getroffenen Regelung.
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Der Wortlaut des Abs. 1 Nr. 2 ist in großen Teilen mit dem Wortlaut des § 43a SGB V
identisch. Hieraus kann abgeleitet werden, dass der Gesetzgeber den Leistungsbereich
der Früherkennung und Frühförderung weitestgehend in der Verantwortung der gesetzli-
chen Krankenkassen sieht (LSW/Lachwitz § 30 Rn. 25). Dieses wird durch die Aus-
nahmeregelungen in den Leistungsgesetzen anderer Rehabilitationsträger ergänzt.

Die Frührehabilitation behinderter Kinder soll dabei aus einem interdisziplinär abge-
stimmten System ärztlicher, psychologischer, heilpädagogischer und sozialpädiatrischer
Leistungen bestehen unter Einschluss ambulanter und mobiler Beratung. Unter sozialpä-
diatrischen Leistungen sind allg. die Maßnahmen der Kinderheilkunde unter besondere
Betonung der sozialen Bezüge in fachübergreifender Zusammenarbeit von Ärzten, Psy-
chologen, Sozial- und Heilpädagogen, Logopäden und Krankengymnasten entspr. ihrer
Berufsbilder zu sehen (KassKomm/Zieglmeier SGB V § 43a Rn. 5). Es handelt sich um
ein ganzheitliches Vorgehen in Diagnose und Therapie mit einem individuellen Behand-
lungsplan. Die sozialpädiatrischen Leistungen stellen Dienstleistungen dar, die der Heil-
mittelerbringung ähnlich sind. Sie unterscheiden sich allerdings insoweit von einem Heil-
mittel, als die nichtärztlichen Therapeuten Leistungen unter ärztlicher Verantwortung
erbringen (KassKomm/Zieglmeier SGB V § 43a Rn. 10). Das individuelle Förderkonzept
soll gemeinsam mit den Erziehungsberechtigten (Abs. 1 Nr. 2) fachübergreifend ent-
wickelt und fortgeschrieben werden. Die Frühförderung als Rehabilitationsleistungs-
komplex für behinderte und von Behinderung bedrohte Kinder beginnt mit der Fest-
stellung des Rehabilitationsbedarfs ab der Geburt bis zur Einschulung des Kindes (Abs. 3
S. 3) (LPK-SGB IX/Luik § 46 Rn. 11).

Abs. 2 der Vorschrift erweitert den Leistungsumfang nach Abs. 1 noch um weitere
Leistungen interdisziplinärer Frühförderstellen sowie weitere nach Landesrecht zugelas-
sene Einrichtungen mit einem vergleichbaren interdisziplinären Förder-, Behandlungs-
und Beratungsspektrum. Die Änderung gegenüber dem bisherigen Recht greift die beste-
hende Praxis auf und verankert sie gesetzlich. Die Leistungen nach Abs. 2 unterscheiden
sich von denen des Abs. 1, dass sie nicht unter ärztlicher Verantwortung erfolgen.
Außerdem werden in Abs. 2 „gezielte Förder- und Behandlungsmaßnahmen“ gefordert.
Hierdurch wird deutlich, dass der erforderliche zeitliche Rahmen der Maßnahmen
erheblich größer ist in Abs. 1. Die Förder- und Behandlungsmaßnahmen werden regel-
haft dann einsetzen, wenn ein individueller Behandlungsplan vorliegt (LSW/Lachwitz
§ 30 Rn. 95).

D. Leistungsabgrenzung

Für die Leistungsbereiche der gesetzlichen Renten- und der gesetzlichen Unfallversiche-
rung ist § 46 ausgenommen. So sind nach § 15 Abs. 1 S. 1 SGB VI die Leistungen der
Früherkennung und Frühförderung nach § 42 Abs. 2 Nr. 2 und § 46 ausdrücklich von
den im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung zu erbringenden medizinischen
Rehabilitationsleistungen ausgenommen. Das Gleiche gilt nach § 27 Abs. 1 Nr. 7
SGB VII. Nach dieser Vorschrift besteht eine Leistungspflicht der Träger der gesetzlichen
Unfallversicherung nur für Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 42
Abs. 2 Nr. 1, 3–7 und Abs. 3, mithin nicht für Leistungen nach § 42 Abs. 2 Nr. 2.

Ungeachtet des Leistungsausschlusses in § 15 Abs. 1 S. 1 SGB VI werden im Sozial-
leistungsbereich der gesetzlichen Rentenversicherung als sonstige Leistungen zur Teilha-
be gem. § 15a SGB VI Leistungen zur Kinderrehabilitation erbracht. Es handelt sich
dabei um eine spezielle Regelung, die nach § 7 den allgemeinen Regelungen des SGB IX
vorgeht. Die Leistungen zur Kinderrehabilitation wurden durch das G zur Flexibilisie-
rung des Übergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand und zur Stärkung von Präven-
tion und Rehabilitation im Erwerbsleben (Flexirentengesetz) v. 8.12.2016 (BGBl. I
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S. 2838–2847) als Pflichtleistung ausgestaltet (zuvor § 31 Abs. 1 S. 2 SGB VI Ermes-
sensleistung).

Bei der Abgrenzung der Leistungsbereiche der Jugend- und der Eingliederungshilfe ist
keine Ausnahme bezogen auf § 42 Abs. 2 Nr. 2 vorhanden, beide sind für den gesamten
Bereich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zuständig. Die Zuständigkeiten
untereinander ergeben sich aus dem Vorrang-/Nachrangverhältnis der Leistungen. Nach
§ 10 Abs. 4 SGB VIII haben die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe Vorrang vor
denen der Eingliederungshilfe; § 35a Abs. 3 SGB VIII verweist dann inhaltlich auf die
Regelungen der Eingliederungshilfe (§§ 53, 54, 56, 57 SGB XII). Nach § 10 Abs. 1
SGB VIII sind die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe nachrangig gegenüber Leis-
tungen der Krankenversicherung.

E. Komplexleistungen

Da der Begriff der Komplexleistung Frühförderung weder in § 30 SGB IX 2001 noch
in der hierzu ergangenen Frühförderungsverordnung (Frühförderungsverordnung)
v. 24.6.2003 (BGBl. I S. 998) definiert wird, wurde durch das Gemeinsame Rundschrei-
ben des BMAS und des BMG zum Thema Frühförderung v. 24.6.2009 präzisiert, dass
immer dann eine Komplexleistung Frühförderung vorliegt, „wenn für einen prognostisch
festgelegten Zeitraum (in der Regel ein Jahr) sowohl medizinisch-therapeutische als auch
heilpädagogische Leistungen notwendig sind und durch eine Interdisziplinäre Frühför-
derstelle oder ein Sozialpädiatrisches Zentrum erbracht werden, um ein übergreifend
formuliertes Therapie- und Förderziel (Teilhabeziel) zu erreichen“. Diese Verdeutlichung
wurde zwar allg. begrüßt, aber es war weiterhin erforderlich, den Charakter der der
Komplexleistung Frühförderung, die sich nicht in der Addition der Leistungspflichten
erschöpft (vgl. jurisPK-SGB IX/Nellissen § 46 Rn. 64), gesetzlich festzuschreiben (BT-
Drs. 18/9522, 251). Dieses wurde durch die Verschiebung des Abs. 1 S. 2 aus § 30
SGB IX 2001 in Abs. 3 S. 1 des § 46 vorgenommen. Die Leistungen nach § 46 werden
mit den heilpädagogischen Leistungen nach § 79 als Komplexleistungen erbracht.

Nach Abs. 3 S. 2 gehören zu den Komplexleistungen auch Leistungen zur Sicherung
der Interdisziplinarität. Da wegen der Interdisziplinarität Schwierigkeiten in der Abgren-
zung bestanden, welche konkreten Inhalte der Komplexleistung in welchem Umfang in
die Verantwortung welches Leistungssystems fallen, wurde die Frühförderungsverord-
nung um § 6a ergänzt (Art. 23 des Gesetzes zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbestim-
mung von Menschen mit Behinderungen, BGBl. 2016 I S. 3234, 3337). Hierin werden in
nicht abschließender Form weitere Leistungen der „Komplexleistung“ rechtsverbindlich
festgeschrieben und festgelegt, dass der hiermit verbundene notwendige Aufwand bei der
Vereinbarung von Vergütungssätzen angemessen zu berücksichtigen ist (BT-Drs. 18/
9522, 361). Die niedrigschwelligen Beratungsangebote (§ 6a S. 1 Nr. 2 Frühförderungs-
verordnung) sollen Eltern in Anspruch nehmen könne, die bei ihrem Kind ein Entwick-
lungsrisiko vermuten. Dieses Beratungsangebot kann vor der Eingangsdiagnostik in
Anspruch genommen werden, um unnötige diagnostische und therapeutische Maßnah-
men zu vermeiden.

Die Komplexleistung Frühförderung beinhaltet als interdisziplinäre Leistung auch den
Austausch der beteiligten Fachrichtungen in Form von Teambesprechungen, die Doku-
mentation von Daten und Befunden, die Abstimmung und den Austausch mit anderen,
das Kind betreuende Institutionen und ggf. Fortbildung und Supervision. Die Komplex-
leistung ist grds. auch in Form mobil aufsuchender Hilfen möglich (Nr. 4).
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F. Landesrahmenvereinbarungen

Die konkrete Ausgestaltung der Leistung zur Früherkennung und Frühförderung in
den fachübergreifend arbeitenden Diensten und Einrichtungen wurde weitestgehend auf
die Länder übertragen. Damit dennoch sichergestellt ist, dass einheitliche Mindeststan-
dards zu Strukturen und Prozessen bei der Leistungserbringung bestimmt werden kön-
nen, wurde die Regelung des Abs. 4 geschaffen (LPK-SGB IX/Luik § 46 Rn. 29). Hier-
nach sollen Landesrahmenvereinbarungen geschaffen werden, die die jeweiligen Min-
deststandards ebenso wie die Art der Dokumentation und Qualitätssicherung sowie die
Vereinbarung und Abrechnung von Entgelten festlegen. Mittlerweile liegen in nahezu
allen Bundesländern Landesrahmenvereinbarungen vor. Kommen Landesrahmenverein-
barungen bis zum 31.7.2019 nicht zustande, soll die jeweilige Landesregierung Regelun-
gen durch Rechtsverordnung erlassen (Abs. 6).

G. Kostenteilung

Bislang war eine Regelung zur Teilung der Kosten der Komplexleistung nicht im
Gesetz. sondern nur in § 9 der Frühförderungsverordnung enthalten. Nach § 9 Abs. 3
Frühförderungsverordnung durfte der Anteil der Entgelte für Komplexleistungen in
interdisziplinären Frühförderstellen 80 % und in sozialpädiatrischen Zentren 20%
nicht übersteigen. Der festgelegte Anteil von 80 % entsprach nicht den Erfahrungs-
werten aus der Praxis. Daher erfolgt in Abs. 5 eine Änderung der Quotierung bei der
Vereinbarung der Kostenpauschale auf der Grundlage einer vom BMAS in Auftrag
gegebenen wissenschaftlichen Studie (jurisPK-SGB IX/Nellissen § 46 Rn. 75). Hiernach
ist der Kostenanteil des für die heilpädagogischen Leistungen zuständigen Trägers mit
bis zu 65% für die in interdisziplinären Frühförderstellen oder in nach Landesrecht
zugelassenen Einrichtungen mit vergleichbarem interdisziplinären Förder-, Behand-
lungs- und Beratungsspektrum erbrachten Komplexleistungen praxisnah beschrieben
(BT-Drs. 18/9522, 252).

§ 47 Hilfsmittel

(1) Hilfsmittel (Körperersatzstücke sowie orthopädische und andere Hilfsmittel) nach
§ 42 Absatz 2 Nummer 6 umfassen die Hilfen, die von den Leistungsberechtigten getra-
gen oder mitgeführt oder bei einem Wohnungswechsel mitgenommen werden können
und unter Berücksichtigung der Umstände des Einzelfalles erforderlich sind, um
1. einer drohenden Behinderung vorzubeugen,
2. den Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern oder
3. eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbedürfnissen des täglichen Lebens

auszugleichen, soweit die Hilfsmittel nicht allgemeine Gebrauchsgegenstände des
täglichen Lebens sind.

(2) 1Der Anspruch auf Hilfsmittel umfasst auch die notwendige Änderung, Instand-
haltung, Ersatzbeschaffung sowie die Ausbildung im Gebrauch der Hilfsmittel. 2Der
Rehabilitationsträger soll
1. vor einer Ersatzbeschaffung prüfen, ob eine Änderung oder Instandsetzung von bisher

benutzten Hilfsmitteln wirtschaftlicher und gleich wirksam ist und
2. die Bewilligung der Hilfsmittel davon abhängig machen, dass die Leistungsberechtig-

ten sich die Hilfsmittel anpassen oder sich in ihrem Gebrauch ausbilden lassen.
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