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Bundesversorgungsgesetz

Heilbehandlung, Versehrtenleibesübungen und Krankenbehandlung
§ 10 Personenkreis

(1)   Heilbehandlung wird Beschädigten für Gesundheitsstörungen, die als Folge einer Schä-
digung anerkannt oder durch eine anerkannte Schädigungsfolge verursacht worden
sind, gewährt, um die Gesundheitsstörungen oder die durch sie bewirkte Beeinträchti-
gung der Berufs- oder Erwerbsfähigkeit zu beseitigen oder zu bessern, eine Zunahme
des Leidens zu verhüten, Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu überwinden, zu mindern
oder ihre Verschlimmerung zu verhüten, körperliche Beschwerden zu beheben, die Fol-
gen der Schädigung zu erleichtern oder um den Beschädigten entsprechend den in § 4
Abs. 1 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch genannten Zielen eine möglichst umfas-
sende Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermöglichen. Ist eine Gesundheitsstö-
rung nur im Sinne der Verschlimmerung als Folge einer Schädigung anerkannt, wird
abweichend von Satz 1 Heilbehandlung für die gesamte Gesundheitsstörung gewährt,
es sei denn, dass die als Folge einer Schädigung anerkannte Gesundheitsstörung auf
den Zustand, der Heilbehandlung erfordert, ohne Einfluss ist.

(2)   Heilbehandlung wird Schwerbeschädigten auch für Gesundheitsstörungen gewährt, die
nicht als Folge einer Schädigung anerkannt sind.

(3)   Versehrtenleibesübungen werden Beschädigten zur Wiedergewinnung und Erhaltung
der körperlichen Leistungsfähigkeit gewährt.

(4)   Krankenbehandlung wird

a) dem Schwerbeschädigten für den Ehegatten oder Lebenspartner und für die Kin-
der (§ 33b Abs. 1 bis 4) sowie für sonstige Angehörige, die mit ihm in häuslicher
Gemeinschaft leben und von ihm überwiegend unterhalten werden,

b) dem Empfänger einer Pflegezulage für Personen, die seine unentgeltliche War-
tung und Pflege nicht nur vorübergehend übernommen haben,

c) den Witwen und hinterbliebenen Lebenspartnern (§§ 38, 42 bis 44 und 48), Wai-
sen (§§ 45 und 48) und versorgungsberechtigten Eltern (§§ 49 bis 51)

gewährt, um Gesundheitsstörungen oder die durch sie bewirkte Beeinträchtigung der
Berufs- oder Erwerbsfähigkeit zu beseitigen oder zu bessern, eine Zunahme des Lei-
dens zu verhüten, Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu überwinden, zu mindern oder
ihre Verschlimmerung zu verhüten, körperliche Beschwerden zu beheben oder die Fol-
gen der Behinderung zu erleichtern. Die unter Buchstabe c genannten Berechtigten er-
halten Krankenbehandlung auch zu dem Zweck, ihnen entsprechend den in § 4 Abs. 1
des Neunten Buches Sozialgesetzbuches genannten Zielen eine möglichst umfassen-
de Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermöglichen. Bisherige Leistungsemp-
fänger (Satz 1 Buchstaben a und b), die nach dem Tode des Schwerbeschädigten
nicht zu dem Personenkreis des Satzes 1 Buchstabe c gehören, können weiter Kran-
kenbehandlung erhalten, wenn sie einen wirksamen Krankenversicherungsschutz un-
ter zumutbaren Bedingungen nicht erreichen können.

(5)   Krankenbehandlung wird ferner gewährt

a) den Beschädigten mit einer Minderung der Erwerbsfähigkeit um weniger als 50
vom Hundert für sich und für die in Absatz 4 Buchstabe a genannten Angehöri-
gen,

b) den Witwen und hinterbliebenen Lebenspartnern (§§ 38, 42 bis 44 und 48) für die
in Absatz 4 Buchstabe a genannten Angehörigen,
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sofern der Berechtigte an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben teilnimmt und
Übergangsgeld oder Unterhaltsbeihilfe nach § 26a erhält. Das gleiche gilt, wenn wäh-
rend einer vorübergehenden Unterbrechung der Teilnahme aus gesundheitlichen
Gründen Übergangsgeld oder Unterhaltsbeihilfe nicht gezahlt wird.

(6)   Berechtigten, die die Voraussetzungen der Absätze 2, 4 oder 5 erfüllen, werden für sich
und die Leistungsempfänger Leistungen zur Förderung der Gesundheit und zur Verhü-
tung und Früherkennung von Krankheiten sowie Leistungen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft gewährt. Für diese Leistungen gelten die Vorschriften über die Heil- und
die Krankenbehandlung mit Ausnahme des Absatzes 1 entsprechend; für Kurleistungen
gelten § 11 Abs. 2 und § 12 Abs. 3 und 4.

(7)   Die Ansprüche nach den Absätzen 2, 4, 5 und 6 sind ausgeschlossen,

a) wenn der Berechtigte ein Einkommen hat, das die Jahresarbeitsentgeltgrenze der
gesetzlichen Krankenversicherung übersteigt, es sei denn, dass der Berechtigte
Anspruch auf Pflegezulage hat oder die Heilbehandlung wegen der als Folge ei-
ner Schädigung anerkannten Gesundheitsstörung nicht durch eine Krankenversi-
cherung sicherstellen kann, oder

b) wenn der Berechtigte oder derjenige, für den Krankenbehandlung begehrt wird
(Leistungsempfänger), nach dem 31. Dezember 1982 von der Versicherungs-
pflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung auf Antrag befreit worden ist oder

c) wenn der Leistungsempfänger ein Einkommen hat, das die Jahresarbeitsentgelt-
grenze der gesetzlichen Krankenversicherung übersteigt, es sei denn, dass der
Berechtigte Anspruch auf Pflegezulage hat, oder

d) wenn ein Sozialversicherungsträger zu einer entsprechenden Leistung verpflichtet
ist oder

e) wenn Anspruch auf entsprechende Leistungen aus einem Vertrag, ausgenommen
Ansprüche aus einer privaten Kranken- oder Unfallversicherung, besteht oder

f) wenn und soweit die Heil- oder Krankenbehandlung durch ein anderes Gesetz si-
chergestellt ist.

Entsprechende Leistungen im Sinne dieses Absatzes sind Leistungen, die nach ihrer
Zweckbestimmung und der Art der Leistungserbringung übereinstimmen. Sachleistun-
gen anderer Träger, die dem gleichen Zweck dienen wie Kostenübernahmen, Geld-
leistungen oder Zuschüsse nach diesem Gesetz, gelten im Verhältnis zu diesen Leis-
tungen als entsprechende Leistungen. Die Ansprüche, die ein Berechtigter nach den
Absätzen 2, 4, 5 und 6 für sich hat, werden nicht dadurch ausgeschlossen, dass er
nach § 10 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch versichert ist.

(8)   Heil- oder Krankenbehandlung kann auch vor der Anerkennung eines Versorgungsan-
spruchs gewährt werden
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§ 11 Heilbehandlung
(1)   Die Heilbehandlung umfasst

1. ambulante ärztliche und zahnärztliche Behandlung,

2. Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln,

3. Versorgung mit Heilmitteln einschließlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Sprachtherapie und Beschäftigungstherapie sowie mit Brillen und Kontaktlinsen,

4. Versorgung mit Zahnersatz,

5. Stationäre Behandlung in einem Krankenhaus (Krankenhausbehandlung),

6. stationäre Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung,

7. häusliche Krankenpflege,

8. Versorgung mit Hilfsmitteln,

9. Belastungserprobung und Arbeitstherapie,

10. nichtärztliche sozialpädiatrische Leistungen,

11. Psychotherapie als ärztliche und psychotherapeutische Behandlung und Sozio-
therapie.

Die Vorschriften für die Leistungen, zu denen die Krankenkasse (§ 18c Abs. 2 Satz 1)
ihren Mitgliedern verpflichtet ist, gelten für die Leistungen nach Satz 1 entsprechend,
soweit dieses Gesetz nichts anderes bestimmt.

(2)   Stationäre Behandlung in einer Kureinrichtung (Badekur) kann Beschädigten unter den
Voraussetzungen des § 10 Abs. 1, 2, 7 und 8 gewährt werden, wenn sie notwendig ist,
um den Heilerfolg zu sichern oder um einer in absehbarer Zeit zu erwartenden Ver-
schlechterung des Gesundheitszustands, einer Pflegebedürftigkeit oder einer Arbeits-
unfähigkeit vorzubeugen. Die Leistung wird abweichend von § 10 Abs. 7 Buchstabe d
nicht dadurch ausgeschlossen, dass eine Krankenkasse zu einer entsprechenden
Leistung verpflichtet ist. Eine Badekur soll nicht vor Ablauf von drei Jahren nach
Durchführung einer solchen Maßnahme oder einer Kurmaßnahme, deren Kosten auf
Grund öffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind, ge-
währt werden, es sei denn, dass eine vorzeitige Gewährung aus dringenden gesund-
heitlichen Gründen erforderlich ist. Wird die Badekur unter den Voraussetzungen des §
10 Abs. 1 gewährt, so sollen Gesundheitsstörungen, die den Erfolg der Badekur beein-
trächtigen können, mitbehandelt werden.

(3)   Zur Ergänzung der Versorgung mit Hilfsmitteln können Beschädigte unter den Voraus-
setzungen des § 10 Abs. 1, 2, 7 und 8 als Ersatzleistung Zuschüsse erhalten

1. zur Beschaffung, Instandhaltung und Änderung von Motorfahrzeugen oder Fahr-
rädern anstelle bestimmter Hilfsmittel und deren Instandsetzung,

2. für Abstellmöglichkeiten für Rollstühle und für Motorfahrzeuge, zu deren Be-
schaffung der Beschädigte einen Zuschuss erhalten hat oder hätte erhalten kön-
nen,

3. zur Unterbringung von Blindenführhunden,

4. zur Beschaffung und Änderung bestimmter Geräte sowie

5. zu den Kosten bestimmter Dienst- und Werkleistungen.

Bei einzelnen Leistungen können auch die vollen Kosten übernommen werden. Emp-
fänger einer Pflegezulage mindestens nach Stufe III können einen Zuschuss nach Satz
1 Nr. 1 auch erhalten, wenn er nicht anstelle eines Hilfsmittels beantragt wird.
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(4)   Beschädigte erhalten unter den Voraussetzungen des § 10 Abs. 1, 2, 7 und 8 Haus-
haltshilfe in entsprechender Anwendung der Vorschriften, die für die Krankenkasse (§
18c Abs. 2 Satz 1) gelten.

(5)   Die Heilbehandlung umfasst auch ergänzende Leistungen zur Rehabilitation, die nicht
zu den Leistungen nach den §§ 11a, 26 und 27d gehören; für diese ergänzenden Leis-
tungen gelten die Vorschriften für die entsprechenden Leistungen der Krankenkasse (§
18c Abs. 2 Satz 1)
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§ 12 Krankenbehandlung
(1)   Für die Krankenbehandlung gilt § 11 Abs. 1 mit Ausnahme von Satz 1 Nr. 4 entspre-

chend. Die Krankenbehandlung umfasst auch Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion und ergänzende Leistungen; für diese Leistungen gelten die Vorschriften für die
entsprechenden Leistungen der Krankenkasse (§ 18c Abs. 2 Satz 1).

(2)   Zuschüsse zu den Kosten der Beschaffung von Zahnersatz können den Berechtigten
unter den Voraussetzungen des § 10 Abs. 4, 5, 7 und 8 bis zur Höhe von 80 vom Hun-
dert der notwendigen Kosten gewährt werden. § 10 Abs. 7 ist mit der Maßgabe anzu-
wenden, dass Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung zur Versorgung mit
Zahnersatz die Leistung nach Satz 1 ausschließen; sofern solche Leistungen freiwillig
Versicherten gewährt werden, die mehr als die Hälfte der Beiträge aus eigenen Mitteln
tragen, sind diese Leistungen mit ihrem Wert oder Betrag auf die Gesamtaufwendungen
anzurechnen.

(3)   Ehegatten oder Lebenspartnern und Eltern von Pflegezulageempfängern sowie Perso-
nen, die die unentgeltliche Wartung und Pflege eines Pflegezulageempfängers über-
nommen haben, kann eine Badekur gewährt werden, wenn sie den Beschädigten min-
destens seit zwei Jahren dauernd pflegen und die Badekur zur Erhaltung ihrer Fähig-
keit, den Beschädigten zu pflegen, erforderlich ist. Diesen Personen kann auch wäh-
rend eines Zeitraums von fünf Jahren nach der Beendigung der Pflegetätigkeit eine Ba-
dekur gewährt werden, wenn sie notwendig ist, um den Heilerfolg zu sichern oder um
einer in absehbarer Zeit zu erwartenden Verschlechterung des Gesundheitszustands,
einer Pflegebedürftigkeit oder einer Arbeitsunfähigkeit vorzubeugen. Badekuren können
bis zehn Jahre nach Beendigung der Pflegetätigkeit gewährt werden, wenn die Pflege-
tätigkeit länger als zehn Jahre gedauert hat. § 10 Abs. 7 und § 11 Abs. 2 Satz 2 und 3
gelten entsprechend. Berechtigte nach Satz 1 und 2 erhalten Haushaltshilfe entspre-
chend § 11 Abs. 4.

(4)   Berechtigte und Leistungsempfänger erhalten unter den Voraussetzungen des § 10
Abs. 4, 5, 7 und 8 Leistungen zur Gesundheitsvorsorge in Form einer Kur in entspre-
chender Anwendung der Vorschriften, die für die Krankenkasse (§ 18c Abs. 2 Satz 1)
gelten.

(5)   § 11 Abs. 4 gilt für Berechtigte oder Leistungsempfänger im Sinne des § 10 Abs. 4 und
5 entsprechend.
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§ 18 Sachleistungsprinzip
(1)   Die Leistungen nach den §§ 10 bis 24a werden als Sachleistungen erbracht, soweit sich

aus diesem Gesetz oder dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch nichts anderes ergibt.
Sachleistungen sind Berechtigten und Leistungsempfängern ohne Beteiligung an den
Kosten zu gewähren. Dasselbe gilt für den Ersatz der Fahrkosten im Rahmen der Heil-
und Krankenbehandlung durch die Krankenkassen.

(2)   Bei der Versorgung mit Zahnersatz (§ 11 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4) oder mit Hilfsmitteln (§ 11
Abs. 1 Satz 1 Nr. 8, § 12 Abs. 1 Satz 1) dürfen Sachleistungen auf Antrag in Umfang,
Material oder Ausführung über das Maß des Notwendigen hinaus erbracht werden,
wenn auch dadurch der Versorgungszweck erreicht wird und der Berechtigte oder
Leistungsempfänger die Mehrkosten übernimmt. Führt eine Mehrleistung nach Satz 1
bei Folgeleistungen zu Mehrkosten, hat diese der Berechtigte oder Leistungsempfänger
zu übernehmen.

(3)   Hat der Berechtigte eine Heilbehandlung, Krankenbehandlung oder Badekur vor der
Anerkennung selbst durchgeführt, so sind die Kosten für die notwendige Behandlung in
angemessenem Umfang zu erstatten. Dies gilt auch, wenn eine Anerkennung nicht
möglich ist, weil nach Abschluss der Heilbehandlung keine Gesundheitsstörung zurück-
geblieben ist, oder wenn ein Beschädigter die Heilbehandlung vor der Anmeldung des
Versorgungsanspruchs in dem Zeitraum durchgeführt hat, für den ihm Beschädigten-
versorgung gewährt werden kann, oder wenn ein Beschädigter durch Umstände, die
außerhalb seines Willens lagen, an der Anmeldung vor Beginn der Behandlung gehin-
dert war.

(4)   Hat der Berechtigte eine Heil- oder Krankenbehandlung nach der Anerkennung selbst
durchgeführt, so sind die Kosten in angemessenem Umfang zu erstatten, wenn unver-
meidbare Umstände die Inanspruchnahme der Krankenkasse (§ 18c Abs. 2 Satz 1) o-
der der Verwaltungsbehörde (§ 18c Abs. 1 Satz 2) unmöglich machten. Das gilt für Ver-
sorgungsberechtigte, die Mitglied einer Krankenkasse sind, jedoch nur, wenn die Kasse
nicht zur Leistung verpflichtet ist, sowie hinsichtlich der Leistungen, die nach § 18c Abs.
1 Satz 2 von der Verwaltungsbehörde zu gewähren sind. Hat der Berechtigte oder
Leistungsempfänger nach Wegfall des Anspruchs auf Heil- oder Krankenbehandlung
eine Krankenversicherung abgeschlossen oder ist er einer Krankenkasse beigetreten,
so werden ihm die Aufwendungen für die Versicherung in angemessenem Umfang er-
setzt, wenn der Anspruch auf Heil- oder Krankenbehandlung im Vorverfahren oder im
gerichtlichen Verfahren rechtsverbindlich rückwirkend wieder zuerkannt wird. Kosten für
eine selbst durchgeführte Badekur werden nicht erstattet.

(5)   Wird dem Berechtigten Kostenersatz nach Absatz 3 oder 4 gewährt, besteht auch An-
spruch auf Versorgungskrankengeld.

(6)   Anstelle der Leistung nach § 11 Abs. 1 Nr. 4 kann dem Beschädigten für die Beschaf-
fung eines Zahnersatzes wegen Schädigungsfolgen ein Zuschuss in angemessener
Höhe gewährt werden, wenn er wegen des Verlustes weiterer Zähne, für den kein An-
spruch auf Heilbehandlung nach diesem Gesetz besteht, einen erweiterten Zahnersatz
anfertigen lässt. Die Verwaltungsbehörde kann den Zuschuss unmittelbar an den Zahn-
arzt zahlen.

(7)   Der Berechtigte kann den für die notwendige Krankenhausbehandlung erforderlichen
Betrag als Zuschuss erhalten, wenn er oder der Leistungsempfänger wahlärztliche
Leistungen in Anspruch nimmt. Die Verwaltungsbehörde kann den Zuschuss unmittel-
bar an das Krankenhaus zahlen.

(8)   In besonderen Fällen können bei der stationären Behandlung eines Beschädigten auch
die Kosten für Leistungen übernommen werden, die über die allgemeinen Kranken-
hausleistungen hinausgehen, wenn es nach den Umständen, insbesondere im Hinblick
auf die anerkannten Schädigungsfolgen erforderlich erscheint.
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(9)   Stirbt der Berechtigte, so können den Erben die Kosten der letzten Krankheit in ange-
messenem Umfang erstattet werden.
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§ 18a Dauer der Leistung
(1)   Die Leistungen nach den §§ 10 bis 24a werden auf Antrag gewährt; sie können auch

von Amts wegen gewährt werden. Die Ausstellung eines Bundesbehandlungsscheins (§
18b) gilt als Antrag. Ist der Berechtigte Mitglied einer Krankenkasse, gelten Anträge auf
Leistungen nach diesem Gesetz zugleich als Anträge auf die entsprechenden Leistun-
gen der Krankenkasse, Anträge auf Leistungen der Krankenkasse zugleich als Anträge
auf die entsprechenden Leistungen nach diesem Gesetz.

(2)   Die Leistungen nach den §§ 10 bis 24a werden, sofern im folgenden nichts anderes
bestimmt ist, vom 15. des zweiten Monats des Kalendervierteljahrs, das der Antragstel-
lung vorausgegangen ist, frühestens jedoch von dem Tage an gewährt, von dem an ihre
Voraussetzungen erfüllt sind. Von Amts wegen werden die Leistungen von dem Tage
an gewährt, an dem die anspruchsbegründenden Tatsachen der Krankenkasse oder
Verwaltungsbehörde bekannt geworden sind.

(3)   Versorgungskrankengeld ist von dem Tage an zu gewähren, von dem an seine Voraus-
setzungen erfüllt sind, wenn es innerhalb von zwei Wochen nach Eintritt der Arbeitsun-
fähigkeit oder nach dem Beginn der Behandlungsmaßnahme oder nach Wegfall des
Anspruchs auf Fortzahlung des Lohnes oder Gehalts beantragt wird, sonst von dem
Tage der Antragstellung an. Als Antrag gilt auch die Meldung der Arbeitsunfähigkeit. Ist
der Antrag nicht fristgerecht gestellt, so ist das Versorgungskrankengeld für die zurück-
liegende Zeit zu gewähren, wenn unvermeidbare Umstände die Einhaltung der Frist
unmöglich machten. Von Amts wegen wird Versorgungskrankengeld von dem Tage an
gewährt, an dem die anspruchsbegründenden Tatsachen der Krankenkasse oder Ver-
waltungsbehörde bekannt geworden sind. Die Sätze 1 bis 4 gelten auch für die Beihilfe
nach § 17.

(4)   Für Leistungen nach den §§ 10 bis 24a, die in Monatsbeträgen zu gewähren sind, gilt §
60 sinngemäß.

(5)   Leistungen nach den §§ 10 bis 24a, die in Jahresbeträgen zu gewähren sind, werden
vom ersten Januar des Jahres der Antragstellung an, frühestens vom Ersten des Mo-
nats an, in dem die Voraussetzungen erfüllt sind, gewährt. Von Amts wegen werden
diese Leistungen vom ersten Januar des Jahres an gewährt, in dem der Krankenkasse
oder der Verwaltungsbehörde die anspruchsbegründenden Tatsachen bekannt gewor-
den sind, frühestens vom Ersten des Monats an, in dem die Voraussetzungen erfüllt
sind. Auf einmalige Geldleistungen besteht nur Anspruch, wenn sie vor Ablauf von zwölf
Monaten nach Entstehen der Aufwendungen beantragt werden.

(6)   Die Leistungen nach den §§ 10 bis 24a werden, sofern im folgenden nichts anderes
bestimmt ist, bis zu dem Tage gewährt, an dem ihre Voraussetzungen entfallen. Sie
werden bis zum Ablauf des Kalendervierteljahrs, in dem ihre Voraussetzungen entfallen
sind, weiter gewährt, wenn die Behandlungsbedürftigkeit oder der regelwidrige Körper-
zustand fortbesteht. Tritt der Wegfall durch eine Einkommenserhöhung ein, gelten die
Voraussetzungen als mit dem Zeitpunkt entfallen, in dem der Berechtigte Kenntnis von
der Erhöhung erlangt hat. Beruht der Wegfall auf dem Tode des Schwerbeschädigten
oder des Pflegezulageempfängers, enden die Leistungen mit Ablauf des sechsten auf
den Sterbemonat folgenden Monats.

(7)   Versorgungskrankengeld und Beihilfe nach § 17 enden mit dem Wegfall der Vorausset-
zungen für ihre Gewährung, dem Eintritt eines Dauerzustands, der Bewilligung einer
Altersrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder der Zahlung von Vorruhe-
standsgeld. Ein Dauerzustand ist gegeben, wenn die Arbeitsunfähigkeit in den nächsten
78 Wochen voraussichtlich nicht zu beseitigen ist. Versorgungskrankengeld und Beihilfe
werden bei Wegfall der Voraussetzungen für ihre Gewährung bis zu dem Tage gewährt,
an dem diese Voraussetzungen entfallen. Bei Eintritt eines Dauerzustands oder Bewilli-
gung einer Altersrente werden Versorgungskrankengeld und Beihilfe, sofern sie laufend
gewährt werden, bis zum Ablauf von zwei Wochen nach Feststellung des Dauerzu-
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stands, bei Altersrentenbewilligung bis zu dem Tage gewährt, an dem der Berechtigte
von der Bewilligung Kenntnis erhalten hat. Bei Zahlung von Vorruhestandsgeld enden
Versorgungskrankengeld und Beihilfe nach § 17 mit dem Tag, der dem Beginn des Vor-
ruhestands vorausgeht. Werden die Leistungen nicht laufend gewährt, so werden sie
bis zu dem Tage der Feststellung des Dauerzustands oder des Beginns der Altersrente
gewährt. Die Feststellung des Dauerzustands ist ausgeschlossen, solange dem Be-
rechtigten stationäre Behandlungsmaßnahmen gewährt werden oder solange er nicht
seit mindestens 78 Wochen ununterbrochen arbeitsunfähig ist; Zeiten einer voraufge-
henden, auf derselben Krankheit beruhenden Arbeitsunfähigkeit sind auf diese Frist an-
zurechnen, soweit sie in den letzten drei Jahren vor Eintritt der Arbeitsunfähigkeit lie-
gen. Badekuren und Heilstättenbehandlungen enden mit Ablauf der für die Behandlung
vorgesehenen Frist. Leistungen, die in Jahresbeträgen zuerkannt werden, enden mit
Ablauf des Kalenderjahrs, in dem die Voraussetzungen für ihre Gewährung entfallen
sind.
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§ 18b Anspruchsausweis
Berechtigte und Leistungsempfänger, die Leistungen nur auf Grund dieses Gesetzes erhal-
ten, sowie die Berechtigten, die nach § 10 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch versichert
sind, haben sich bei Ärzten und anderen Leistungserbringern auszuweisen. § 15 des Fünften
Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.
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§ 18c Zuständigkeit
(1)   Die §§ 10 bis 24a werden von der Verwaltungsbehörde durchgeführt. Im Rahmen dieser

Zuständigkeit erbringen die Verwaltungsbehörden Zahnersatz, Versorgung mit Hilfs-
mitteln, Bewegungstherapie, Sprachtherapie, Beschäftigungstherapie, Belastungser-
probung, Arbeitstherapie, Badekuren nach § 11 Abs. 2 und § 12 Abs. 3, Ersatzleistun-
gen, Versehrtenleibesübungen, Zuschüsse zur Beschaffung von Zahnersatz, Führhund-
zulage, Beihilfe zu den Aufwendungen für fremde Führung, Pauschbetrag als Ersatz für
Kleider- und Wäscheverschleiß, Erstattungen nach § 16g, Beihilfe nach § 17, Leistun-
gen nach § 18 Abs. 3 bis 9 und § 24, Kostenerstattungen an Krankenkassen, Beiträge
zur gesetzlichen Rentenversicherung für Zeiten des Bezugs von Versorgungskranken-
geld, Ersatz der Aufwendungen für die Alterssicherung sowie Beiträge zur Arbeitsförde-
rung. Die übrigen Leistungen werden von den Krankenkassen für die Verwaltungsbe-
hörde erbracht. Insoweit sind die Berechtigten und Leistungsempfänger der Kranken-
ordnung unterworfen.

(2)   Sind die Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 3 zur Erbringung der Leistungen ver-
pflichtet, so obliegt diese Verpflichtung bei Berechtigten, die Mitglied einer Krankenkas-
se sind, und bei Berechtigten und Leistungsempfängern, die Familienangehörige eines
Kassenmitglieds sind, dieser Krankenkasse, bei der Heilbehandlung der übrigen Be-
schädigten und der Krankenbehandlung der Berechtigten und der übrigen Leistungs-
empfänger der Allgemeinen Ortskrankenkasse des Wohnorts. Über Widersprüche ge-
gen Verwaltungsakte, die im Rahmen der Leistungserbringung von Krankenkassen er-
lassen werden, entscheidet die für die Verwaltungsbehörde zuständige Widerspruchs-
behörde.

(3)   Anstelle der Krankenkasse kann die Verwaltungsbehörde die Leistungen erbringen. Die
Krankenkassen sollen der Verwaltungsbehörde Fälle mitteilen, in denen die Erbringung
der Leistungen durch die Verwaltungsbehörde angezeigt erscheint.

(4)   Auch wenn die Heil- und Krankenbehandlung nur auf Grund dieses Gesetzes gewährt
werden, haben Ärzte, Zahnärzte, Apotheker und andere der Heil- und Krankenbehand-
lung dienende Personen sowie Krankenanstalten und Einrichtungen nur auf die für Mit-
glieder der Krankenkasse zu zahlende Vergütung Anspruch. Bei der Beschaffung von
Hilfsmitteln im Sinne des § 13 darf die von der Ortskrankenkasse für ihre Mitglieder am
Sitz des Lieferers zu zahlende Vergütung nicht überschritten werden. Ausnahmen von
dieser Vorschrift können zugelassen werden.

(5)   Auf Rechtsvorschriften beruhende Leistungen öffentlich-rechtlicher Leistungsträger, auf
die jedoch kein Anspruch besteht, dürfen nicht deshalb versagt oder gekürzt werden,
weil nach den §§ 10 bis 24a Leistungen für denselben Zweck vorgesehen sind. Erbringt
ein anderer öffentlich-rechtlicher Leistungsträger eine Sachleistung, eine Zuschuss oder
sonstige Geldleistung oder eine mit einer Zuschussleistung für den gleichen Leistungs-
zweck verbundene Sachleistung nicht, weil bereits auf Grund dieses Gesetzes eine
Sachleistung gewährt wird, ist er erstattungspflichtig, soweit er sonst Leistungen ge-
währt hätte. Die Erstattungspflicht besteht nicht, wenn die zu behandelnde Gesund-
heitsstörung als Folge einer Schädigung anerkannt ist oder durch eine anerkannte
Schädigungsfolge verursacht worden ist oder wenn Leistungen für Berechtigte erbracht
wurden, die nach § 10 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch versichert sind.

(6)   Ärzte, Krankenhäuser und sonstige Leistungserbringer sind verpflichtet, der Verwal-
tungsbehörde und der Krankenkasse (Absatz 2 Satz 1) die in den §§ 294, 295, 298 und
301 bis 303 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch bezeichneten Daten zu übermitteln,
soweit dies zur Aufgabenerfüllung der Verwaltungsbehörde oder der Krankenkasse er-
forderlich ist.
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Kriegsopferfürsorge
§ 25 Anspruchsberechtigter Personenkreis

(1)   Leistungen der Kriegsopferfürsorge erhalten Beschädigte und Hinterbliebene zur Er-
gänzung der übrigen Leistungen nach diesem Gesetz als besondere Hilfen im Einzelfall
(§ 24 Abs. 1 Nr. 2 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch).

(2)   Aufgabe der Kriegsopferfürsorge ist es, sich der Beschädigten und ihrer Familienmit-
glieder sowie der Hinterbliebenen in allen Lebenslagen anzunehmen, um die Folgen der
Schädigung oder des Verlustes des Ehegatten oder Lebenspartners, Elternteils, Kindes
oder Enkelkinds angemessen auszugleichen oder zu mildern.

(3)   Leistungen der Kriegsopferfürsorge erhalten nach Maßgabe der nachstehenden Vor-
schriften

1. Beschädigte, die Grundrente nach § 31 beziehen oder Anspruch auf Heilbehand-
lung nach § 10 Abs. 1 haben,

2. Hinterbliebene, die Hinterbliebenenrente, Witwen- oder Waisenbeihilfe nach die-
sem Gesetz beziehen, Eltern auch dann, wenn ihnen wegen der Höhe ihres Ein-
kommens Elternrente nicht zusteht und die Voraussetzungen der §§ 49 und 50
erfüllt sind.

Leistungen der Kriegsopferfürsorge werden auch gewährt, wenn der Anspruch auf
Versorgung nach § 65 ruht, der Anspruch auf Zahlung von Grundrente wegen Abfin-
dung erloschen oder übertragen ist oder Witwenversorgung auf Grund der Anrechnung
nach § 44 Abs. 5 entfällt.

(4)   Beschädigte erhalten Leistungen der Kriegsopferfürsorge auch für Familienmitglieder,
soweit diese ihren nach den nachstehenden Vorschriften anzuerkennenden Bedarf nicht
aus eigenem Einkommen und Vermögen decken können. Als Familienmitglieder gelten

1. der Ehegatte oder Lebenspartner des Beschädigten,

2. die Kinder des Beschädigten,

3. die Kinder, die nach § 33b Abs. 2 als Kinder des Beschädigten gelten, und seine
Pflegekinder (Personen, mit denen der Beschädigte durch ein familienähnliches,
auf längere Dauer berechnetes Band verbunden ist, sofern er sie in seinen Haus-
halt aufgenommen hat und ein Obhuts- und Pflegeverhältnis zu den Eltern nicht
mehr besteht),

4. sonstige Angehörige, die mit dem Beschädigten in häuslicher Gemeinschaft le-
ben,

5. Personen, deren Ausschluss eine offensichtliche Härte bedeuten würde,

wenn der Beschädigte den Lebensunterhalt des Familienmitglieds überwiegend be-
streitet, vor der Schädigung bestritten hat oder ohne die Schädigung wahrscheinlich
bestreiten würde. Kinder gelten nach Satz 2 Nr. 2 und 3 über die Vollendung des 18.
Lebensjahrs hinaus als Familienmitglieder, wenn sie mit dem Beschädigten in häusli-
cher Gemeinschaft leben oder die Voraussetzungen des § 33b Abs. 4 Satz 2 bis 7 er-
füllen.

(5)   Leistungen der Kriegsopferfürsorge können auch gewährt werden, wenn über Art und
Umfang der Versorgung noch nicht rechtskräftig entschieden, mit der Anerkennung ei-
nes Versorgungsanspruchs aber zu rechnen ist.

(6)   Der Anspruch auf Hilfe in einer Einrichtung (§ 25b Abs. 1 Satz 2) oder auf Pflegegeld (§
26c Abs. 8) steht, soweit die Leistung dem Hilfesuchenden gewährt worden wäre, nach
seinem Tode demjenigen zu, der die Hilfe erbracht oder die Pflege geleistet hat.
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