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medizinische Rehabilitation

Abschnitt |

(1) Die Alterssicherung der Landwirte erbringt Leistun- .
Leistungen zur

gen zur medizinischen Rehabilitation sowie sonstige

und ergénzende Leistungen’ um mediziniSChen Rehabilitation
1. den Auswirkungen einer Krankheit oder einer § 1 Aufgabe der Leistungen
korperlichen, geistigen oder seelischen Behinde- zur Teilhabe

rung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten
entgegenzuwirken oder sie zu Gberwinden und

2. dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit
der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie
moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wieder-
einzugliedern.

Die Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Ren-
tenleistungen, die bei erfolgreichen Leistungen zur Teil-
habe nicht oder voraussichtlich erst zu einem spateren
Zeitpunkt zu erbringen sind.

(2) Die Leistungen nach Absatz 1 kénnen erbracht wer-
den, wenn die personlichen und versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen dafur erfillt sind (§ 7 ALG).

Fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation haben § 2 Personliche
Versicherte die personlichen Voraussetzungen erfullt, Voraussetzungen
1. deren Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder
korperlicher, geistiger oder seelischer Behinde-
rung erheblich gefahrdet oder gemindert ist und
2. bei denen voraussichtlich durch die Leistungen
a) bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfahig-
keit eine Minderung der Erwerbsfahigkeit abge-

wendet werden kann,

b) bei geminderter Erwerbsfdhigkeit diese wesent-
lich gebessert oder wiederhergestellt oder deren



§ 3 Versicherungsrechtliche
Voraussetzungen

medizinische Rehabilitation

wesentliche Verschlechterung abgewendet wer-
den kann (§ 8 Abs. 1 ALGi. V. m. § 10 SGB VI).

(1) Fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ha-
ben Versicherte die versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen erfllt, die

1. bei Antragstellung die Wartezeit von 15 Jahren
erfallt haben oder

2. bei Antragstellung eine Rente wegen verminder-
ter Erwerbsfahigkeit beziehen oder

3. inden letzten zwei Jahren vor der Antragstellung
sechs Kalendermonate mit Pflichtbeitragen belegt
haben oder

4. innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer
Ausbildung eine versicherte Beschaftigung oder
selbstandige Tatigkeit aufgenommen und bis zum
Antrag ausgeibt haben oder nach einer solchen
Beschaftigung oder Tatigkeit bis zum Antrag ar-
beitsunfahig oder arbeitslos gewesen sind oder

5. vermindert erwerbsfahig sind oder bei denen dies
in absehbarer Zeit zu erwarten ist, wenn sie die
Wartezeit von funf Jahren erfillt haben.

§ 17 Abs. 1 Satz 2 ALG ist hierbei nicht anzuwenden.

(2) Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen ha-
ben auch Uberlebende Ehegatten erfillt, die Anspruch
auf Witwenrente oder Witwerrente wegen vermin-
derter Erwerbsfahigkeit haben. Sie gelten fur die Vor-
schriften dieses Abschnitts als Versicherte (§ 8 Abs. 2
ALGi. V. m. § 11 SGB VI).

medizinische Rehabilitation

(1) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfas-
sen insbesondere

1. Behandlung durch Arzte, Zahnarzte und Angehd-
rige anderer Heilberufe, soweit deren Leistungen
unter arztlicher Aufsicht oder auf arztliche Anord-
nung ausgefihrt werden, einschlieBlich der Anlei-
tung, eigene Heilungskrafte zu entwickeln,

2. Arznei- und Verbandmittel,

3. Heilmittel einschlieBlich physikalischer, Sprach-
und Beschaftigungstherapie,

4. Psychotherapie als arztliche und psychotherapeu-
tische Behandlung,

5. Hilfsmittel,
6. Belastungserprobung und Arbeitstherapie.

Zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der Versor-
gung mit Zahnersatz wird nur erbracht, wenn sie un-
mittelbar und gezielt zur wesentlichen Besserung oder
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit, insbesondere
zur Austbung des bisherigen Berufs, erforderlich und
soweit sie nicht als Leistung der Krankenversicherung
oder als Hilfe nach Abschnitt 3 Unterabschnitt 4 BSHG
zu erbringen ist (8§ 10 ALG i. V. m. § 15 Abs. 1 SGB VI,
§ 26 SGB IX).

(2) Die stationdren Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation werden einschlieBlich der erforderlichen Un-
terkunft und Verpflegung in Einrichtungen erbracht, die
unter standiger arztlicher Verantwortung und unter Mit-
wirkung von besonders geschultem Personal betrieben
werden und mit denen ein Vertrag nach § 21 SGB IX
besteht. Die Einrichtung braucht nicht unter standiger
arztlicher Verantwortung zu stehen, wenn die Art der
Behandlung dies nicht erfordert. Die Leistungen der

§ 4 Umfang der Leistung



medizinische Rehabilitation

Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation massen
nach Art oder Schwere der Erkrankung erforderlich sein
(§ 10 ALGi. V. m. § 15 Abs. 2 SGB VI).

(2a) Die stationaren Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation sollen fir langstens drei Wochen erbracht
werden. Sie kénnen fir einen langeren Zeitraum er-
bracht werden, wenn dies erforderlich ist, um das Re-
habilitationsziel zu erreichen (§ 10 ALG i.V.m. § 15
Abs. 3 SGB VI).

(3) Als erganzende Leistungen zur Teilhabe erbringt die
Alterskasse

1. Reisekosten nach Abschnitt VII,

2. Rehabilitationssport und Funktionstraining nach
Abschnitt IX,

3. Betriebs- und Haushaltshilfe nach Abschnitt XI.

(4) Als sonstige Leistungen zur Teilhabe erbringt die Al-
terskasse

1. Kinderheilbehandlungen nach Abschnitt Ill
2. Nach- und Festigungskuren nach Abschnitt IV

3. Leistungen zur Sicherung des Erfolges der
Leistungen zur Teilhabe nach Abschnitt VIII.

(5) Die Alterskasse erbringt nicht

1. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in
der Phase akuter Behandlungsbedurftigkeit einer
Krankheit, es sei denn, die Behandlungsbedurftig-
keit tritt wahrend der Ausflihrung von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation ein,

medizinische Rehabilitation

2. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation an-
stelle einer sonst erforderlichen Krankenhausbe-
handlung,

3. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die
dem allgemein anerkannten Stand medizinischer
Erkenntnisse nicht entsprechen (§ 10 ALG i. V. m.
§ 13 Abs. 2 SGB VI).

(6) Die Alterskasse erbringt nach Absatz5 Nr. 1 im
Benehmen mit dem Trager der Krankenversicherung
fir diesen Krankenbehandlung und Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft. Die Alterskasse
kann von dem Trager der Krankenversicherung Erstat-
tung der hierauf entfallenden Aufwendungen verlan-
gen (§ 10 ALGi. V. m. § 13 Abs. 3 SGB VI).

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden
nicht fur Versicherte erbracht, die

1. wegen eines Arbeitsunfalls, einer Berufskrankheit
oder einer Schadigung im Sinne des sozialen Ent-
schadigungsrechts gleichartige Leistungen eines
anderen Rehabilitationstragers erhalten kénnen,

2. eine Rente wegen Alters aus der Alterssicherung
der Landwirte beziehen oder beantragt haben,

3. eine Beschaftigung auslben, aus der ihnen nach
beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vor-
schriften Anwartschaft auf Versorgung gewéhr-
leistet ist,

4. als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens
einer Altersgrenze in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung versicherungsfrei sind,

4a. eine Leistung beziehen, die regelmaBig bis zum Be-
ginn einer Rente wegen Alters gezahlt wird oder

§ 5 Ausschluss von Leistungen
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Anschlussheilbehandlung

§ 6 Wiederholung von
Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

§ 7 Leistungsort

§ 8 Urlaub

5. sich in Untersuchungshaft oder im Vollzug einer
Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehenden Mafre-
gel der Besserung und Sicherung befinden oder
einstweilig nach § 126a Abs. 1 der Strafprozess-
ordnung untergebracht sind.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden
nicht vor Ablauf von vier Jahren nach Durchfuhrung
solcher oder &hnlicher Leistungen zur Rehabilitation
erbracht, deren Kosten aufgrund 6ffentlich-rechtlicher
Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind.
Dies gilt nicht, wenn vorzeitige Leistungen aus gesund-
heitlichen Grtinden dringend erforderlich sind (§ 9 ALG
i.V.m. § 12 Abs. 2 SGB VI).

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden
grundsatzlich im Inland erbracht. Sie kdnnen auch im
Ausland erbracht werden, wenn sie dort bei zumindest
gleicher Qualitat und Wirksamkeit wirtschaftlicher aus-
geflihrt werden koénnen.

(1) Urlaub wahrend der Leistung zur medizinischen
Rehabilitation kann nur in dringenden Ausnahmefallen
von der durchfihrenden Stelle und nur mit Zustimmung
der Alterskasse erteilt werden. Er ist auf die unbedingt
notwendige Dauer beschrankt.

(2) Durch Urlaub entstehende Reisekosten werden
nicht erstattet.

Die Alterskasse erbringt Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation auch als Anschlussheilbehandlungen, so-
weit die medizinische Notwendigkeit einer Anschluss-
heilbehandlung wahrend einer vorausgehenden Kran-
kenhausbehandlung festgestellt wird.

Die Alterskasse erbringt Anschlussheilbehandlungen
nach Abschluss der Akutphase, insbesondere bei fol-
genden Indikationen:

1. Herzkrankheiten,

2. GefaBkrankheiten,

3. entztndlich-rheumatische Erkrankungen,

4. degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zu-

stand nach Operationen an den Bewegungsorga-

nen,

5. Krankheiten und Zustand nach Operationen an
Verdauungsorganen,

6. Stoffwechselkrankheiten,

7. Krankheiten und Zustand nach Operationen an
den Atmungsorganen,

8. Krankheiten der Niere und Zustand nach Opera-
tionen an Nieren, ableitenden Harnwegen und
Prostata,

9. neurologische Krankheiten,

10. bdsartige Geschwulstkrankheiten und maligne
Systemerkrankungen,

11. Gynakologische Erkrankungen.

Abschnitt Il
Anschlussheilbehandlungen
§ 9 Grundsatz

§ 10 Indikationen



Anschlussheilbehandlung

Kinderheilbehandlung

§ 11 Einleitung einer
Anschlussheilbehandlung

§ 12 Durchfiihrung der
Anschlussheilbehandlung

Die Einleitung einer Anschlussheilbehandlung setzt vo-
raus, dass

1. die Voraussetzungen des Abschnitts | fur Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation gegeben
sind,

2. die Anschlussheilbehandlung beantragt ist und

3. die Alterskasse der Durchfiihrung der Anschluss-
heilbehandlung zugestimmt hat; die Zustimmung
ist grundsatzlich vor Beginn der Anschlussheilbe-
handlung zu erteilen.

(1) Fur die Durchfuhrung der Anschlussheilbehandlung
kommen nur anerkannte Behandlungsstatten in Be-
tracht, mit denen ein Vertrag i. S. d. § 10 Abs. 1 ALG
i.V.m. §§ 15 Abs. 2 SGB VI, 21 SGB IX besteht. Die
Alterskasse kann Vertragen und Regelungen beitreten,
die zur Durchfthrung der Anschlussheilbehandlung mit
anderen Sozialversicherungstragern bestehen.

(2) Anschlussheilbehandlungen werden nur in unmit-
telbarem Anschluss an eine Krankenhausbehandlung
erbracht. Die Unterbrechung der Behandlung zwischen
Ende der Krankenhausbehandlung und Beginn der An-
schlussheilbehandlung soll 14 Tage nicht Gberschrei-
ten.

Die Alterskasse kann als sonstige Leistung zur Teilha-
be fur nicht versicherte Kinder von Versicherten und
von Beziehern einer Rente wegen Alters oder wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit sowie fur Bezieher einer
Waisenrente stationare Kinderheilbehandlungen erbrin-
gen (§ 10 Abs. 1 ALG i. V. m. § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4
SGB VI).

(1) Kinderheilbehandlungen werden erbracht, wenn
hierdurch voraussichtlich eine erhebliche Gefdhrdung
der Gesundheit beseitigt oder eine beeintrachtigte Ge-
sundheit wesentlich gebessert oder wiederhergestellt
werden kann.

(2) Das ist insbesondere der Fall bei folgenden Erkran-
kungen:

1. Krankheiten der Atemwege,

2. allergische Krankheiten,

3. Hautkrankheiten,

4. Herz- und Kreislaufkrankheiten,

5. Leber-, Magen-Darmkrankheiten,
6. Nieren- und Harnwegskrankheiten,
7. Stoffwechselkrankheiten,

8. entzundliche und nichtentzindliche Krankheiten
des Bewegungsapparates,

9. neurologische Erkrankungen,

10. psychosomatische und psychomotorische Stérun-
gen, Verhaltensstorungen,

Abschnitt Ill
Kinderheilbehandlungen
§ 13 Grundsatz

§ 14 Personliche
Voraussetzungen



Kinderheilbehandlung

11. Ubergewicht in Verbindung mit weiteren Risiko-
faktoren und anderen Erkrankungen.

(3) Kinderheilbehandlungen werden  grundsatzlich
nicht erbracht

1. beiakuten Krankheiten und Infektionskrankheiten
(z. B. Diphtherie und Scharlach) sowie

2. inden Féllen, in denen die Aussicht auf eine spa-
tere Erwerbsfahigkeit nicht verbessert werden
kann.

(4) Kinderheilbehandlungen sollen in der Regel nicht
vor Vollendung des vierten Lebensjahres des Kindes
durchgefihrt werden.

(5) Auf Kinder und Waisenrentenbezieher mit malig-
nen Geschwulst- und Systemerkrankungen findet Ab-
schnitt IV Anwendung.

(6) Kinderi. S. d. § 13 sind auch

e in den Haushalt aufgenommene Stief- und Pfle-
gekinder,

e Enkel und Geschwister von Versicherten oder
Rentenbeziehern, die in deren Haushalt aufge-
nommen sind oder von ihnen Uberwiegend un-
terhalten werden.

Kinder werden Uber das 18. Lebensjahr hinaus bis zur
Vollendung des 27. Lebensjahres berlcksichtigt, wenn
sie

1. sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden
oder ein freiwilliges soziales Jahr i. S. d. Gesetzes
zur Forderung eines freiwilligen sozialen Jahres
oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im Sinne
des Gesetzes zur Forderung eines freiwilligen

Kinderheilbehandlung

Okologischen Jahres leisten oder

2. wegen korperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung auBerstande sind, sich selbst zu un-
terhalten.

(7) In den Fallen des Abs. 6 Nr. 1 erhoht sich die Alters-
begrenzung bei Unterbrechung oder Verzégerung der
Schul- oder Berufsausbildung durch den gesetzlichen
Wehrdienst, Zivildienst oder einen gleichgestellten
Dienst um die Zeit dieser Dienstleistung, hochstens je-
doch um einen der Dauer des gesetzlichen Grundwehr-
dienstes oder Zivildienstes entsprechenden Zeitraum.

Fur Kinderheilbehandlungen haben Versicherte die versi-
cherungsrechtlichen Voraussetzungen erfullt, wenn sie

1. in den letzten zwei Jahren vor der Antragstellung
mindestens sechs Kalendermonate mit Pflichtbei-
tragen belegt haben,

2. die Wartezeit von funf Jahren erfillt haben,

3. eine Versichertenrente wegen verminderter Er-
werbsfahigkeit oder Alters beziehen oder

4. innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer
Ausbildung eine versicherte Beschaftigung oder
selbstandige Tatigkeit aufgenommen und bis zum
Antrag ausgeibt haben oder nach einer solchen
Beschaftigung oder Tatigkeit bis zum Antrag ar-
beitsunfahig oder arbeitslos gewesen sind.

(1) Kinderheilbehandlungen umfassen insbesonde-
re die Gewahrung von arztlicher und nichtarztlicher
Therapie, Pflege und Versorgung mit Medikamenten,
Unterkunft und Verpflegung in geeigneten Rehabilita-

§ 15 Versicherungsrechtliche
Voraussetzungen

§ 16 Umfang der Leistungen




Kinderheilbehandlung

Kinderheilbehandlung

§ 17 Ausschluss von
Leistungen

tionseinrichtungen sowie Ubernahme von Reisekosten
und sonstigen notwendigen Nebenkosten.

(2) Die Unterbringung einer Begleitperson im Rahmen
der Durchfiihrung von Kinderheilbehandlungen zu La-
sten der Alterskasse kann erfolgen, wenn die Begleitung
des Kindes aus medizinischen Grinden erforderlich ist.
Bei Kindern, deren Heilbehandlung vor Vollendung
ihres 5. Lebensjahres beginnt, kann die Notwendigkeit
der Begleitung unterstellt werden.

(3) Die Kosten der Begleitung zur An- und Abreise und
sonstige notwendige Nebenkosten sollen Gbernommen
werden, wenn die Begleitung wegen geringer Mobilitat
oder geringer Selbstandigkeit des Kindes zwingend er-
forderlich ist.

(4) Kinderheilbehandlungen sollen fir vier Wochen er-
bracht werden. Sie kdnnen fur einen langeren Zeitraum
erbracht werden, wenn dies erforderlich ist, um das
Rehabilitationsziel zu erreichen.

(1) Kinderheilbehandlungen werden nicht erbracht fir
Kinder von Versicherten oder Rentenbeziehern, wenn
die Versicherten oder Rentenbezieher

1. eine Beschaftigung austben, aus der ihnen nach
beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vor-
schriften Anwartschaft auf Versorgung gewahr-
leistet ist oder

2. als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens
einer Altersgrenze versicherungsfrei sind.

(2) Darlber hinaus werden Kinderheilbehandlungen
nicht erbracht fir Kinder und fur Bezieher einer Waisen-
rente, wenn die Kinder oder die Waisenrentenbezieher
selbst

1. wegen eines Arbeitsunfalles oder einer Berufs-
krankheit oder einer Schadigung i. S. d. sozialen
Entschadigungsrechts gleichartige Leistungen ei-
nes anderen Rehabilitationstragers erhalten kon-
nen oder

2. eine Beschaftigung auslben, aus der ihnen nach
beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vor-
schriften Anwartschaft auf Versorgung gewéhr-
leistet ist oder

3. sich in Untersuchungshaft oder im Vollzug einer
Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehenden MaBre-
gel der Besserung und Sicherung befinden oder
einstweilen nach § 126a Abs. 1 der Strafprozess-
ordnung untergebracht sind.

(3) Die Alterskasse Gibernimmt vorbehaltlich § 15 Abs. 1
SGB IX die Kosten einer Kinderheilbehandlung nicht,
wenn diese ohne ihre vorherige Zustimmung begonnen
wurde.

Weitere Kinderheilbehandlungen werden nicht vor Ab-
lauf von vier Jahren nach Durchflihrung einer solchen
oder dhnlichen Leistung zur Teilhabe erbracht, deren
Kosten aufgrund o6ffentlich-rechtlicher Vorschriften ge-
tragen oder bezuschusst worden sind. Dies gilt nicht,
wenn vorzeitige Leistungen aus gesundheitlichen Grin-
den dringend erforderlich sind.

Der Antrag auf Kinderheilbehandlung kann abgelehnt
werden, wenn

1. der Gesundheitszustand des Kindes oder Wai-
senrentenbeziehers seine Rehabilitationsfahigkeit
ausschlieBt,

2. vorauszusehen ist, dass sich das Kind oder der

§ 18 Wiederholung von
Kinderheilbehandlungen

§ 19 Ablehnung des Antrags

§ 20 Zustandigkeit
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Nach- und Festigungskur

Waisenrentenbezieher nicht in die Gemeinschaft
mit anderen Kindern einordnen wird oder

3. eine friher durchgefiihrte Heilbehandlung ohne
triftigen Grund abgebrochen worden ist oder aus
disziplinarischen Griinden vorzeitig beendet wer-
den musste.

Welche Alterskasse zustandig ist, richtet sich nach
§ 56.
§ 21 Erganzende Leistungen Als erganzende Leistungen erbringt die Alterskasse
1. Reisekosten nach Abschnitt VII,

2. Rehabilitationssport und Funktionstraining nach
Abschnitt IX,

3. Betriebs- oder Haushaltshilfe fur ein Elternteil des
Kindes nach Abschnitt XI.

§ 22 Zuzahlung Bei Kinderheilbehandlungen ist keine Zuzahlung zu leis-
ten. Dies gilt auch fur Kinder, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben.

Die Alterskasse kann als sonstige Leistungen zur Teil-
habe Nach- und Festigungskuren bei malignen Ge-
schwulst- oder Systemerkrankungen erbringen (§ 10
Abs. 1 ALG i. V. m. § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB VI).
Die Vorschriften Uber die Durchfiihrung von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation bleiben unberihrt.

Personliche Voraussetzungen sind:

1.

Die Diagnose muss geklart sein; § 23 findet bei
Vorliegen von Frihformen von Oberflachenkrebs
und grundsatzlich bei Krebsvorstufen keine An-
wendung.

Hat eine operative Behandlung oder eine Strah-
lenbehandlung stattgefunden, so muss die ope-
rative Behandlung abgeschlossen, die Strahlenbe-
handlung vorlaufig abgeschlossen sein. Eine noch
laufende Chemotherapie ist kein Hinderungs-
grund fir Nach- und Festigungskuren.

Die durch die Geschwulsterkrankung oder de-
ren Therapie bedingten korperlichen, seelischen,
sozialen oder beruflichen Behinderungen sollen
positiv beeinflussbar sein. Eine ausreichende Be-
lastbarkeit fur die Nach- und Festigungskur muss
gegeben sein. Der Betreute soll in der Regel allein
reisefahig sein.

(1) Leistungen nach § 23 kénnen erhalten:

1.

2.

Versicherte, soweit sie die Voraussetzungen des
Abs. 2 erfullen,

Rentenbezieher, sofern sie eine Rente aus der
Alterssicherung der Landwirte beziehen,

Abschnitt IV
Nach- und Festigungskuren
§ 23 Grundsatz

§ 24 Personliche
Voraussetzungen

§ 25 Versicherungsrechtliche
Voraussetzungen
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Nach- und Festigungskur

§ 26 Umfang der Leistungen

3. nicht versicherte Ehegatten oder Lebenspartner
und Kinder als Angehérige von Versicherten oder
Rentenbeziehern nach Nr. 1 oder 2.

(2) Versicherte im Sinne des Absatz 1 sind Personen,
die

1. in den letzten zwei Jahren vor der Antragstellung
sechs Kalendermonate mit Pflichtbeitragen belegt
haben oder

2. die Wartezeit von funf Jahren erfillt haben oder

3. innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer
Ausbildung eine versicherte Beschaftigung oder
selbstandige Tatigkeit aufgenommen und bis zum
Antrag ausgelbt haben oder nach einer solchen
Beschaftigung oder Tatigkeit arbeitsunfahig oder
arbeitslos gewesen sind.

(3) Kinder im Sinne dieser Vorschrift sind auch die unter
Abschnitt Ill § 14 Abs. 6 und 7 aufgezahlten Personen.

(1) Die Leistungen nach § 23 umfassen gezielte
diagnostische und therapeutische MaBnahmen, die
geeignet sind, zur Stabilisierung oder Besserung des
Gesundheitszustandes beizutragen und insbesondere
Funktionsstérungen zu beseitigen oder auszugleichen.
Sie kdnnen auch als Anschlussheilbehandlungen durch-
gefthrt werden.

(2) Die Unterbringung einer Begleitperson im Rahmen
der Durchfihrung von Nach- und Festigungskuren zu
Lasten der Alterskasse kann aus medizinischen Grin-
den erfolgen.

(3) Die Leistungen nach § 23 sollen fur langstens drei
Wochen erbracht werden. Sie kénnen flr einen lan-

geren Zeitraum erbracht werden, wenn dies erforder-
lich ist, um das Rehabilitationsziel zu erreichen.

(1) Leistungen nach § 23 werden nicht erbracht fur
Versicherte oder Rentenbezieher sowie deren nicht ver-
sicherte Angehdrige soweit diese selbst

1. eine Beschaftigung austiben, aus der ihnen nach
beamtenrechtlichen oder entsprechenden Vor-
schriften Anwartschaft auf Versorgung gewahr-
leistet ist oder

2. als Bezieher einer Versorgung wegen Erreichens
der Altersgrenze versicherungsfrei sind.

(2) Leistungen nach § 23 werden ebenfalls nicht er-
bracht fur Versicherte, Rentenbezieher sowie nichtversi-
cherte Angehdrige, wenn diese selbst

1. aufgrund einer Berufskrankheit bzw. eines Ar-
beitsunfalles oder einer Schadigung i. S. d. sozi-
alen Entschadigungsrechts gleichartige Leistun-
gen eines anderen Rehabilitationstragers erhalten
kénnen oder

2. sich in der Untersuchungshaft oder im Vollzug
einer Freiheitsstrafe oder freiheitsentziehenden
MaBregel der Besserung und Sicherung befinden
oder einstweilen nach § 126a Abs. 1 der Strafpro-
zessordnung untergebracht sind.

(3) Die Alterskasse Gbernimmt vorbehaltlich § 15 Abs. 1
SGB IX die Kosten der Nach- und Festigungskur nicht,
wenn diese ohne ihre vorherige Zustimmung begonnen
wurde.

§ 27 Ausschluss von
Leistungen




interkurrente Erkrankungen

interkurrente Erkrankungen

§ 28 Wiederholung von
Nach- und Festigungskuren

§ 29 Zustandigkeit

§ 30 Ergdnzende Leistung

Abschnitt V

Leistungen bei interkurrenten
Erkrankungen, Schwanger-
schaft und Mutterschaft

§ 31 Grundsatz

§ 32 Leistungen bei
interkurrenten Erkrankungen

Leistungen nach § 23 erbringt die Alterskasse bis zum
Ablauf eines Jahres nach beendeter Primarbehandlung.
Darlber hinaus kbnnen spatestens bis zum Ablauf von
zwei Jahren nach beendeter Primarbehandlung Leis-
tungen im Einzelfall erbracht werden, wenn erhebliche
Funktionsstérungen entweder durch die Tumorerkran-
kung selbst oder durch Komplikationen bzw. Therapie-
folgen vorliegen.

Welche Alterskasse zustandig ist, richtet sich nach
§ 56.

Als ergdnzende Leistungen erbringt die Alterskasse:
1. Reisekosten nach Abschnitt VII,

2. Rehabilitationssport und Funktionstraining nach
Abschnitt IX,

3. Betriebs- und Haushaltshilfe nach Abschnitt XI.

Die Alterskasse kann Krankenbehandlung und Leis-
tungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft erbrin-
gen, soweit solche Leistungen wahrend der Leistung
zur medizinischen Rehabilitation durch die Alterskasse
erforderlich werden.

(1) Interkurrente Erkrankungen sind Erkrankungen, die
wadhrend einer stationaren Leistung zur medizinischen
Rehabilitation auftreten und einer sofortigen arztlichen
Behandlung bedurfen.

(2) Die Kosten der Behandlung von interkurrenten
Erkrankungen, die mit den Mitteln der Rehabilitati-
onseinrichtung mitbehandelt werden kénnen, werden

von der Alterskasse getragen, soweit keine Kranken-
hausbehandlung erforderlich ist.

(1) Die Alterskasse kann im Benehmen mit dem Trager
der Krankenversicherung fir diesen

1. Krankenbehandlung im Falle einer interkurrenten
Erkrankung oder

2. Leistungen, die wegen Schwangerschaft und Mut-
terschaft wahrend Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation erforderlich werden,

erbringen.

(2) Die Alterskasse erbringt nicht Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation anstelle einer sonst erforder-
lichen Krankenhausbehandlung.

Es gilt die Vereinbarung zur Leistungsabgrenzung
nach § 13 Abs. 4 SGB VI zwischen den Spitzenver-
banden der Krankenkassen, dem Verband deutscher
Rentenversicherungstrager und dem Gesamtverband
der landwirtschaftlichen Alterskassen vom 21. Janu-
ar 1993 in ihrer jeweils geltenden Fassung, insbeson-
dere hinsichtlich der Bestimmungen Uber die Zustéan-
digkeitsabgrenzung unter den Leistungstragern sowie
der Ubernahme der Reisekosten.

§ 33 Zustandigkeit

§ 34 Vereinbarung zur
Leistungsabgrenzung




Zuzahlung

Zuzahlung

Abschnitt VI

Zuzahlung bei Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation
und sonstigen Leistungen

§ 35 Grundsatz

§ 36 Begrenzte Zuzahlung

§ 37 Unzumutbare Belastung

(1) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben
und stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation in Anspruch nehmen, zahlen fir jeden Kalender-
tag dieser Leistungen den sich nach § 40 Abs. 5 SGB V
ergebenden Betrag (§ 10 ALG i.V.m. §32 Abs. 1
SGB VI).

(2) Absatz 1 gilt auch fur Versicherte oder Bezieher ei-
ner Rente, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und
fur sich oder ihre Ehegatten oder Lebenspartner son-
stige stationdre Leistungen in Anspruch nehmen (§ 10
ALG i. V. m. § 32 Abs. 2 SGB VI).

(3) Die Zuzahlung steht der Annahme einer vollen Uber-
nahme der Aufwendungen fur Leistungen zur Teilhabe
im Sinne arbeitsrechtlicher Vorschriften nicht entgegen
(8§ 10 ALG i. V. m. § 32 Abs. 5 SGB VI).

Die Zuzahlung ist fur langstens 14 Tage und in Hohe des
sich nach § 40 Abs. 6 SGB V ergebenden Betrages zu
leisten, wenn der unmittelbare Anschluss der stationaren
Heilbehandlung an eine Krankenhausbehandlung medi-
zinisch notwendig ist (Anschlussrehabilitation); als un-
mittelbar gilt auch, wenn die MaBnahme innerhalb von
14 Tagen beginnt, es sei denn, die Einhaltung dieser Frist
ist aus zwingenden tatsachlichen oder medizinischen
Grunden nicht moglich. Hierbei ist eine innerhalb
eines Kalenderjahres an einen Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung geleistete Zuzahlung anzurechnen
(§ 10 ALGi. V. m. § 32 Abs. 1 Satze 2 und 3 SGB VI).

(1) Auf Antrag ist von der Zuzahlung abzusehen, wenn
das Jahreseinkommen des Versicherten 40 v. H. der Be-
zugsgréBe nach § 18 Abs. 1 SGB IV nicht Ubersteigt.
Das Jahreseinkommen ist nach § 32 Abs. 2 bis 6 ALG
zu ermitteln; auf Antrag ist das nachgewiesene nied-
rigere Einkommen zum Zeitpunkt des Leistungsantrags
zu berlicksichtigen. Es gilt die BezugsgréBe des Jahres,

welches fur die Ermittlung des Einkommens nach § 32
Abs. 3 ALG maBgebend ist.

(2) Der Versicherte kann auf seinen Antrag auch von
der Zuzahlung befreit werden,

1. gestrichen

2. wenn der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt
nach dem SGB XlI bezieht und zwar unabhangig
von Art und Hohe dieser Leistung oder

3. wenn er aus anderen Griinden unzumutbar bela-
stet wirde.

(3) Eine Zuzahlung ist nicht mehr zu erbringen, wenn
der Versicherte bei langer andauernden stationdren
Heilbehandlungen bereits eine Zuzahlung fur 42 Kalen-
dertage erbracht hat. Dies gilt auch fUr eine Uber das
Ende eines Kalenderjahres hinausgehende stationare
Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder sonstige
Leistung.

Die Bewilligung und die Durchfiihrung einer stationaren
Heilbehandlung wird nicht von der Zuzahlung abhangig
gemacht.

§ 38 Einleitung der
stationaren Heilbehandlung



Leistungen zur Sicherung der Teilhabe

Leistungen zur Sicherung der Teilhabe

Abschnitt VII Reisekosten
§ 39 Grundsatz

§ 40 - 46 gestrichen

§ 47 Grundsatz

Abschnitt Vil

Leistungen zur Sicherung des
Erfolges der Leistungen zur
Teilhabe

§ 48 Sicherung des Erfolges
der Leistungen zur Teilhabe

Die Alterskasse erbringt als ergdanzende Leistung zu
medizinischen und sonstigen Leistungen die aus Anlass
der Vorbereitung und der Inanspruchnahme solcher
Leistungen entstehenden erforderlichen Fahr-, Ver-
pflegungs- und Ubernachtungskosten (Reisekosten)
nach den Gemeinsamen Grundsatzen der landwirt-
schaftlichen Alterskassen und der landwirtschaftlichen
Berufsgenossenschaften zur Erstattung von Reisekosten
in der jeweils geltenden Fassung.

Die Alterskasse kann als sonstige Leistungen zur Rehabili-
tation nach § 10 Abs. 1 ALGi. V. m. § 31 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 SGB VI Leistungen zur Sicherung des Erfolges der
Leistungen zur Teilhabe, insbesondere in Form nachge-
hender Leistungen erbringen.

(1) Zur Sicherung des Erfolges der Leistungen zur Teil-
habe erbringt die Alterskasse weitere Leistungen, die
erforderlich sind,

1. eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation
oder sonstige Leistung vorzubereiten und

2. um das Ziel der Leistung zur medizinischen Re-
habilitation oder sonstigen Leistung zu erreichen
oder es zu sichern.

(2) DielLeistungenwerdeninunmittelbaremZusammen-
hang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
oder sonstigen Leistungen erbracht und setzen inso-
weit das Erfullen der personlichen und versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen fir Leistungen zur Teilha-
be voraus.

(1) Aufgabe der Rehabilitationsvorbereitung ist es, be-
reits im Vorfeld einer Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation oder sonstigen Leistung deren Erfolgsaussicht
zu fordern.

(2) Die Vorbereitung der Leistung zur medizinischen Re-
habilitation oder sonstigen Leistung umfasst insbeson-
dere

1. Informationen Uber den geplanten Ablauf der Lei-
stung zur medizinischen Rehabilitation oder son-
stigen Leistung,

2. Steigerung der Motivation und

3. den Abbau von Risikoverhalten des Versicherten.
(1) Aufgabe der Rehabilitationsnachsorge ist es, den
durch die Leistung zur medizinischen Rehabilitation
oder sonstigen Leistung eingetretenen Erfolg weiter zu

verbessern oder nachhaltig zu sichern.

(2) Als weitere MaBnahmen zur Sicherung des Erfolges
der Leistungen zur Teilhabe werden erbracht

1. Leistungen, die der Erhaltung der erzielten Funk-
tionsverbesserung und

2. der Stabilisierung eingeleiteter Verhaltensande-
rungen dienen, sowie

3. Beratung bei der Notwendigkeit weiterer thera-
peutischer Behandlungen.

(3) Die MaBnahmen kommen in Betracht, soweit Leis-
tungen zur Nachsorge nicht bereits aufgrund geschlos-
sener Vereinbarungen erbracht werden z. B.

§ 49 Rehabilitations-
vorbereitung

§ 50 Rehabilitationsnachsorge




Rehabilitationssport und Funktionstraining

Verfahren

Abschnitt IX Rehabilitations-
sport und Funktionstraining
§ 51 Grundsatz

§ 52 Zustandigkeit

§ 53 Umfang der Leistung

e Vereinbarung Abhangigkeitserkrankungen,

e Rahmenvereinbarung Uber den Rehabilitations-
sport und das Funktionstraining.

(1) Rehabilitationssport und Funktionstraining erbringt
die Alterskasse, soweit solche Leistungen erforderlich
sind, den Erfolg der Leistungen zur Teilhabe zu gewahr-
leisten, zu erhalten oder zu sichern.

(2) Rehabilitationssport und Funktionstraining sind er-
ganzende Leistungen zur Teilhabe nach § 10 Abs. 1
ALGi. V. m. § 44 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB IX.

Die Alterskasse erbringt Rehabilitationssport und
Funktionstraining sowohl wahrend als auch unmittel-
bar im Anschluss an eine Leistung zur medizinischen
Rehabilitation oder sonstige Leistung. Das Erbringen
der anschlieBenden erganzenden Leistung setzt voraus,
dass die Notwendigkeit der Durchfiihrung von Rehabi-
litationssport oder Funktionstraining von dem Arzt der
Rehabilitationseinrichtung festgestellt worden ist und
die ergdnzende Leistung innerhalb von drei Monaten
nach Abschluss der Leistung zur medizinischen Rehabi-
litation oder sonstigen Leistung beginnt.

Die Verordnung Uber den Rehabilitationssport oder das
Funktionstraining soll sich auf ein oder zwei Ubungs-
behandlungen pro Woche erstrecken. In Ausnahmefal-
len kénnen bis héchstens drei Ubungsbehandlungen
pro Woche erbracht werden. Die Gesamtdauer der
anschlieBenden erganzenden Leistungen betragt in der
Regel sechs Monate.

Es gilt die Rahmenvereinbarung Uber den Rehabili-
tationssport und das Funktionstraining vom 01.10.2003
in ihrer jeweils geltenden Fassung.

(1) Leistungen zur Teilhabe werden auf Antrag oder von
Amts wegen mit Zustimmung des Betreuten erbracht.

(2) Der Antrag ist bei der Alterskasse zu stellen. Er wird
auch von den gemeinsamen Servicestellen, allen Sozial-
leistungstréagern, Gemeinden und bei Personen die sich
im Ausland aufhalten von der amtlichen Vertretung der
Bundesrepublik Deutschland im Ausland entgegenge-
nommen.

(3) Fur Antrage soll der von der Alterskasse zur Verfu-
gung gestellte Vordruck verwendet werden. Fur einen
Betreuten, der das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat, ist der Antrag vom gesetzlichen Vertreter zu unter-
zeichnen.

(4) Fur das Tatigwerden einer gemeinsamen Service-
stelle gilt die Rahmenvereinbarung Gemeinsame Ser-
vicestellen in der jeweils geltenden Fassung.

(1) Fur die Entscheidung Uber Antrage auf Leistungen
zur Teilhabe und fir das Erbringen der Leistungen ist die
Alterskasse zustandig, bei der der Betreute versichert
ist. Wird zum Zeitpunkt der Antragstellung eine versi-
cherungspflichtige Tatigkeit nicht ausgelbt, richtet sich
die Zustandigkeit der Alterskasse — mit Ausnahme der
Alterskasse fur den Gartenbau — nach dem

1. Wohnsitz
2. gewdhnlichen Aufenthalt

des Versicherten im Inland. Die Alterskasse fur den Gar-
tenbau bleibt zustandig, wenn an sie zuletzt Beitrdge

§ 54 Rahmenvereinbarung

Abschnitt X Verfahren
§ 55 Antrag

§ 56 Zustandigkeit




Verfahren

Verfahren

§ 57 Mitwirkung der Betreuten

gezahlt worden sind. Liegt der Wohnsitz oder gewohn-
liche Aufenthalt nicht im Inland, ist die Alterskasse zu-
standig, die zuletzt nach Satz 2 und 3 zustandig war.
Fur das Verfahren der Zustandigkeitsklarung gilt die
Gemeinsame Empfehlung Uber die Ausgestaltung des
in § 14 SGB IX bestimmten Verfahrens in der jeweils
geltenden Fassung.

(2) Die sich auf Grund anderer gesetzlicher Vorschriften
oder Vereinbarungen ergebenden Zustandigkeiten blei-
ben unberthrt. Besteht ein Gleichrang mit Ansprichen
gegenlber anderen Sozialversicherungstragern, leistet
die Alterskasse nur, wenn der Antrag zuerst bei ihr ge-
stellt wird.

(3) Kosten fur medizinische Leistungen, fir die ein Tra-
ger der Krankenversicherung zustandig ware, erbringt
die Alterskasse auch dann nicht, wenn der Betreute
nicht oder nicht ausreichend gegen Krankheit versichert
ist.

(1) Wer Leistungen zur Teilhabe beantragt oder erhalt,
hat die Alterskasse im Rahmen der ihm nach dem So-
zialgesetzbuch obliegenden Mitwirkungspflichten zu
unterstttzen.

(2) Der Entscheidung der Alterskasse Uber das Erbrin-
gen von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
ist, sofern sich der Anspruch nicht bereits aus Untersu-
chungsbefunden eines anderen Sozialleistungstragers
zweifelsfrei ergibt, in der Regel eine gutachtliche arzt-
liche Stellungnahme Uber das Vorliegen der medizi-
nischen Voraussetzungen zugrundezulegen.

(3) ZurErfullung seiner Mitwirkungspflichten hat der Be-
treute der Alterskasse vorhandene Untersuchungsergeb-
nisse sowie Beweisunterlagen zuganglich zu machen. Er
soll sich auf Verlangen der Alterskasse arztlichen oder

psychologischen UntersuchungsmaBnahmen unterzie-
hen, soweit diese fur die Entscheidung Uber die Lei-
stung erforderlich sind. Der Betreute soll auf Verlangen
der Alterskasse zur mundlichen Erérterung des Antrags
oder zur Vornahme anderer fur die Entscheidung Uber
die Leistung notwendiger MaBnahmen personlich er-
scheinen.

Die Alterskasse Gbernimmt die notwendigen Auslagen

1. die den Betreuten fur das Beschaffen von der
Alterskasse benétigter Unterlagen entstehen,

2. fur die von ihr angeforderten Befundberichte
und

3. fur ambulante oder stationare Begutachtungen,
die von ihr veranlasst wurden.

(1) Die Alterskasse bestimmt im Einzelfall unter Beach-
tung der Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Spar-
samkeit Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfihrung
der Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtung
nach pflichtgemaBem Ermessen (§ 13 Abs. 1 SGB VI).

(2) Die Alterskasse entscheidet durch Verwaltungsakt
Uber

1. das Erbringen der Leistung und
2. die Zuzahlung sowie
3. die Ablehnung des Antrags.

Muss fur die Feststellung zu 1 und 3 ein Gutachten nicht
eingeholt werden, entscheidet die Alterskasse inner-
halb von drei Wochen nach Antragseingang. Ist fur die
Feststellung des Rehabilitationsbedarfs ein Gutachten
erforderlich, wird die Entscheidung innerhalb von zwei
Wochen nach Vorliegen des Gutachtens getroffen.

§ 58 Aufwendungsersatz

§ 59 Entscheidung
der Alterskasse




Verfahren

§ 60 Kur- und Hausordnung

§ 61 Reisekosten bei
Begutachtung

§ 62 Ablehnung von
Leistungen

(3) Der Betreute soll die Heilbehandlung zu dem fest-
gesetzten Zeitpunkt beginnen. Kommt er dieser Ver-
pflichtung aus einem in seiner Person liegenden Grund
nicht nach, so erlischt die Bewilligung nach Ablauf von
sechs Monaten vom Tage der Bewilligung an. Der Zeit-
punkt des Beginns der Heilbehandlung kann ausnahms-
weise aus triftigen Grinden mit Zustimmung der Alters-
kasse verlegt werden.

(4) Fur MaBnahmen der Heilbehandlung, die ohne vor-
herige Zustimmung der Alterskasse begonnen oder
durchgefiihrt worden sind, Ubernimmt die Alterskasse
vorbehaltlich 8 15 Abs. 1 SGB IX grundsatzlich keine
Kosten.

Die gewissenhafte Einhaltung der Kur und Hausord-
nung ist eine wesentliche Voraussetzung fir den Erfolg
der stationdren Heilbehandlung. Verletzt der Betreute
in grober Weise diese Ordnung, so verstoBt er gegen
die ihm obliegenden Mitwirkungspflichten.

(1) Reisekosten, die dem Betreuten aus Anlass der von
der Alterskasse veranlassten ambulanten oder statio-
ndren Begutachtung entstehen, kénnen entsprechend
den Regelungen des Abschnittes VIl Gbernommen wer-
den.

(2) Dies gilt entsprechend fir eine Begleitperson, wenn
nachgewiesen ist, dass die Begleitung des Betreuten
aus medizinischen Grinden erforderlich war.

Antrage auf Leistungen zur Teilhabe kénnen wegen
mangelnder Mitwirkung des Betreuten abgelehnt wer-
den. Mangelnde Mitwirkung liegt insbesondere vor,
wenn

1. erkennbar ist, dass es dem Betreuten an dem Wil-
len oder an der Fahigkeit fehlt, sich in die Gemein-
schaft einzufiigen,

2. der Betreute bereits friiher eine Leistung oder de-
ren Erfolg durch sein Verhalten schuldhaft verei-
telt hat oder

3. eine Heilbehandlung gegen é&rztlichen Rat vorzei-
tig abgebrochen hat.

(2) Antréagen auf Leistungen zur Rehabilitation kann
nicht entsprochen werden

1. bei fehlender Reise- und Rehabilitationsfahigkeit,
2. wenn der mit der Leistung bezweckte Erfolg auch
durch medizinische Vorsorgeleistungen erreicht

werden kann oder

3. die Leistung ausschlieBlich der Beseitigung von
Ubergewicht dienen soll.

Verfahren



Betriebs- und Haushaltshilfe

Abschnitt XI Betriebs- und
Haushaltshilfe
§ 63 Grundsatz

§ 64 Betriebs- und Haushalts-
hilfe bei Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation

Die Alterskasse erbringt Betriebs- oder Haushaltshilfe

1. bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und

2. bei Arbeitsunfahigkeit, Schwangerschaft und Ku-
ren sowie bei Tod des Landwirts.

Betriebs- oder Haushaltshilfe dient der Aufrechterhal-
tung des Unternehmens der Landwirtschaft.

(1) Betriebshilfe kann erbracht werden, wenn

1. dem Landwirt wegen einer Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation, einer sonstigen Leistung
oder wahrend der Dauer einer arztlich verordne-
ten Schonungszeit die Weiterfihrung des Betriebs
nicht maoglich ist,

2. die Leistung zur Aufrechterhaltung des Unterneh-
mens der Landwirtschaft erforderlich ist und

3. in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer oder
mitarbeitenden Familienangehérigen standig be-
schaftigt werden.

Haushaltshilfe kann erbracht werden, wenn dem Land-
wirt wegen einer Leistung zur medizinischen Rehabilita-
tion, einer sonstigen Leistung oder wahrend der Dauer
einer arztlich verordneten Schonungszeit die Weiterfuh-
rung des Haushalts nicht moglich und diese auf andere
Weise nicht sicherzustellen ist und

1. die Leistung zur Aufrechterhaltung des Haushalts
erforderlich ist und

2. im Haushalt keine Arbeitnehmer oder mitarbei-
tenden Familienangehorigen standig beschaftigt
werden.

Betriebs- und Haushaltshilfe

Wahrend einer Kinderheilbehandlung oder einer Ca-
Heilbehandlung fur ein Kind kann Betriebs- oder Haus-
haltshilfe fur ein Elternteil erbracht werden, wenn die
Begleitung des Kindes aus medizinischen Grinden er-
forderlich ist (§ 10 Abs. 2 Satz 1 und 2 ALG).

(2) Betriebs- oder Haushaltshilfe kann auch erbracht
werden, wenn der Landwirt die versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen fur Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitation oder sonstige Leistungen gegen-
Uber der Alterskasse erfillt hat, diese jedoch nicht von
der Alterskasse erhalt, weil

1. die Leistungen aufgrund eines Arbeitsunfalles,
einer Berufskrankheit oder einer Schadigung im
Sinne des sozialen Entschadigungsrechtes von
einem anderen Rehabilitationstréager erbracht
werden,

2. dem Landwirt aufgrund einer Beschaftigung An-
wartschaft auf Versorgung nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsatzen gewahrlei-
stet ist oder er eine Versorgung bezieht oder

3. ein Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
die Leistungen erbringt

und der zustandige Rehabilitationstrager die Leistung
nicht in eigener Zustandigkeit erbringen kann (§ 10
Abs. 2 Satz 3 ALG).

(3) Die Betriebs- oder Haushaltshilfe wird grundsatzlich
fur die Dauer von hochstens drei Monaten erbracht.
Dauert die Heilbehandlung langer an, so kann Be-
triebs- oder Haushaltshilfe fir einen langeren Zeitraum
erbracht werden, wenn besondere Verhéltnisse im Un-
ternehmen dies erfordern. Der Einsatzzeitraum umfasst
auch die Tage der Anreise und der Ruckkehr zum und
vom Ort der Heilbehandlung.




Betriebs- und Haushaltshilfe

Betriebs- und Haushaltshilfe

§ 65 Betriebs- und Haushalts-
hilfe bei Schonungszeit

§ 66 Betriebs- und Haushalts-
hilfe bei Arbeitsunfahigkeit

Wahrend der Schonungszeit wird dem Landwirt Be-
triebs- oder Haushaltshilfe fir langstens zwei Wochen
erbracht, soweit die Schonungszeit

1. arztlich verordnet wurde und

2. sich unmittelbar an eine stationare Heilbehand-
lung anschlieBt.

Der Berechtigte darf sich wahrend der Schonungszeit
nicht oder nicht wesentlich im Unternehmen betati-
gen.

(1) Wahrend der Arbeitsunfahigkeit wird dem Land-
wirt, der im Zeitpunkt der Antragstellung pflichtversi-
chert ist, Betriebshilfe in der Regel bis zur Dauer von vier
Wochen erbracht, sofern

1. die Arbeitsunfahigkeit arztlich bescheinigt ist
und

2. dieHilfe zur Aufrechterhaltung des landwirtschaft-
lichen Unternehmens erforderlich ist.

Haushaltshilfe kann in entsprechender Anwendung des
Satzes 1 erbracht werden, wenn die Weiterfihrung
des Haushalts nicht moglich und dies auf andere Weise
nicht sicherzustellen ist. Eine Leistung nach den Satzen
1 und 2 ist ausgeschlossen, wenn sie durch eine LKK
oder LBG erbracht oder nur deshalb nicht erbracht wird,
weil diese Trager in ihrer Satzung die Mdglichkeiten zur
Ausweitung der Leistungsanspriche nicht ausgeschopft
haben oder soweit sie im Falle einer Leistung nach Satz
2 von anderen als diesen Tragern der Sozialversicherung
kraft Gesetzes oder infolge satzungsmaBiger Auswei-
tung der Leistungsverpflichtung erbracht wird. Eine Lei-
stung nach den Satzen 1 und 2 ist auch ausgeschlossen,
wenn sie von einem Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherung nur deshalb nicht erbracht wird, weil der

Anspruch auf Leistungen nach § 8 Abs. 2a des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte
oder nach § 16 Abs. 3a des Funften Buches Sozialge-
setzbuch ruht.

(2) Dauert die arztlich bescheinigte Arbeitsunfahigkeit
langer an, so kann Betriebs- oder Haushaltshilfe fur ei-
nen langeren Zeitraum erbracht werden, wenn beson-
dere Verhaltnisse im Unternehmen dies erfordern.

(3) Liegt bei wiederholter Erkrankung dieselbe Krank-
heitsursache zugrunde, wird Betriebs- oder Haushalts-
hilfe fir langstens 16 Wochen innerhalb von je drei
Jahren, gerechnet vom Tage des ersten Einsatzes an,
bewilligt. Der Anspruch erneuert sich jeweils mit Beginn
eines neuen Drei-Jahres-Zeitraumes.

(4) Erfordert die Arbeitsunfahigkeit eines versicherten
Landwirts stationare Behandlung, wird Betriebs- oder
Haushaltshilfe unter den Voraussetzungen des Ab-
satzes 1 in dem gleichen zeitlichen Umfang erbracht,
den die Satzung der 6rtlich zustandigen LKK fur ihre
Versicherten bei der gleichen stationdren Behandlung
vorsieht.

Wahrend der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von
acht Wochen nach der Entbindung, nach Friih- oder
Mehrlingsgeburten bis zum Ablauf von 12 Wochen
nach der Entbindung wird Betriebs- oder Haushaltshil-
fe dem versicherten landwirtschaftlichen Unternehmer
erbracht, wenn die Hilfe zur Aufrechterhaltung des
landwirtschaftlichen Unternehmens erforderlich ist. Bei
Frihgeburten und sonstigen vorzeitigen Entbindungen
verlangern sich die Fristen nach Satz 1 zusatzlich um
den Zeitraum, fur den Betriebs- oder Haushaltshilfe in
den letzten sechs Wochen vor der Entbindung nicht in
Anspruch genommen werden konnte. Wahrend der
Schwangerschaft bis zum Beginn von sechs Wochen vor
der voraussichtlichen Entbindung ist weitere Vorausset-

§ 67 Betriebs- und Haushalts-
hilfe bei Schwangerschaft
und Mutterschaft
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§ 68 Betriebs- und Haus-
haltshilfe bei medizi-
nischen Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen

§ 69 Betriebs- und Haushalts-
hilfe bei Tod des Landwirts

zung, dass Arbeitsunfahigkeit arztlich bescheinigt ist.
§ 66 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und Satz 2 Nr. 2 gilt.

Unter den Voraussetzungen des § 66 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
und Satze 2 bis 4 kann Betriebs- oder Haushaltshilfe

1. wahrend der Dauer von medizinischen Vorsorge-
leistungen nach §§ 23 und 24 SGB V und

2. medizinischen RehabilitationsmaBnahmen nach
§§ 40 und 41 SGB V

erbracht werden.

(1) Nach dem Tod des Landwirts kann Betriebshilfe
dem Uberlebenden Ehegatten erbracht werden, sofern

1. er das Unternehmen des Verstorbenen als
versicherungspflichtiger Landwirt weiterfuhrt,

2. die Leistung zur Aufrechterhaltung des landwirt-
schaftlichen Unternehmens erforderlich ist und

3. in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer oder
mitarbeitenden Familienangehérigen standig be-
schaftigt werden.

Haushaltshilfe kann in entsprechender Anwendung des
Satzes 1 erbracht werden, wenn die Weiterfihrung des
Haushalts nicht moglich ist und diese auf andere Weise
nicht sicherzustellen ist.

(2) Betriebs- oder Haushaltshilfe kann innerhalb von
zwei Jahren nach dem Tode des Landwirts fur 12 Mo-
nate erbracht werden. Die Leistung kann unter Anrech-
nung auf die Hochsteinsatzdauer auch fur den Todes-
tag erbracht werden (§ 37 Abs. 1 und 2 ALG).

(3) Der Leistungsberechtigte beteiligt sich angemessen
an den entstehenden Aufwendungen unter Berlck-
sichtigung seines Einkommens (Selbstbeteiligung).

(4) Die Hohe der Selbstbeteiligung bestimmt sich nach
der Hohe des landwirtschaftlichen und auBerland-
wirtschaftlichen Einkommens des Berechtigten i. S. d.
§ 32 ALG im Verhaltnis zu der jeweils geltenden Be-
zugsgroBe (§ 18 SGB V) nach MaBgabe der folgenden
Tabelle

Selbstbeteiligung pro Arbeitsstunde:

Einkommen
inv. H. bis | bis bis bis bis | Uber
der j&hrl. 40 | 60 80 | 100 | 120 | 120
BezugsgroBe

Selbstbeteiligung
inv. H. der mtl.
BezugsgroBe

0,06| 0,09| 0,72| 0,15| 0,18| 0,21

Das Rechenergebnis ist auf volle 10 Cent abzurunden.
Der errechnete Betrag der Selbstbeteiligung darf 50 v. H.
der der Alterskasse entstehenden Aufwendungen nicht
Uberschreiten.

(1) Betriebshilfe kann fur den pflichtversicherten Land-
wirt erbracht werden, wenn

1. eine Person, die die Aufgaben eines pflichtver-
sicherten Landwirts oder seines Ehegatten au-
Berhalb  eines rentenversicherungspflichtigen
Beschaftigungsverhaltnisses standig wahrgenom-
men hat, gestorben ist,

2. die Leistung zur Aufrechterhaltung des Unterneh-
mens der Landwirtschaft erforderlich ist und

§ 70 Betriebs- und Haus-
haltshilfe bei Tod anderer
Personen
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§ 71 Betriebs- und Haushalts-
hilfe bei Tod in anderen Fallen

§ 72 gestrichen

§ 73 Betriebs- und Haushalts-
hilfe nur im Inland

§ 74 Ersatzkrafte

3. in dem Unternehmen keine Arbeitnehmer oder
mitarbeitenden Familienangehérigen standig be-
schaftigt werden (§ 39 Abs. 1 ALG).

Haushaltshilfe kann in entsprechender Anwendung des
Satzes 1 erbracht werden, wenn die Weiterfihrung des
Haushalts nicht méglich ist und diese auf andere Weise
nicht sicherzustellen ist.

(2) § 69 Absatze 2 bis 4 gelten entsprechend.

(1) Betriebs- oder Haushaltshilfe kann in entsprechen-
der Anwendung des § 70 Abs. 1 auch erbracht werden,
wenn

1. ein alleinstehender pflichtversicherter Landwirt
gestorben ist oder

2. der pflichtversicherte Landwirt und sein Ehegatte
gestorben sind (§ 39 Abs. 2 ALG).

(2) § 69 Absatze 2 bis 4 gelten entsprechend.

Betriebs- oder Haushaltshilfe zur Aufrechterhaltung des
Unternehmens der Landwirtschaft wird nur im Inland
erbracht.

Als Betriebs- oder Haushaltshilfe wird eine Ersatzkraft
gestellt. Kann eine Ersatzkraft nicht gestellt werden
oder besteht Grund davon abzusehen, werden die Ko-
sten flr eine selbst beschaffte betriebsfremde Ersatz-
kraft in angemessener Hohe erstattet. Fur Verwandte
und Verschwagerte bis zum zweiten Grad werden Ko-
sten nicht erstattet; die erforderlichen Fahrkosten und
der Verdienstausfall kénnen jedoch erstattet werden,

wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis
zu den sonst fur eine Ersatzkraft entstehenden Kosten
steht (§ 10 Abs. 3 ALG).

(1) Als Betriebs- oder Haushaltshilfe wird von der
Alterskasse eine Ersatzkraft gestellt, die nach ihrer Eig-
nung und Ausbildung in der Lage ist, den Landwirt zu
vertreten, insbesondere wahrend der Vertretung alle im
landwirtschaftlichen Unternehmen und landwirtschaft-
lichen Haushalt notwendigen Arbeiten selbstandig zu
verrichten.

(2) Ersatzkrafte sind

1. hauptberuflich bei einem Trager der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung,

2. nebenberuflich bei einem Trager der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung,

3. hauptberuflich bei anderen Stellen und
4. nebenberuflich bei anderen Stellen
beschaftigte Ersatzkrafte.

Als bei anderen Stellen beschaftigt gelten auch Ersatz-
krafte, wenn sie wiederkehrend fUr Einsatze zur Ver-
flgung stehen und die Beteiligung der anderen Stelle
Uber eine bloBe Vermittlung im Einzelfalle hinaus geht.

(3) Bei anderen Stellen beschaftigte Ersatzkrafte kon-
nen von der Alterskasse nur in Anspruch genommen
werden, sofern eine Ersatzkraft der Alterskasse, der
Krankenkasse oder der Berufsgenossenschaft nicht zur
Verfligung steht.

(4) gestrichen

§ 75 Von der Alterskasse
gestellte Ersatzkrafte
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§ 76 Selbst beschaffte
betriebsfremde Ersatzkrafte

(5) Die Alterskasse kann nur Ersatzkrafte von solchen
anderen Stellen in Anspruch nehmen, mit denen ein
Vertrag besteht. Vertrage mit anderen Stellen missen
mindestens Regelungen Uber

a) Eignung der Ersatzkrafte und

b) die Vergitung in Abhangigkeit von der Eignung
der Ersatzkrafte

enthalten.

In den Vertragen ist festzulegen, dass ein Einsatz nur
vergltet wird, wenn ihm die Alterskasse vorher zu-
gestimmt hat und dass die Vergltung ausschlieBlich
zwischen der Alterskasse und der anderen Stelle abge-
rechnet wird. Die andere Stelle muss sich mit einer stich-
probenweisen Uberprifung des Einsatzes der Ersatz-
krafte einverstanden erklaren.

(6) Die gestellte Ersatzkraft fuhrt das landwirtschaft-
liche Unternehmen oder den landwirtschaftlichen Haus-
halt des Unternehmens eigenverantwortlich. Entschei-
dungen von wesentlicher wirtschaftlicher Bedeutung
sind von den Ersatzkraften stets im Einvernehmen mit
dem versicherten Landwirt zu treffen.

(1) Der Einsatz haupt- oder nebenberuflicher Ersatz-
krafte hat grundsatzlich Vorrang vor dem Einsatz selbst
beschaffter Ersatzkrafte. Kann eine haupt- oder neben-
berufliche Ersatzkraft von der Alterskasse nicht gestellt
werden oder besteht Grund von ihrer Gestellung abzu-
sehen, so erstattet die Alterskasse die Kosten fur eine
selbst beschaffte Ersatzkraft in angemessener Hohe.
Dies gilt insbesondere, wenn eine Ersatzkraft nur stun-
denweise bendétigt wird, wenn in dem Unternehmen
Sonderkulturen vorhanden sind mit deren Pflege die
Ersatzkraft nicht vertraut ist oder wenn die Alterskasse
aus Grinden, die in der Person des versicherten Land-
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wirts, seiner Familienangehdrigen oder der Ersatzkraft
liegen, vom Einsatz einer haupt- oder nebenberuflichen
Ersatzkraft absehen will.

(2) Die Erstattung der Kosten einer selbst beschaff-
ten Ersatzkraft ist nur zuldssig, wenn die Ersatzkraft
betriebsfremd ist. Zu den betriebsfremden Ersatzkraf-
ten zadhlen Personen, die sonst nicht im Betrieb tatig
sind oder aushelfen; eine — nicht wesentliche — Aushilfe
bleibt auBer Betracht. Betriebsfremdheit liegt nicht vor,
wenn auch sonst im Betrieb mithelfende Angehdrige
die Arbeit des Landwirts Ubernehmen und eine zusatz-
liche Arbeitskraft nicht eingestellt wird. Die Alterskasse
kann dem Einsatz selbst beschaffter betriebsfremder
Ersatzkrafte auf Vorschlag des Landwirts, seines Ehe-
gatten, seines Lebenspartners oder der Stellen und Per-
sonen, die aufgrund besonderer Vereinbarung mit der
Alterskasse beim Einsatz von Ersatzkraften mitwirken,
zustimmen; fur den Einsatz erforderliche Tatsachenan-
gaben und Grinde sind der Alterskasse mitzuteilen.

(3) Voraussetzung fur die Zustimmung zum Einsatz ei-
ner selbst beschafften Ersatzkraft ist, dass

1. eine haupt- oder nebenberufliche Ersatzkraft
nicht zur Verfigung gestellt werden kann oder
ein Grund besteht, von der Gestellung einer sol-
chen Ersatzkraft abzusehen,

2. der Einsatztatbestand nachgewiesen ist,

3. der Alterskasse die erforderlichen Unterlagen vor
Beginn des Einsatzes vorliegen.

Sofern dies nicht méglich, der alsbaldige Einsatz einer
selbst beschafften Ersatzkraft aus betrieblichen Grin-
den aber erforderlich ist, sind die notwendigen Unterla-
gen nach mindlicher oder fernmundlicher Abstimmung
unverzlglich, spatestens jedoch 14 Tage nach Einsatz-
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beginn, vorzulegen. Die Kosten flr den Einsatz einer
selbst beschafften betriebsfremden Ersatzkraft werden
fur Einsatzzeiten vor Eingang der Unterlagen bei der Al-
terskasse nicht erstattet, wenn die notwendigen Unter-
lagen der Alterskasse nicht innerhalb der 14-Tage-Frist
vorliegen.

(4) Nach Abschluss der Tatigkeit ist der Alterskasse ein
Arbeitsnachweis nach Vordruck vorzulegen, der von
der Ersatzkraft, dem versicherten Landwirt, seinem Ehe-
gatten oder Lebenspartner unterzeichnet sein muss.
Die Alterskasse lasst sich die Zahlung fur die selbst be-
schaffte Ersatzkraft durch Vorlage von Zahlungsbelegen
nachweisen. Die Alterskasse pruft den Einsatz selbst be-
schaffter Ersatzkrafte stichprobenweise.

(5) Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen fur den
Einsatz einer selbst beschafften betriebsfremden Ersatz-
kraft gehoren grundsatzlich alle Kosten, die dem Land-
wirt durch die Selbstbeschaffung der Ersatzkraft ent-
stehen, insbesondere Vergltung fur die Tatigkeit und
Fahrkosten. Die Aufwendungen sind in angemessener
Hohe und fir eine angemessene Stundenzahl je Ein-
satztag zu erstatten.

(6) Als angemessen werden die nachgewiesenen
Aufwendungen bis zu einem tadglichen Hochstbetrag
von 2,95v. H. der sich aus § 18 SGB IV ergebenden
jeweils geltenden monatlichen BezugsgréBe, auf- oder
abgerundet auf den nachsten geraden Euro-Betrag, an-
gesehen. Bei einem weniger als acht Stunden taglich
umfassenden Einsatz der Ersatzkraft ist als Hochstbetrag
je Stunde ein Betrag von 1/8 des tdglichen Hoéchstbe-
trages zugrundezulegen. Sind im Ausnahmefall an ein-
zelnen Tagen mehr als acht Einsatzstunden erforderlich,
kann die Hochsteinsatzdauer unter Anrechnung auf die
Hochsteinsatzdauer anderer Einsatztage Uberschritten
werden. Durch die Hochstbetrdge sind alle anfallenden
Aufwendungen, einschlieBlich etwa entstehender Fahr-
kosten, abgegolten.
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(1) Der Antrag auf Betriebs- oder Haushaltshilfe ist vor
Beginn des Einsatzes zu stellen. Nach mindlicher An-
tragstellung mussen der Alterskasse die erforderlichen
Nachweise bei dem Einsatz

1. gestellter Ersatzkrafte umgehend und

2. selbst beschaffter Ersatzkrafte spatestens inner-
halb von 14 Tagen nach dem Einsatzbeginn

vorliegen. Die Kosten fur den Einsatz einer Ersatzkraft
werden flr Einsatzzeiten vor Antragstellung nicht er-
stattet.

(2) Wahrend der Dauer einer zu ihren Lasten durchge-
fuhrten stationaren Heilbehandlung kann die Alterskas-
se Betriebs- oder Haushaltshilfe auch von Amts wegen
erbringen.

§ 77 Antrag
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Abschnitt XII

MaBstdbe und Grundsatze fur
eine wirtschaftliche
Leistungserbringung

1. Unterabschnitt Grundsatz
§ 78 Grundsatz

2. Unterabschnitt Leistungen
zur medizinischen
Rehabilitation

§ 79 Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation

§ 80 Gutachten

(1) Die Gesamtaufwendungen fur Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation sowie fUr Betriebs- und
Haushaltshilfe mussen unter Berlcksichtigung der
Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
angemessen und aufgrund der Umstande des Einzel-
falles erforderlich sein.

(2) Die Anwendung der Grundsatze der Wirtschaftlich-
keit und Sparsamkeit darf die notwendige Qualitat der
Leistung nicht beeintrachtigen.

(1) Der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit verpflichtet die
Alterskasse, bei der Entscheidung Gber Auswahl und
Durchfihrung von Rehabilitationsleistungen finanziel-
len Aufwand und Rehabilitationsziel gegeneinander
abzuwdgen. Der Grundsatz der Sparsamkeit gebietet
der Alterskasse, zum Erreichen des Rehabilitationsziels
unter mehreren Leistungen mit gleicher Qualitdt und
Effektivitat die kostenglnstigere zu wahlen.

(2) Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaBig
und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaB3 des Not-
wendigen nicht Uberschreiten. Das MaB des Notwen-
digen ist medizinisch zu beurteilen. Neben den ge-
sundheitlichen sind jedoch auch die persénlichen und
betrieblichen Verhaltnisse des Berechtigten, sein Bedarf
und seine Leistungsfahigkeit zu bertcksichtigen.

(3) Die Zuweisung in eine geeignete Rehabilitationsein-
richtung erfolgt unter Nutzung der gemeinsamen Ein-
richtungi. S. v. § 58 Nr. 1 ALG.

Bereits vorliegende Befunde, die im Rahmen der bishe-
rigen Behandlung erhoben wurden, sind soweit méglich
im Rahmen der Rehabilitationsleistung zu bertcksichti-
gen, um u. a. unnétige Doppeluntersuchungen zu ver-
meiden.

(1) DieDurchfuhrungvon Rehabilitationsleistungen wird
zwischen der Alterskasse und den Rehabilitationsein-
richtungen vertraglich geregelt. Dabei kénnen die mit
einer anderen Alterskasse vereinbarten Bedingungen
zugrunde gelegt werden. Vor Vertragsabschluss lasst
sich die Alterskasse von der Rehabilitationseinrichtung
insbesondere folgende Angaben und Unterlagen vorle-
gen, soweit diese nicht bereits dem hauptbelegenden
Leistungstrager vorliegen:

e allgemeine Angaben zum Betrieb (insbesondere
Zahl der Betten und Pflegetage),

e eine PersonalUbersicht,
o eine Investitionstbersicht,

e eine Beschreibung der diagnostischen und thera-
peutischen Leistungen, die die Einrichtung erbrin-
gen kann.

Im Vertrag ist sicherzustellen, dass der Alterskasse we-
sentliche Anderungen nach Vertragsabschluss unver-
zuglich mitgeteilt werden.

(1a)Die Vertrage Uber die Ausfiihrung von Leistungen
durch Rehabilitationseinrichtungen enthalten insbeson-
dere Regelungen Uber

1. Qualitatsanforderungen an die Ausfuhrung der
Leistungen, das beteiligte Personal und die be-
gleitenden Fachdienste,

2. Ubernahme von Grundsatzen der Rehabilitations-
trager zur Vereinbarung von Vergltungen,

3. Rechte und Pflichten der Teilnehmer, soweit sich
diese nicht bereits aus dem Rechtsverhaltnis er-
geben, das zwischen ihnen und der Alterskasse
besteht,

§ 81 Vertrage mit
Rehabilitationseinrichtungen
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Verfahrens- und Priafungsgrundsatze

§ 82 Pflegesatz

4. Angemessene Mitwirkungsméglichkeiten der Teil-
nehmer an der Ausflihrung der Leistungen,

5. Geheimhaltung personenbezogener Daten sowie

6. die Beschaftigung eines angemessenen Anteils
behinderter, insbesondere schwerbehinderter
Frauen (§ 21 Abs. 1 SGB IX).

(2) Bei Abschluss und Durchfihrung der Vereinbarun-
gen Uber die Erbringung von Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation sind sozialmedizinische und wirt-
schaftliche Gesichtspunkte zu beachten.

(1) Als Entgelt fur die ordnungsgemaBe Durchfihrung
von RehabilitationsmaBnahmen vereinbaren die Alters-
kassen mit der Einrichtung einen Pflegesatz, der den
mit dem hauptbelegenden Leistungstrager vereinbar-
ten Pflegesatz nicht Gberschreiten darf.

(2) Der Pflegesatz wird als durchschnittliche Tagespau-
schale pro Patient vereinbart. Mit dem Pflegesatz sind
alle Leistungen abgegolten, die die Rehabilitations-
einrichtung im Rahmen des Vertragsverhaltnisses zu er-
bringen hat, insbesondere Unterbringung, Verpflegung
und die erforderlichen medizinischen Leistungen. Fur
den Aufnahme- und Entlassungstag wird insgesamt ein
Pflegetag zugrunde gelegt. Zusatzkosten kénnen nur
ausnahmsweise nach vorheriger Vereinbarung mit der
Alterskasse abgegolten werden.

(3) Eskonnen auch Fallpauschalen vereinbart werden. Ab-
satz 1 und Absatz 2 Satz 2 und 4 gelten entsprechend.

(1) Die Gestellung von Ersatzkraften anderer Stellen ist
unter Beachtung des Ziels der Aufrechterhaltung des
Unternehmens der Landwirtschaft moglichst kosten-
glinstig auszugestalten.

(2) Das Recht, die Qualitat und Rechtzeitigkeit der Leis-
tung auch durch Beschaftigung eigener Ersatzkrafte si-
cherzustellen, bleibt unberahrt.

(1) Die Alterskasse Uberpriift die Wirtschaftlichkeit der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie der
Betriebs- und Haushaltshilfe mindestens kalenderjahr-
lich auf der Grundlage der vom LSV-SpV zur Verfligung
gestellten statistischen Auswertungen.

(2) Erreicht der Mehraufwand eine erheblich Utber
dem Durchschnitt liegende GréBenordnung, ist die
Ursache festzustellen. Unwirtschaftlich ist die Leistung
insbesondere dann, wenn die Mehraufwendungen
sich nicht mehr durch strukturelle Unterschiede oder
abweichendes Antragsverhalten erkldren lassen. Die
Alterskasse hat unverziglich ihre Verwaltungspraxis
zu Uberprifen und die erforderlichen MaBnahmen zur
Wiederherstellung der Wirtschaftlichkeit einzuleiten.

Nach Ablauf eines jeden Kalenderjahres prifen die Al-
terskassen, ob die Inanspruchnahme anderer Stellen
fur die Gestellung von Ersatzkraften bei der Erbringung
von Betriebs- oder Haushaltshilfe wirtschaftlich ist. Die
Vereinbarungen mit anderen Stellen sind unter der Ein-
schrankung zu schlieBen, dass die Vereinbarungen mit
einer Kiindigungsfrist von sechs Monaten zum Ende des
Kalenderjahres schriftlich gekindigt werden kdénnen,
wenn die Aufgabenlbertragung unwirtschaftlich ist.

3. Unterabschnitt

Betriebs- und Haushaltshilfe
§ 83 Gestellung von
Ersatzkraften

Abschnitt Xill

Verfahrens- und Priifungs-
grundsatze

§ 84 Wirtschaftlichkeits-
priifung

§ 85 Vereinbarungen mit
anderen Stellen
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In-Kraft-Treten

§ 86 Meldepflichten

§ 87 Sicherstellung
einer einheitlichen
Leistungserbringung

(1) Die Alterskassen sind verpflichtet, die vom LSV-SpV-
geforderten statistischen Daten zeitnah zu melden.

(2) Die Alterskassen legen dem LSV-SpV ihren Haus-
haltsplan in der von der Aufsichtsbehérde im Benehmen
mit dem Bundesministerium fur Verbraucherschutz, Er-
nahrung und Landwirtschaft genehmigten Fassung vor,
soweit die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
sowie der Betriebs- und Haushaltshilfe betroffen sind.

(3) Der LSV-SpV erhalt die Prufberichte der Aufsichtsbe-
horden Uber die Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation sowie die Betriebs- und Haushaltshilfe von den
Alterskassen ohne Aufforderung zur Kenntnisnahme.

(1) Der LSV-SpV hat im Rahmen des § 80 Abs. 3 ALG
sicherzustellen, dass die Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation sowie der Betriebs- und Haushaltshilfe
dem Umfang und den Kosten nach einheitlich erbracht
werden.

(2) Der LSV-SpV bestimmt den zu seiner Aufgabener-
fullung notwendigen Umfang der zu meldenden stati-
stischen Daten.

Die Richtlinien wurden nach § 10 Abs. 4, § 36 Abs. 4,
§ 37 Abs. 5 und § 39 Abs. 3 ALG von der Vertreter-
versammlung des Gesamtverbandes der landwirt-
schaftlichen Alterskassen am 11. November 1994 be-
schlossen.

Sie treten am 1. Januar 1995 in Kraft.

Beschlossen von der Vertreterversammlung des Ge-
samtverbandes der landwirtschaftlichen Alterskassen
am 11. November 1994.

Die Richtlinien gelten ab 01.01.2009 in der Fassung des
am 28. Januar 2009 von der Vertreterversammlung des
LSV-SpV beschlossenen Zehnten Nachtrages.

Abschnitt XIV
In-Kraft-Treten
§ 88






