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Praambel

Die energie-BKK ist die Krankenkasse fur Familie und Partnerunternehmen.

Sie ist der aktive Partner ihrer Versicherten bei der Erhaltung von Gesundheit und Wohlbefin-
den sowie der Behandlung von Krankheiten und Beeintrachtigungen. Ihr Handeln richtet sich
nach dem Bedarf und den Interessen ihrer Versicherten, soweit es Gesetz und andere rechtli-
che Normen ermdéglichen. Die energie-BKK fordert die Gesundheit und das Wohlbefinden ihrer
Versicherten am Arbeitsplatz und in der Lebenswelt. Sie tragt damit zur Gestaltung einer ge-
sundheitsgerechten Umwelt bei.

Sie unterstutzt ihre Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatzleistungen, die bei der
Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern entstanden sind.

Die energie-BKK wird auch zuklnftig ein hohes MalR an Qualitat bei ihren Leistungen erbringen.
Sie geht verantwortlich mit den Beitragen ihrer Versicherten und Arbeitgebern um und arbeitet
nach wirtschaftlichen Grundsétzen. Die energie-BKK ist Partner der Unternehmen in allen Fra-
gen der Sozialversicherung und Gesundheitsférderung.

Die energie-BKK motiviert und qualifiziert ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu einer partner-
schaftlichen Zusammenarbeit mit Versicherten, Arbeitgebern und Vertragspartnern. Sie férdert

Eigeninitiative, Kreativitat und berufliches Weiterkommen ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
und ermdoglicht eine schdpferische Kooperation.

Unsere Versicherten, die Partnerunternehmen und die Vertragspartner sollen unser Handeln an
den obengenannten Grundsatzen messen. Fur die energie-BKK bedeuten diese Verpflichtun-
gen, die Anstrengung standiger Innovationen auf einem durch Wettbewerb gepragten Markt.
Das Leitmotiv der energie-BKK lautet:

»unsere Energie fiir lhre Gesundheit”
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Artikel |

8 1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

1) Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Kérperschaft des offentlichen Rechts und
fuhrt den Namen energie-Betriebskrankenkasse (Kurzform: energie-BKK).

Sie ist errichtet worden am 1. Januar 2022.

Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Hannover.

2)  Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Unternehmen

1. Avacon AG, Helmstedt

2. Bayernwerk AG, Regensburg

3. E.DIS AG, Firstenwalde

4. HanseWerk AG, Quickborn

5. EAM GmbH & Co. KG, Kassel

6. Vattenfall Energy Trading GmbH, Hamburg

7. Uniper SE, Dusseldorf

8. E.ON SE, Essen

9. Thiga AG, Minchen

10. Open Grid Europe GmbH, Essen einschlieBlich der Betriebsstatten in
Nordrhein-Westfalen: Aegidienberg, Disseldorf-Benrath, Drohne, Essen-Altenes-
sen, St. Hubert, Olpe, Porz, Radevormwald, Schwerte, Stolberg, Ummeln, Werne
Niedersachsen: Emsbiiren, Bunde, Krummhorn, Hannover-Vinnhorst
Bayern: Bamberg, Eppenschlag, Eschenfelden, Renzenhof,
Rimpar, Roding, Réllbach, Rothenstadt, Waidhaus, Waldershof, Wildenranna,
Baden-Wirttemberg: Higelheim, Sandhausen, Schwarzach
Hessen: Gernsheim, Niedereschbach, Reiskirchen
Rheinland-Pfalz: Mayen, Mittelbrunn, Scheidt

11. Mark-E AG, Hagen

12. Preussen Elektra GmbH, Hannover

13. Uniper Technologies GmbH, Gelsenkirchen

14. Uniper Global Commodities SE, Dusseldorf

15. Westfalen Weser Netz GmbH, Paderborn

16. Wiesmoor-Gartnerei und Baumschule GmbH, Wiesmoor

17. PLEdoc GmbH, Essen

18. Uniper Ruhrgas International GmbH, Essen

19. Gebrider Colsman GmbH & Co. KG, Essen

20. PLE Pipeline Engineering GmbH, Berlin

21. E.ON Service GmbH, Essen

22. GasLINE Telekommunikationsnetzgesellschaft deutscher Gasversorgungsunter-
nehmen mbH & Co. KG, Straelen

23. GasLine CP Customer Projects GmbH, Straelen

24. E.ON Bioerdgas GmbH, Essen

25. Harz Energie GmbH & Co. KG, Osterode am Harz

26. E.ON Gas Mobil GmbH, Essen

27. Thuga Energie GmbH, Miinchen

28. Thiga Energienetze GmbH, Schifferstadt

29. E.ON Energie Deutschland GmbH, Miinchen

30. Open Grid Service GmbH, Essen

31. Vier Gas Services GmbH & Co. KG, Essen

32. RWE AG, Essen, (bundesweit)

33. RWE Power AG, Essen und Kéln, (bundesweit)

Satzung der energie-BKK Seite 5 von 45 Nachtrag Nr. 7, genehmigt vom BAS am 01.02.2023

in Kraft ab 01.01.2022



34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.

45.
46.

47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.

55.
56.

Amprion GmbH, Dortmund, (bundesweit)

Kernkraftwerke Lippe-Ems GmbH, Lingen/Ems

Lechwerke AG, Augsburg

Siuwag Energie AG, Frankfurt a.M., (bundesweit)

Thyssengas GmbH, Dortmund, (bundesweit)

LEW Netzservice GmbH, Augsburg, (bundesweit)

LEW Service & Consulting GmbH, Augsburg, (bundesweit)

LEW Verteilnetz GmbH, Augsburg

LEW Wasserkraft GmbH, Augsburg

RWE Supply & Trading GmbH, Essen, (bundesweit)

Westnetz GmbH, Dortmund, (sowie auf samtliche Betriebsstatten in Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz)

innogy SE, Essen, (bundesweit)

Syna GmbH, Frankfurt a. M., (sowie auf samtliche Betriebsstétten in Bayern, Hes-
sen, Baden-Wirttemberg und Rheinland-Pfalz)

Sitwag Vertrieb AG & Co KG, Frankfurt a.M., (sowie auf samtliche Betriebsstétten
in Bayern, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Niedersachsen)

RWE Technology International GmbH, Essen, (sowie auf samtliche Betriebsstatten
in Nordrhein-Westfalen)

E.ON Gastronomie GmbH, Essen, (sowie auf samtliche Betriebsstétten in Bayern,
Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz)

RWE Generation SE, Essen, (sowie auf samtliche Betriebsstatten in Bayern, Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Niedersachsen)

Westenergie Metering GmbH, Milheim an der Ruhr, (sowie auf samtliche Betriebs-
statten in Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Niedersachsen)

E.ON Impulse GmbH, Essen

NAFTA Speicher GmbH & Co. KG, Schechen

Future Energy Ventures Management GmbH, Essen

RWE Nuclear GmbH, Essen

Decadia GmbH, Essen

3) Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich dartiber hinaus auch auf das gesamte
Gebiet der Bundesrepublik Deutschland.
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1) 1.

§ 2 Verwaltungsrat

Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der Verwaltungsrat. Seine
Wahl und Amtsdauer regeln sich nach dem Selbstverwaltungsrecht der gesetzlichen
Sozialversicherung. Die Betriebskrankenkasse nimmt am Modellprojekt nach § 194a
SGB V zur Durchfiihrung einer Online-Wabhl teil. Wahlberechtigte knnen bei den So-
Zialversicherungswahlen im Jahr 2023 alternativ zu der brieflichen Stimmabgabe auch
eine Stimmabgabe per Online-Wahl vornehmen.

Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehrenamt.
Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen Stellver-

treter. Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt jahrlich zum 1. Januar zwischen dem
Vorsitzenden und dessen Stellvertreter.

2) Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehdren als Mitglieder 15 Versicherten-
vertreter und 15 Vertreter der Arbeitgeber an. Jeder Arbeitgebervertreter hat wie jeder
Versichertenvertreter eine Stimme.

3)  Der Verwaltungsrat beschlief3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der Betriebs-
krankenkasse sowie in den ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fir die Betriebskranken-
kasse mal3gebendes Recht vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind inshesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

1. alle Entscheidungen zu treffen, die fur die Betriebskrankenkasse von grundsatzlicher
Bedeutung sind,

2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu beschliel3en,

4. den Vorstand zu wéhlen und die Tatigkeit des Vorstandes vertraglich zu regeln,

5. einen leitenden Beschaftigten der Betriebskrankenkasse mit der Stellvertretung des
Vorstandes zu beauftragen,

6. den Vorstand zu tUberwachen,

7. gemeinsam durch seine Vorsitzenden die Betriebskrankenkasse gegeniiber dem
Vorstand zu vertreten,

8. Uber den Erwerb, die Verauf3erung oder die Belastung von Grundstiicken und die
Errichtung von Gebauden zu beschliel3en,

9. uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkassen zu beschliel3en,

10. fur jedes Geschéftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gemafR § 31 SVHV uber die
Bestellung des Prifers zu beschlielBen. Die Prufung der Jahresrechnung beinhaltet
die sich auf den gesamten Geschéftsbetrieb beziehende Prifung der Betriebs- und
Rechnungsprifung.
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

1)

2)

3)

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschéaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschéfts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und
prufen.

Zur Erfullung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschusse.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemaf § 41 SGB 1V richtet sich
nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungsrat festgesetzten
Pauschbetragen und festen Satzen fir den Ersatz barer Auslagen. Die Anlage ist Bestand-
teil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgeman gela-
den sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und stimmberechtigt ist.

Die Beschliisse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes be-
stimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Bei Stimmengleichheit wird
die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt; bei erneuter Stimmengleichheit gilt
der Antrag als abgelehnt.

Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen. Das Néahere regelt die Ge-
schaftsordnung. Daruiber hinaus kann der Verwaltungsrat aus wichtigen Griinden ohne
Sitzung schriftlich abstimmen, es sei denn, mindestens ein Finftel der Mitglieder des Ver-
waltungsrates widerspricht der schriftichen Abstimmung. Als wichtiger Grund gilt z. B. das
Vorliegen einer Pandemie.

§ 3 Vorstand
Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehort ein Mitglied an.
Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.
Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich und au3erge-
richtlich, soweit Gesetz und sonstiges fiir die Betriebskrankenkasse mafigebendes Recht
nichts Abweichendes bestimmen.

Der Vorstand hat inshesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1. dem Verwaltungsrat tber die Umsetzung von Entscheidungen von grundséatzlicher
Bedeutung zu berichten,

2. dem Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation und die voraussichtliche
Entwicklung regelmafRiig zu berichten,

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen zu
berichten,

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,
5. jahrlich die geprifte Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur Entlastung zusammen
mit dem Prifbericht und einer Stellungnahme zu den Priffeststellungen des vom

Verwaltungsrat bestellten Prifers vorzulegen,

6. die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung tber den Zahlungsverkehr, die
Buchfuhrung und die Rechnungslegung in der Sozialversicherung zu prifen,

7. eine Kassenordnung aufzustellen,
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8. die Beitrage einzuziehen,

9. Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit Lieferanten der Be-
triebskrankenkasse abzuschlieRen,

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

4)  Das fur die Fuhrung der Verwaltungsgeschafte erforderliche Personal der Betriebskran-
kenkasse wird vom Vorstand eingestellt.

5)  Der Vorstand erlasst Richtlinien Uber die Verwaltung der Betriebskrankenkasse.
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8 4 Widerspruchsausschuss

1) Die Entscheidung Uber die Widerspriiche und der Erlass von Widerspruchsbescheiden
werden dem Widerspruchsausschuss Ubertragen. Er nimmt auch die Aufgaben der Ein-
spruchsstelle nach § 112 Absatze 1 u. 2 SGB IV i. V. m. 8§ 69 Absatze 2, 3u. 5 Satz 1 2.
Halbsatz OWiG wabhr.

Der Widerspruchsausschuss hat seinen Sitz in Hannover.

2) 1. Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus 9 Vertretern der Versicherten
aus dem Kreise der Mitglieder des Verwaltungsrates der BKK und einem Arbeitgeber
oder seinem von ihm bestellten Vertreter mit entsprechender Stimmenanzahl.

2. Im Verhinderungsfall werden die Mitglieder des Widerspruchsausschusses durch
Listenstellvertreter vertreten. Die Liste der Stellvertreter umfasst neun Versicherten-
und einen Arbeitgebervertreter.

3. Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von den Versi-
chertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Der Arbeitgebervertreter des
Widerspruchsausschusses wird von den Arbeitgebervertretern des Verwaltungsrates
gewahlt. Die Wahl erfolgt fir die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder
des Widerspruchsausschusses bleiben im Amt, bis ihre Nachfolger das Amt
antreten.

4. Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein Ehrenamt.

88 40 bis 42, 59 und § 63 Absétze 3 a und 4 SGB IV gelten entsprechend.

5. Der/Die Vorsitzende und sein/e Stellvertreter/in werden jeweils in der ersten Sitzung
nach Bestellung der Mitglieder des Widerspruchsausschusses gewahlt. Der Vorsitz
wechselt jahrlich zum 1. Januar zwischen dem/der Vorsitzenden und dessen/deren
Stellvertreter/in. Der/Die Vorsitzende bestimmt den/die Schriftflihrer/in, der/die auch
ein/e Mitarbeiter/in der Betriebskrankenkasse sein kann.

6. Der Vorstand oder ein vom Vorstand Beauftragter nimmt an den Sitzungen des
Widerspruchsausschusses beratend teil.

7. Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungs-
gemanR geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und stimmberechtigt
ist.

3) Die Beschlisse werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Bei Stim-
mengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt; bei erneuter Stim-
mengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

4) Das Néhere uber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die vom Wider-
spruchsausschuss aufgestellte Geschéaftsordnung.

5) Der Widerspruchsausschuss kann aus wichtigen Griinden ohne Sitzung schriftlich abstim-
men, es sei denn, mindestens ein Mitglied des Widerspruchsausschusses widerspricht der
schriftlichen Abstimmung. Als wichtiger Grund gilt z. B. das Vorliegen einer Pandemie.
Vorgenannte Regelung tritt am 1. Januar 2023 aul3er Kraft.
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§ 5 Kreis der versicherten Personen
1) Zum Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen gehdren

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, wenn sie versicherungs-
pflichtig oder versicherungsberechtigt sind,

2. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigten.
2) Nach 8 9 Absatz 1 Nummer 4 SGB V kénnen versicherungsberechtigte schwerbehinderte

Menschen der Betriebskrankenkasse nur dann beitreten, wenn sie das 35. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben.

3) Ehegatten, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder von Mit-
gliedern sind familienversichert, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen erfillt sind.
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1)

2)

3)

4)

§ 6 Kundigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der Betriebs-
krankenkasse mindestens zwolf Monate gebunden. Satz 1 gilt nicht bei Ende der Mit-
gliedschaft kraft Gesetzes. Zum oder nach Ablauf des in Satz 1 festgelegten Zeitraums
ist eine Kindigung der Mitgliedschaft zum Ablauf des Ubernachsten Kalendermonats
mdglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kiindigung erklart. Bei einem
Wechsel in eine andere Krankenkasse ersetzt die Meldung der neuen Krankenkasse
Uber die Austibung des Wahlrechts nach § 175 Absatz 2 Satz 1 SGB V die Kiindigungs-
erklarung des Mitglieds. Erfolgt die Kindigung, weil keine Mitgliedschaft bei einer Kran-
kenkasse begriindet werden soll, hat die Betriebskrankenkasse dem Mitglied unverzig-
lich, spatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Kindigungserkla-
rung eine Kiindigungsbestéatigung auszustellen; die Kiindigung wird wirksam, wenn das
Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im
Krankheitsfall nachweist.

Erhebt die Betriebskrankenkasse nach 8 242 Absatz 1 SGB V erstmals einen Zusatzbei-
trag oder erhdht sie ihren Zusatzbeitragssatz, kann die Kiindigung der Mitgliedschaft ab-
weichend von Absatz 1 Satz 1 bis zum Ablauf des Monats erklart werden, fir den der
Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird oder flr den der Zusatz-beitragssatz erhéht wird;
Absatz 1 Satz 4 gilt entsprechend. Die Betriebskrankenkasse hat spatestens einen Mo-
nat vor dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem gesonderten Schrei-
ben auf das Kiindigungsrecht nach Satz 1, auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatz-
beitragssatzes nach § 242a SGB V sowie auf die Ubersicht des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen zu den Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen nach § 242 Ab-
satz 5 SGB V hinzuweisen; uberschreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag oder der er-
hdhte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglie-
der auf die Mdglichkeit hinzuweisen, in eine glnstigere Krankenkasse zu wechseiln.
Kommt die Betriebskrankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 2 gegeniber einem Mit-
glied verspatet nach, gilt eine erfolgte Kiindigung als in dem Monat erklart, fir den der
Zusatzbeitrag erstmalig erhoben wird oder fiir den der Zusatzbeitragssatz erhdht wird;
hiervon ausgenommen sind Kundigungen, die bis zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt
ausgetbt worden sind.

Abweichend von Absatz 1 Satz 1 kdnnen Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft
kindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach 8§ 10 SGB V erfullt
sind. Absatz 1 Satz 5 gilt nicht. Die freiwillige Mitgliedschaft endet mit Ablauf des Vorta-
ges, an dem die Voraussetzungen fur eine Familienversicherung nach 8 10 SGB V erfiillt
werden, wenn der Austritt gegenuber der Betriebskrankenkasse innerhalb von sechs Mo-
naten nach diesem Zeitpunkt erklart wird. Ansonsten mit Eingang der Austrittserklarung
bei der Betriebskrankenkasse.

Wenn ein Wahltarif nach 88 22, 27 gewahlt wurde, kann die Mitgliedschaft zur
Betriebskrankenkasse friihestens unter den in § 22 Absatz 6 und der Anlage zu

§ 27 Nr. 3 genannten Voraussetzungen, aber nicht vor Ablauf der Kiindigungsfrist
geman § 175 Absatz 4 Satz 1 SGB V gekindigt werden. Absatz 2 gilt mit Ausnahme
der Mitglieder, die einen Wabhltarif gemaf § 27 gewahlt haben.
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8 7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beitrage und sonstige Einnahmen aufge-
bracht.

8 8 Bemessung der Beitrage

Fur die Bemessung der Beitrage gelten die Regelungen des SGB V und die hierzu aufgestellten
,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zah-
lung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrdge (Beitragsverfahrens-
grundsétze Selbstzahler) in der jeweils glltigen Fassung.

8§ 9 Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhéngigen Zusatz-
beitrag gemal’ § 242 Absatz 1 SGB V. Die Hohe des Zusatzbeitragssatzes betragt 1,59% mo-
natlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds.

§ 9a
Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

1) Die Durchfuhrung des U1- und U2-Verfahrens nach dem AAG wird gemal den
88 9 Absatz 2 Nummer 5 und 8 Absatz 2 AAG dem BKK Landesverband Mitte tbertra-
gen.

2) Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die energie-BKK; die von den Arbeitgebern ge-
zahlten Umlagen werden an den BKK Landesverband Mitte weitergeleitet.

3) Die Satzungshoheit fur das U1- und das U2-Verfahren wird auf den BKK Landesverband
Mitte gemal3 8 9 Absatz 2 Nr. 5i. V. m. 8§ 8 Absatz 2 Satz 1 AAG ubertragen. Insbeson-
dere wird der BKK Landesverband Mitte erméchtigt, die fur die Durchfiihrung des U1-
und U2-Verfahrens erforderlichen Verwaltungsakte zu erlassen.

8§ 10 Falligkeit der Beitrage

1) Beitrége, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemessen sind,
sind in voraussichtlicher Hohe der Beitragsschuld spéatestens am drittletzten Bankar-
beitstag des Monats fallig, in dem die Beschaftigung oder Tatigkeit, mit der das Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgetibt worden ist oder als ausgeibt gilt;
ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats fal-

lig.

Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in H6he des Vormonats
zahlen, wenn Anderungen der Beitragsabrechnung regelméaRig durch Mitarbeiterwech-
sel oder variable Entgeltbestandteile dies erfordern; fiir einen verbleibenden Restbetrag
bleibt es bei der Falligkeit zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats.
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2) Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage einschliel3lich des kassenindividu-
ellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V werden entsprechend den Regelungen der ,Ein-
heitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie
zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitrags-
verfahrensgrundsatze Selbstzahler)® in der jeweils gultigen Fassung fallig.

3) Fur Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, werden die Beitrage aus Versorgungsbeziigen am 15. des Folgemonats der
Auszahlung der Versorgungsbeziige féllig (8 256 Absatz 1 Satz 1 und 2 SGB V).

8§ 11 Erhebung von Beitragsvorschiissen

1) Die Betriebskrankenkasse kann Vorschiisse auf die Beitrage erheben von Arbeitgebern,

- die mit der Beitragsabfiihrung wiederholt in Verzug geraten sind oder

- bei denen die Zahlungsfahigkeit zweifelhaft erscheint und ausreichende Sicherheiten
nicht bestehen oder

- die sich in den letzten 12 Monaten in einem Zwangsvollstreckungsverfahren als zah-
lungsunfahig erwiesen haben oder

- die keine Beitragsnachweise einreichen.

2) Die Vorschisse kénnen in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversicherungsbei-
trags fur je einen Monat gefordert werden.

Dabei ist eine Frist von mindestens sieben Tagen zu bestimmen.

§ 12 Hohe der Riicklage

Die Rucklage betragt 25 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den
Monat entfallenden Betrages der Ausgaben.
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§ 13 Leistungen

1) Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehenen Leistungen

1.
2.
3.

4.
5

bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§8 24c bis 24i SGB V)

zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Emp-
fangnisverhitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (88 20 bis 24b
SGB V)

Zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friherkennung von Krankheiten
(88 25, 25a und 26 SGB V)

zur Behandlung einer Krankheit (88 27 bis 52 SGB V)

des Persdnlichen Budgets nach § 29 SGB IX.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie auf
unterhaltssichernde und andere ergdnzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinde-
rung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhtten oder ihre Folgen zu mildern.

2)  Haushaltshilfe

1.

Uber die Anspriiche gemaR § 38 Absatz 1 Satz 2 SGB V hinaus wird Haushaltshilfe
flr einen Zeitraum von insgesamt acht Wochen innerhalb eines Jahres gewahrt so-
weit eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann.
In begriindeten Einzelfallen wird eine gutachtliche Stellungnahme des Medizini-
schen Dienstes zur Prifung der medizinischen Notwendigkeit der beantragten Leis-
tung eingeholt. Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn und soweit Anspriiche im
Sinne des SGB Xl bestehen.

Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht gestellt
werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft abzusehen, so
sind die Kosten fur eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemessener Hohe zu er-
statten. Fir Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grade werden keine Kosten
erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den Ver-
dienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis zu
den sonst fir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Absatz 5 in Verbindung mit § 61 Satz 1
SGB V.

3) Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

1. Fur Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergitung wird
Krankengeld in Hohe von 70 v. H. des entgangenen Arbeitsentgelts gezahlt. Das
Krankengeld darf 90 v. H. des entgangenen Nettoarbeitsentgelts nicht Ubersteigen.

2. Das Krankengeld wird fur die Tage gezahlt, an denen das Mitglied bei
Arbeitsfahigkeit gearbeitet hatte.

3. Bei der Berechnung des HoOchstregelentgelts ist auf die tatséchlichen Arbeitstage
abzustellen.
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4)  Kostenerstattung

1.

Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wah-
len. Hiertiber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme in Kenntnis
zu setzen. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungserbringer durfen
nur nach vorheriger Zustimmung der Betriebskrankenkasse in Anspruch genommen
werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder soziale
Grinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zu-
mindest gleichwertige  Versorgung gewahrleistet ist.

Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der
arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationéren Bereich oder
auf veranlasste Leistungen beschrankt werden (Leistungsbereiche).

Der Versicherte ist mindestens fur ein Kalenderviertellahr an die Wahl der
Kostenerstattung und eine eventuelle Beschrankung auf einen oder mehrere
Leistungsbereiche gebunden. Er kann die Wahl der Kostenerstattung, sofern er
mindestens ein Kalendervierteljahr teilgenommen hat, jederzeit beenden. Die
Teilnahme endet frihestens mit dem Zeitpunkt, mit dem die Betriebskrankenkasse
davon Kenntnis erhalt. Wurde ein Wahltarif nach § 22 (Wahltarif Selbstbehalt)
gewahlt, gilt die Kiindigungsfrist des § 22 Absatz 6 entsprechend.

Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch spezifizierte
Rechnungen und durch die arztliche Verordnung nachzuweisen.

Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergitung, die die
Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen
hétte.

Im Bereich der ambulanten arztlichen und zahnérztlichen Versorgung erfolgt die
Kostenerstattung regelhaft nach einem vereinfachenden Verfahren in Héhe von
25 v. H. der ausgewiesenen privatarztlichen / privatzahnérztlichen Rechnungsle-

gung.

Auf Antrag des Versicherten erfolgt eine individuelle Ermittlung des Erstattungsbe-
trages. Der Erstattungsbetrag ist um 5 %, maximal 50,00 EUR je Erstattungsantrag
fur Verwaltungskosten zu kirzen. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in
Abzug zu bringen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat
der Européischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den
Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz an Stelle  der Sach- oder
Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn,
Behandlungen fur diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage
eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten
Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.

Es dirfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen
die Bedingungen des Zugangs und der Ausiibung des Berufes Gegenstand einer
Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen
System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versi-
cherten berechtigt sind.
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5)

1)

Der Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Vergitung, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hétte.

Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H., maximal 50,00 EUR fir Verwaltungskosten
zu kurzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den
Europaischen Wirtschaftsraum moglich, kann die Krankenkasse die Kosten der
erforderlichen Behandlung auch ganz tbernehmen.

9.  Abweichend von Ziffer 8 kbnnen in einem anderen Mitgliedstaat der Européischen
Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen nach 8 39 SGB V nur nach
vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in Anspruch genommen
werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fir
den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei ei-
nem Vertragspartner im Inland erlangt werden kann.

Kostenerstattung Wahlarzneimittel

Gemal 8§ 129 Absatz 1 SGB V haben Versicherte im Rahmen der Versorgung mit Arz-
neimitteln die Mdglichkeit, Kostenerstattung im Einzelfall zu wahlen. Versicherte konnen
unter den Voraussetzungen des § 129 Absatz 1 SGB V ein anderes Arzneimittel wahlen,

1. als dasjenige, fir das die BKK eine Vereinbarung nach § 130a Absatz 8 SGB V ge-
schlossen hat oder

2. das gemal § 129 Absatz 1 Satz 4 SGB V abzugeben wére. Eine Mindestbindungsfrist
fur die Wahl der Kostenerstattung gilt nicht.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Originalrechnungen und arztlichen Verordnungen
vorzulegen.

Der Erstattungsbetrag fur Arzneimittel nach § 129 Absatz 1 Satz 5 SGB V ist um 30v. H.
als Abschlag fur die der Betriebskrankenkasse entgangenen Vertragsrabatte sowie
10 v. H. als Abschlag fur die héheren Kosten im Vergleich zur Abgabe eines Rabatt-
Arzneimittels bzw. zu einem der vier preisgtinstigsten Arzneimittel zu kiirzen.

Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

§ 13a Zusétzliche Satzungsleistungen

Die Betriebskrankenkasse gewahrt ihren Versicherten Leistungen gemalf 8 11 Absatz 6
SGB V. Art, Dauer und Umfang der Leistungen ergeben sich aus den nachfolgenden Re-
gelungen.

Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln der besonderen Therapierichtungen (Homdopathie, Phytotherapie und Anth-
roposophie)
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2)

Die Betriebskrankenkasse erstattet die Kosten fir nicht verschreibungspflichtige
apothekenpflichtige Arzneimittel der Homoopathie, Phytotherapie und Anthroposo-
phie, sofern

» deren Einnahme medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und

» die Verordnung des Arzneimittels durch einen Arzt auf Privatrezept erfolgte und

» das Arzneimittel durch die Versicherten in einer Apotheke oder im Rahmen des
nach deutschem Recht zulassigen Versandhandels bezogen wurde.

Die Betriebskrankenkasse erstattet die tatsachlich entstandenen Kosten pro
Arzneimittel in voller HOhe, fur alle Arzneimittel jedoch maximal 100,00 Euro
insgesamt pro Kalenderjahr und Versicherten.

Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die spezifizierten Originalrechnungen
der Apotheke und die arztliche Verordnung vorzulegen. Fir nicht verschreibungs-
pflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Phytotherapie und
Anthroposophie, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss oder gemall § 34
Absatz 1 Satze 7 bis 9 SGB V ausgeschlossen sind, dirfen keine Kosten erstattet
werden. Der gesetzliche Anspruch gemaf § 34 Absatz 1 Satze 2 bis 5 SGB V in
Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt un-
berdhrt.

Schwangerschaftsleistungen

Fur folgende, von einem Arzt, der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnimmt oder der
nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigt ist, durchgeflihrte oder veranlasste Schwanger-
schaftsleistungen erstattet die Betriebskrankenkasse im Einzelfall die Kosten, wenn die
Leistungen mit dem Ziel erbracht werden, einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwick-
lung des Kindes entgegenzuwirken:

» Toxoplasmosetest bei schwangeren Frauen mit einem erhéhten Ansteckungs-
risiko (Kontakt mit Tieren, insbesondere Katzen).

» B-Streptokokken-Test bei familiarer Vorbelastung oder auf arztliche Empfehlung.

* Glucose-Test bei familiarer Vorbelastung oder auf arztliche Empfehlung.
Ringelrdteln-/Windpockentest nur bei schwangeren Frauen mit einem erhdhten
Ansteckungsrisiko (Kontakt zu Personen mit méglichen Erregern).

+ Zytomegalie-Test nur bei schwangeren Frauen, die bereits ein Kind haben,
welches das sechste Lebensjahr nicht Uberschritten hat.

» Biomarker Praeklampsie.

Ferner erstattet die Betriebskrankenkasse die wahrend einer Schwangerschaft entstande-
nen Kosten fiir die folgenden nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arznei-

+ Folsaure.

+ Magnesium.
- Eisen.

« Vitamin B 12.
« Jod.

Voraussetzung fur die Kostenerstattung ist, dass

» die Verordnung des Arzneimittels durch einen Arzt auf Privatrezept erfolgte und
» das Arzneimittel durch die Versicherten in einer Apotheke oder im Rahmen des
nach deutschem Recht zulassigen Versandhandels bezogen wurde.
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3)

4)

5)

Der gesetzliche Anspruch gemalR § 34 Absatz 1 Satze 2 bis 5 SGB V in Verbindung mit
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unberihrt.

Die Bezuschussung der genannten Vorsorgeleistungen sowie die Versorgung mit nicht
verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln erfolgt gegen Vorlage von
spezifizierten Originalrechnungen und arztlichen Verordnungen. Insgesamt ist ein Zu-
schuss von maximal 120,00 Euro Gesamterstattung je Schwangerschaft moglich.

Leistungen im Bereich der Hebammen bei Schwangerschaft und Mutterschaft - Ge-
burtsvorbereitungskurse fir werdende Vater

Die Betriebskrankenkasse erstattet die Kosten fir die regelmaRige Teilnahme an Geburts-
vorbereitungskursen von Hebammen gemal § 134a Absatz 2 SGB V oder der nach § 13
Absatz 4 SGB V zugelassenen oder berechtigten Leistungserbringer fir werdende Véter.

Die Erstattung der Kosten (Rechnungsbetrag) ist begrenzt auf 100,00 Euro insgesamt je
Schwangerschatft und Versicherten.

Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die spezifizierten Originalrechnungen des
Leistungserbringers vorzulegen.

Leistungen im Bereich der Hebammen bei Schwangerschaft und Mutterschaft -
Hebammenrufbereitschaft

Die Betriebskrankenkasse erstattet die Kosten der Rufbereitschaft einer Hebamme ge-
mafl § 134a Absatz 2 SGB V oder der nach 8§ 13 Absatz 4 SGB V zugelassenen oder
berechtigten Leistungserbringer unmittelbar vor dem mutmaflichen Entbindungstermin fir
maximal funf Wochen. Voraussetzung ist, dass die Hebamme eine telefonische oder per-
sonliche 24Stunden-Erreichbarkeit gewahrleistet.

Die Rufbereitschaft kann bei Hausgeburten, bei Entbindungen in Geburtshausern, die von
Hebammen geleitet werden und bei Geburten in Krankenhausern, die von einer personlich
ausgesuchten Beleghebamme begleitet werden, in Anspruch genommen werden.

Die Erstattung der Kosten (Rechnungsbetrag) ist begrenzt auf 300,00 Euro insgesamt je
Jahr und Versicherter.

Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die spezifizierten Originalrechnungen des
Leistungserbringers vorzulegen.

Nicht zugelassene Leistungserbringer — ambulante Behandlung

Versicherte haben Anspruch auf ambulante medizinische Behandlung durch nicht zuge-
lassene Leistungserbringer, sofern die Behandlung medizinisch notwendig ist, um eine
Krankheit zu erkennen, zu lindern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheits-
beschwerden zu lindern. Voraussetzung hierfir ist der Abschluss einer Vereinbarung der
Betriebskrankenkasse mit dem nicht zugelassenen Leistungserbringer, die diese Be-
handlung einschliel3t. Uber Leistungen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss aus-
geschlossen wurden, werden keine Vereinbarungen getroffen.

Die Betriebskrankenkasse trifft unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12
SGB V und orientiert am quantifizierten Bedarf der Versicherten Vereinbarungen tber
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6)

7)

8)

die Erbringung ambulanter medizinischer Leistungen mit nicht zugelassenen Leistungs-
erbringern. Vereinbarungen werden nur mit solchen Leistungserbringern geschlossen,
die in ihrem Fachgebiet als ausgewiesene Spezialisten gelten. Der Leistungserbringer
muss uber eine vergleichbare Qualifikation wie im Vierten Kapitel des SGB V genannte
zugelassene Leistungserbringer verfigen und eine zumindest qualitativ gleichwertige
Versorgung sicherstellen.

Uber die Leistungserbringer, mit denen die Betriebskrankenkasse eine solche Vereinba-
rung geschlossen hat, fuhrt sie ein Verzeichnis. Das Verzeichnis beinhaltet Angaben zu
den Leistungsinhalten, zum Ort der Leistungsdurchfiihrung und zu méglichen Eigenbetei-
ligungen der Versicherten. Das Verzeichnis kann den Versicherten auf Wunsch in schrift-
licher Form zugesandt werden.

Zur Erstattung der veranlassten Leistung sind die spezifizierten Rechnungen und Verord-
nungen im Original vorzulegen. Die Erstattung ist begrenzt auf die Hohe der Vergutung,
die die Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sachleistung aufzuwenden héatte. Sind
die tatsachlichen Kosten niedriger, erfolgt eine Erstattung in Hohe der tatsachlichen Kos-
ten. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Leistungen der zahnarztlichen Behandlung - Professionelle Zahnreinigung

Die Betriebskrankenkasse erstattet die Kosten der professionellen Zahnreinigung durch
einen Zahnarzt fur Versicherte flr maximal zwei Sitzungen insgesamt je Kalenderjahr und
Versicherten.

Die Erstattung der Kosten (Rechnungsbetrag) ist begrenzt auf 25,00 Euro pro Sitzung.
Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die spezifizierten Originalrechnungen des
Leistungserbringers vorzulegen.

Leistungen der zahnarztlichen Behandlung - Fissurenversiegelung der Pramolaren
Die Betriebskrankenkasse erstattet die Kosten der Fissurenversiegelung der Pramolaren
(zahne 14, 15, 24, 25, 34, 35, 44, 45) im bleibenden Gebiss durch einen Zahnarzt fur

Versicherte vom 6. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr.

Die Erstattung der Kosten (Rechnungsbetrag) ist begrenzt auf 100,00 Euro insgesamt je
Kalenderjahr und Versicherten.

Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die spezifizierten Originalrechnungen des
Leistungserbringers vorzulegen.

Leistungen der zahnarztlichen Behandlung - Anasthesie (Vollnarkose)

Die Betriebskrankenkasse erstattet die Anasthesie (Vollnarkose/Lachgas-Sedierung) bei der
chirurgischen Entfernung von Weisheitszahnen, sofern diese keine Leistung nach der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses fir eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftli-
che vertragszahnarztliche Versorgung ist.

Die Kostenerstattung erfolgt in Hohe von 80 v. H. des Rechnungsbetrages nach GOA jedoch
maximal bis zu einem Betrag von insgesamt 100,00 EUR pro Versicherten im Kalenderjahr.

Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die spezifizierten Originalrechnungen des Leis-
tungserbringers sowie die arztliche Verordnung vorzulegen.
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9) Leistungen der zahnarztlichen Behandlung — Retentionsspange

Die Betriebskrankenkasse erstattet zur Sicherung des Behandlungsergebnisses die Kosten flr
das Einsetzen einer festsitzenden Retentionsspange (sog. ,festsitzender Retainer®). Die Kosten
werden je Kiefer in Hohe von 100,00 EUR, jedoch nicht mehr als in H6he der tatséchlich ent-
standenen Kosten Gibernommen, wenn die Betriebskrankenkasse die Kosten fiir die bis zur Voll-
endung des 18. Lebensjahres begonnene erfolgreiche kieferorthopadische Behandlung getra-
gen hat.

Die Erstattung fUr einen festsitzenden Retainer im Unterkiefer ist ausgeschlossen, sofern die
Kieferorthopéadie-Richtlinien die vertragliche Abrechnung von festsitzenden Retentionsappara-
turen durch den behandelnden Leistungserbringer vorsehen.

Zur Erstattung ist der Betriebskrankenkasse die Originalrechnung mit Angabe des Leistungser-
bringers, des Namens des Versicherten, des Einsetzungsdatums sowie die Hohe der Kosten
vorzulegen.

10) Leistungen der Osteopathie

1.  Versicherte kbnnen unter Vorlage einer arztlichen Verordnung osteopathische Leistungen
in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist, um eine Krankheit
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und
die Behandlungsmethode nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlos-
sen wurde. Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung qualitdtsgesichert von einem
Leistungserbringer durchgefiihrt wird, der eine osteopathische Ausbildung im Umfang von
mindestens 1.350 Stunden mit einer erfolgreichen Abschlussprifung absolviert hat und
Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen ist oder aufgrund dieser abgeschlosse-
nen Ausbildung zum Beitritt in einen Verband der Osteopathen berechtigt ware. Ist der
Leistungserbringer ordentliches Mitglied in einem Berufsverband der Osteopathen, fir den
die in Satz 2 genannten Voraussetzungen fir eine ordentliche Mitgliedschaft erforderlich
sind, gilt der Nachweis fir eine abgeschlossene Ausbildung als erbracht.

2. Die Betriebskrankenkasse tbernimmt die Kosten fiir maximal drei Sitzungen je Kalender-
jahr und Versicherten. Erstattet werden 30,00 EUR je Sitzung.

3. Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die personalisierten Rechnungen sowie die
arztliche Verordnung vorzulegen.

11) Mehrleistung Vorsorgeuntersuchung

1. Soweit im Einzelfall bereits bestehende Risikofaktoren auf eine Schwéchung der Gesund-
heit oder eine drohende Erkrankung hinweisen, erstattet die Betriebskrankenkasse ihren
Versicherten tber die im Flnften Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V) geregelten Vor-
sorgeleistungen hinaus

die Kosten in Hohe von maximal je 100,00 EUR je Kalenderjahr fur folgende Untersuchun-
gen:

» eine Brustkrebsuntersuchung durch blinde und sehbehinderte Menschen mit der
Qualifizierung als Medizinische Tastuntersucherin (MTU), jedoch nicht mehr als die
tatsachlich entstandenen Kosten.

Risikofaktoren fiir diese Untersuchung: einschlagige familidre Vorbelastung oder ei-
gene durchgemachte Krebserkrankung.
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12)

» Brustkrebsvorsorgeuntersuchung (Mammografie unter 50 Jahren, Ultraschallunter-
suchung — ,Sono-Check®).
Risikofaktoren fiir diese Untersuchung: einschlagige familidre Vorbelastung oder ei-
gene durchgemachte Krebserkrankung.

» Gesundheitsuntersuchung gemaf den Inhalten nach 8§ 25 SGB V in Verbindung mit

der Richtlinie des GBA ab Vollendung des 18. Lebensjahres jeweils einmal alle drei
Jahre.
Risikofaktoren fir diese Vorsorgeuntersuchung: familiare oder personliche Vorbe-
lastung mit Krankheiten von Herz, Lunge, Kopf, Hals, Bauch, Wirbelsaule, Bewe-
gungsapparat, Nervensystem, Sinnesorganen, Nieren, Leber oder Blase sowie Di-
abeteserkrankung.

* Intima-Media-Dicke-Messung
Risikofaktoren fur diese Vorsorgeuntersuchung: Adipositas, Rauchen, korperliche
Inaktivitat, Apoplex, transitorische ischamische Attacke, Diabetes mellitus, Arterio-
sklerose, Herzrhythmusstérungen, Vorhofflimmern, Hypercholsterinamie, Hyperto-
nie, koronare Herzerkrankung, periphere arterielle Verschlusskrankheit, Myokardin-
farkt, Hyperhomocysteinamie, Parodontitis.

die Kosten in H6he von einmalig maximal 120,00 EUR fir folgende Untersuchung:

+ Darmspiegelung fur Frauen unter 55 Jahren und fir Manner unter 50 Jahren.
Risikofaktoren fir diese Vorsorgeuntersuchung: familiare Vorerkrankungen oder
personliche Vorbelastung durch fett- und fleischreiche sowie ballaststoffarme Fehl-
ernahrung mit zuséatzlicher tberméaRiger Kalorienzufuhr, Ubergewicht, chronisch-
entzundliche Darmerkrankungen, Brust-, Eierstock- und Gebarmutterkrebs, Zu-
stand nach einer Operation im Urogenitalbereich, erhdhter langjahriger Nikotin- und
Alkoholkonsum.

Die Leistungen diirfen nur von im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung tatigen Arz-
tinnen und Arzte erbracht werden, welche eine entsprechende Genehmigung der zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung (KV) vorweisen kdnnen, oder von nach
§ 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Arztinnen und Arzten.

Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die personalisierten Rechnungen vorzule-
gen.

Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

Uber die gesetzlichen Regelungen hinaus beteiligt sich die Betriebskrankenkasse auf der
Basis von § 11 Absatz 6 in Verbindung mit § 23 SGB V im Einzelfall vor Aufnahme einer
sportlichen Betéatigung an den Kosten fir eine sportmedizinische Untersuchung und Bera-
tung, wenn diese nach arztlicher Bescheinigung dazu geeignet und notwendig ist, kardiale
oder orthopadische Erkrankungen zu verhiten oder ihre Verschlimmerung zu vermeiden
und entsprechende Risikofaktoren vorliegen. Derartige Risikofaktoren sind:

Erhodhtes Korpergewicht

Erhdhter Blutdruck

Kardiovaskulare Vorerkrankungen
Atemwegserkrankungen
Skelettvorerkrankungen, z. B. Skoliose
Diabetes

Rauchen

Alkoholmissbrauch

S@mooooTy
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14)

15)

Sofern arztlich bescheinigte, besondere weitere Risiken vorliegen, aufgrund derer im Rah-
men der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung zuséatzlich ein Belastungselektrokar-
diogramm, eine Lungenfunktionsuntersuchung und/oder eine Laktatbestimmung erforder-
lich sind, kdnnen Versicherte diese Leistungen zusatzlich als Regelleistung in Anspruch
nehmen.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen Vertragsarzten oder nach
8§ 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Leistungserbringern mit der Zusatzweiterbildung
~Sportmedizin® erbracht wird.

Der Zuschuss betragt alle zwei Jahre maximal 140,00 EUR, jedoch nicht mehr als die
tatsachlich entstandenen Kosten. Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die spe-
zifizierte Originalrechnung sowie die arztliche Bescheinigung vorzulegen.

Kinstliche Befruchtung

Versicherte, die Anspruch auf MaRhahmen der kinstlichen Befruchtung nach den Rege-
lungen des § 27a SGB V haben, erhalten bei Durchfiihrung einer ,In-Vitro-Fertilisation®
(IVF) oder einer ,Intrazytoplasmatischen Spermieninjektion“ (ICSI) zusatzlich zu dem ge-
setzlich geregelten Anspruch einen weitergehenden Zuschuss fir einen weiteren Behand-
lungsversuch in Hohe von 200,00 EUR, sofern der Behandlungsversuch nicht tber einen
anderweitigen Selektivvertrag der Betriebskrankenkasse gewahrleistet ist.

Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die personalisierten Rechnungen vorzule-
gen.

Hilfsmittel — Einlagen

Die Betriebskrankenkasse erstattet Uber die in 8§ 33 SGB V geregelten Anspriiche auf
Hilfsmittel hinaus sensomotorische/propriozeptive  Einlagen bei  chronischen
Schmerzsymptomatiken, bei schwerwiegenden muskulare Dysbalancen, bei statischen
Veréanderungen des Bewegungsapparates sowie bei gravierenden Ful3- und Zehenfehl-
stellungen bis zu einem Betrag von maximal 100,00 Euro.

Zur Erstattung der Kosten sind der Betriebskrankenkasse die spezifizierten Originalrech-
nungen eines Orthopadieschuhmachers sowie eine arztliche Verordnung vorzulegen.

Hilfsmittel — Lichttherapiegerate

Die Betriebskrankenkasse erstattet die Kosten fir nicht als Regelleistung verordnungsféa-
hige Hilfsmittel fur eine Lichttherapie, sofern

a) dessen Anwendung medizinisch notwendig ist, um eine leichte bis mittelschwere
Acne vulgaris (ICD-Code L70.0) zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Behandlungsmethode nicht durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurde

b) die Verordnung des Hilfsmittels durch einen Facharzt fir Hautkrankheiten erfolgte
und

c) es sich um CE zertifiziertes Gerat mit Blaulicht (Wellenlange 420-480nm) und Rot-
licht (Wellenlange 630-790nm) handelt.
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2. Die Betriebskrankenkasse erstattet die tatsachlich entstandenen Kosten pro Hilfsmittel
nach Ziffer 1 einmalig in HOhe von 80 % des Rechnungsbetrages, insgesamt jedoch ma-
ximal bis zu einem Betrag von 150 € pro Versicherten.

3. Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die spezifizierten Originalrechnungen des
Herstellers und die arztliche Verordnung hierliber vorzulegen.

16) Hausliche Krankenpflege

1.  Neben der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 Satz 1 SGB V in Form der
Behandlungspflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Ein-
zelfall erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbracht.

2. Voraussetzung ist, dass
a) Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des SGB Xl nicht vorliegt
und
b) keine andere im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Um-
fang pflegen und versorgen kann.

3. Die Dauer ist auf 12 Wochen je Krankheitsfall, maximal fir die Dauer der Behand-
lungspflege begrenzt.

4.  Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 37 Absatz 5 in Verbindung mit 8 61 Satz 3
SGB V.

8§ 14 Primarpravention

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands und insbesondere als Beitrag zur Ver-
minderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Betriebskranken-
kasse auf Basis des Leitfadens Pravention — Handlungsfelder und Kriterien des GKV Spitzen-
verbandes zur Umsetzung von 88 20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der jeweils gultigen
Fassung — Leistungen zur primaren Pravention nach dem Setting-Ansatz und / oder nach dem
individuellen Ansatz mit folgenden Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:
* Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat
* Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhaltens- und ge-
sundheitsorientierte Bewegungsprogramme

Ernéahrung:
+ Maflnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung
* Malinahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressmanagement:
* Malnahmen zur Férderung von Stressbewadltigungskompetenzen (multimodales Stress-
management)
* Malinahmen zur Férderung von Entspannung (palliativ-regeneratives Stressmanage-
ment)

Suchtmittelkonsum:
* Malnahmen zur Férderung des Nichtrauchens
+ MalRnahmen zum gesundheitsgerechten Umgang mit Alkohol / zur Reduzierung des Al-
koholkonsums.
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Die Forderung durch die Betriebskrankenkasse ist auf maximal zwei Kurse pro Versichertem
und Kalenderjahr begrenzt.

Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden ohne Kosten-
beteiligungen der Versicherten gewahrt.

Fur Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungsleitfaden aufgefthr-
ten Qualitatskriterien gentigen, bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung einschlie3lich eines
Nachweises Uber die Teilnahme an mindestens 80 v. H. der Kurseinheiten ein einmaliger Finan-
zierungszuschuss in Hohe von maximal 80,00 EUR je MaRnahme gewahrt, jedoch nicht mehr
als die tatsachlich entstandenen Kosten.

Anstelle von zwei Kursen am Wohnort kdnnen die Leistungen zur individuellen verhaltensbezo-
genen Pravention in Form von Kompaktangeboten in Anspruch genommen werden. Die Inhalte
mussen den Vorgaben des Leitfadens Pravention in der jeweils gultigen Fassung entsprechen.
Die Betriebskrankenkasse leistet fur diese wohnortfernen MaRnahmen einen kalenderjahrlichen
Zuschuss von maximal 160,00 EUR.

Die Betriebskrankenkasse beteiligt sich an den Kosten der BKK-Aktivwoche fir Erwachsene
mit einem Zuschuss in H6he von 160,00 EUR bzw. in Hohe von 110,00 EUR fir Kinder ab
sechs Jahren.

Der Zuschuss wird einmal kalenderjahrlich gewahrt.

§ 14a Leistungen zur Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

Die Betriebskrankenkasse gewahrt ihren Versicherten als Sachleistung Leistungen zur Férde-
rung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer
Anwendungen und Verfahren auf der Grundlage der Festlegungen des Spitzenverbands Bund
der Krankenkassen nach § 20k Abs. 2 SGB V in der jeweils aktuellen Fassung.

Die Leistungen sollen dazu dienen, die fir die Nutzung digitaler oder telemedizinischer Anwen-
dungen und Verfahren erforderlichen Kompetenzen zu vermitteln.

Leistungen, die lediglich allgemeine Kenntnisse im Umgang mit Hard- und Software oder den
Umgang mit einer konkreten Softwareanwendung ohne konkreten Bezug zu einem gesundheits-
bezogenen Einsatz vermitteln, werden nicht umfasst.

Sofern eine Leistung im Einzelfall nicht als Sachleistung zur Verfigung gestellt werden kann,
gewahrt die Betriebskrankenkasse einen einmaligen jahrlichen Zuschuss je Versicherten in
Hohe von maximal 50 EUR, jedoch nicht mehr als die tatséchlich angefallenen Kosten.

§ 15 Leistungen zur Verhitung tUbertragbarer Krankheiten

1) Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt zusétzlich zu den Schutzimpfungen nach
§ 20i Absatz 1 SGB V fir ihre Versicherten weitere Schutzimpfungen gegen tbertragbare
Krankheiten in H6he von 100 %, wenn diese &arztlich empfohlen werden und kein anderer
Kostentrager zustandig ist.

2) Daruber hinaus Ubernimmt die Betriebskrankenkasse die Kosten fur Reiseschutzimpfun-
gen und andere Malinahmen der spezifischen Malaria-Prophylaxe gegen lbertragbare
Krankheiten in Hohe von 80 % der Kosten. Voraussetzung ist, dass diese durch einen
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nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthalt mit einem erhdhten Gesundheitsrisiko indi-
ziert und von der Standigen Impfkommission empfohlen sind.

Der Erstattungsbetrag ist auf maximal 400,00 EUR im Kalenderjahr begrenzt.

8 16 Leistungsausschluss

1) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich des
Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nummer 13
SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 SGB V
missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

2) Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebskranken-
kasse gegenuber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den Geltungsbereich des
Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nummer
13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 SGB V
missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen und dass er von der Betriebskran-
kenkasse dariber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer missbrauchlichen Leis-
tungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Betriebskrankenkasse insoweit entstande-
nen Kosten verpflichtet ist. Die Erklarung ist fir das Mitglied und die ggf. familienversi-
cherten Angehorigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklarung des
Gesundheitszustandes der Versicherten den Medizinischen Dienst einschalten.

§ 17 Arztliche Zweitmeinung

1) Die Betriebskrankenkasse gewahrt ihren Versicherten nach § 27b Absatz 6 SGB V uber
die gesetzlich geregelte Zweitmeinung nach § 27b SGB V i. V. m. der Richtlinie zum
Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL) hinaus zusatzliche Leistungen zur Einholung einer un-
abhangigen arztlichen Zweitmeinung zu planbaren ambulanten und stationdren Eingriffen
sowie zu angeratenen Therapieempfehlungen.

Der Anspruch auf eine Zweitmeinung besteht bei den in der Anlage zur Satzung geliste-
ten Indikationen.

Eine Verdachtsdiagnose ist nicht ausreichend.

2)  Das Zweitmeinungsverfahren wird durch zur Leistungserbringung zugelassene Arztinnen
und Arzte oder zur Leistungserbringung ermachtigte Arztinnen und Arzte oder zur Leis-
tungserbringung zugelassene Krankenhauser erbracht. Gleiches gilt fir nach § 13 Ab-
satz 4 SGB V berechtigte Leistungserbringer.

Die Zweitmeiner missen die besonderen Anforderungen nach § 27b Absatz 2 Satz 3
SGB V in Verbindung mit § 7 Absatz 2 und Absatz 3 Zm-RL erfillen. Entsprechend

§ 7 Absatz 6 Zm-RL geben die Zweitmeiner eine Erklarung gegeniiber der Krankenkasse
ab. Die Krankenkasse hélt Informationen tGber das Zweitmeinungsverfahren bereit und
Uibermittelt bei Bedarf die Zm-RL an die Versicherten.

3) Im Zweitmeinungsverfahren holen die Versicherten durch die Zweitmeiner nach Absatz 2
eine unabhangige, neutrale arztliche zweite Meinung ein, ob der arztlich angeratene Ein-
griff oder die arztlich angeratene Therapieempfehlung die medizinisch notwendige und
sachgerechte Behandlungsoption darstellt. Hierzu erhalten die Versicherten eine Empfeh-
lung (Zweitmeinung). Die Erbringung einer Zweitmeinung umfasst neben der eigenstandi-
gen Bewertung und Beratung der Versicherten arztliche Untersuchungsleistungen, sofern
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sie zur Befunderhebung und Uberprifung der Indikationsstellung zu dem vorgesehenen
Eingriff oder zu der angeratenen Therapieempfehlung medizinisch erforderlich sind. Im
Rahmen der Indikationsstellung bereits erhobene Befunde sind zu berlcksichtigen, soweit
sie dem Zweitmeiner von den Versicherten zur Verfligung gestellt wurden. Unabhéngig
von dem Ergebnis der qualifizierten arztlichen Zweitmeinung steht es den Versicherten
frei, den geplanten Eingriff oder die Therapieempfehlung durchfiihren zu lassen. Das
Zweitmeinungsverfahren hat den Vorgaben des § 8 Zm-RL (Aufgaben der Zweitmeiner)
zu entsprechen. Unter Einhaltung berufsrechtlicher und vertragsarztlicher Vorgaben kén-
nen telemedizinische Moglichkeiten genutzt werden.

Die Kosten der Einholung einer unabhangigen Zweitmeinung im Rahmen dieser Vorschrift

tbernimmt die Betriebskrankenkasse je Eingriff oder je Diagnose in voller Hohe. Sie wer-
den unmittelbar mit der Betriebskrankenkasse abgerechnet.

§ 18 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Absatz 2 SGB V Ubernimmt die
Betriebskrankenkasse einen Zuschuss zu den tbrigen Kosten, die Versicherten im Zusammen-
hang mit dieser Leistung entstehen, sofern die Malinahme mindestens 14 Kalendertage dauert.

Der Zuschuss betragt fur chronisch kranke Kleinkinder 25,00 EUR kalendertaglich. Allen ande-
ren Versicherten wird ein Pauschalbetrag in HOhe von 100,00 EUR gewéhrt.

1)

2)

3)

1)

§ 19 Wabhltarif hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung nach
8§ 73b SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit Hausarzten, Gemeinschaften von
Hausarzten, Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch
vertragsarztliche Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen,
anbieten, oder Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaften
von Hausarzten dazu erméchtigt wurden. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen
ist fir die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der hausarztzentrierten Versorgung ergeben sich aus den fir
die jeweilige Region abgeschlossenen Vertragen.

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in schriftlicher
Form informiert Giber

» den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

» die Freiwilligkeit der Teilnahme

» die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem Vertrag ergeben

+ etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung

» die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

» die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

+ die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
versichertenbezogener Daten.

§ 20 Wahltarif besondere Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere Versorgung nach
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§ 140a SGB V. Die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist fur die Versicherten
freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der besonderen Versorgung ergeben sich aus den fir die je-
weilige Region abgeschlossenen Vertragen.

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in schriftlicher
Form informiert Uber

den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

die Freiwilligkeit der Teilnahme

die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem Vertrag ergeben
etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung

die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
versichertenbezogener Daten.

§21
Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fuhrt im Rahmen von 8§ 137f SGB V folgende strukturierte Behand-
lungsprogramme durch:

ogrwNE

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 1

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 2

Strukturiertes Behandlungsprogramm flr Brustkrebs

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Asthma

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir chronisch obstruktive Lungenerkrankungen.

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich aus dem
jeweiligen Behandlungsprogramm in der fur die jeweilige Erkrankung und die jeweilige
Region vom Bundesamt flir Soziale Sicherung zugelassenen Fassung. Die fir die
Durchfuihrung relevanten Regionen sind in der Anlage aufgefihrt, die entsprechend der
jeweils ausgesprochenen Zulassung erganzt wird.

1)

2)

8§ 22 Wahltarif Selbstbehalt

Auszubildende gemaR § 5 Absatz 1 Nr. 1 kdnnen fir sich jeweils fur ein Kalenderjahr

einen Teil der von der Betriebskrankenkasse zu tragenden Kosten in Héhe von 160,00
EUR tUbernehmen (Selbstbehalt).

Nicht auf den Selbstbehalt angerechnet werden

die im Dritten und Vierten Abschnitt des Dritten Kapitels des SGB V genannten Leis-
tungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Absatz 2 SGB V und nach den
88 24 bis 24b SGB V,

ambulante vertragsarztliche bzw. —zahnarztliche Behandlungen, die nicht als Ein-
zelleistungen gesondert (extrabudgetar) vergtitet werden oder die keine Verordnung
zur Folge haben und

zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen nach § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V
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3)

4)

5)

6)

Soweit Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach Absatz 2 in Anspruch genommen
werden, erfolgt die Anrechnung dieser Leistungen auf den Selbstbehalt in Hohe der tat-
sachlich entstandenen Aufwendungen. Werden vertragsarztliche oder vertragszahnéarzt-
liche Leistungen ohne Verordnungsfolgen in Anspruch genommen, erfolgt keine Anrech-
nung dieser Leistungen auf den Selbstbehalt. Wurde Kostenerstattung gewahlt, konnen
nur Leistungen in Hohe der vereinbarten Kassenséatze auf den Selbstbehalt angerechnet
werden.

Die Pramie betragt bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 160 EUR jahrlich 150 EUR.
Die Auszahlung der Pramie erfolgt im Voraus. Erstmalig innerhalb eines Monats nach
Vertragsbeitritt und in den Folgejahren zum 01.08. eines Jahres. In Anspruch genom-
mene Leistungen werden jeweils mit der Pramie fir das folgende Jahr bis zur Hohe des
vereinbarten Selbstbehaltes verrechnet bzw. fur das dritte Jahr gegebenenfalls zuriick-
gefordert.

Die Wahl des Selbstbehalts wirkt vom Beginn des der Wahl folgenden Kalendermonats.
Soweit das Mitglied einen Selbstbehalt wahrend des laufenden Kalenderjahres wahlt,
werden der Selbstbehalt nach Absatz 1 und die Pramienzahlung nach Absatz 4 anteilig
berechnet. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit Beitragsfreiheit nach § 224
SGB V fur volle Kalendermonate besteht. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit
nach der Wahl des Selbstbehalts nach Absatz 1 die Beitrage fur das Mitglied vollstandig
von Dritten getragen werden. Soweit nach der Wahl des Selbstbehalts nach Absatz 1 die
Beitrage fur das Mitglied vollstéandig von Dritten getragen werden, besteht ein Sonder-
kundigungsrecht fiir den Wahltarif. In diesem Fall kann der Wahltarif abweichend von der
dreijahrigen Mindestbindungsfrist gemafl § 53 Absatz 8 Satz 1 SGB V innerhalb eines
Monats nach Eintritt des Tatbestandes, der zur vollstandigen Ubernahme der Beitrage
durch Dritte geflihrt hat, gekiindigt werden. Die Kiindigung wird wirksam zum Ablauf des
auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.

Die Mindestbindungsfrist an den Wabhltarif betragt drei Jahre. Sie beginnt mit Ablauf des
Kalendermonats, in dem das Mitglied der Betriebskrankenkasse seine Teilnahme an
dem Wahltarif nach Absatz 1 erklart, friihestens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei
der Betriebskrankenkasse.

Der Wahltarif endet automatisch nach Ablauf der dreijahrigen Mindestbindungsfrist, spa-
testens jedoch mit Ablauf des Kalendermonats, in dem das Ausbildungsverhaltnis endet.
Fur den Wabhltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen Hartefallen. Hierzu
zahlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw.
SGB XII. Der Wabhltarif kann abweichend von Satz 1 innerhalb eines Monats nach Fest-
stellung der Hilfebedurftigkeit gekiindigt werden. Die Kindigung wird wirksam zum Ab-
lauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.

§ 22a N. N.

8 22b Wahltarif Selbstbehalt PramiePlus

Teilnahme an dem Wabhltarif und Anrechnung von Leistungen

1)

Volljahrige Mitglieder kdnnen fir sich abhangig von der Hohe ihrer jahrlichen bei-
tragspflichtigen Einnahmen jeweils fir ein Kalenderjahr einen Teil der von der
Betriebskrankenkasse zu tragenden Kosten tlbernehmen (Selbstbehalt).

Am Selbstbehaltstarif konnen alle Mitglieder teilnehmen, deren Beitrdge nicht voll-
standig von Dritten getragen werden. Solange Mitgliedsbeitrage wéahrend der Teil-
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2)

3)

4)

nahme am Wabhltarif vollstdndig von Dritten Gbernommen werden oder die Mitglied-
schaft unterbrochen wird, ruht dieser Tarif.

Der Tarif kann immer zum 1. eines Monats begonnen werden, jedoch nicht rickwir-
kend.

Wenn der Tarif wahrend des laufenden Kalenderjahres gewahlt wird, werden der
Selbstbehalt und die Pramienzahlung anteilig mit einem Zwolftel pro Monat berech-
net.

Fur jeden angefangenen Monat einer Ruhenszeit werden Pramie und Selbstbehalt
anteilig mit einem Zwolftel pro Monat reduziert.

Nicht auf den Selbstbehalt angerechnet werden

- die im Dritten und Vierten Abschnitt des Dritten Kapitels des SGB V genannten
Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Absatz 2 SGB V und nach
den §§ 24 bis 24b SGB V,

- ambulante vertragséarztliche bzw. —zahnarztliche Behandlungen, die nicht als
Einzelleistungen gesondert (extrabudgetar) vergutet werden oder die keine Ver-
ordnung zur Folge haben und

- zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen nach § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V

Soweit Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach Absatz 2 in Anspruch genom-
men werden, erfolgt die Anrechnung dieser Leistungen auf den Selbstbehalt in Hohe
der tatsachlich entstandenen Aufwendungen. Werden vertragsarztliche oder vertrags-
zahnarztliche Leistungen ohne Verordnungsfolgen in Anspruch genommen, erfolgt
keine Anrechnung dieser Leistungen auf den Selbstbehalt. Wurde Kostenerstattung
gewahlt, kbnnen nur Leistungen in Hohe der vereinbarten Kassensatze auf den
Selbstbehalt angerechnet werden.

In Abhangigkeit des Einkommens betragen die jahrliche Préamie und der jahrliche
Selbstbehalt:

Tarifstufe Jahreseinkommen Pramie Selbstbehalt

Bis 15.000 € 150 € 160 €

Ab 15.000 € 200 € 240 €

Ab 30.000 € 300 € 360 €

AWIN[F

Ab 40.000 € 400 € 500 €

5)

Die individuelle Pramie des Mitglieds betragt dartiber hinaus héchstens 20 % der vom
Mitglied in einem Kalenderjahr an die Betriebskrankenkasse gezahlten Beitréage, mit
Ausnahme der Beitragszuschusse nach § 106 SGB V sowie § 257 Satz 1 SGB V. Es
werden nur die wéhrend der Laufzeit des Tarifs gezahlten Beitrdge bericksichtigt.
Ruhenszeiten werden nicht bertcksichtigt.

Die Auszahlung der Pramie erfolgt im Voraus. Erstmalig innerhalb eines Monats nach
Vertragsbeitritt und in den Folgejahren nach Ablauf des Kalenderjahres. In Anspruch
genommene Leistungen werden jeweils mit der Pramie flr das folgende Jahr bis zur
Hohe des vereinbarten Selbstbehaltes verrechnet bzw. fur das dritte Jahr gegebenen-
falls zurtickgefordert.

Die Wahl des Selbstbehalts wirkt vom Beginn des der Wahl folgenden Kalendermo-
nats. Soweit das Mitglied einen Selbstbehalt wahrend des laufenden Kalenderjahres
wahlt, werden der Selbstbehalt nach Absatz 1 und die Prdmienzahlung nach Absatz 4
anteilig berechnet. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit Beitragsfreiheit
nach § 224 SGB V fir volle Kalendermonate besteht. Die Satze 1 und 2 gelten ent-
sprechend, soweit nach der Wahl des Selbstbehalts nach Absatz 1 die Beitrage fur
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das Mitglied vollstandig von Dritten getragen werden. Soweit hach der Wahl des
Selbstbehalts nach Absatz 1 die Beitrdge fur das Mitglied vollstandig von Dritten
getragen werden, besteht ein Sonderkindigungsrecht fir den Wahltarif. In diesem
Fall kann der Wabhltarif abweichend von der dreijahrigen Mindestbindungsfrist gemaf
8§ 53 Absatz 8 Satz 1 SGB V innerhalb eines Monats nach Eintritt des Tatbestandes,
der zur vollstandigen Ubernahme der Beitrdge durch Dritte gefiihrt hat, gekindigt
werden. Die Kiundigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung
folgenden Kalendermonats.

Bindung an den Wabhltarif

6) Die Mindestbindungsfrist an den Wabhltarif betragt drei Jahre. Sie beginnt mit Ablauf

des Kalendermonats, in dem das Mitglied der Betriebskrankenkasse seine Teilnahme
an dem Wabhltarif nach Absatz 1 erklart, frihestens jedoch mit Beginn der Mitglied-
schaft bei der Betriebskrankenkasse. Die Mitgliedschaft kann abweichend von
§ 175 Absatz 4 Satz 1 SGB V frihestens zum Ablauf der dreijahrigen Mindestbin-
dungsfrist gekindigt werden. Der Wahltarif verlangert sich jeweils um ein Jahr, soweit
das Mitglied nicht einen Monat vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1 bzw.
vor Ablauf des Verlangerungszeitraums kiindigt. Kiindigt das Mitglied nach Ablauf der
Mindestbindungsfrist seine Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse nach
8§ 175 Absatz 4 SGB V, endet der Wabhltarif mit dem Ausscheiden aus der Mitglied-
schaft bei der Betriebskrankenkasse.
Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Hartefallen.
Hierzu zahlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB I
bzw. SGB XIl. Der Wahltarif kann abweichend von Satz 1 innerhalb eines Monats
nach Feststellung der Hilfebedurftigkeit gekundigt werden. Die Kindigung wird wirk-
sam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.

Kundigung und Beendigung des Wahltarifs durch die Betriebskrankenkasse

7) Die Betriebskrankenkasse kann nach Ablauf der dreijahrigen Bindungsfrist den Wahl-
tarif zum Ende des Kalenderjahres kiindigen, wenn das Mitglied die Selbstbehalte
nicht entrichtet.

Die Betriebskrankenkasse ist verpflichtet, den Wabhltarif gegeniiber allen Wahltarifteil-
nehmern mit einer Frist von einem Monat zum Quartalsende zu kiindigen, wenn sich
der Wabhltarif als defizitéar erweist, das heif3t die Ausgaben fir Pramienzahlungen und
Verwaltungskosten fur die Abwicklung des Wahltarifs sich nicht dauerhaft durch Ein-
nahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen des Selbstbehaltstarifs finanzieren
lassen (8 53 IX SGB V, Verbot der Quersubventionierung, Selbstfinanzierungsgebot).
Gleiches gilt, wenn die Aufsichtsbehérde der Betriebskrankenkasse die Schlief3ung
des Wahltarifs anordnet oder die Genehmigung des Wahltarifs widerruft oder sich
eine gesetzliche Anderung ergibt.

§23
Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten
1) Bonusmodell 1
Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf einen Bonus

nach § 65 a Absatz 1 SGB V, sobald sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind,
eine der MalBnahmen nach Nummer 1 bis 7 innerhalb eines Kalenderjahres nachweisen.
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1.  Versicherte haben im Rahmen ihrer Anspruchsberechtigung an einer Gesundheits-
untersuchung gem. 8§ 25 Absatz 1 SGB V i.V.m der Gesundheitsuntersuchungsricht-
linie des GBA teilgenommen.

2. Versicherte haben im Rahmen ihrer Anspruchsberechtigung an einer Untersuchung
zur Fruherkennung von Krebserkrankungen gem. § 25 Absatz 2 SGB V oder an
einem organisierten Friiherkennungsprogramm gem. § 25a Absatz 1 SGB V i.V.m.
der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie des GBA teilgenommen.

3. Versicherte haben die fir den Zeitraum des jeweiligen Jahres vorgesehenen Ge-
sundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche nach § 26 Absatz 1 SGB V
vollsténdig in Anspruch genommen.

4.  Versicherte haben die in den Mutterschaftsrichtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses vorgesehenen Leistungen der Schwangerenvorsorge nach
§ 24d SGB V vollstandig durchfiihren lassen.

5. Versicherte haben eine ihnen arztlich empfohlene Schutzimpfung gemaf
§ 20i SGB V vollstandig vornehmen lassen. Der Bonus fir Leistungen zur Verhitung
von Ubertragbaren Krankheiten erfolgt nur einmal nach vollstandiger Immunisierung.
Kombinationsimpfungen gelten als eine MalBhahme.

6.  Versicherte haben die zahnérztlichen Kontrolluntersuchungen nach 88 22 Absatz 1,
26 Absatz 1, § 28 Absatz 2 SGB V i.V.m. 8 55 Absatz 1 Satz 4 SGB V durchfiihren
lassen.

7.  Versicherte haben einmal kalenderjahrlich eine professionelle Zahnreinigung durch-
fuhren lassen.

Jede durchgefihrte MaRnahme wird bonifiziert. Die ersten beiden MaRnahmen werden
mit jeweils 5,00 EUR bonifiziert. Ab der dritten MaBnahme mit 10,00 EUR.

Die Erfullung der Voraussetzungen wird vom Vertragsarzt oder von nach
§ 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Arztinnen und Arzten zum Zeitpunkt der Leistungser-
bringung bestétigt.
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2)

Bonusmodell 2

Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben einen Anspruch auf einen Bo-
nus nach § 65 a Absatz 1a SGB V, wenn sie regelmafiig folgende Leistungen zur verhal-
tensbezogenen Pravention in Anspruch nehmen oder an vergleichbaren, qualitatsgesi-
cherten Angeboten zur Forderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens teilnehmen:

1. RegelmaRige Teilnahme am Betriebssport aul3erhalb der Arbeitszeit, nachgewiesen
durch Vorlage einer Teilnahmebescheinigung.

2. RegelmaRige Teilnahme am Hochschulsport, nachgewiesen durch Vorlage einer
Teilnahmebescheinigung.

3.  RegelméaRige Teilnahme an sportlichen Aktivitaten in einem Sportverein, durch-
schnittlich einmal wochentlich, nachgewiesen durch Vorlage einer Mitgliedschafts-
bescheinigung des Sportvereins.

4. RegelméaRige Teilnahme an sportlichen Aktivitaten in einem qualitatsgesicherten Fit-
nessstudio, durchschnittlich einmal wdchentlich, nachgewiesen durch Vorlage einer
Mitgliedschaftsbescheinigung des Fitnessstudios.

5. Gemeinschaftssport unter qualifizierter Leitung eines zertifizierten Ubungsleiters, so-
fern eine Vorbereitung hierfir erfolgt (z. B. organisierte Volkslaufe, Radtouren oder
Wanderungen, qualifizierte Lauftreffs, Schwimmabzeichen), nachgewiesen durch
Vorlage einer Teilnahmebescheinigung oder Urkunde.

RegelmaRig ist eine MalBhahme dann, wenn sie Uber einen Zeitraum von mindestens
sechs Monaten durchgefiihrt wurde.

Private SportmalRhahmen ohne Qualitatsnachweis werden nicht anerkannt.
Der Bonus betragt fur Versicherte einmalig 30,00 EUR.

Der Bonus flr das Bonusmodell 2 erhéht sich, wenn eine der folgenden Malinahmen zu-
satzlich zu den MalRnahmen 1. bis 4. in demselben Kalenderjahr durchgefiihrt wird:

a. Versicherte erwerben ein deutsches Sportabzeichen des Deutschen Olympischen
Sportbundes.

b. Versicherte erwerben ein Leistungsabzeichen des Deutschen Schwimmverbandes
bzw. der DLRG.

c. Versicherte erwerben ein Leistungsabzeichen des Bundes Deutscher Radfahrer.

d. Versicherte erwerben ein Wanderabzeichen des Deutschen Wanderverbandes.

Der Bonus fur eine zusatzliche Malinahme betragt fur Versicherte 20,00 EUR, maximal
40,00 EUR im Kalenderjahr.
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3) Bonusmodell 3

a. Weibliche Versicherte erhalten als Bonus eine Geldleistung in Hohe von 100,00 €,
wenn sie alle im Rahmen einer Schwangerschaft gemaf den Mutterschaftsrichtli-
nien vorgesehenen MalRnahmen in Anspruch genommen haben.

b. Fir die nachgewiesene Teilnahme an den nach 8§ 26 SGB V genannten Untersu-
chungen (Gesundheitsuntersuchungen fur Kinder) im ersten Lebensjahr erhalten
Versicherte als Geldleistung einen Bonus in Hohe von 10,00 € je nachgewiesener
Untersuchung.

c. Furim ersten Lebensjahr nachgewiesene einmalige Impfungen (bei mehrstufigen
Impfungen wird Vollstandigkeit gefordert) gemaf den Empfehlungen der STIKO fur
das Inland sowie der STIKO Empfehlung fur Kinder und Jugendliche, erhalten
Versicherte je Impfung einen Bonus in Hohe von je 10,00 €.

Die Teilnahmeerklarung und Bonusblatt des Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten wah-
rend der Schwangerschaft und im ersten Lebensjahr des Kindes / der Kinder ist bis zum Ende
des Kalenderjahres vorzulegen, in dem das Kind das zweite Lebensjahr vollendet. Alternativ
reichen die Vorlage/Kopien vom Mutterpass, Kinderuntersuchungsheft und Impfbuch aus.

4)  Die Bonusmodelle 1 und 2 der Betriebskrankenkasse laufen kalenderjahrlich vom 01.01.
bis zum 31.12. des Jahres.

5)  Ein Anspruch auf den jahrlichen Zuschuss im Rahmen der Bonusmodelle 1 und 2 besteht
nur, wenn die Leistung spatestens bis zum 31.03. des folgenden Kalenderjahres beantragt
wird. Als Antragstellung gilt der Tag, an dem der Antrag bei der Betriebskrankenkasse
eingeht. Eine Ubertragung des Bonus in das Folgejahr ist nicht maglich.

Eine Auszahlung des Bonus ist auch unterjahrig, jedoch nur einmalig abschlieRend fur das
jeweilige Kalenderjahr mdglich.

6) Aufwendungen, die fir den Nachweis der Inanspruchnahme entstehen, werden nicht er-
Stattet.

8§24
Arbeitgeberbonus fir MalRBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung

Der Arbeitgeber erhalt einen Bonus fiir die Durchfihrung von MafRnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung nach § 20b SGB V, wenn diese nicht bereits Gegenstand seiner Ver-
pflichtungen aus dem Arbeitsschutzgesetz oder des Betrieblichen Eingliederungsmanagements
(8 167 1l SGB IX) sind.

Die Betriebskrankenkasse schlief3t hierzu mit dem Arbeitgeber fur alle oder ausgewahlte Be-
triebsteile einen Bonusvertrag ab. Der Bonusvertrag regelt die Voraussetzungen der Bonusge-
wahrung, die Einzelheiten zur Nachweiserbringung sowie Hohe und Auszahlung des Bonus.
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§25
Arbeitnehmerbonus fir MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung

1) Versicherte haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie innerhalb eines Kalenderjahres
an mindestens einem qualitatsgesicherten und gemaf § 20 Absatz 5 SGB V zertifizierten
Angebot der betrieblichen Gesundheitsférderung ihres Arbeitgebers

1. bewegungsforderliches Arbeiten und korperlich aktive Beschéftigte
2. gesundheitsgerechte Ernahrung im Arbeitsalltag

3. Suchtpravention im Betrieb oder

4. zur Stressbewaéltigung und Ressourcenstarkung

vollstandig teilnehmen. Die Betriebskrankenkasse schlief3t hierzu mit dem Arbeitgeber
im Vorfeld einen Bonusvertrag nach § 24 ab.

2) Der Bonus wird den Versicherten in Hoéhe von 10,00 EUR zum 1. April eines Jahres
ausgezahlt, wenn fur das zurtickliegende Kalenderjahr die Voraussetzungen durch Vor-
lage der Bescheinigung tber die vollstandige Teilnahme an einer MalRnahme nach Ab-
satz 1 nachgewiesen wurden.

3) Soweit Versicherte einen Bonus gemal § 25 erhalten, ist eine Bonifizierung nach 8§ 23
ausgeschlossen.

§ 26
Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversicherungsvertrage pri-

vater Krankenversicherungsunternehmen.

§ 27 Wahltarife Krankengeld

1) Die Betriebskrankenkasse bietet

* hauptberuflich selbststandig Erwerbstatigen (8 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V),
* unstandig Beschéftigten (8 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V)

einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes, sofern diese das gesetzliche Kranken-

geld nach 8§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V oder § 46 Satz 3 SGB V gewahlt

haben

und

* nach dem KSVG (Kinstlersozialversicherungsgesetz) versicherten, selbststandi-
gen Kunstlern und Publizisten einen Tarif zur Wahl des Krankengeldes vom 15.
bis zum 42. Tag an.

2) Der Tarif wird gemaR3 8 53 Absatz 6 SGB V gemeinsam mit anderen Betriebskranken-
kassen gebildet.

3) Die Teilnahme bestimmt sich nach Anlage zu 8§ 27, die Bestandteil dieser Satzung ist.
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§ 28 Aufsicht

Die Aufsicht Uber die Betriebskrankenkasse fuhrt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung.

§ 29 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehért dem BKK Landesverband Mitte als Mitglied nhach den Bestim-
mungen seiner Satzung an.

§ 30 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Veréffentlichung im Internet
unter www.energie-bkk.de.

Die Bekanntmachung gilt mit Ablauf des ersten Tages der Verdffentlichung im Internet als voll-
zogen. Im Internet wird der Satzungstext mit Genehmigungsformel dauerhaft eingestellt. Der
Zeitpunkt des Einstellens wird dokumentiert.

Die Betriebskrankenkasse veroffentlicht im elektronischen Bundesanzeiger sowie auf ihrer In-
ternetprasenz zum 30. November des dem Berichtsjahr folgenden Jahres die wesentlichen
Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in einer fur die Versicherten verstandlichen Weise. Zudem
werden diese Angaben nachrichtlich in der Mitgliederzeitschrift der Betriebskrankenkasse ver-
offentlicht. Zu verdéffentlichen sind die in 8 305b SGB V und in der allgemeinen Verwaltungsvor-
schrift Uber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung geregelten Angaben, insbesondere
Angaben zur Entwicklung der Zahl der Mitglieder und Versicherten, zur Héhe und Struktur der
Einnahmen, zur H6he und Struktur der Ausgaben sowie zur Vermoégenssituation. Ausgaben fiir
Pravention und Gesundheitsférderung sowie Verwaltungsausgaben werden gesondert ausge-
wiesen.
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Artikel 1l
Inkrafttreten

1. Die Verwaltungsréate der energie-Betriebskrankenkasse (alt) und der Betriebskranken-
kasse RWE haben diese Satzung in ihren Sitzungen am 10.12.2021 beschlossen.

2. Die Satzung tritt mit dem Wirksamwerden der Vereinigung in Kraft.

Hannover, 10. Dezember 2021 Celle, 10. Dezember 2021

Sigrid Nagl Leonhard Zubrowski

Alternierende Vorsitzende des Alternierender Vorsitzender des
Verwaltungsrates der energie-BKK (alt) Verwaltungsrates der BKK RWE
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Anlage zu 8 27 der Satzung Wahltarife Krankengeld

Teilnahme

1. Die Betriebskrankenkasse bietet den in § 53 Absatz 6 SGB V genannten Mitgliedern
Tarife zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an (Zur Abgrenzung vom gesetzlichen
Krankengeld hier Wahltarifkrankengeld genannt). Mitglieder, die am Tag der Wahler-
klarung das Renteneintrittsalter fur eine Regelaltersgrenze erreicht haben, kdnnen den
Tarif nur wahlen, wenn sie

a) in den letzten fiinf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens vierundzwanzig Monate
in der gesetzlichen Krankenversicherung entweder in einem Krankengeldwahltarif
oder mit Anspruch auf Krankengeld versichert waren oder

b) unmittelbar vor diesem Zeitpunkt ununterbrochen mindestens 12 Monate entweder
in einem Krankengeldwabhltarif oder mit Anspruch auf Krankengeld in der gesetzlichen

Krankenversicherung versichert waren.

2. Die Teilnahme zum Tarif kdnnen die in § 53 Absatz 6 SGB V genannten Mitglieder mo-
natlich durch schriftliche Willenserklarung gegentuber der Betriebskrankenkasse erkla-
ren. Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem Ein-
gang der vollstandigen, schriftlichen Wahlerklarung bei der Betriebskrankenkasse folgt;
ein hiervon spater liegender Beginn kann gewahlt werden.

Laufzeit / Bindungsfrist

3. Die Mindestbindungsfrist an den Tarif betragt drei Jahre; sie beginnt mit der Laufzeit des
Tarifs. Sofern eine Kiindigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs und |6st
eine neue dreijahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der vorherigen
Mindestbindungsfrist anschlief3t. Die Mitgliedschaft kann abweichend von § 175 Absatz
4 SGB V frihestens zum Ablauf der jeweiligen dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekiin-
digtwerden.

Tarifende / Kindigung

4. Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche Erklarung spéatestens drei Monate zum Ende
der Mindestbindungsfrist gekindigt werden; maf3gebend ist der Eingang der Erklarung
bei der Betriebskrankenkasse.

5. Fur den Wabhltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht durch das Mitglied, wenn die Fort-
fuhrung fir das Mitglied eine unverhaltnismafige Harte darstellen wiirde, insbesondere
bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des
SGB Il bzw. SGB Xll oder Zubilligung einer zeitlich unbegrenzten Sozialleistung mit Ent-
geltersatzfunktion (beispielsweise Altersrente) durch einen Sozialleistungstrager. Die
schriftliche Kiindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der Kiindi-
gung folgenden Kalendermonats, frilhestens zum Zeitpunkt des die Sonderkiindigung
begriindenden Ereignisses bzw. dem Datum des Bewilligungsbescheids der Sozialleis-
tung, wirksam. Mit entsprechender Frist kann eine Kiindigung ebenfalls bei wesentlichen
inhaltlichen Veranderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerhéhung um
mehr als zehn v. H. bezogen jeweils auf ein Jahr der Mindestbindung erfolgen.
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Obliegenheiten der Teilnehmer

6. Die Mitglieder missen die Betriebskrankenkasse unverzuglich Uber nicht nur voriber-
gehende Anderungen ihres Einkommens oder ihrer Tatigkeit/Beschaftigung sowie den
Bezug von Sozialleistungen anderer Sozialleistungstrager mit Lohnersatzfunktion infor-
mieren und auf Verlangen der Betriebskrankenkasse aussagekraftige Nachweise vorle-
gen. Auf Verlangen der Betriebskrankenkasse haben sie Auskiinfte tber die Hohe ihres
Einkommens zu geben und Nachweise dazu vorzulegen.

7. Sie sind verpflichtet, eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer gegenlber der Betriebs-
krankenkasse nachzuweisen und die Betriebskrankenkasse Uber eine Arbeitsaufnahme
unverzuglich zu informieren.

8. Die 88 60-63, 65, 66-67 SGB | gelten fiur die Durchfihrung dieses Tarifs entsprechend.

Pramien

9. Die monatliche H6he der zu zahlenden Pramie betragt,

fur den Personenkreis der Selbststéandigen i. S. v. § 53 Absatz 6 SGB Vi. V. m. § 44
Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V und fur den Personenkreis der unter anderem unstandig
Beschaftigteni. S. v. § 53 Absatz 6 SGB Vi. V. m. § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V:

Wahltarifkrankengeld 10€ 20€ 30€ 40€ 50€
kalendertaglich
Pramie monatlich 10€ 20€ 30€ 40€ 50€

Fur den Personenkreis der nach dem KSVG versicherten Kinstler und Publizisten
i.S.v. § 53 Absatz 6 SGB V:

Wahltarifkrankengeld 10€ 20€ 30€ 40€  50€ 60€ 70€ 80€ 90€

kalendertaglich

Pramie monatlich 5€ 10€ 15€ 20€  25€ 30€ 35€ 40€ 45€

10. Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Pramienzahlung
erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fir jeden Tag der Laufzeit 1/30 des Monatsbetra-
ges zu zahlen. Im Falle eines Wechsels der Hohe des Wahltaritkrankengeldes nach den
Ziffern 30 und 31 ist die fur das neu vereinbarte Wabhltaritfkrankengeld zu entrichtende
Pramie ab dem Beginn der Gliltigkeit der neuen Wahltarifkrankengeldhdéhe zu zahlen.

11. Wahrend des Bezugs von Wahltarifkrankengeld sind die Pramien weiterhin zu entrichten.
12. Die Pramie wird jeweils im Voraus fallig, spatestens am 15. eines Monats fir den Ka-

lendermonat.

13. Die Betriebskrankenkasse darf fallige Pramien gemaf § 76 Absatz 2 SGB IV stunden,
niederschlagen oder erlassen.
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Anspruch

14. Anspruch auf Wahltarifkrankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn Krank-
heit sie arbeitsunfahig macht. Fir den Anspruch auf Wahltaritfkrankengeld muss eine
Mitgliedschaft i. S. d. 8 53 Absatz 6 SGB V zum Zeitpunkt der Feststellung der Arbeits-
unfahigkeit und wahrend der Arbeitsunfahigkeit bei der Betriebskrankenkasse bestehen.
Bei Arbeitsunféhigkeit im Ausland besteht Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld nach die-
sem Tarif unter den Voraussetzungen des iber—, zwischen— oder innerstaatlichen
Rechts.

15. Der Begriff der Arbeitsunféhigkeit und dessen Beurteilungsmalf3stab im Sinne dieses
Tarifes entspricht den Regelungen des Begriffes und des Beurteilungsmalistabes der
Arbeitsunfahigkeit fur gesetzliches Krankengeld nach § 44 Absatz 1 SGB Vi. V. m. den
Arbeitsunfahigkeitsrichtlinien und den hierzu ergangenen/ergehenden hochstrichterli-
chen Rechtsprechungen der Gerichte.

16. Anspruch auf Wahltarifkrankengeld entsteht friihestens mit Beginn des vierten Kalen-
dermonats nach Beginn der Laufzeit des Tarifes (Wartezeit). Sofern die Arbeitsunfahig-
keit vor dem Beginn der Laufzeit des Tarifes festgestellt wurde, besteht fir die Dauer
dieser Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld. Im Falle des Satzes
zwei beginnt die Wartezeit erst nach dem Ende der Arbeitsunfahigkeit. Nach Ablauf der
Wartezeit besteht Anspruch auf Wahltarifkrankengeld:

1.  Dbei Mitgliedern nach 8§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V ab dem 43. Tag
der Arbeitsunfahigkeit (Karenzzeit),

2. bei Mitgliedern, die nach dem KSVG versichert sind, ab dem 15. Tag der Ar-
beitsunfahigkeit (Karenzzeit), langstens bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit,

wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach dem Beginn der Lauf-
zeit des Tarifes liegt.

17. Sofern die Arbeitsunfahigkeit wahrend der Wartezeit festgestellt wird, beginnt die jewei-
lige Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit.

18. Fur den Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld sind die Arbeitsunfahigkeit und deren Fort-
dauer vom Mitglied durch entsprechende arztliche Bescheinigungen nachzuweisen,
nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Woche nach deren Beginn, bei Fort-
dauer der Arbeitsunfahigkeit unverziglich nach dem zuletzt bescheinigten Datum. Bei
Arbeitsunfahigkeit im Ausland richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegentiber
der Betriebskrankenkasse nach den Vorschriften des Uber— und zwischenstaatlichen
Rechts. Die Betriebskrankenkasse kann eine Uberpriifung der Arbeitsunfahigkeit insbe-
sondere durch den Medizinischen Dienst vornehmen lassen; 8 275 SGB V gilt entspre-
chend.

19. Ein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld besteht nicht bzw. ein bestehender Wahltarifkran-
kengeldanspruch endet

- mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif

- wenn andere Sozialleistungen mit Lohnersatzleistungsfunktion von anderen So-
zialleistungstrager aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit wie beispielsweise Ver-
letztengeld, Ubergangsgeld, Erwerbsunfahigkeitsrente bezogen wird

- die Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufs-
krankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung beruht,

- solange und soweit in der nach § 53 Absatz 6 SGB V definierten Beschéftigung
| Tatigkeit Arbeitseinkommen oder Arbeitsentgelt erzielt wird oder Arbeitsein-
kommen sonst (z.B. durch Angestellte) erzielt wird
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- solange wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit ohne die Arbeitsunfahigkeit
kein oder ein negatives Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt worden
ware

- wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender Funktion von Sozialleis-
tungstragern wie beispielsweise Altersrente, Mutterschaftsgeld, Unterhaltsgeld sowie
Leistungen nach SGB II, SGB Ill und SGB XIllI (betrifft u.a. Arbeitslosengeld, Sozial-
hilfe) bezogen werden

- wenn Uberwiegend Einklinfte zur Alterssicherung wie in § 22 Absatz 1 Nr. 1
und 5 EStG genannt bezogen werden

- mit dem nicht nur voribergehenden Ende der Zugehdrigkeit des in § 53
Absatz 6 SGB V genannten Personenkreises

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse.

20. Uber das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Wabhltarifkrankengeld ist vom
Mitglied zuriick zu zahlen.

21. Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit einem Betrag in Hohe von
insgesamt zwei Monatspramien im Rickstand ist. Fir zuriickliegende Zeiten besteht
kein Leistungsanspruch, auch wenn nachtréglich die Zahlung aller riickstandigen Be-
trage erfolgt. Sofern eine Stundungsvereinbarung gemalf Ziffer 13 dieses Tarifs besteht
und eingehalten wird, findet Ziffer 21 keine Anwendung.

22. Die 88 16 Absatze 1-3 und 4, 18 Absatz 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden entspre-
chend auf die Anspriiche auf Wabhltarifkrankengeld nach diesen Tarifen angewendet.

Zahlung

23. Die Zahlung des Wabhltarifkrankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahigkeit
durch das Mitglied voraus. Die Zahlung des Wabhltarifkrankengeldes beginnt friilhestens
mit dem Tag der arztlichen Feststellung, wenn der Nachweis rechtzeitig im Sinne der
Ziffer 18 erbracht worden ist. Das Wahltarifkrankengeld wird fir Kalendertage gezahilt.
Ist das Wabhltarifkrankengeld fiir einen vollen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30
Tagen anzusetzen.

24. Im Rahmen dieses Tarifes wird fur die in § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V
genannten Mitglieder Wahltarifkrankengeld nur ausgezahlt, wenn auch ein gesetzliches
Krankengeld durch die Betriebskrankenkasse an den Teilnehmer ausgezahlt wird. En-
det, ruht oder entfallt der Bezug des gesetzlichen Krankengeldes oder kommt aus sons-
tigem Grund kein gesetzliches Krankengeld zur Auszahlung, wird fir jeden Tag, an
dem kein Krankengeld bezogen wird, auch kein Wahltarifkrankengeld gezahlt. Der An-
spruch auf Wahltarifkrankengeld endet, sobald wegen Erreichens der Héchstbezugs-
dauer kein gesetzliches Krankengeld mehr zur Auszahlung kommt.

Dauer

25. Anspruch auf Wahltarifkrankengeld fir die in 8 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V
genannten Mitglieder in diesem Tarif besteht solange und soweit gesetzliches Kranken-
geld fur diese Arbeitsunfahigkeit bezogen wird, langstens fur 78 Wochen innerhalb von
drei Jahren. Anspruch auf Krankengeld im Kinstler-/Publizisten — Tarif besteht bis ma-
ximal zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit, lAngstens fur insgesamt 26 Wochen innerhalb
von je drei Jahren. Die Dreijahresfrist richtet sich jeweils nach der gesetzlichen Block-
frist.
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Hohe

26. Die Hohe des Wahltarifkrankengeldes kénnen

1. diein 8§ 53 Absatz 6 SGB V i. V. m. § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V
genannten Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € - Schritten bis zu 50 €
kalendertaglich frei wahlen. Das gewéhlte Wabhltarifkrankengeld darf zusammen
mit dem Hochstkrankengeld nach 8 47 Absatz 1 Satz 1 SGB V 70% des durch-
schnittlichen, kalendertaglichen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht
Ubersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet, der Betriebskrankenkasse eine Erkla-
rung Uber die Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu
lassen und Anderungen unverziiglich mitzuteilen.

2.  die nach dem KSVG Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € - Schritten bis
zu 90 € kalendertaglich frei wahlen. Das gewahlte Wahltarifkrankengeld darf
70% des durchschnittlichen kalendertaglichen Arbeitseinkommens bzw. Ar-
beitsentgelts nicht Ubersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet, der Betriebskran-
kenkasse eine Erklarung tber die Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsent-
gelts zukommen zu lassen und Anderungen unverziglich mitzuteilen.

27. Die Betriebskrankenkasse kann die Angaben des Versicherten zum Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen jederzeit Uberprifen. Bei Einkommensveranderungen gelten die
Vorgaben der Ziffern 30 und 31.

28. Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerklarung die Hohe seines
Wabhltarifkrankengelds zu wéhlen und eine Erklarung lber die Hohe seines entfallenden
Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens abzugeben.

29. Das Mitglied hat auf Verlangen der Betriebskrankenkasse sein Arbeitsentgelt bzw. Ar-
beitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid) nachzuweisen.
Dazu kann die Betriebskrankenkasse auch auf Unterlagen des Mitglieds, die der Be-
triebskrankenkasse im Rahmen der jahrlichen Beitragsberechnung fir eine freiwillige
Versicherung vorliegen, zurlickgreifen. Eine nicht nur voriibergehende Minderung des
Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens oder eine nicht nur voriibergehende Aufgabe
der hauptberuflichen Selbstandigkeit, hauptberuflichen Ausiibung der kiinstlerischen o-
der publizistischen Tatigkeit, der berufsmafigen Austibung der unstandigen Beschafti-
gung bzw. der Aufnahme einer nicht befristeten Beschaftigung, die bei Arbeitsunfahig-
keit einen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts fir mindestens sechs Wochen
begriindet, ist der Betriebskrankenkasse unverziglich anzuzeigen. Beim Arbeitsein-
kommen bzw. Arbeitsentgelt ist ausschlie3lich auf Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkom-
men abzustellen, welches in unmittelbarem Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit
steht. Sofern das Mitglied negatives Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen erwirtschaf-
tet, besteht kein Anspruch auf Wahltaritkrankengeld. Der Beurteilungsmalfistab fur Ar-
beitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen im Sinne dieses Tarifs erfolgt analog der Regelun-
gen und den hierzu ergangenen / ergehenden hochstrichterlichen Rechtsprechungen
der Gerichte zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung.
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Wechsel

30. Eine Anderung der Hohe des Wahltarifkrankengeldes (Wahltarifkrankengeldstufen) ist
durch schriftliche Erklarung mdoglich, wenn zum Zeitpunkt der Wahl keine Arbeitsunfa-
higkeit besteht. Der Wechsel lasst die dreijahrige Mindestbindungsfrist unberihrt. Ein
Wechsel ist — vorbehaltlich der Ziffer 31 — hdchstens einmal pro Tarifjahr mdglich. Die
Wahl kann unter den Wabhltarifkrankengeldstufen erfolgen, deren Voraussetzungen je-
weils erfillt werden; dazu ist das neue Netto-Arbeitseinkommen / Netto-Arbeitsentgelt
auf der Wahlerklarung zu bestatigen und auf Verlangen der Betriebskrankenkasse
nachzuweisen. Die Laufzeit der neu gewéhlten Wahltaritkrankengeldstufe beginnt mit
dem auf den Eingang der Erklarung bei der Betriebskrankenkasse folgenden uber-
nachsten Kalendermonat. Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in eine
leistungsausweitende Wabhltarif- krankengeldstufe Arbeitsunfahigkeit besteht, kann die
Laufzeit der neuen Wahltarifkrankengeldstufe frihestens mit Beginn des auf das Ende
der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; der bisherige Tarif wird so-
lange fortgefiihrt. Der Anspruch auf das erhdhte Wabhltarifkrankengeld beginnt friihes-
tens nach Ablauf der Wartezeit von jeweils drei Monaten gerechnet ab dem Beginn der
Laufzeit der neu gewahlten Wahltaritfkranken- geldstufe. Die erhthte Pramie ist nach
Ablauf der Wartezeit zu zahlen.

31. Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Wabhltarifkrankengeldstufe hat zu erfol-
gen, wenn die Einnahmen die in Ziffer 26 genannten Grenzen unterschreiten, solange
zu diesem Zeitpunkt keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Die neue Wahltarifkrankengeld-
stufe gilt ab Beginn des Ubernachsten Kalendermonats, der der Feststellung der Be-
triebskrankenkasse Uber das Unterschreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne der Ziffer 16
besteht in diesen Fallen nicht. Sollte dies wahrend der Arbeitsunfahigkeit festgestellt
werden, beginnt die Laufzeit des neuen (niedrigeren) Tarifes mit Beginn des auf das
Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats.
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Anlage zu 8§ 2 der Satzung: Entschadigungsregelung

Entschadigungsregelung fir die Erstattung von Kosten fir die Mitglieder der Selbstver-
waltung

Fur die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates sowie an Ausschusssitzungen des
Verwaltungsrates werden den Mitgliedern, die keinen anderweitigen Ersatz ihrer Auslagen er-
halten, folgende Entschadigungen gezahlt:

Ersatz von baren Auslagen bei Inlandsdienstreisen Fahrkosten
Es werden erstattet:

a) BeiBenutzung

- der Bahn oder eines Schiffes der Fahrpreis der 1. Klasse einschliel3lich der Zuschlage
und Schlafwagenkosten,

- eines privaten PKW ein Kilometergeld in H6he von 0,30 Euro pro gefahrenen Kilometer,
- eines Flugzeuges die Kosten fir die Economy-Klasse.

b)  Zubringerkosten

c) Die mit der Dienstreise in Verbindung stehenden Ublichen Nebenkosten, wie Parkgeblih-
ren, Telefon- und Portoauslagen.

Tagegeld

Die HOhe des Tagegeldes richtet sich nach der Dauer der Dienstreise sowie den gultigen Sat-
zen des Bundesreisekostengesetzes.

Ubernachtungsgeld/-kosten

a) Ubernachtungskosten werden erstattet, soweit sie notwendig und nachgewiesen sind.

b) Wird des Amtes wegen unentgeltlich Verpflegung gewahrt, so wird das Tagegeld fur das
Frahstick um 20 vom Hundert, fur Hauptmahlzeiten um jeweils 40 vom Hundert des vollen

Tagegeldes gekirzt.

Fur die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates sowie an Ausschusssitzungen des
Verwaltungsrates wird den Mitgliedern ein Pauschbetrag fur Zeitaufwand gezabhilt:

Pauschbetrag fur Zeitaufwand

Fur die Teilnahme an Sitzungen, einschlie3lich der Gruppenvorbesprechungen und Aus-
schusssitzungen, die im zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit einer Organsitzung ste-
hen, wird fur jeden Kalendertag ein Pauschbetrag von 60 Euro gezabhilt.

Bei mehreren Sitzungen am selben Tag wird der Pauschbetrag fiir Zeitaufwand nur einmal
gewabhrt. Dies gilt auch dann, wenn Sitzungen sowohl der Kranken- als auch der Pflegekasse
stattfinden.
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Anlage zu § 17 der Satzung: Arztliche Zweitmeinung

Der Anspruch auf eine Zweitmeinung besteht bei folgenden Indikationen (ICD10-Giederung):

A00-B99 - Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten

C00-D48 - Neubildungen

D50-D90 - Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte
Storungen mit Beteiligung des Immunsystems

EO00-E90 - Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

FO0-F99 - Psychische und Verhaltensstérungen

G00-G99 - Krankheiten des Nervensystems

HO0-H59 - Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

H60-H95 - Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

100-199 - Krankheiten des Kreislaufsystems

J00-J99 - Krankheiten des Atmungssystems

K00-K93 - Krankheiten des Verdauungssystems

LOO-L99 - Krankheiten der Haut und der Unterhaut

MO00-M99 - Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

NOO-N99 - Krankheiten des Urogenitalsystems

0O00-099 - Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

P00-P96 - Bestimmte Zusténde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

Q00-Q99 - Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomenanomalien

S00-T98 - Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auf3erer Ursachen.
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