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Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung

• Renten wegen Alters

• Renten wegen Todes

• Leistungen zur Teilhabe

• Renten wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit



Leistungen zur Teilhabe wegen onkologischer 
Erkrankungen

Leistungen mit onkologischer Indikation sind grundsätzlich 
möglich nach

§ 15 SGB VI § 31 SGB VI

Aus historischen Gründen können die Rentenversicherungsträger Leistungen wegen 
onkologischer Erkrankungen nach zwei verschiedenen Rechtsnormen erbringen. 
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versicherungs-
rechtlichen 

Voraussetzungen

Erwerbsfähigkeit
kann wieder 
hergestellt 

werden

keine 
Ausschlussgründe

Leistungen nach § 15 SGB VI

sowie die

erfüllt sind und

vorliegen

Persönliche Voraussetzungen (§ 10 SGB VI):

Diese sind erfüllt, wenn die Erwerbsfähigkeit erheblich gefährdet oder gemindert ist und diese wesentlich 
gebessert oder wiederhergestellt werden kann.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen (§ 11 SGB VI):

• Wartezeit von 15 Jahren ist erfüllt

• Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit wird bezogen.

• in den letzten zwei Jahren vor der Antragstellung sechs Kalendermonate mit Pflichtbeiträgen für eine 
versicherte Beschäftigung oder Tätigkeit 

• innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer Ausbildung eine versicherte Beschäftigung oder 
selbstständige Tätigkeit aufgenommen und bis zum Antrag ausgeübt haben oder nach einer solchen 
Beschäftigung oder Tätigkeit bis zum Antrag arbeitsunfähig oder arbeitslos gewesen sind.

Ausschlussgründe (§ 12 SGB VI):

• Arbeitsunfall, Berufskrankheit oder eine Schädigung im Sinne des sozialen Entschädigungsrechts 

• Rente wegen Alters von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente wird bezogen

• Beamte mit Anspruch auf Beihilfe und Alterspensionsempfänger. Pensionen wegen Dienstunfähigkeit 
führen nicht zum Ausschluss

• Leistungen zur medizinische Rehabilitation werden nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchführung 
solcher oder ähnlicher Leistungen zur Rehabilitation erbracht, deren Kosten aufgrund öffentlich-
rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind. Dies gilt nicht, wenn vorzeitige 
Leistungen aus gesundheitlichen Gründen dringend erforderlich sind.



Onkologische Nachsorgeleistungen nach § 31 SGB VI

können nur aufgrund gemeinsamer Richtlinien der RV-Träger 
erbracht werden

werden auch für Rentner (Altersrentner und 
Erwerbsminderungsrentner) erbracht

sowie für deren Angehörige (Ehegatten und Kinder)

Ansprüche aus eigener Versicherung gehen Ansprüchen aus der 
Versicherung des Ehegatten oder eines Elternteils vor 

Diese können nur aufgrund gemeinsamer Richtlinien der RV-Träger erbracht 
werden:

zu den Richtlinien siehe Anlage 1

Sie werden auch für Rentner (Altersrentner und Erwerbsminderungsrentner) sowie 
für Angehörige (Ehegatten und Kinder) von Versicherten erbracht:
Zum Kindbegriff vergleiche § 3 Abs. 3 bis 5 der Richtlinien.
Als Angehöriger i. d. S. zählt nur, wer die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen 
nicht in eigener Person erfüllt; in diesem Fall sind Leistungen ggf. aus der eigenen 
Versicherung zu beantragen. 



Onkologische Nachsorgeleistungen nach § 31 SGB VI

Leistungen werden nur innerhalb eines Jahres
nach dem Ende der Primärbehandlung erbracht

Ausnahme: bis zu zwei Jahre bei erheblichen 
Funktionsstörungen

medizinische (persönliche) Voraussetzungen 
positive Beeinflussung ausreichend

versicherungsrechtliche Voraussetzungen

kein Ausschlussgrund (z. B. Beamter)

Primärbehandlung
Diese ist grundsätzlich mit der Entlassung aus stationärer Krankenhausbehandlung 
beendet. Eine Strahlenbehandlung, die im Zusammenhang mit der stationären 
Krankenhausbehandlung steht, ist noch als Teil der Primärbehandlung anzusehen. Das 
gilt auch, wenn mehrere Strahlenbehandlungsserien ohne größere Zwischenräume (bis 
zu 3 Monaten) durchgeführt werden. In diesem Fall ist als Ende der Primärbehandlung 
das Ende der letzten Strahlenbehandlung anzusehen. Eine laufende Chemotherapie ist 
ebenfalls der Primärbehandlung zuzuordnen.

medizinische Voraussetzungen
siehe § 2 der Richtlinien
Diese müssen in der Person des Patienten erfüllt sein.

versicherungsrechtliche Voraussetzungen
siehe § 3 Abs. 1 und 2 der Richtlinien
Diese sind vom Versicherten zu erfüllen.

kein Ausschlussgrund
Siehe § 4 der Richtlinien
Ein Ausschlussgrund darf weder beim Versicherten noch beim Angehörigen
vorliegen.



Weitere Leistungen

Armin Maucher DRV Bayern Süd

• stufenweise Wiedereingliederung

• Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
 Arbeitshilfen, Hilfsmittel, Kraftfahrzeughilfe, Einlagen, 

Aus- und Fortbildung

• Übergangsgeld

• Haushaltshilfe
 Weiterführung des Haushalts nicht möglich
 eine andere im Haushalt lebende Person kann den 

Haushalt nicht weiterführen
 im Haushalt lebt ein Kind das bei Beginn der 

Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet 
hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist

• Reisekosten

Die stufenweise Wiedereingliederung muss während der Rehabilitationsleistung von 
der Rehakllinik eingeleitet werden.

Anspruch auf Übergangsgeld hat, wer unmittelbar vor Beginn der Leistung oder einer 
vorangegangenen Arbeitsunfähigkeit

• als Arbeitnehmer oder Selbstständiger Beiträge entrichtet hat

• Krankengeld oder Arbeitslosengeld bezogen hat

Das Übergangsgeld wird individuell aus den letzten Beiträgen errechnet. Bei 
Arbeitnehmern und Krankengeldbeziehern beträgt es vereinfacht 68 bzw. 75% des 
letzten Nettoentgeltes. Arbeitslose erhalten Übergangsgeld in Höhe des 
Arbeitslosengeldes.

Die Haushaltshilfe kann ausgeführt werden:

• durch eine selbstbeschaffte Ersatzkraft

• durch eine Ersatzkraft eines karitativen Verbandes

• durch anderweitige Unterbringung des Kindes

• im Einzelfall auch durch Mitnahme des Kindes+

Krankentransport und Taxi müssen medizinisch indiziert sein. Keine Übernahme von 
Taxikosten bei ambulanter Rehabilitation.
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Zuzahlung

Eine Zuzahlung hat zu leisten, wer
• das 18. Lebensjahr vollendet hat
• eine stationäre Leistung erhält

Die Höhe beträgt maximal 14 Tage
im Kalenderjahr, die bereits zur 
Krankenkasse geleistete Zuzahlung ist anzurechnen 

Keine Zuzahlung muss geleistet werden, wenn

• eine Leistung ambulant durchgeführt wird
• Übergangsgeld bezogen wird

Auf Antrag (Formular G0160) wird befreit, wenn bestimmte
Einkommensgrenzen unterschritten werden bzw. kein Einkommen 
bezogen wird.

Auf Antrag befreit werden kann, wer z.B. 

• Arbeitslosengeld II oder

• Sozialhilfe bezieht oder

• kein eigenes Einkommen oder Erwerbsersatzeinkommen (z.B. Rente) hat oder

• unter 1415,-- EUR Netto verdient (Wert 2024).

Wer zwischen 1415,-- EUR und 2121,-- EUR Nettoverdienst hat und im Haushalt u.a. ein 
Kind unter 18 Jahren lebt kann ggf. teilweise befreit werden.

Maßgeblich sind stets die Einkommensverhältnisse des Versicherten, auch wenn eine 
Leistung für den Ehegatten durchgeführt wird.
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• seit Juli 2023 ist das Internetportal „meine-rehabilitation“ online
• alle aufgeführten Kliniken werden von allen 

Rentenversicherungsträgern belegt
• nicht aufgeführte Kliniken dürfen nicht belegt werden 

• leider sind die AHB Wartezeiten dort nicht verfügbar

Einrichtungsauswahl

Auf Antrag befreit werden kann, wer z.B. 

• Arbeitslosengeld II oder

• Sozialhilfe bezieht oder

• kein eigenes Einkommen oder Erwerbsersatzeinkommen (z.B. Rente) hat oder

• unter 1415,-- EUR Netto verdient (Wert 2024).

Wer zwischen 1415,-- EUR und 2121,-- EUR Nettoverdienst hat und im Haushalt u.a. ein 
Kind unter 18 Jahren lebt kann ggf. teilweise befreit werden.

Maßgeblich sind stets die Einkommensverhältnisse des Versicherten, auch wenn eine 
Leistung für den Ehegatten durchgeführt wird.
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 Versicherte 
können dem 
zuständigen 
Träger Ein‐
richtungen 
vorschlagen

 Versicherte haben 14 Tage 
Zeit, aus den 
vorgeschlagenen 
Einrichtungen 
auszuwählen

 Der zuständige Träger prüft, 
ob die Wunscheinrichtung 
sozialmedizinisch objektiven 
Kriterien entspricht

 Implizit durch 
Wünsche, wie bspw. 
Reha am Meer oder 
in den Bergen

 Explizit durch 
konkrete 
Benennung von 
Rehaeinrich‐
tungen im Antrag 

 Erfüllen diese nicht die Kriterien 
oder liegt kein Wunsch vor, 
müssen vom Träger mindestens 
drei Einrichtungen vorschlagen 
werden

 Erfüllen diese die Kriterien, wird 
dem Wunsch entsprochen und 
die gewünschte Klinik wird 
ausgewählt
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Einrichtungsauswahl
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Einrichtungsauswahl

• im AHB Verfahren wäre das Übersenden einer Auswahlliste 
unpraktikabel

• AHB Anträge sollten daher immer einen Wunsch + eine 
Termin(vor)reservierung enthalten 

• die 14 Tagesfrist kann überschritten werden, wenn für einzelne 
Indikationen keine kürzeren Termine vorhanden sind

Was folgt daraus?



Leistungen werden nur auf Antrag erbracht!

Es stehen folgende Antragsvordrucke zur Verfügung

• Antrag auf Anschlussrehabilitation (AHB)
(G0250, dazu Informationsblätter G0251 und G0252)

• Anlage zum Antrag auf AHB für nichtversicherte Angehörige 
(Ehegatten und Kinder)
(G0255)

• G0260 Befundbericht + Barthel-Index bei neurologischen Fällen

Antragsverfahren

Im Einzelfall: G0160 zur Befreiung von der Zuzahlung
G0580 ff. (Haushaltshilfe)



Antragsverfahren –Übermittlung des Antrags

eAntrag

E-Mail mit S/MIME Verschlüsselung

Fax  Auslaufmodell

• Austausch von Zertifikaten mit jedem Träger erforderlich
• schnell und sicher
• Papieranträge müssen ggf. eingescannt werden
• innerhalb der DRV müssen due E-Mails wie Faxe oder 

Papiervordrucke einen Scannprozess durchlaufen

• direkte Anbindung an das Versicherungskonto
• schnell und sicher
• „Einbahnstraße“, es können kein Daten zurückgegeben werden
• es dürfen alle Sozialdaten übermittelt werden
• keine Anbindung an die KIS der Krankenhäuser möglich

- eAnträge findet man unter „Online-Dienste“ der Deutschen Rentenversicherung

- E-Mailadresse „ahb@drv-bayernsued“ (nur bei Nutzung  S/MIME)

- Fax, und zwar unter den Nummern: 

• 0871 81-2790 Krankenhäuser in Oberbayern (ohne Stadt und 
Landkreis München) 

• 0871 81-112789 Krankenhäuser in München (Stadt und Landkreis)

• 0871 81-2421 Krankenhäuser in Niederbayern und der Oberpfalz
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Wohin mit dem Antrag???

Krankenkasse



Zuständigkeit innerhalb der Rentenversicherung
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Bundesträger Regionalträger

bundesweite
Zuständigkeit

nach Wohnsitz im 
Zeitpunkt der 
Antragstellung

z.B.



Abgrenzung Renten - Krankenversicherung

Für Versicherte, die weder die Voraussetzungen nach § 15 oder
§ 31 SGB VI erfüllen, ist die KV zuständig3.

Für Leistungen nach § 31 SGB VI besteht eine 
gleichrangige Zuständigkeit zwischen RV und KV, 
d. h. zuständig ist der erstangegangene Träger 

Für Leistungen nach § 15 SGB VI ist vorrangig der RV-Träger 
zuständig, wenn die Voraussetzungen in der RV erfüllt sind
(§ 40 Abs. 4 SGB V)

2.

1.

Besonderheiten bei AHB beachten!4.

Eine Antrag auf Reha-Leistungen darf von einem unzuständigen Träger nur noch einmal
weitergeleitet werden. Der „zweitangegangene“ Träger hat dann über den Antrag zu 
entscheiden und darf diesen nicht erneut weiterleiten.



Besonderheiten bei AHB-Leistungen

ein Regionalträger der DRV in Bayern
+ Mitgliedschaft bei der AOK, IKK, BKK oder LKK

die DRV Bund, DRV K-B-S oder anderer Regionalträger

Zuständig ist

ein Regionalträger der DRV in Bayern
+ Mitgliedschaft bei einer Ersatzkasse

Es gibt keine Vereinbarung, es gelten daher die gesetzlichen 
Regelungen.

Es gilt die AHB Vereinbarung:
RV-Träger ist bei onkologischen Erkrankungen nicht mehr 
zuständig, wenn der Patient bei der Antragstellung das 67. 
Lebensjahr bereits vollendet hat

Es gilt das jeweilige AHB-Verfahren des Trägers.
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Zuständigkeitsprüfung (gilt für alle Reha-Anträge)

Zuständigkeitsprüfung innerhalb von 
zwei Wochen

ist der Träger nicht zuständig:
unverzügliche Weiterleitung an den 
(wahrscheinlich) zuständigen Träger 

Entscheidung über Reha-Bedarf innerhalb von drei Wochen nach 
Antragseingang bzw. zwei Wochen nach Eingang eines notwendigen 

Gutachtens

zweitangegangener
(§14 Abs. 2 Satz 4) 

Träger wird zum „leistenden Träger“

erstangegangener



Problemfelder

• sollte schon bei 
Aufnahme bekannt 
sein

• Verwendung der aktuellen 
Vordrucke

• Wunsch + 
Terminreservierung



Problemfelder

• Vorschlag 
ambulant/stationär
Ärztliche Entscheidung, nicht 
Wunsch d. Versicherten

• vollständiges (leserliches) 
ausfüllen insbesondere
ICD 10

• Aufnahme



Problemfelder

• Gewicht

• Keime

• Anreise



Problemfelder

• Zuständigkeitsanfragen

Verursachen hohen 
Verwaltungsaufwand

Datenschutzrechtlich ist 
telefonische Auskunft nicht 
zulässig, ebenso Auskünfte 
am Telefon

Nach Möglichkeit:
Versicherte sollen letzte 
Renteninfo mitbringen.
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Fragen, Wünsche 
Anregungen?


