Satzung
der

Krankenkasse fur den Gartenbau

- Ausgabe 01.01.2001 -

in der durch den 15. Nachtrag
geénderten Fassung

Stand: 01.01.2011




b)

INHALTSVERZEICHNIS

ALLGEMEINES

§ 1 Name, Sitz, Rechtsstellung

§2 Zweck, Aufgaben

§3 Ortliche Zustandigkeit, Verwaltungsstellen
VERFASSUNG

§ 4 Organe, Dienstsiegel

Organe der Selbstverwaltung

Gemeinsame Bestimmungen

§5 Vorsitz

§6 Bemessung der Entschadigungen fir Organmitglieder
Vertreterversammliung

§7 Zahl der Mitglieder der Vertreterversammlung

§8 Aufgaben

§9 Beschlussfahigkeit und Beschlussfassung

§ 10 Schriftliche Abstimmung

Vorstand

§ 11 Zahl der Mitglieder des Vorstandes
§ 12 Aufgaben

Ausschliisse

§ 13 Widerspruchsausschuss
§ 14 Rechnungsabnahmeausschuss



3a.

Geschaftsfiihrer

§ 15 Dienstbezeichnung und Aufgaben

Vertrauenspersonen

§ 15a Aufgaben

Vertretung, Willenserkldrungen

§ 16 Vertretung der Krankenkasse
§17 Willenserklarungen

VERSICHERTER PERSONENKREIS UND MITGLIEDSCHAFT

§18 Kreis der Mitglieder
§ 19 Kreis der Familienversicherten
§ 20 Ende der freiwilligen Mitgliedschaft

LEISTUNGEN

Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten

§ 21 Primarpravention

§ 22 Schutzimpfungen

§ 23 Medizinische Vorsorgeleistungen
§ 24 (nicht besetzt)

Leistungen bei Krankheit

§ 25 Hausliche Krankenpflege
§ 26 Stationére Hospize
§ 27 Modellvorhaben

KKi.d. Fassung des 8. Satzungsnachtrages



3. Betriebs- und Haushaltshilfe

§ 28 Betriebshilfe wahrend stationarer Behandlung

§ 29 Betriebshilfe bei Arbeitsunféhigkeit

§ 30 Betriebshilfe wahrend der Schwangerschaft und Mutterschaft
§ 31 Erstreckung der Betriebshilfe

§ 32 Abhangigkeit von der Grundleistung

§ 33 Haushaltshilfe

§ 34 Haushaltshilfe fur sonstige in der LKV Versicherte
mit eigenem Haushalt

§ 35 Gestellte Ersatzkréafte
§ 36 Selbstbeschaffte betriebsfremde Ersatzkrafte
§ 37 Antrag

4. Leistungsdaten
§ 38 Auskunft Uber Leistungsdaten

5. Geltung der auf Bundesebene abgeschlossenen Vertrdge, Richtlinien,
Grundsétze und Empfehlungen

§ 39 Vertrage, Richtlinien, Grundsatze und Empfehlungen

6. Kostenerstattung

§ 40 Kostenerstattung fir Mitglieder und ihre
familienversicherten Angehdrigen

7.  Wahltarife
§ 40a  Selbstbehalt
§ 40b  Beitragsrickzahlung
§ 40c  Bonus flr gesundheitsbewusstes Verhalten
§ 40d  Teilnahme an besonderen Versorgungsformen
§ 40e  Begrenzung der Pramienzahlungen

8. Ausschluss von Leistungen
§ 40g Leistungsausschluss

KK'i. d. Fassung des 11. Satzungsnachtrages



V. AUFBRINGUNG UND VERWALTUNG DER MITTEL

§ 41
§ 42
§ 43
§ 44
§ 44a
§ 45

§ 46
§ 47

§ 48

§ 49
§ 50
§ 51
§51a

BeitragsmaBstab

Beitragsklassen

Beitrage flr mitarbeitende Familienangehdérige
Beitrage fur freiwillige Mitglieder

Beitrage fur bisher Nichtversicherte (Rickkehrer)

Beitrége fur Antragsteller auf eine Rente aus der
Alterssicherung der Landwirte

Beitrage flr Schwangere bei Fortbestehen der Mitgliedschaft
Zahlung der Beitrage, Beitragseinzug, Zeitpunkt der Beitragszahlung
und Reihenfolge der Tilgung

Erstattung von Beitragen aus Renten der

gesetzlichen Rentenversicherung

Betriebsmittel

Rucklage

Betriebs- und Rechnungsprifung

Vermittlung privater Zusatzvertrage

VI. ZUSAMMENARBEIT, GEMEINSAMES RECHENZENTRUM, GENEHMIGUNGEN

§ 52
§ 53
§ 54

Zusammenarbeit
Gemeinsames Rechenzentrum
Genehmigungen

Vil. SCHLUSSBESTIMMUNGEN

§ 55
§ 56

Anhang

Bekanntmachungen
Inkrafttreten

KK'i.d. Fassung des 9. Satzungsnachtrages



Aufgrund des § 34 Abs. 1 Satz 1 des Vierten Buches des Sozialgesetzbuches
(SGB 1V) wird fur die Krankenkasse fur den Gartenbau nachstehende Satzung mit
der MaBgabe beschlossen, dass — soweit in der Satzung die mannliche
Sprachform verwendet wird — die weibliche Form als miterfasst gilt.

I. ALLGEMEINES

§1

Name, Sitz, Rechtsstellung

(1) Die Krankenkasse fuhrt den Namen ,Krankenkasse fir den Gartenbau®
(Krankenkasse) und hat ihren Sitz in Kassel.

(2) Die Krankenkasse ist eine bundesunmittelbare Kérperschaft des éffentlichen
Rechts mit Selbstverwaltung.
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§2

Zweck, Aufgaben

Die Krankenkasse ist Trager der Krankenversicherung flr Gartner nach den

Vorschriften des Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG
1989). Sie flhrt die gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen Aufgaben
nach MaBgabe von Gesetz und sonstigem flr sie maBgebendem Recht durch.



§3

Ortliche Zustandigkeit, Verwaltungsstellen

(1) Der 6rtliche Zustandigkeitsbereich der Krankenkasse fur den Gartenbau
erstreckt sich auf das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland.

(2) Die Krankenkasse unterhalt die im folgenden aufgefiihrten Verwaltungsstellen:

- Berlin
- Hamburg

- Hannover
- Dortmund

- Koln
- Frankfurt

- Karlsruhe

- NUrnberg

- Dresden

- Erfurt

- Magdeburg

zustandig fur die Lander Berlin und Brandenburg
zustandig fur die Lander Schleswig-Holstein, Hamburg und
Mecklenburg-Vorpommern

zustandig fur die Lander Niedersachsen und Bremen
zustandig fir das Gebiet der Bezirksregierungen Arnsberg,
Detmold, Mlnster

zustandig fur das Gebiet der Bezirksregierungen Aachen,
Dusseldorf, Kéln

zustandig fur die Lander Hessen, Rheinland-Pfalz und das
Saarland

zustandig fur das Land Baden-Wirttemberg

zustandig fir das Land Bayern

zustandig fir das Land Sachsen

zustandig fur das Land Thiringen

zustandig fir das Land Sachsen-Anhalt

(8) Verwaltungsstellen kénnen auch in Form eines Mobilen Betriebsbetreuungs-
dienstes gefuhrt werden. Das Néhere hierzu bestimmt der Vorstand.



Il. VERFASSUNG

§4

Organe, Dienstsiegel

(1) Die Aufgaben der Krankenkasse werden von den Selbstverwaltungsorganen
(Vertreterversammlung und Vorstand), den Vertrauenspersonen und von dem
Geschaftsfuhrer durchgeflhrt.

(2) Fur die Selbstverwaltungsorgane, die Vertrauenspersonen und fir den
Geschaftsfuhrer gelten die Vorschriften Uber das Selbstverwaltungsrecht in der
Sozialversicherung und die nachstehenden Satzungsbestimmungen.

(3) Die vertretungsberechtigten Organe der Krankenkasse haben die Eigenschaft

einer Behdérde. Sie fihren das Dienstsiegel der Krankenkasse nach den
bundesrechtlichen Bestimmungen.
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1. Organe der Selbstverwaltung

a) Gemeinsame Bestimmungen

§5

Vorsitz

(1) Die Vorsitzenden der Selbstverwaltungsorgane der Krankenkasse fir den
Gartenbau sind die Vorsitzenden der Selbstverwaltungsorgane der Gartenbau-
Berufsgenossenschaft. Ist ein Vertreter der Arbeitnehmer Vorsitzender eines
Selbstverwaltungsorgans der Gartenbau-Berufsgenossenschaft, so ist
Vorsitzender des gleichen Selbstverwaltungsorgans der Krankenkasse der
stellvertretende Vorsitzende des Selbstverwaltungsorgans der Gartenbau-
Berufsgenossenschaft. Der stellvertretende Vorsitzende ist von den
Selbstverwaltungsorganen der Krankenkasse zu wahlen.

(2) Ist der Vorsitzende oder der stellvertretende Vorsitzende eines Selbstverwal-
tungsorgans der Gartenbau-Berufsgenossenschaft aus der Gruppe der
gartnerischen Unternehmer kraft Gesetzes von der Mitwirkung in den
Selbstverwaltungsorganen der Krankenkasse ausgeschlossen, so wird der
Vorsitzende des entsprechenden Selbstverwaltungsorgans der Krankenkasse in
der ersten Sitzung des betreffenden Selbstverwaltungsorgans aus dessen Mitte
far die Dauer der Wahlzeit gewahlt.
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§6

Bemessung der Entschadigungen fir Organmitglieder

Die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane und ehrenamtlich Tatigen werden
nach MaBgabe der Vorschriften des Sozialgesetzbuches IV — Gemeinsame
Vorschriften fir die Sozialversicherung — entschadigt. Art und Héhe der
Entschadigung ergeben sich aus dem einen Bestandteil dieser Satzung bildenden
Anhang ,Bestimmungen Uber die Entschadigung der ehrenamtlichen Mitglieder
der Selbstverwaltungsorgane und der Ausschiisse der Krankenkasse fur den
Gartenbau®.
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b) Vertreterversammlung

§7

Zahl der Mitglieder der Vertreterversammiung

Die Vertreterversammlung besteht aus 18 Mitgliedern.
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§8
Aufgaben
(1) Die Vertreterversammlung beschlieBt die Satzung und sonstiges autonomes
Recht der Krankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges flr die

Krankenkasse maBgebendes Recht vorgesehenen Fallen.

(2) Die Vertreterversammlung hat insbesondere folgende Aufgaben:

a) Wahl ihres stellvertretenden Vorsitzenden

b) BeschluBfassung Uber ihre Geschaftsordnung

c) Wahl der Vertrauenspersonen

d) Festsetzung der Entschadigung der Mitglieder der Organe der

Selbstverwaltung und der sonst ehrenamtlich flr die Krankenkasse Téatigen far
ihre ehrenamtliche Tatigkeit auf Vorschlag des Vorstandes

e) Feststellung des Haushaltsplanes und des Nachtragshaushaltsplanes

f)  Entlastung des Vorstandes und des Geschaftsfliihrers wegen der
Jahresrechnung

g) BeschluBfassung Uber die Dienstordnung der Angestellten der Krankenkasse

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages



§9

Beschlussfahigkeit und Beschlussfassung

(1) Far die BeschluBfahigkeit und BeschluBfassung der Vertreterversammliung gilt,
soweit Gesetz oder sonstiges fir die landw. Krankenkasse maBgebendes Recht
nichts anderes vorsehen, die im Sozialgesetzbuch IV — Gemeinsame Vorschriften
flr die Sozialversicherung — getroffene Regelung.

(2) Bei einer Satzungsanderung ist die Vertreterversammlung nur beschluBfahig,
wenn sie geman der Geschaftsordnung einberufen ist und mindestens zwei Drittel
der Mitglieder anwesend sind. Die Satzungséanderung ist angenommen, wenn
mindestens zwei Drittel der Anwesenden daflir stimmen.

(3) Ist die Vertreterversammlung nicht beschluBfahig, so kann durch Anordnung
des Vorsitzenden in der nachsten Sitzung ohne Rucksicht auf die Zahl der
erschienenen Mitglieder tber die Satzungsénderung abgestimmt werden, wenn
hierauf in der Einladung zur nachsten Sitzung ausdricklich hingewiesen und die
Einladung allen Mitgliedern rechtzeitig zugesandt worden ist. In diesem Falle ist
die Satzungsanderung angenommen, wenn mehr als die Halfte der Anwesenden
dafar stimmt.
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§10
Schriftliche Abstimmung
Die Vertreterversammlung kann nach naherer Bestimmung ihrer Geschafts-
ordnung in folgenden Fallen schriftlich abstimmen:

a) Angleichung von Bestimmungen der Krankenkasse an geédnderte gesetzliche
Grundlagen oder hdchstrichterliche Rechtsprechung,

b) Angelegenheiten, in denen in einer Sitzung der Vertreterversammlung oder
einer ihrer Ausschiisse bereits eine grundséatzliche Ubereinstimmung erzielt
worden ist,

c) Anderungen von Bestimmungen der Satzung oder sonstigem autonomen
Recht aufgrund von Anregungen der Aufsichtsbehérde im

Genehmigungsverfahren,

d) redaktionelle Anderungen von Beschliissen der Vertreterversammlung, soweit
sie nicht einem ErledigungsausschuB tbertragen sind.

Eine schriftliche Abstimmung kann ferner in dringenden Fallen erfolgen, wenn dem
Gegenstand nach eine mindliche Beratung nicht erforderlich ist.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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c¢) Vorstand

§ 11

Zahl der Mitglieder des Vorstandes

Der Vorstand besteht aus 6 Mitgliedern.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§12

Aufgaben

(1) Der Vorstand verwaltet die Krankenkasse, soweit § 16 nichts Abweichendes
bestimmt. Der Vorstand beschlieBt Gber alle Angelegenheiten, die nicht der
Vertreterversammlung (§ 8 der Satzung) oder dem Geschéaftsfiuhrer (§ 15 der
Satzung) vorbehalten sind.

(2) Der Vorstand hat insbesondere folgende Aufgaben:

Wahl seines stellvertretenden Vorsitzenden

Wahl von Mitgliedern und deren Stellvertretern zur Vertreterversammlung des
Bundesverbandes der landwirtschaftlichen Krankenkassen

BeschluBfassung lber seine Geschaftsordnung

BeschluBfassung Uber die VerduBerung von Grundstlcken und Uber die
Verwaltungsgeschéfte der §§ 85, 86 SGB IV

ErlaB von Richtlinien flr die Fihrung der Verwaltungsgeschéfte, soweit diese
dem Geschéaftsfihrer obliegen

Aufstellung des Haushaltsplanes und des Nachtragshaushaltsplanes
Einwilligung in Gber- und auBerplanmaBige Ausgaben

Feststellung und Vorlage der gepriften Jahresrechnung an die
Vertreterversammlung

BeschluBfassung Uber die Entnahme von Mitteln aus der Rucklage
Einstellung, Anstellung, Beférderung, Entlassung und Versetzung in den
Ruhestand von Bediensteten, soweit nicht nach der Satzung der
Geschaftsfihrer zustandig ist

BeschluBfassung tber DisziplinarmaBnahmen nach MaBgabe der
Dienstordnung

KK'i. d. Fassung des 6. Satzungsnachtrages
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2. Ausschuisse

§13

Widerspruchsausschuss

(1) Der Erlass von Widerspruchsbescheiden obliegt dem Widerspruchsausschuss;
er hat seinen Sitz am Sitz der Krankenkasse. Der Widerspruchsausschuss besteht

aus zwei ehrenamtlichen Mitgliedern und dem Geschaftsfihrer oder einem von
ihm Beauftragten. Die ehrenamtlichen Mitglieder des Widerspruchsausschusses
werden von der Vertreterversammlung gewahlt. Fir jedes Mitglied ist ein

Stellvertreter zur Vertretung im Verhinderungsfall zu wahlen. Der Geschéaftsflhrer

oder sein Beauftragter nimmt an den Sitzungen des Widerspruchsausschusses
beratend teil. Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben einer
Einspruchsstelle nach dem Gesetz Gber Ordnungswidrigkeiten wahr.

(2) Fur die ehrenamtlichen Mitglieder des Widerspruchsausschusses gelten die
Vorschriften des Sozialgesetzbuches tber die Amtsdauer und den Verlust der

Mitgliedschaft.

(3) Die Vorschriften des Sozialgesetzbuches Uber die Beschlussfassung in den
Organen der Selbstverwaltung finden entsprechende Anwendung.

(4) Die Entscheidungen des Widerspruchsausschusses sind von den an der
Entscheidung mitwirkenden Mitgliedern zu unterzeichnen.

(5) § 38 SGB |V gilt entsprechend.

KK'i. d. Fassung des 8. Satzungsnachtrages
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§14

Rechnungsabnahmeausschuss

(1) Die Entlastung des Vorstandes und des Geschaftsflihrers bereitet ein
Ausschuf3 der Vertreterversammlung vor. Der Ausschuf3 ist berechtigt, hierzu die
Blicher, Bestandsverzeichnisse, Rechnungsbelege und andere zur Betriebs- und
Rechnungsprifung erforderliche Unterlagen der Krankenkasse einzusehen.

(2) Der AusschuB der Vertreterversammlung besteht aus 2 Mitgliedern. Sie

werden von der Vertreterversammlung gewahlt. Fir jedes Mitglied ist ein
Stellvertreter zur Vertretung im Verhinderungsfall zu wéhlen.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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3. Geschaftsfuhrer

§15

Dienstbezeichnung und Aufgaben

(1) Der Geschaftsfuhrer fuhrt die Dienstbezeichnung ,Direktor der Krankenkasse
fir den Gartenbau®.

(2) Der Geschaftsfuhrer, im Verhinderungsfall sein Stellvertreter, flhrt
hauptamtlich die laufenden Verwaltungsgeschafte der Krankenkasse. Insoweit
vertritt er die Krankenkasse gerichtlich und auBergerichtlich.

(3) Zu den laufenden Verwaltungsgeschaften gehéren insbesondere:

a)
b)

Leitung und Beaufsichtigung des gesamten Dienstes der Krankenkasse,
Einstellung und Entlassung von Angestellten und Arbeitern zur
vorubergehenden Beschéaftigung sowie Einstellung, Eingruppierung,
Héhergruppierung, Anderungskiindigung und Beendigung des
Arbeitsverhéltnisses von Angestellten der Vergltungsgruppen 1 bis 7 des
Bundes-Angestelltentarifvertrages/LSV vom 1.09.1993,

die Ausschreibung und der Einzug der Beitrage,

Feststellung und Gewahrung der gesetzlichen und der auf autonomem Recht
beruhenden Leistungen,

Verhadngung von GeldbuBen,

Stundung, Niederschlagung und ErlaB von Ansprichen der Krankenkasse
soweit sie sich aus den laufenden Verwaltungsgeschéften ergeben,
Anlage und Verwaltung des Vermdgens, mit Ausnahme der
Verwaltungsgeschéfte nach §§ 85, 86 SGB IV.

(4) Der Vorstand kann den Geschaftsfihrer mit der Erledigung weiterer Geschéafte
beauftragen.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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3 a. Vertrauenspersonen

§15a
Aufgaben
(1) Zur Beratung und Betreuung der Versicherten und der Leistungsberechtigten
wahlt die Vertreterversammlung Vertrauenspersonen. Die Vertrauenspersonen
vertreten sich nach naherer zu Beginn der Amtsperiode festzulegender Weisung
des Vorstandes gegenseitig.

(2) Die Vertrauenspersonen haben insbesondere folgende Aufgaben:

a) Beratung der Versicherten und Betreuten der Trager der gartnerischen
Sozialversicherung,

b) Entgegennahme, Vorprifung auf Vollstandigkeit, Bestatigung und
Weiterleitung von Antragen auf Betriebs- und Haushaltshilfe an die
Zentralstelle flr Betriebs- und Haushaltshilfe,

c) Mitwirkung bei Abrechnung der Kosten flr selbstbeschaffte Ersatzkréfte.

(8) Im Falle des vorzeitigen Ausscheidens einer Vertrauensperson benennt die

Organisation, welche die ausgeschiedene Vertrauensperson vorgeschlagen hatte,
umgehend einen Nachfolger. Erflllt der Vorgeschlagene die Voraussetzungen der
Waéhlbarkeit, stellt der Vorstand durch BeschluB fest, dal3 der Vorgeschlagene als

gewahlt gilt.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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4. Vertretung, Willenserkldrungen

§16

Vertretung der Krankenkasse

(1) Die Krankenkasse wird unbeschadet des § 15 Abs. 2 Satz 2 durch den
Vorstand, den Vorsitzenden des Vorstandes und im Falle der Verhinderung des

Vorsitzenden durch den stellvertretenden Vorsitzenden des Vorstandes vertreten.

Die Verhinderung braucht nicht nachgewiesen zu werden. Der Vorstand kann die
Vertretungsbefugnis im Einzelfall auf andere Mitglieder des Vorstandes
Ubertragen.

(2) Die Krankenkasse wird gegentber dem Vorstand und dessen Mitgliedern

durch den Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsitzenden der
Vertreterversammlung vertreten.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§ 17

Willenserklarungen

(1) Willenserklarungen des Vorstandes werden im Namen der Krankenkasse
abgegeben. Soweit es sich um schriftliche Willenserklarungen handelt, sollen der
Vertretungsberechtigte oder die Vertretungsberechtigten der Bezeichnung der
Krankenkasse, die Bezeichnung ,Der Vorstand® sowie ihren Familiennamen als
Unterschrift beifiigen. Wird die Krankenkasse durch den stellvertretenden
Vorsitzenden des Vorstandes vertreten, so zeichnet dieser mit dem Zusatz ,In
Vertretung“ oder ,I.V.“

(2) Bei schriftlicher Abgabe einer Willenserklarung durch den Geschaftsfluhrer
innerhalb seines Aufgabenbereiches flgt er der Bezeichnung der Krankenkasse
die Bezeichnung ,Der Geschéaftsfiihrer” sowie seinen Familiennamen als Unter-
schrift bei. Dies gilt im Verhinderungsfall entsprechend fir den stellvertretenden
Geschaftsfuhrer mit der MaBgabe, daB er bei der Unterschrift auf das Vertretungs-
verhaltnis mit dem Zusatz ,In Vertretung“ oder ,I.V.“ verweist.

(3) Soweit der Geschaftsfuhrer, im Verhinderungsfall sein Stellvertreter, innerhalb
des Aufgabenbereichs des Vorstandes in dessen Auftrag handelt, fligt er der
Bezeichnung der Krankenkasse, die Bezeichnung ,Der Vorstand“ und seinen
Familiennamen als Unterschrift mit der MaBgabe bei, daB er auf das Auftrags-
verhaltnis mit dem Zusatz ,Im Auftrage” oder ,|.A.“ verweist.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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lll. VERSICHERTER PERSONENKREIS UND MITGLIEDSCHAFT

§18

Kreis der Mitglieder

Mitglieder der Krankenkasse sind, wenn und solange die gesetzlichen
Voraussetzungen erflllt sind:

1.
2.
3.

9

10.

KK

gartnerische Unternehmer,

mitarbeitende Familienangehdrige eines gartnerischen Unternehmers,
Personen, die eine Rente aus der Alterssicherung der Landwirte / Gartner
beantragt haben oder beziehen,

ehemalige gartnerische Unternehmer oder mitarbeitende Familienangehérige,
die das 65. Lebensjahr vollendet haben, sowie die Gberlebenden Ehegatten
und eingetragenen Lebenspartner (Lebenspartner) dieser Personen,
eingeschriebene Studenten der staatlichen und der staatlich anerkannten
Hochschulen,

Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene
berufspraktische Tatigkeit verrichten,

Bezieher von Arbeitslosengeld, Arbeitslosengeld Il oder Unterhaltsgeld nach
MaBgabe des § 2 Abs. 1 Nr. 6i.V.m. § 3 Abs. 2 Nr. 6 und § 20 KVLG 1989,
bisher Nichtversicherte (Rickkehrer) nach MaBgabe des § 2 Abs. 1 Nr. 7
i.V.m. § 3 Abs. 2 Nr. 7 und § 20 KVLG 1989,

Schwangere, deren Mitgliedschaft erhalten bleibt,

freiwillige Mitglieder.

i. d. Fassung des 9. Satzungsnachtrages
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§19

Kreis der Familienversicherten

Familienversichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner, die Kinder und die
sonstigen Angehdérigen von Mitgliedern, wenn und solange die gesetzlichen
Voraussetzungen erflllt sind.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§ 20
Ende der freiwilligen Mitgliedschaft
Die freiwillige Mitgliedschaft endet mit dem Ablauf des Tages, an dem die
Kindigung wirksam wird. Sofern ohne das Bestehen der freiwilligen Mitgliedschaft
die Voraussetzungen fur die Familienversicherung (§ 10 SGB V oder § 7 KVLG

1989) erflillt waren, kann das Mitglied seine Mitgliedschaft mit sofortiger Wirkung
kindigen.

KK'i. d. Fassung des 8. Satzungsnachtrages
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IV. LEISTUNGEN

1. Leistungen zur Verh(tung von Krankheiten

§ 21

Primarpravention

(1) Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands und insbesondere
als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen erbringt die Krankenkasse auf Basis des von den Spitzenverbanden der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich beschlossenen Leitfadens
,aemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande
der Krankenkassen zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom
21.06.2000“ Leistungen zur primaren Pravention nach dem Settingansatz und /
oder nach dem individuellen Ansatz mit folgenden prioritdren Handlungsfeldern:
Bewegungsgewohnheiten

MaBnahmen zur Férderung der Herz-Kreislauffunktion

(praventives Herz-Kreislauf-Training)

MaBnahmen zur Férderung des Muskel-Skelettsystems

(praventives Muskelaufbau-Training)
Ernahrung

MaBnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung

(Kurs zur ausgewogenen Erndhrung)

MaBnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

(Gewichtsreduktionskurs)
Stressreduktion / Entspannung

MaBnahmen zur Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhangiger

Krankheiten (Stressreduktionstraining)
Genuss- und Suchtmittelkonsum

MaBnahmen zur Reduktion des Genuss- und Suchtmittelmissbrauchs

(Kurs zur Nikotin-Entwéhnung, Kurs zur Alkoholreduktion, Kurs zum

verantwortungsvollen Umgang mit Medikamenten, Kurs zur Pravention des

Drogenmissbrauchs)

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§ 21/ Seite 2

(2) Die Teilnahme an Kursen, die die Krankenkasse oder eine andere gesetzliche
Krankenkasse durchflihrt, ist fir Versicherte kostenfrei. Wird eine von der
Krankenkasse anerkannte MaBnahme von Dritten durchgeflhrt, erstattet die
Krankenkasse 80 v.H. der Kosten, wenn der Kurs in dem notwendigen Umfang
abgeschlossen ist.

KK'i. d. Fassung des 7. Satzungsnachtrages
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§ 22
Schutzimpfungen

Zur Verh(tung von Krankheiten gewéhrt die Krankenkasse ihren Versicherten
Leistungen fur Schutzimpfungen gegen Ubertragbare Krankheiten. Die
Versicherten erhalten auch Schutzimpfungen gegen Ubertragbare Krankheiten, die
wegen eines durch einen nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthalt erhéhten
Gesundheitsrisikos indiziert sind und von der Stédndigen Impfkommission beim
Robert-Koch-Institut empfohlen werden. Die vorstehenden Regelungen gelten
dann, wenn und insoweit eine Leistungspflicht nicht schon nach § 20d

Abs. 1 SGB V besteht.

KK'i. d. Fassung des 11. Satzungsnachtrages
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§ 23
Medizinische Vorsorgeleistungen
Die Krankenkasse gewahrt zu den Kosten fir Unterbringung, Verpflegung,
Kurtaxe und Reisekosten im Rahmen ambulanter Vorsorgeleistungen in

anerkannten Kurorten einen ZuschuB in Héhe von kalendertaglich 13,00 Euro. Fur
chronisch kranke Kleinkinder betragt der ZuschuB kalendertéglich 21,00 Euro.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§24

(nicht besetzt)
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2. Leistungen bei Krankheit

§ 25

Hausliche Krankenpflege

Die Krankenkasse gewahrt als Mehrleistung Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung fur langstens drei Monate.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages

27



§ 26

Stationare Hospize

(1) Die Krankenkasse gewahrt einen ZuschuB zu stationarer oder teilstationarer
Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht
wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt oder in der Familie des
Versicherten nicht erbracht werden kann.

(2) Der ZuschuB betragt kalendertaglich sechs von Hundert der monatlichen
BezugsgrdéBe nach § 18 Abs. 1 SGB IV. Abweichend von Satz 1 betragt far
Versicherte, die bei Beginn der MaBnahme das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, der Zuschuss 6,6 vom Hundert der monatlichen BezugsgréBe

nach § 18 Abs. 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch. Er darf unter Anrechnung

der Leistungen anderer Sozialleistungstrager die tatsachlichen kalendertaglichen
Kosten nicht Gberschreiten.

KK'i. d. Fassung des 11. Satzungsnachtrages
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§ 27
Modellvorhaben
(1) Die Krankenkasse kann flr ihre Versicherten im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 63 ff. SGB V Leistungen zur VerhUtung und Friherkennung von
Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung, die nach dem SGB V oder auf Grund
hiernach getroffener Regelungen keine Leistungen der Krankenversicherung sind,

durchflhren oder vereinbaren.

(2) Weggefallen

KK'i. d. Fassung des 9. Satzungsnachtrages
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3. Betriebs- und Haushaltshilfe

§ 28
Betriebshilfe wahrend stationarer Behandlung
Wahrend der Krankenhausbehandlung oder der stationaren Behandlung mit
Unterkunft und Verpflegung in einer Rehabilitationseinrichtung gewahrt die

Krankenkasse dem versicherten gartnerischen Unternehmer als Mehrleistung

Betriebshilfe Gber die Dauer von drei Monaten hinaus, wenn die Bewirtschaftung
des Unternehmens geféhrdet ist.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§ 29

Betriebshilfe bei Arbeitsunfahigkeit

(1) Wéhrend der Arbeitsunfahigkeit gewahrt die Krankenkasse dem versicherten
gartnerischen Unternehmer Betriebshilfe bis zur Dauer von vier Wochen, sofern

1. die Arbeitsunféhigkeit arztlich bescheinigt,

2. die Hilfe zur Aufrechterhaltung des gartnerischen Unternehmens erforderlich ist
und

3. keine stationare Behandlung durchgefuhrt wird.

(2) Dauert die arztlich bescheinigte Arbeitsunfahigkeit I1anger an, so kann Betriebs-
hilfe far einen l&ngeren Zeitraum gewahrt werden, wenn die Bewirtschaftung des
Unternehmens gefahrdet ist.

(3) Liegt bei wiederholter Erkrankung dieselbe Krankheitsursache zugrunde, wird
Betriebshilfe flr [angstens 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.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§ 30

Betriebshilfe wahrend der Schwangerschaft und Mutterschaft

Wéhrend der Schwangerschaft und bis zum Ablauf von acht Wochen nach der
Entbindung, nach Frih- oder Mehrlingsgeburten bis zum Ablauf von 12 Wochen
nach der Entbindung, gewahrt die Krankenkasse dem versicherten gartnerischen
Unternehmer Betriebshilfe, wenn ohne die Hilfe die Bewirtschaftung des
Unternehmens gefahrdet ist. Bei Frihgeburten und sonstigen vorzeitigen
Entbindungen verlangern sich die Fristen nach Satz 1 zuséatzlich um den Zeitraum,
far den Betriebshilfe 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
Voraussetzung, daB Arbeitsunfahigkeit arztlich bescheinigt ist.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§ 31

Erstreckung der Betriebshilfe

Die Betriebshilfe wird als Mehrleistung erstreckt auf

1. den versicherten mitarbeitenden Ehegatten des versicherten gartnerischen
Unternehmers,

1a. den versicherten mitarbeitenden Lebenspartner des versicherten gartnerischen
Unternehmers mit Ausnahme von Betriebshilfe wahrend Schwangerschaft und
Mutterschaft,

2. die versicherten mitarbeitenden Familienangehdérigen, sofern sie die Aufgaben
des versicherten gartnerischen Unternehmers oder seines Ehegatten oder des
Lebenspartners des Unternehmers standig wahrnehmen,

3. Unternehmen, in denen Arbeitnehmer oder versicherungspflichtige

Familienangehdrige standig beschaftigt werden, wenn die Weiterfihrung des
Unternehmens ohne Einsatz einer Ersatzkraft nicht sichergestellt ist.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§ 32

Abhangigkeit von der Grundleistung

Betriebshilfe wird nur gewahrt, wenn die Krankenkasse auch die Grundleistung
erbringt.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§33

Haushaltshilfe

Als Mehrleistung gewahrt die Krankenkasse Haushaltshilfe unter den gleichen
Voraussetzungen und im gleichen Umfang wie Betriebshilfe,

1. wenn die Weiterfihrung des gartnerischen Haushalts nicht mdglich und diese
auf andere Weise nicht sicherzustellen ist und

2. sofern nicht Betriebshilfe gewahrt wird.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§ 34

Haushaltshilfe fur sonstige in der LKV Versicherte mit eigenem Haushalt

(1) Als Mehrleistung gewéhrt die Krankenkasse den sonstigen in der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung Versicherten mit eigenem Haushalt Haushalts-
hilfe nach den Absatzen 2 bis 4, wenn wegen Krankheit des Mitglieds oder seines
familienversicherten Ehegatten oder Lebenspartners die Weiterfihrung des
Haushalts nicht méglich ist, Krankenbehandlung zu Lasten der Krankenkasse
durchgefihrt wird und soweit eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht
weiterfihren kann.

(2) Haushaltshilfe nach Abs. 1 wird gewahrt, wenn im Haushalt ein Kind lebt, das
bei Beginn der Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
das behindert und auf die Hilfe angewiesen ist und

1. die erkrankte Person Bettruhe einhalten muB3 oder wegen der Art der
Erkrankung auf Hilfe angewiesen ist,

2. flr die erkrankte Person Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht
ausfuhrbar ist oder wenn sie durch die Haushaltshilfe vermieden oder verkurzt
wird,

3. die erkrankte Person durch die Inanspruchnahme der Krankenbehandlung
mehr als sechs Stunden von ihrem Haushalt abwesend sein muB.

(3) Haushaltshilfe nach Abs. 1 wird auch gewahrt, wenn sie erganzend zur
h&uslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V notwendig ist.

(4) Anspruch auf Haushaltshilfe nach Abs. 2 und 3 besteht flr die Dauer der
arztlicherseits nachgewiesenen Grundleistung ohne zeitliche Begrenzung, fir den
Fall derselben Krankheit jedoch fur h6chstens 180 Tage innerhalb von je zwolf
Monaten, gerechnet vom ersten Tag des Einsatzes an. Der Anspruch erneuert
sich jeweils mit Beginn eines neuen 12-Monats-Zeitraumes.

KK'i. d. F. des 3. Satzungsnachtrages
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§ 35

Gestellte Ersatzkrafte

(1) Als Betriebs- und Haushaltshilfe stellt die Krankenkasse Ersatzkrafte, die nach
ihrer Eignung und Ausbildung in der Lage sind, den gartnerischen Unternehmer
oder dessen mitarbeitenden Ehegatten oder Lebenspartner zu vertreten,
insbesondere wahrend der Vertretung aller im gartnerischen Unternehmen/
Haushalt notwendigen Arbeiten selbstéandig zu verrichten.

(2) Ersatzkrafte im Sinne dieser Vorschrift sind

a) hauptberuflich bei den Sozialversicherungstragern des Gartenbaues,

b) nebenberuflich aufgrund eines Arbeitsvertrages bei den
Sozialversicherungstréagern des Gartenbaues,

c) hauptberuflich bei anderen Stellen und

d) nebenberuflich bei anderen Stellen

beschaftigte Ersatzkréafte. Als bei anderen Stellen beschaftigt gelten auch
Ersatzkrafte, wenn sie wiederkehrend fir Einsatze zur Verfligung stehen und die
Beteiligung der anderen Stellen Uber eine bloBe Vermittlung im Einzelfalle
hinausgeht.

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

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

a) die Eignung der Ersatzkréafte und
b) die VerglUtung in Abhangigkeit von der Eignung der Ersatzkrafte enthalten.

In den Vertragen ist festzulegen, dass ein Ersatz nur vergutet wird, wenn ihm die
Krankenkasse vorher zugestimmt hat und dass die Vergitung ausschlieBlich
zwischen der Krankenkasse und der anderen Stelle abgerechnet wird. Die andere
Stelle muss sich mit einer stichprobenweisen Prifung des Einsatzes der
Ersatzkrafte einverstanden erklaren.

KK'i. d. Fassung des 7. Satzungsnachtrages
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(5) Die gestellte Ersatzkraft fihrt das gartnerische Unternehmen oder den
gartnerischen Haushalt des Unternehmens eigenverantwortlich. Entscheidungen
von wesentlicher wirtschaftlicher Bedeutung sind von den Ersatzkraften stets im
Einvernehmen mit dem versicherten gartnerischen Unternehmer zu treffen.

KK'i. d. F. des 7. Satzungsnachtrages
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§ 36

Selbstbeschaffte betriebsfremde Ersatzkrafte

(1) Der Einsatz haupt- oder nebenberuflicher Ersatzkrafte hat Vorrang vor dem
Einsatz selbstbeschaffter Ersatzkrafte. Erlauben die betrieblichen oder familiaren
Verhéltnisse den Einsatz einer haupt- oder nebenberuflichen Ersatzkraft, so
kommt die Erstattung der Kosten flr eine selbstbeschaffte Ersatzkraft nicht in
Betracht.

Kann eine haupt- oder nebenberufliche Ersatzkraft von der Krankenkasse nicht
gestellt werden oder besteht Grund von ihrer Gestellung abzusehen, so erstattet
die Krankenkasse die Kosten flr eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in ange-
messener Hohe. Dies gilt insbesondere, wenn eine Ersatzkraft nur stundenweise
bendtigt wird, wenn in dem Unternehmen Sonderkulturen vorhanden sind, mit
deren Pflege die Ersatzkraft nicht vertraut ist oder wenn die Krankenkasse aus
Grinden, die in der Person des gartnerischen Unternehmers, seiner Familien-
angehdrigen oder der Ersatzkraft liegen, vom Einsatz einer haupt- oder neben-
beruflichen Ersatzkraft absehen will.

(2) Die Erstattung der Kosten einer selbstbeschafften Ersatzkraft ist nur zuléssig,
wenn die Ersatzkraft betriebsfremd ist. Zu den betriebsfremden Ersatzkraften
zéhlen 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 gértnerischen
Unternehmers Gbernehmen und eine zusatzliche Arbeitskraft nicht eingestellt wird.
Die Krankenkasse kann dem Einsatz selbstbeschaffter betriebsfremder Ersatz-
krafte auf Vorschlag des gartnerischen Unternehmers, seines Ehegatten, seines
Lebenspartners oder der Stellen und Personen, die aufgrund besonderer
Vereinbarung mit der Krankenkasse beim Einsatz von Ersatzkraften mitwirken,
zustimmen; fr den Einsatz erforderliche Tatsachenangaben und Grinde sind der
Krankenkasse mitzuteilen.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages

39



§ 36 / Seite 2

(8) Voraussetzung fur die Zustimmung zum Einsatz einer selbstbeschafften

Ersatzkraft ist, dafB

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

2. der Ersatztatbestand nachgewiesen ist,

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

Sofern dies nicht méglich ist, der alsbaldige Einsatz einer selbstbeschafften
Ersatzkraft aus betrieblichen Grinden erforderlich ist, sind die notwendigen
Unterlagen nach mindlicher oder fernmindlicher Abstimmung unverziglich,
spatestens jedoch 14 Tage nach Einsatzbeginn, vorzulegen. Die Kosten fir den
Einsatz einer selbstbeschafften betriebsfremden Ersatzkraft werden fiir
Einsatzzeiten vor Eingang der Unterlagen bei der Krankenkasse nicht erstattet,
wenn die notwendigen Unterlagen der Krankenkasse nicht innerhalb der 14-Tage-
Frist vorliegen.

(4) Nach AbschluB der Tatigkeit ist der Krankenkasse ein Arbeitsnachweis nach
Vordruck vorzulegen, der von der Ersatzkraft, dem gértnerischen Unternehmer
oder seinem Ehegatten oder Lebenspartner unterzeichnet sein muB.

Die Krankenkasse kann sich die Zahlung flr die selbstbeschaffte Ersatzkraft durch
Vorlage von Zahlungsbelegen nachweisen lassen. Die Krankenkasse pruft den
Einsatz selbstbeschaffter Ersatzkrafte stichprobenweise.

(5) Zu den erstattungsfahigen Aufwendungen fir den Einsatz einer
selbstbeschafften betriebsfremden Ersatzkraft gehéren grundsatzlich alle Kosten,
die dem gartnerischen Unternehmer durch die Selbstbeschaffung der Ersatzkraft
entstehen, insbesondere Vergltung flr die Tatigkeit und Fahrkosten. Die
Aufwendungen sind in angemessener H6he und flr eine angemessene
Stundenzahl je Einsatztag zu erstatten.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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(6) Als angemessen werden die nachgewiesenen Aufwendungen bis zu einem
taglichen Hochstbetrag von 2,95 v.H. der sich aus § 18 SGB IV ergebenden
monatlichen BezugsgrdBe, auf- oder abgerundet auf den nachsten geraden Euro-
Betrag angesehen, bei einem acht Stunden taglich umfassenden Einsatz der
Ersatzkraft. Als Héchstbetrag je Stunde ist ein Betrag von 1/8 des taglichen
Erstattungsbetrages zugrunde zu legen. Sind im Ausnahmefall an einzelnen
Tagen mehr als 8 Einsatzstunden erforderlich, kann die Héchsteinsatzdauer unter
Anrechnung auf die H6chsteinsatzdauer anderer Einsatztage tberschritten
werden. Durch die Hochstbetrége sind alle erforderlichen Aufwendungen
einschlieBlich etwa entstehender Fahrtkosten abgegolten.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§ 37
Antrag
Der Antrag auf Betriebs- oder Haushaltshilfe ist vor Beginn des Einsatzes zu
stellen. Nach mundlicher Antragstellung missen der Krankenkasse die
erforderlichen Nachweise bei dem Einsatz

1. eigener Ersatzkrafte umgehend und

2. selbstbeschaffter Ersatzkrafte spatestens innerhalb von 14 Tagen nach dem
Einsatzbeginn

vorliegen.

KK'i. d. Fassung des 8. Satzungsnachtrages
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4. Leistungsdaten

§ 38

Auskunft Gber Leistungsdaten

Die Krankenkasse erteilt dem Versicherten auf Antrag einmal jahrlich jeweils fr
abgeschlossene Quartale Auskunft Gber die Art und die Kosten der gewahrten
Leistungen. Ausgenommen sind solche Leistungen, tber die der Versicherte auf
andere Weise Kenntnis erhalt. Der Versicherte hat in dem Antrag die in Anspruch
genommenen Leistungserbringer anzugeben. In begrindeten Fallen wird die
Auskunft in kirzeren Zeitabstanden gewahrt.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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5. Geltung der auf Bundesebene abgeschlossenen Vertrage, Richtlinien,
Grundséatze und Empfehlungen

§ 39
Vertrage, Richtlinien, Grundsatze und Empfehlungen
Die auf gesetzlicher Grundlage vom Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen abgeschlossenen Vertrage und Richtlinien sind verbindlich. Ferner

sind die vom Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen erarbeiteten
Grundsatze und Empfehlungen zu beachten.

KK'i. d. Fassung des 8. Satzungsnachtrages
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6. Kostenerstattung

§ 40
Kostenerstattung fir Versicherte

(1) Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
im Inland nach MaBgabe der Ziffern 1 bis 3 und Absatz 3 wahlen.

1.

Uber die Teilnahme am Kostenerstattungsverfahren ist die Krankenkasse vor
Inanspruchnahme der Leistungen in Kenntnis zu setzen. Soweit das
Kostenerstattungsverfahren fir minderjahrige Versicherte durchgeftihrt werden
soll, ist unter Berlcksichtigung des § 36 SGB | eine besondere Erklarung
erforderlich.

Die Wahl der Kostenerstattung kann auf den Bereich der arztlichen
Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich oder auf
veranlasste Leistungen beschrankt werden. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V
genannte Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger Zustimmung der
Krankenkasse in Anspruch genommen werden; eine Zustimmung kann erteilt
werden, wenn medizinische oder soziale Grinde eine Inanspruchnahme dieser
Leistungserbringer rechtfertigen und zumindest gleichwertige Versorgung
gewabhrleistet ist.

Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Jahr
gebunden; sie kann nur fir die Zukunft zum Ablauf eines Kalendervierteljahres
widerrufen werden.

Die Aufwendungen des Versicherten werden bis zur Hohe der Kosten erstattet,
die der Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung oder Dienstleistung
entstanden wéren. Dieser Betrag ist zu mindern um
a) einen Abschlag fur Verwaltungskosten in H6he von 5,5 v. H., mindestens

3 Euro, héchstens jedoch 40 Euro,
b) einen Abschlag wegen fehlender Wirtschaftlichkeitsprifung in H6he von

2 v. H., bei Vorlage eines Behandlungsplans in H6he von 1 v. H. sowie
c) die vorgesehenen Zuzahlungen.

Der Erstattungsanspruch ist auf den Betrag begrenzt, den der Versicherte
tatsachlich aufgewandt hat.

KK'i. d. Fassung des 9. Satzungsnachtrages
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(2) Versicherte kénnen auch Leistungserbringer in anderen Staaten, in denen die
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der
Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die
innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (ABI.LEG Nr. L 149 S. 2), in ihrer
jeweils geltenden Fassung anzuwenden ist, anstelle der Sach- oder Dienstleistung
im Wege der Kostenerstattung nach MaBgabe der Ziffern 1 und 2 sowie Absatz 3
in Anspruch nehmen, es sei denn, Behandlungen fiir diesen Personenkreis im
anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder
unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der
Erstattung.

1.

Im Rahmen der Kostenerstattung dirfen nur solche Leistungserbringer in
Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und
der Auslibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Européaischen
Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen System der
Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten
berechtigt sind. Der Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Héhe der
Vergltung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu
tragen hatte.

Die Aufwendungen des Versicherten werden bis zur Hohe der Kosten erstattet,
die der Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung oder Dienstleistung im
Inland entstanden waren. Dieser Betrag ist zu mindern um

a) einen Abschlag fur Verwaltungskosten in H6he von 7,3 v. H., mindestens
4 Euro, héchstens jedoch 55 Euro,

b) einen Abschlag wegen fehlender Wirtschaftlichkeitsprifung in H6he von
2 v.H., bei Vorlage eines Behandlungsplans in H6he von 1 v. H.. sowie

c) die vorgesehenen Zuzahlungen.

Der Erstattungsanspruch ist auf den Betrag begrenzt, den der Versicherte
tatsachlich aufgewandt hat. Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in
einem anderen Mitgliedstaat der Européischen Union oder einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
madglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung
auch ganz tbernehmen.

KK'i. d. Fassung des 9. Satzungsnachtrages
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(3) Abweichend von Absatz 2 kbnnen Versicherte in anderen Staaten, in denen
die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971 zur Anwendung
der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die
innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (ABI.LEG Nr. L 149 S. 2), in ihrer
jeweils geltenden Fassung anzuwenden ist, Krankenhausleistungen nach § 39
SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die Krankenkasse in Anspruch
nehmen. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine flr
den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit
rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Krankenkasse im Inland erlangt werden
kann.

(4) Der Kostenerstattung werden die vom Versicherten vorgelegten Rechnungen
dber die Inanspruchnahme der erstattungsfahigen Leistungen zu Grunde gelegt.
Fir die Festsetzung der Kostenerstattung gelten die Vorschriften Gber das
Verwaltungsverfahren im SGB X.
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7. Selbstbehalt und Beitragsriickzahlung

§40a

Selbstbehalt

(1) Freiwillige Mitglieder, die Kostenerstattung in Anspruch nehmen (§ 40), kénnen
jeweils fur ein Kalenderjahr einen Teil der von der Krankenkasse zu tragenden
Kosten bis zur Héhe von 300,00 EUR Gbernehmen. Der Selbstbehalt umfasst nur
die Aufwendungen des Mitgliedes. Auf den Selbstbehalt werden die Kosten flur die
Inanspruchnahme folgender Leistungen nicht angerechnet:

e Préavention und Selbsthilfe,

e Leistungen zur Verhtung von Zahnerkrankungen
(Gruppenprophylaxe, Individualprophylaxe),

e die zahnérztliche Untersuchung nach § 55 SGB V,

e medizinische Vorsorgeleistungen mit Ausnahme ambulanter
Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten,

e Gesundheitsuntersuchungen,

e Kinderuntersuchungen.

(2) Der Selbstbehalt ist der Krankenkasse schriftlich zu erklaren. Die Erklarung
wirkt frOhestens vom Beginn des auf den Eingang der Erklarung bei der
Krankenkasse folgenden Kalenderjahres an, wenn sie der Krankenkasse
spatestens einen Monat davor zugegangen ist. Die Erklarung kann jeweils zum
Ablauf des Kalenderjahres aufgehoben werden.

(3) Die mit dem Selbstbehalt verbundene BeitragsermaBigung betragt 240,00 EUR
jahrlich und wird am 15. Januar des folgenden Kalenderjahres dem Mitglied
gezahlt.

(4) Endet die freiwillige Mitgliedschaft vor Ablauf des Kalenderjahres entfallen die
Voraussetzungen fir den Selbstbehalt vom Beginn des Kalenderjahres an.

(5) Sofern eine Kostenerstattung mit Selbstbehalt gewahlt wird, ist eine

Beitragsriickzahlung nach § 40 b ausgeschlossen.
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§40b
Beitragsriickzahlung

(1) Freiwillige Mitglieder, die im Kalenderjahr langer als drei Monate bei der
Krankenkasse freiwillig versichert waren, erhalten ein Zwdélftel der im Kalenderjahr
an die Krankenkasse auf Grund der freiwilligen Mitgliedschaft gezahlten Beitrage
zuriick, wenn sie und ihre nach § 7 KVLG 1989 versicherten Angehdrigen in
diesem Kalenderjahr aus der freiwilligen Mitgliedschaft Leistungen zu Lasten der
Krankenkasse nicht in Anspruch genommen haben und zum Zeitpunkt der
Beitragsriickzahlung bei der Krankenkasse versichert sind.

(2) Fur die Beitragsrickzahlung sind die Kosten fiir die Inanspruchnahme
folgender Leistungen unschadlich:

Pravention und Selbsthilfe (§ 8 Absatz 1 KVLG 1989i. V. m. § 20 SGB V),
Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe,
§ 8 Abs. 1 KVLG 1989i. V. m. § 21 SGB V, Individualprophylaxe, § 8 Absatz 1
KVLG 1989i. V. m. § 22 SGB V),
e die zahnérztliche Untersuchung nach § 8 Abs. 1 KVLG 1989 i. V. m.
§ 55 SGB V,
e medizinische Vorsorgeleistungen mit Ausnahme ambulanter
Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten (§ 8 Absatz 1 KVLG 1989 i. V. m.
§ 23 SGB V),
e Gesundheitsuntersuchungen (§ 8 Absatz 1 KVLG 1989i. V. m. § 25 SGB V),
e Kinderuntersuchungen (§ 8 Absatz 1 KVLG 1989, i. V. m. § 26 SGB V).

AuBerdem bleibt fir die Beitragsriickzahlung die Inanspruchnahme von
Leistungen durch Familienversicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, unberlcksichtigt.

(3) Der Rickzahlungsbetrag wird im letzten Quartal eines Jahres nach Ablauf des
Kalenderjahres an das Mitglied gezahilt.

(4) Eine Beitragsriickzahlung ist ausgeschlossen, wenn das freiwillige Mitglied far

das abgelaufene Kalenderjahr eine Kostenerstattung mit Selbstbehalt nach § 40 a
gewahlt hat.
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§40c
Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Versicherte erhalten einen Bonus, wenn sie oder ihre nach § 7 KVLG 1989
versicherten Angehdrigen sich gesundheitsbewusst verhalten. Voraussetzung flr
die Gewahrung ist die regelméaBige Inanspruchnahme von Leistungen zur
Friherkennung von Krankheiten und von qualitadtsgesicherten Leistungen zur
primaren Pravention.

(2) Die Teilnahme am Bonusprogramm ist freiwillig und erfordert eine schriftliche
Teilnahmeerklarung des Versicherten oder des gesetzlichen Vertreters, mit der die
Satzungsbestimmungen in der jeweils geltenden Fassung anerkannt werden. Mit
dem Ende der Versicherung endet auch die Teilnahme am Bonusprogramm. Die
Teilnahmeerklarung wirkt friihestens ab dem Kalenderjahr ihres Eingangs.

(3) Ein Bonus kommt fiir die nachfolgenden Leistungen in Betracht, sofern sie
jeweils im gesetzlichen Rahmen durchgefihrt werden. Diese Leistungen werden
mit Bonuspunkten wie folgt bewertet:

1. Gesundheitsuntersuchungen nach § 25 Abs. 1 SGB V
— 10 Bonuspunkte je in Anspruch genommener Untersuchung —
2. Untersuchungen zur Friherkennung von Krebserkrankungen nach § 25 Abs. 2
SGB V
— 10 Bonuspunkte je in Anspruch genommener Untersuchung —
3. Leistungen zur Primarpravention
— 10 Bonuspunkte je in Anspruch genommener Leistung —
4. Schutzimpfungen nach § 23 Abs. 9 SGB V
— 4 Bonuspunkte je durchgeflihrter Schutzimpfung —
5. Kinderuntersuchungen nach § 26 SGB V
— 10 Bonuspunkte fir die vollstandige Durchfihrung U3 bis U7 —
— 10 Bonuspunkte je durchgeflihrte Untersuchung U 7a, U8, U9 und J1 —
— 5 Bonuspunkte je durchgeflihrte zahnarztliche Kinderfriherkennungsuntersuchung —
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(4) Die Inanspruchnahme der jeweiligen Leistungen ist vom Arzt oder Anbieter der
Gesundheitsleistung im LKK-Bonusheft zu quittieren oder durch Einzelbelege
nachzuweisen. Fir Kinderuntersuchungen kann der Nachweis durch Vorlage des
Vorsorgepasses erfolgen.

(5) Voraussetzung fir den Bonus ist, dass die MaBnahmen regelméaBig in
Anspruch genommen werden. RegelmaBigkeit in diesem Sinne liegt vor, wenn
zwischen den einzelnen anrechenbaren MaBnahmen ein Zeitraum von nicht mehr
als 24 Monaten liegt. Wird dieser Zeitraum Uberschritten, verfallen die bis dahin
angesammelten Bonuspunkte.

(6) Der Bonus wird als Geldpréamie gewahrt. Ein Bonuspunkt entspricht einem
Gegenwert von 1 EUR. Der Bonus wird frihestens mit Erreichen von 30 Punkten
fallig und kann héchstens einmal pro Kalenderjahr beansprucht werden. Bei
Erreichen von 50 Bonuspunkten wird ein Sonderbonus von zusétzlich 10 EUR
gezahlt. Der Bonus wird ausgezahlt, wenn der Versicherte dies beantragt, den
Nachweis Uber die Inanspruchnahme der Leistungen nach Absatz 3 erbringt und
zu diesem Zeitpunkt an dem Bonusprogramm teilnimmt.

(7) Die Bonuspunkte werden grundsatzlich dem jeweiligen Versicherten
zugeordnet. Bei Kindern vor dem vollendeten 15. Lebensjahr werden die

Bonuspunkte dem Elternteil zugeordnet, bei dem die Familienversicherung
besteht.
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§40d
Teilnahme an besonderen Versorgungsformen

(1) Versicherte kénnen sich nach § 8 Abs. 3 KVLG i.V.m. § 53 Abs. 3 SGB V flr
die Teilnahme an einer hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V
entscheiden. Die Krankenkasse flhrt ein Verzeichnis Uber die Vertrage zur
hausarztzentrierten Versorgung. Dieses enthalt insbesondere Angaben Uber die
Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fiir die Teilnahme des Versicherten und die
teilnehmenden Leistungserbringer. Der Versicherte hat das Recht, das
Verzeichnis einzusehen. Die Krankenkasse stellt ihm auf Wunsch Inhalte des
Verzeichnisses in schriftlicher Form zur Verflgung. Voraussetzung fir die
Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist eine schriftliche Erklarung
des Versicherten oder seines gesetzlichen Vertreters, in der er sich gegentber der
Krankenkasse verpflichtet, ambulante fachérztliche Leistungen nur auf
Uberweisung des von ihm gewahlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen. Die
Uberweisungspflicht gilt nicht fiir Augenérzte, Frauenirzte, Kinderérzte und
Notfélle. Der Versicherte ist an die Wahl und an diese Verpflichtung ein Jahr
gebunden. Werden die Verpflichtung oder die Wahl nicht mit einer Frist von vier
Wochen vor Ablauf des Jahres schriftlich gekiindigt, gelten sie flr ein weiteres
Jahr. Ein Wechsel des gewahlten Hausarztes oder eine vorzeitige Beendigung der
Teilnahme darf nur in Abstimmung mit der Krankenkasse und bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes erfolgen. VerstéBt der Versicherte gegen seine Verpflichtungen
aus seiner Erkldrung nach Satz 6, so wird er schriftlich auf die Folgen bei einem
weiteren Versto3 hingewiesen. Die Teilnahme beginnt frihestens mit Abgabe der
Erklarung.

(2) Versicherte kdnnen nach § 8 Abs. 3 KVLG i.V.m. § 53 Abs. 3 SGB V an einer
mit der Krankenkasse vereinbarten besonderen ambulanten arztlichen Versorgung
nach § 73c SGB V teilnehmen. Die Krankenkasse fihrt ein Verzeichnis Uber die
Vertrage zur besonderen ambulanten arztlichen Versorgung. Dieses enthalt
insbesondere Angaben Uber die Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fir die
Teilnahme des Versicherten und die teilnehmenden Leistungserbringer.

Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die Krankenkasse
stellt ihm auf Wunsch Inhalte des Verzeichnisses in schrifticher Form zur
Verflgung.
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Voraussetzung fur die Teilnahme an der besonderen ambulanten &rztlichen
Versorgung ist eine schriftiche Erklarung des Versicherten oder seines
gesetzlichen Vertreters, in der er sich gegenlber der Krankenkasse verpflichtet,
nur die vertraglich gebundenen Leistungserbringer und andere arztliche
Leistungserbringer nur auf Uberweisung in Anspruch zu nehmen. Die
Uberweisungspflicht gilt nicht fiir Augenérzte, Frauenirzte, Kinderérzte und
Notfélle. Der Versicherte ist an die Wahl und an diese Verpflichtung ein Jahr
gebunden. Werden die Verpflichtung oder die Wahl nicht mit einer Frist von vier
Wochen vor Ablauf des Jahres schriftlich widerrufen, gelten sie fir ein weiteres
Jahr. Ein Wechsel des Leistungserbringers oder eine vorzeitige Beendigung der
Teilnahme darf nur in Abstimmung mit der Krankenkasse und bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes erfolgen. Bei einem erneuten Versto3 kann er von der weiteren
Teilnahme flr einen Zeitraum von zwdlf Monaten ausgeschlossen werden. Die
Teilnahme beginnt frihestens mit Abgabe der Erklarung.
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§ 40e

Begrenzung der Pramienzahlungen

Die Pramienzahlung nach § 40d an Versicherte darf bis zu 20 vom Hundert,
fir mehrere Tarife 30 vom Hundert der vom Mitglied im Kalenderjahr
getragenen Beitrage mit Ausnahme der Beitragszuschiisse nach § 106
SGB VI sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 SGB V, jedoch nicht mehr als 600 Euro, bei
mehreren Tarifen 900 Euro jahrlich betragen. Mitglieder, deren Beitrage
vollstandig von Dritten getragen werden, kdénnen nur Tarife nach § 40d
wahlen.
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§ 40f

[nicht genehmigt]

KK'i. d. Fassung des 10. Satzungsnachtrages

56



8. Ausschluss von Leistungen

§ 40g
Leistungsausschluss

(1) Vorbehaltlich des Absatzes 2 besteht auf Leistungen kein Anspruch, wenn
Personen den Wohnsitz oder den gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland
lediglich deshalb begriinden, um in einer Versicherung nach § 2 Abs. 1 Nr.7
KVLG 1989 oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 7
KVLG 1989 missbrauchlich Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung in
Anspruch zu nehmen. Werden trotz des Leistungsausschlusses Leistungen in
Anspruch genommen, sind die zu Unrecht erbrachten Leistungen vom
Versicherten zu erstatten.

(2) Von dem Leistungsausschluss ausgenommen sind Leistungen, die zur
Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande erforderlich sind.

KK. i.d.Fassung des 9. Satzungsnachtrages
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V. AUFBRINGUNG UND VERWALTUNG DER MITTEL

§ M

BeitragsmaBstab

(1) Der Beitrag fur die in § 18 Nr. 1 der Satzung genannten Personen bemift sich
entsprechend den dafiir geltenden Bestimmungen der Satzung der Gartenbau-
Berufsgenossenschaft nach dem der Beitragsberechnung der Berufsgenossen-
schaft zugrunde gelegten Jahresarbeitswert des Unternehmens. Dabei ist der
Anteil fir den Unternehmer und seinen Ehegatten oder Lebenspartner mit dem
Faktor 0,6 und der Anteil der Beschaftigten im Unternehmen mit dem Faktor 0,2
zu multiplizieren.

(2) Kann der Unternehmer nachweisen, daB der der Beitragsberechnung
zugrunde zu legende Jahresarbeitswert aufgrund von Anderungen in den
Unternehmensverhaltnissen im laufenden Kalenderjahr um mehr als 20 v.H.
niedriger sein wird und wirde sich daraus eine giinstigere Beitragsklasse ergeben,
so wird der Jahresarbeitswert und die Beitragsklasse auf Antrag herabgesetzt. Die
Herabsetzung wird mit dem auf den Antragseingang folgenden Monat wirksam.
Sie steht unter dem Vorbehalt der abschlieBenden Festsetzung des Jahresarbeits-
wertes geman Absatz 1.
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§ 42

Beitragsklassen

(1) Fur die Beitrage der géartnerischen Unternehmer werden folgende
Beitragsklassen bestimmt:

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

1

10

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 2 KVLG 1989
(Kleinunternehmer, die keine Existenzgrundlage bilden)

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 KVLG 1989
mit einem Jahresarbeitswert bis 4.500 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 KVLG 1989
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
4.500 Euro bis 6.500 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 KVLG 1989
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
6.500 Euro bis 8.500 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 KVLG 1989
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
8.500 Euro bis 10.500 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 KVLG 1989
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
10.500 Euro bis 13.000 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 KVLG 1989
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
13.000 Euro bis 15.500 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 KVLG 1989
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
15.500 Euro bis 18.000 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1 KVLG 1989
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
18.000 Euro bis 20.500 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1KVLG 1989
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
20.500 Euro bis 26.000 Euro
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Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse

Beitragsklasse
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
26.000 Euro bis 31.000 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
31.000 Euro bis 36.000 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
36.000 Euro bis 41.000 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
41.000 Euro bis 46.000 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
46.000 Euro bis 51.500 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
51.500 Euro bis 64.000 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
64.000 Euro bis 77.000 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
77.000 Euro bis 90.000 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als
90.000 Euro bis 103.000 Euro

Unternehmen im Sinne des § 2 Abs. 1 Nr. 1
mit einem Jahresarbeitswert von mehr als

103.000 Euro

§ 42 / Seite 2

KVLG 1989

KVLG 1989

KVLG 1989

KVLG 1989

KVLG 1989

KVLG 1989

KVLG 1989

KVLG 1989

KVLG 1989

KVLG 1989
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(2) Der monatliche Beitrag in den nach Abs. 1 bestimmten Beitragsklassen wird
wie folgt festgesetzt:

Beitragsklasse 1= 60 Euro
Beitragsklasse 2= 75 Euro
Beitragsklasse 3 = 90 Euro
Beitragsklasse 4 =114 Euro
Beitragsklasse 5 =139 Euro
Beitragsklasse 6 =170 Euro
Beitragsklasse 7 =186 Euro

Beitragsklasse 8 =214 Euro
Beitragsklasse 9 =240 Euro
Beitragsklasse 10 = 261 Euro
Beitragsklasse 11 = 277 Euro
Beitragsklasse 12 = 290 Euro
Beitragsklasse 13 = 302 Euro
Beitragsklasse 14 = 315 Euro
Beitragsklasse 15 = 327 Euro
Beitragsklasse 16 = 357 Euro
Beitragsklasse 17 = 380 Euro
Beitragsklasse 18 = 406 Euro
Beitragsklasse 19 = 446 Euro
Beitragsklasse 20 = 533 Euro

(3) Die Beitragsklassen und Beitrdge nach den Absatzen 1 bis 2 gelten auch
fir Mitunternehmer, die nicht Ehegatten oder Lebenspartner des Unternehmers
sind. Betreiben Ehegatten oder Lebenspartner gemeinsam ein gértnerisches
Unternehmen, so gilt nur derjenige Ehegatte oder Lebenspartner als
Unternehmer, der das Unternehmen Uberwiegend leitet. Bei der Einstufung der
Mitunternehmer in die Beitragsklassen bleiben die anteiligen persénlichen
Jahresarbeitswerte der tbrigen Mitunternehmer und der ihrer Ehegatten oder
Lebenspartner auBer Ansatz. Die Fremdl6hne sind bei zwei bei der
Krankenkasse fur den Gartenbau versicherten Mitunternehmern mit jeweils 70
v.H., bei drei Mitunternehmern mit 60 v.H. und bei vier und mehr
Mitunternehmern mit 50 v.H. zu bericksichtigen.
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§43

Beitrage fur mitarbeitende Familienangehoérige

Der Beitrag fur mitarbeitende versicherungspflichtige Familienangehérige betragt
50 v.H. des Beitrages, den der géartnerische Unternehmer, in dessen Unternehmen
der Familienangehdrige tatig ist, selbst zu zahlen hat oder zu zahlen héatte, wenn
er nach dem Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte versichert ware.
Far mitarbeitende versicherungspflichtige Familienangehdrige, die das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben oder die als Auszubildende beschéftigt
sind, betragt der Beitrag die Hélfte des in Satz 1 genannten Vomhundertsatzes.
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§44
Beitrage fur freiwillige Mitglieder
(1) Die Beitrage fur freiwillige Mitglieder werden nach Beitragsklassen festgesetzt.

(2) Fur die Zuordnung in die Beitragsklasse sind alle Einnahmen und Geldmittel
heranzuziehen, die das Mitglied zum Lebensunterhalt verbraucht oder verbrauchen
kénnte, ohne Ricksicht auf ihre steuerrechtliche Behandlung. Es sind mindestens
die Einnahmen zu bertcksichtigen, die bei einem vergleichbaren versicherungs-
pflichtig Beschaftigten der Beitragsbemessungsgrenze zugrunde zu legen sind.
Soweit Sachbezuge gewahrt werden, sind diese nach der Sachbezugsverordnung zu
bewerten. Einmalige Einnahmen sind fir die Berechnung der Beitrage gleichmaBig
auf die Beitragsperiode zu verteilen, flr die die Einkommenserhebung durchgefihrt
wird. Tritt an die Stelle von beitragspflichtigen Versorgungsbezigen im Sinne des §
229 Abs. 1 Satze 1 und 2 SGB V eine nicht regelméaBig wiederkehrende Leistung
oder ist eine solche Leistung vor Eintritt des Versicherungsfalls vereinbart oder
zugesagt worden, gilt ein Einhundertzwanzigstel der Leistung als monatlicher
Zahlbetrag der Versorgungsbezlge, langstens jedoch flr einhundertzwanzig Monate

(8) Fur freiwillige Mitglieder, deren nicht getrennt lebender Ehegatte oder Lebens-
partner die Uberwiegenden Einnahmen erzielt und nicht Mitglied der gesetzlichen
Krankenversicherung ist, gelten als monatliche beitragspflichtige Einnahmen
mindestens die Hélfte der Einnahmen des Ehegatten oder Lebenspartners. Bei der
Ermittlung der Einnahmen des Ehegatten oder des Lebenspartners wird fir jedes
unterhaltsberechtigte Kind, das in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht
familienversichert ist, ein Betrag von einem Drittel der monatlichen BezugsgréBe
abgesetzt.

(4) Wird dem freiwilligen Mitglied Unterhalt von seinem getrennt lebenden oder
geschiedenen Ehegatten geleistet, gelten die Unterhaltsleistungen in tatsachlicher
Hohe als beitragspflichtige Einnahmen. Dies gilt entsprechend, wenn der Unterhalt
von dem getrennt lebenden oder friheren Lebenspartner geleistet wird.

(5) Als beitragspflichtige Einnahmen gelten flr den Monat mindestens der dritte Teil
der monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV. Satz 1 gilt nicht far freiwillige
Mitglieder, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung erflllen und diese Rente beantragt haben, wenn
sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des
Rentenantrags mindestens neun Zehntel der zweiten Halfte dieses Zeitraums
Mitglied oder familienversichert waren; § 5 Abs. 2 Satz 1 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.
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Far freiwillige Mitglieder, die hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind, sind fur
den Monat Einnahmen in Héhe der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze in
der allgemeinen Krankenversicherung zugrunde =zu legen, bei Nachweis
niedrigerer Einnahmen jedoch mindestens 75 v.H. der monatlichen BezugsgréBe.

Abweichend von Satz 3 werden auf Antrag die Beitrage flr das Mitglied nach den
tatséachlichen monatlichen Einnahmen, mindestens jedoch nach 50 v. H. der
monatlichen BezugsgrdBe, festgesetzt. Die Beitragsbemessung nach Satz 4 ist
ausgeschlossen, wenn

1. die Halfte der monatlichen beitragspflichtigen Einnahmen im Sinne des § 240
SGB V der Bedarfsgemeinschaft 75 v. H. der monatlichen BezugsgréBe
entspricht oder 75 v. H. der monatlichen BezugsgrdBe Ubersteigt oder

2. die Bedarfsgemeinschaft steuerpflichtige Einkiinfte aus Kapitalvermégen
erzielt oder

3. die Bedarfsgemeinschaft positive oder negative Einkiinfte aus Vermietung

oder Verpachtung erzielt oder

[nicht genehmigt ]

das Mitglied im Zusammenhang mit seiner hauptberuflich selbstadndigen

Tatigkeit regelmaBig mindestens mehr als einen geringfligig beschéaftigten

oder mehrere nur geringfligig beschaftigte Arbeitnehmer beschaftigt, deren

Arbeitsentgelt aus diesem Beschaftigungsverhéltnis regelméaBig 400,00 Euro

im Monat Ubersteigt.

o~

Zur Bedarfsgemeinschaft im Sinne des Satzes 5 gehéren das hauptberuflich
selbstandig tatige Mitglied sowie als dessen Partner

1. der nicht dauernd getrennt lebende Ehegatte,

2. der nicht dauernd getrennt lebende Lebenspartner,

3. die Person, die mit dem Mitglied in ehedhnlicher Gemeinschaft im Sinne des
§ 7 Abs. 3 Nr. 3 Buchst. c und Abs. 3a SGB Il lebt.

Bei der Berucksichtigung der monatlichen beitragspflichtigen Einnahmen nach
Satz 5 Nummer 1 wird fir jedes in der Bedarfsgemeinschaft lebende Kind des
Mitglieds oder des Partners ein Freibetrag von 484 Euro abgesetzt, wenn fir das
Kind eine Familienversicherung aus der Versicherung des Mitglieds oder des
Partners besteht oder geltend gemacht werden kénnte.

KK'i. d .Fassung des 11. Satzungsnachtrages
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§ 44/Seite 3

Als Vermbgen nach Satz 5 Nummer 4 sind alle verwertbaren
Vermdgensgegenstande mit inrem Verkehrswert zu berlicksichtigen. Nicht
bertcksichtigt werden die in § 12 Abs. 3 Satz 1 SGB Il genannten
Vermdgensgegenstande, soweit sie angemessen sind; § 12 Abs. 3 Satz 2 SGB |l
gilt entsprechend.

Far freiwillige Mitglieder, die Anspruch auf einen monatlichen Griindungszuschuss
nach § 57 SGB Il oder einen monatlichen Existenzgriinderzuschuss nach § 4211
SGB Il oder eine entsprechende Leistung nach § 16 SGB |l haben, gilt
mindestens 50 v. H. der monatlichen BezugsgrdBe als beitragspflichtige
Einnahme.

(6) Fur freiwillige Mitglieder, die Schiler einer Fachschule oder Berufsfachschule
oder als Student im Sinne von § 5 Abs. 1 Nr. 9 SGB V an einer auslandischen
staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eingeschrieben sind oder
regelmaBig als Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung im Umherziehen anbieten
(Wandergesellen), gelten die flr versicherungspflichtige Studenten maBgebenden
Beitragsbemessungsgrundlagen und der sich daraus ergebende Beitrag. Dies gilt
entsprechend fir Studenten, deren Mitgliedschaft als Student endete, bis zu der
das Studium abschlieBenden Prifung, langstens jedoch fir sechs Monate.

(6a) Far freiwillig versicherte Sozialhilfeempfanger kénnen die beitragspflichtigen
Einnahmen auch durch eine Vereinbarung mit dem zustéandigen Sozialhilfetrager
festgesetzt werden. Dies gilt auch fur freiwillig versicherte Sozialhilfeempfénger,
die in Heimen leben.

(7) Soweit die beitragspflichtigen Einnahmen nicht oder nur unzureichend
nachgewiesen sind, sind die Einnahmen zu schatzen. Die danach festgelegte
Beitragsklasse bleibt solange maBgebend, bis sich die Schatzungsgrundlagen
andern oder das freiwillige Mitglied den konkreten Nachweis Uber die
tatséchlichen beitragspflichtigen Einnahmen geflihrt hat.

KK'i. d. Fassung des 9. Satzungsnachtrages
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§ 44/Seite 4
8) Folgende Beitragsklassen werden festgesetzt:

= Einnahmen bis 851,67 Euro

= Einnahmen von mehr als 851,67 Euro
= Einnahmen von mehr als 950 Euro

= Einnahmen von mehr als 1.050 Euro
= Einnahmen von mehr als 1.150 Euro
= Einnahmen von mehr als 1.250 Euro
= Einnahmen von mehr als 1.370 Euro
Beitragsklasse = Einnahmen von mehr als 1.500 Euro
Beitragsklasse = Einnahmen von mehr als 1.650 Euro
Beitragsklasse 10 = Einnahmen von mehr als 1.800 Euro
Beitragsklasse 11 = Einnahmen von mehr als 1.960 Euro
Beitragsklasse 12 = Einnahmen von mehr als 2.120 Euro
Beitragsklasse 13 = Einnahmen von mehr als 2.280 Euro
Beitragsklasse 14 = Einnahmen von mehr als 2.460 Euro
Beitragsklasse 15 = Einnahmen von mehr als 2.640 Euro
Beitragsklasse 16 = Einnahmen von mehr als 2.820 Euro
Beitragsklasse 17 = Einnahmen von mehr als 3.000 Euro
Beitragsklasse 18 = Einnahmen von mehr als 3.200 Euro
Beitragsklasse 19 = Einnahmen von mehr als 3.430 Euro
Beitragsklasse 20 = Einnahmen von mehr als 3.712,49 Euro

Beitragsklasse
Beitragsklasse
Beitragsklasse
Beitragsklasse
Beitragsklasse
Beitragsklasse
Beitragsklasse

O©CooONOOOTR~rWN =

KK'i. d. Fassung des 15. Satzungsnachtrages
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§ 44/Seite 5
(9) Der monatliche Beitrag in den nach Absatz 7 bestimmten Beitragsklassen wird
wie folgt festgesetzt:

Beitragsklasse 1 = 78 Euro
Beitragsklasse 2 = 89 Euro
Beitragsklasse 3 =100 Euro
Beitragsklasse 4 =116 Euro
Beitragsklasse 5 =133 Euro
Beitragsklasse 6 =151 Euro
Beitragsklasse 7 =171 Euro
Beitragsklasse 8 =190 Euro
Beitragsklasse 9 =209 Euro

Beitragsklasse 10 =225 Euro
Beitragsklasse 11 =244 Euro
Beitragsklasse 12 =267 Euro
Beitragsklasse 13 =288 Euro
Beitragsklasse 14 =308 Euro
Beitragsklasse 15 = 328 Euro
Beitragsklasse 16 = 348 Euro
Beitragsklasse 17 =370 Euro
Beitragsklasse 18 =390 Euro
Beitragsklasse 19 =411 Euro
Beitragsklasse 20 =427 Euro

(10) Die beitragspflichtigen Einnahmen der freiwilligen Mitglieder werden mit Wirkung vom
1. Januar eines Jahres fir dieses Kalenderjahr neu festgestellt. MaBgebend sind die
Verhéltnisse jeweils am 01.10. des Jahres flr das folgende Kalenderjahr. Soweit hierbei
Arbeitseinkommen (Einklnfte aus Gewerbebetrieb, Land- und Forstwirtschaft oder
selbstandiger Tétigkeit) zu bericksichtigen ist, wird — vorbehaltlich § 15 Abs. 2 SGB IV —
der letzte vorliegende Einkommenssteuerbescheid zugrundegelegt; sofern im
Einkommensteuerbescheid Einkiinfte nicht ausgewiesen sind, werden insoweit die vom
Versicherten dargelegten Einkiinfte fir die Beitragsfestsetzung herangezogen. Dies gilt
auch far die Einkinfte aus Kapitalvermdgen, Vermietung und Verpachtung.

Im Ubrigen gilt das Einkommen zum Zeitpunkt der Feststellung. Wahrend eines
Kalenderjahres ist eine Anderung der Beitragsbemessungsgrundlage zuldssig, wenn

die Grundlage fUr diese Einkunftsart entfallt oder ein Antrag nach Absatz 5 Satz 4
gestellt wurde. Die Berichtigung erfolgt in diesem Fall vom Ersten des auf das
Bekanntwerden folgenden Kalendermonats an.

KK'i. d. Fassung des 15. Satzungsnachtrages
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§ 44 / Seite 6

(11) Die Beitrage fur freiwillige Mitglieder berechnen sich aus

1. einer beitragspflichtigen monatlichen Einnahme in H6he von einem Zehntel der
monatlichen BezugsgréBe nach § 18 SGB IV

und

2. dem jeweils zum 01.01. des Vorjahres festgestellten durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatzes der Krankenkassen (§ 245 Abs. 1 Satz 1 SGB V)
zuzuglich des zusatzlichen Beitragssatzes in H6he von 0,9
Beitragssatzpunkten (§ 21 Abs. 2 KVLG 1989i. V. m. § 241a Abs. 1 Satz 1
SGB V), wenn der Anspruch auf Leistungen fir das Mitglied und seine nach
§ 7 KVLG 1989 versicherten Angehérigen wahrend eines
Auslandsaufenthaltes, der durch die Berufstétigkeit des Mitglieds, seines
Lebenspartners oder eines seiner Elternteile bedingt ist oder wenn sie nach
dienstrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Heilfirsorge haben oder als
Entwicklungshelfer Entwicklungsdiensti. S. des § 16 Abs. 1 Nr. 3 SGB V
leisten. Satz 1 gilt entsprechend, wenn nach § 16 Abs. 1 SGB V der Anspruch
auf Leistungen aus anderem Grund fir langer als 3 Kalendermonate ruht,
sowie flr Versicherte wahrend einer Tatigkeit fir eine internationale
Organisation im Geltungsbereich des SGB.

Fir die Dauer der Beitragsfestsetzung nach Satzen 1 und 2 bestehen keine
Ansprlche auf Leistungen.

KK'i .d. Fassung des 9. Satzungsnachtrages
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§ 44a
Beitrage fur bisher Nichtversicherte (Riickkehrer)

(1) Die Beitrage fur die nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989 versicherungspflichtigen
bisher Nichtversicherten (Rluckkehrer) werden entsprechend § 44 festgesetzt.

(2) Zeigt das Mitglied aus Grinden, die es nicht zu vertreten hat, das Vorliegen
der Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989
nach denin § 20 und § 22 Abs. 1 Nr. 6 KVLG 1989 i.V.m. § 186 Abs. 11 Satz 1, 2
oder 3 SGB V genannten Zeitpunkten an, sind die nachzuzahlenden Beitrage auf
Antrag des Versicherten unter der Voraussetzung, dass aus der Mitgliedschaft auf
Grund der Versicherungspflicht und der daraus abgeleiteten Familienversicherung
keine Leistungen in der Zwischenzeit in Anspruch genommen wurden, nicht zu
erheben.

KK'i. d. Fassung des 9. Satzungsnachtrages
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§ 45

Beitrage fur Antragsteller auf eine Rente
aus der Alterssicherung der Landwirte

Die Beitrage fur Antragsteller auf eine Rente aus der Alterssicherung der
Landwirte (§ 18 Nr. 3) werden entsprechend § 44 festgesetzt.

KK'i. d. Fassung des 8. Satzungsnachtrages
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§ 46

Beitrage fur Schwangere bei Fortbestehen der Mitgliedschaft

Die Beitrage fur Schwangere, deren Mitgliedschaft bei zuldssiger Auflésung des
Beschaftigungsverhaltnisses oder bei Beurlaubung unter Wegfall des
Arbeitsentgeltes erhalten bleibt, werden entsprechend § 44 festgesetzt.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§ 47

Zahlung der Beitrage, Beitragseinzug, Zeitpunkt der Beitragszahlung und
Reihenfolge der Tilgung

(1) Die Beitrage sind ohne besondere Aufforderung bis zum drittletzten
Bankarbeitstag des Monats an die Krankenkasse zu zahlen, fir den sie zu
entrichten sind.

(2) Von den versicherungspflichtigen Studenten ist der Beitrag monatlich zu
zahlen; Abs. 1 gilt entsprechend.

(8) Schuldet der Zahlungspflichtige Auslagen, Gebuhren, Beitrage,
Saumniszuschlage, Zinsen, GeldbuBen oder Zwangsgelder, kann er bei der
Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt werden soll. Trifft der
Zahlungspflichtige keine Bestimmung, wird die Schuld in der in Satz 1 genannten
Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen Schuldenart wird die einzelne Schuld
nach ihrer Falligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit anteilmaBig getilgt.

(4) Die Zahlungen der Zahlungspflichtigen sind an die Krankenkasse zu leisten.
Als Tag der Zahlung gilt

1. bei Barzahlung der Tag des Geldeingangs,

2. bei Zahlung durch Scheck, bei Uberweisung oder Einzahlung auf ein Konto der

Krankenkasse der Tag der Wertstellung zugunsten der Krankenkasse. Bei

rackwirkender Wertstellung gilt als Buchungstag das Datum des elektronischen

Kontoauszuges des Geldinstituts der Krankenkasse,
3. bei Vorliegen einer Einzugsermachtigung der Tag der Falligkeit.

Zahlungen in fremder Wahrung und durch Wechsel sind nicht zugelassen.

KK'i. d. Fassung des 8. Satzungsnachtrages
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§ 48

Erstattung von Beitragen aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung

Soweit Beitrdge aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung zu erstatten
sind, erfolgt die Beitragserstattung nachtréglich fir das abgelaufene Kalenderjahr,
der Erstattungsbetrag wird am 31. Marz des auf den Erstattungszeitraum
folgenden Jahres fallig.

KK'i. d. Fassung des 8. Satzungsnachtrages
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§ 49

Betriebsmittel

Der Durchschnittsbetrag der Betriebsmittel wird auf den zweifachen Monatsbetrag
der Ausgaben nach dem Haushaltsplan festgesetzt.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§ 50

Ricklage

Das Riucklagesoll wird auf das Einfache des nach dem Haushaltsplan durch-
schnittlich auf den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben festgesetzt. Die
Leistungsausgaben flr die Altenteiler bleiben auBer Ansatz.

KK'i. d. Fassung des 11. Satzungsnachtrages
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§ 51

Betriebs- und Rechnungsfiihrung
(1) Die jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung erstreckt sich auf
den gesamten Geschaftsbetrieb; sie umfaBt die Prifung der GesetzmaBigkeit und
Wirtschaftlichkeit.
(2) Die Prafung wird von einem sachverstandigen Verbandsprifer vorgenommen.
(3) Der Bericht tber die jahrliche Prifung der Betriebs- und Rechnungsfliihrung ist
mit einer Stellungnahme des Geschéftsfuhrers und des Vorstandes dem

Rechnungsabnahmeausschuss der Vertreterversammlung im
Entlastungsverfahren vorzulegen.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§51a
Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage

Zur Erganzung des gesetzlichen Krankenversicherungsschutzes bietet die
Krankenkasse die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage zwischen
ihren Versicherten und privaten Krankenversicherungsunternehmen auf
Grundlage der jeweiligen Kooperationsvereinbarungen an.

KK'i. d. Fassung des 5. Satzungsnachtrages
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VI. ZUSAMMENARBEIT, GEMEINSAMES RECHENZENTRUM, GENEHMIGUNGEN

§ 52

Zusammenarbeit

Die Krankenkasse ist verpflichtet, bei der Erfullung ihrer Verwaltungsaufgaben und
bei der Betreuung und Beratung der Versicherten eng mit den Gbrigen landwirt-
schaftlichen Krankenkassen, den landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften,
den landwirtschaftlichen Alterskassen (Trager der landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung) sowie dem Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
dem Bundesverband der landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften und dem
Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen (Spitzenverbande der land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung) zusammen zu arbeiten, soweit dies einer
wirtschaftlichen und sparsamen Aufgabenerflillung dient und gesetzliche
Vorschriften nicht entgegenstehen. Werden hierzu gemeinsame Einrichtungen
geschaffen oder unterhalten oder werden in sonstiger Weise Mittel und Krafte der
Krankenkasse oder des Bundesverbandes der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen flr die Erflllung von Aufgaben anderer Trager oder Spitzenverbande der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung eingesetzt, ist im Einvernehmen mit den
jeweiligen Aufsichtsbehérden durch geeignete Verfahren eine sachgerechte
Kostenaufteilung sicherzustellen.
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§33

Gemeinsames Rechenzentrum

(1) Zur Erfallung ihrer gesetzlichen Aufgaben unterhélt die Krankenkasse mit den
dbrigen Tragern und den Spitzenverbanden der landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung ein gemeinsames Rechenzentrum, das vom Gesamtverband der
landwirtschaftlichen Alterskassen verwaltet wird.

(2) Die Kosten des Rechenzentrums werden in Abh&ngigkeit von der Inanspruch-
nahme anteilig von den einzelnen Tragern und den Spitzenverbanden der land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung getragen, wobei die Verteilung der Kosten der
Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung und dem Bundesministerium far
Verbraucherschutz, Erndhrung und Landwirtschaft bestimmt.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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§ 54

Genehmigungen

(1) Der vom Vorstand aufgestellte Haushaltsplan ist der Aufsichtsbehérde bis zum
15. Oktober vor Beginn des Kalenderjahres, flr das er gelten soll, zur
Genehmigung vorzulegen und von der Vertreterversammlung festzustellen.

(2) Uber- und auBerplanméBige Ausgaben der Krankenkasse, die den Betrag von
50.000 € Uberschreiten, bedurfen der Genehmigung der Aufsichtsbehérde.

KK'i. d. Fassung des 3. Satzungsnachtrages
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Vil. SCHLUSSBESTIMMUNGEN

§55

Bekanntmachungen

(1) Die Satzung sowie das sonstige autonome Recht der Krankenkasse flir den
Gartenbau werden vom Vorstand in dem Mitteilungsblatt ,LSV kompakt* und im
Internet unter www.gartenbau.lsv.de veréffentlicht, soweit Absatz 2 nichts
Abweichendes bestimmt. Zu der Verdffentlichung nach Absatz 2 erfolgt eine
Hinweisbekanntmachung in dem Mitteilungsblatt ,LSV kompakt“ mit den Angaben,
an welcher Stelle und zu welcher Zeit die Vorschriften des autonomen Rechts
wahrend der Dienstzeit in den Geschéaftsrdumen der Krankenkasse fir den
Gartenbau eingesehen werden kénnen.

(2) Die dienstrechtlichen Regelungen, insbesondere die Dienstordnung und die
ergdnzenden Vorschriften, werden durch zweiwdchigen Aushang in den
Geschéaftsraumen der Krankenkasse fur den Gartenbau 6ffentlich bekannt-
gemacht. Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der
Tag der Abnahme sichtbar zu vermerken.

KK'i. d. Fassung des 15. Satzungsnachtrages
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§ 56
Inkrafttreten

Diese Satzung tritt an die Stelle der am 13. Januar 1982 genehmigten Satzung in
der Fassung des am 17. November 1999 genehmigten 22. Nachtrages.

Sie tritt am 01. Januar 2001 in Kraft.

Beschlossen von der Vertreterversammlung der Krankenkasse fur den Gartenbau
am 15. November 2000.

gez. Schnier
Vorsitzender der Vertreterversammlung

Genehmigung

Die vorstehende Satzung wird mit Ausnahme der §§ 22 Absatz 1 Satz 2 bis 3 und
Absatz 2, 24 a, 42 Absatz 2 und 50 Absatz 1 Satz 1 gemafB § 195 Absatz 1 des
Sozialgesetzbuches V und § 41 Absatz IV des Sozialgesetzbuches IV in
Verbindung mit § 17 Absatz 2 des Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte 1989 genehmigt.

Bonn, 19. Dezember 2000 Bundesversicherungsamt
Il 3-59804.0 - 1719/2000 Im Auftrag:
gez. Heinrichs

Genehmigung

Die Satzung der Krankenkasse fir den Gartenbau vom 15. November 2000 wird auch
hinsichtlich des § 50 Abs. 1 Satz 1 geméaB § 195 Absatz 1 des SGB V in Verbindung mit
§ 17 Absatz 2 des Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte 1989
genehmigt.

Bonn, 20. April 2001 Bundesversicherungsamt
Il 3-59804.0 - 1719/2000 Im Auftrag:
gez. Pfohl

In die vorstehende Satzung - Ausgabe 01.01.2001 - ist der von der Vertreterversammlung
der Krankenkasse fir den Gartenbau am 9. Dezember 2010 beschlossene und vom
Bundesversicherungsamt mit Schreiben vom 28. Dezember 2010 genehmigte 15.
Nachtrag eingearbeitet. Der 15. Nachtrag tritt am 1. Januar 2011 in Kraft.
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ANHANG

BESTIMMUNGEN UBER DIE ENTSCHADIGUNG DER EHRENAMTLICHEN
MITGLIEDER DER SELBSTVERWALTUNGSORGANE UND DER AUSSCHUSSE

DER KRANKENKASSE FUR DEN GARTENBAU

GeméanB § 41 SGB IV und § 6 der Satzung sowie unter Beriicksichtigung der Empfehlungsvereinbarung
der Sozialpartner Uber die Entschadigung der Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane in der Neufassung
vom 14. Februar 2006 gilt fiir die Krankenkasse fir den Gartenbau folgende Entschadigungsregelung:

Erstattung barer Auslagen und Pauschbetrag fiir bare Auslagen (§ 41 Abs. 1 SGB 1V)

Die Regelungen des Bundesreisekostengesetzes (BRKG) finden Anwendung, soweit nach-
stehend nichts Abweichendes bestimmt ist.

1.

Reisekostenvergiitungen

Reisekostenvergiitungen werden nach den fiir den Geschaftsfihrer geltenden Bestimmungen des
BRKG mit folgender MaBgabe gewahrt:

a) Das Tagegeld wird auch fir eine am Wohnort eines Mitglieds stattfindende Sitzung der
Selbstverwaltungsorgane gewahrt.

b) Hoéhere Aufwendungen fir Ubernachtungen und Aufwendungen, die das Tagegeld
Ubersteigen, werden nur erstattet, wenn sie unvermeidbar oder notwendig waren.

c) Bei Vorliegen eines erheblichen Interesses fir die Benutzung eines privaten
Kraftwagens wird eine Wegstreckenentschadigung nach § 5 Abs. 2 Satz 1 BRKG
gewahrt.

d) Unterkunfts- und Verpflegungskosten fir einen Kraftfahrer werden dann erstattet, wenn
das Fahrzeug wegen kérperlicher Behinderung nicht selbst gefiihrt werden kann oder
sonstige zwingende Griinde vorliegen.

Sonstige bare Auslagen

Sonstige bare Auslagen werden in Hohe der tatsachlichen Kosten erstattet. Bei nicht oder
nur schwer nachzuweisenden Kosten (z.B. Telefongespréche) genigt Glaubhaftmachung
durch Einzelaufstellung und schriftliche Erklarung.

Pauschbetraq fiir bare Auslagen auBerhalb von Sitzungen
(§ 41 Abs. 1 Satz 2 SGB IV)

Die Auslagen der Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsitzenden der Selbstverwaltungs-
organe fir ihre Téatigkeit auBerhalb von Sitzungen werden auBerdem, sofern keine
Einzelaufstellung erfolgt, mit einem Pauschbetrag abgegolten. Der Pauschbetrag fir die
stellvertretenden Vorsitzenden der Selbstverwaltungsorgane betragt jeweils 75 v. H. des
Pauschbetrages fur die Vorsitzenden.
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Danach werden die monatlichen Pauschbetrédge durch Aufrundung auf volle EURO wie folgt
festgesetzt:

fir den Vorsitzenden des Vorstandes 26,00 EURO

fir den stellv. Vorsitzenden des Vorstandes 19,50 EURO **)

fiir den Vorsitzenden der Vertreterversammliung 13,00 EURO

fiir den stellv. Vorsitzenden der Vertreterversammlung 9,75 EURO *¥)

Wird der Vorsitz oder der stellvertretende Vorsitz bei mehreren Tragern der landwirtschaft-
lichen Sozialversicherung, nicht aber bei der Pflegekasse fir den Gartenbau, von
demselben Vorsitzenden oder demselben stellvertretenden Vorsitzenden gefiihrt, so ist der
jeweilige Pauschbetrag um ein Drittel zu kiirzen und auf volle Euro aufzurunden.

Ersatz des Bruttoverdienstes und von Beitrdgen zur Rentenversicherung
(§ 41 Abs. 2 SGB IV)

1. Verdienstausfallersatz und Beitrdge zur Rentenversicherung
Fir den Verdienstausfallersatz und die den Arbeithehmeranteil tibersteigenden Beitrage zur
gesetzlichen Rentenversicherung gelten die Vorschriffen des Sozialgesetzbuches,
Gemeinsame Vorschriften fir die Sozialversicherung.

2. BRegelméBige Arbeitszeit der selbstiandigen Gartner
Fir die regelméaBige Arbeitszeit im Sinne von § 41 Abs. 2 Satz 2 SGB |V ist in Anbetracht
der besonderen Verhéltnisse der selbstédndigen Gartner die Zeit von 7 bis 19 Uhr taglich
zugrunde zu legen.

3. Entschadigung fiir Ersatzkraft
Soweit von einem gartnerischen Unternehmer fir die Dauer der Auslibung seines Ehren-

amtes eine Ersatzkraft in Anspruch genommen wird, werden die dafiir aufgewendeten
Kosten als der entgangene Bruttoverdienst erstattet.

Pauschbetrige fiir Zeitaufwand (§ 41 Abs. 3 SGB IV)

1. Pauschbetrag fiir Zeitaufwand je Sitzungs-Kalendertag
a) Fur jeden Kalendertag einer Sitzung oder mehrerer Sitzungen, unabhangig von der
Zeitdauer, wird ein auf volle Euro aufgerundeter Pauschbetrag fir Zeitaufwand in Héhe

von 52,00 EURO gezahlt. Dies gilt insbesondere auch fiir Vorbesprechungen der
Gruppen, die der Vorbereitung der Sitzungen dienen.
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b) Die Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsitzenden der Ausschiisse der Selbst-
verwaltungsorgane erhalten fir jeden Kalendertag einer Ausschusssitzung oder
mehrerer Ausschusssitzungen, unabhangig von der Zeitdauer, einen auf volle Euro
aufgerundeten Pauschbetrag fir Zeitaufwand in H6he von 104,00 EURO.

2. Pauschbetrag fiir Zeitaufwand auBerhalb von Sitzungen (§ 41 Abs. 3 Satz 2 SGB 1V)

a) Die Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsitzenden der Selbstverwaltungsorgane
erhalten auBerdem fir ihre Tatigkeit auBerhalb von Sitzungen einen Pauschbetrag. Der
Pauschbetrag fir die stellvertretenden Vorsitzenden der Selbstverwaltungsorgane
betragt jeweils 75 v. H. des Pauschbetrages fir die Vorsitzenden.

Danach werden die monatlichen Pauschbetrdge durch Aufrundung auf volle EURO wie
folgt festgesetzt:

fir den Vorsitzenden des Vorstandes 130,00 EURO *)

fur den stellv. Vorsitzenden des Vorstandes 154,00 EURO **)

fiir den Vorsitzenden der Vertreterversammliung 52,00 EURO

fiir den stellv. Vorsitzenden der Vertreterversammiung 39,00 EURO *¥)

Wird der Vorsitz oder der stellvertretende Vorsitz bei mehreren Tragern der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung, nicht aber bei der Pflegekasse fir den
Gartenbau, von demselben Vorsitzenden oder demselben stellvertretenden
Vorsitzenden gefiihrt, so ist der jeweilige Pauschbetrag um ein Drittel zu kirzen und
auf volle EURO aufzurunden.

Die monatlichen Pauschbetrage erhéhen sich in dem Monat, in dem Tétigkeiten in
gesetzlich vorgesehenen Gremien wahrgenommen werden, fir auBergewdhnliche
Inanspruchnahme um jeweils 52,00 EURO je Kalendertag einer Gremiensitzung oder
mehrerer Gremiensitzungen.

b) Andere Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane erhalten bei auBergewdhnlicher
Inanspruchnahme einen Pauschbetrag fir Zeitaufwand auBerhalb von Sitzungen,
sofern sie im Einzelfall aufgrund eines besonderen Auftrages tatig werden. Dieser
Pauschbetrag wird je Kalendertag auf 52,00 EURO festgesetzt. Das gilt nicht fir die
Wahrnehmung reprasentativer Aufgaben.

c) Furdie Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen fir Mitglieder der Selbstverwaltungs-

organe (z.B. Seminare Selbstverwaltung) werden keine Pauschbetrage fir Zeitaufwand
gewahrt.

*) Diese Betrage verringern sich ggf. im Rahmen der Anwendung der
Hdochstbetragsregelung nach der Empfehlungsvereinbarung der Sozialpartner

**) Die Pauschbetrage werden in dieser H6he gewahrt, solange der stellvertretende Vorsitz
nur bei der Alterskasse und der Krankenkasse sowie der Pflegekasse gefiihrt wird.

(Stand 01.01.2007)

KK'i. d. Fassung des 8. Satzungsnachtrages
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