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Artikel |

8§ 1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

l. Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen

Rechts und fithrt den Namen
BKK Durkopp Adler.

Sie ist errichtet worden am 01.07.1990 aus der Vereinigung der Betriebskran-
kenkassen Durkoppwerke GmbH , errichtet am 04. September 1873, und
Kochs Adler AG, errichtet am 01.04.1879.

Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in 33719 Bielefeld, Bunzlauer Str. 10.

Il. Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Betriebe des Un-
ternehmens Dirkopp Adler AG in der Bundesrepublik Deutschland. Hierzu
gehdren neben dem Werk in Bielefeld auch die Verkaufsniederlassungen und

Servicetechnikerstutzpunkte.

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich ferner auf den Betrieb
Durkopp Fordertechnik GmbH in Bielefeld.

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auch auf das Gebiet des
Landes Nordrhein-Westfalen.
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8 2 Verwaltungsrat

Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der Verwal-
tungsrat. Seine Wahl und Amtsdauer regeln sich nach dem Selbstverwal-
tungsrecht der gesetzlichen Sozialversicherung.

Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehrenamt.

Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und des-

sen Stellvertreter.

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und

dessen Stellvertreter von Jahr zu Jahr am 01.10. des Kalenderjahres.

Il. Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehdren als Mitglie-

der
6 Versichertenvertreter und

6 Vertreter der Arbeitgeber an.

Fir die Vertretung der Arbeitgebervertreter gilt personliche Stellvertretung.

Jeder Arbeitgebervertreter hat wie jeder Versichertenvertreter eine Stim-

me.

Ill. Der Verwaltungsrat beschlief3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der
Betriebskrankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fiir die
Betriebskrankenkasse malRgebendes Recht vorgesehenen Féllen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

1.

alle Entscheidungen zu treffen, die fir die Betriebskrankenkasse von
grundsatzlicher Bedeutung sind,
den Haushaltsplan festzustellen,
Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu be-

schlie3en,
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Va.

VL.

VII.

VIIIL.

IX.

4. fir jedes Geschéftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gemani § 31
SVHYV Uuber die Bestellung der Prifer zu beschlieen. Die Prifung der
Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschéftsbetrieb
beziehende Prifung der Betriebs- und Rechnungspriifung,

5. den Vorstand zu wahlen und die Tatigkeit des Vorstandes vertraglich zu
regeln,

6. einen leitenden Beschéftigten der Betriebskrankenkasse mit der Stellver-
tretung des Vorstandes zu beauftragen,
den Vorstand zu Uberwachen

8. gemeinsam durch seine Vorsitzenden die Betriebskrankenkasse gegen-
Uber dem Vorstand zu vertreten,

9. Uber den Erwerb, die VerduRerung oder die Belastung von Grundstiicken
und die Errichtung von Gebauden zu beschlieRen,

10. uber die Offnung oder die freiwillige Vereinigung mit anderen Kranken-
kassen zu beschliel3en,

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschéftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen

einsehen und prifen.

Zur Erfiillung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschiisse.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemaf § 41 SGB IV
richtet sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwal-
tungsrat festgesetzten Pauschbetrdgen und festen Séatzen fiir den Ersatz ba-
rer Auslagen. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungs-
geman geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und stimm-
berechtigt ist.

Die Beschlisse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abwei-
chendes bestimmt, 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 schriftlich abstimmen bei:
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1. Angleichung von Bestimmungen der Satzung an Gesetzesanderungen
oder gefestigte hochstrichterliche Rechtsprechung,

2. Anderung von Bestimmungen der Satzung auf Grund von Auflagen oder
Anregungen der Aufsichtsbehdrde im Genehmigungsverfahren,

3. Angelegenheiten, in denen in einer Sitzung des Verwaltungsrates oder
eines seiner Ausschiisse bereits eine grundsétzliche Ubereinstimmung
erzielt worden ist,

4.  Angelegenheiten, die nach Beratung in einer Sitzung auf Grund eines
Beschlusses des Verwaltungsrates in schriftlichem Verfahren abschlie-
Rend erledigt werden sollen,

5. Anderungen der Satzung sowie von Beschliissen des Verwaltungsrates,
soweit es sich um Fragen der Formulierung ohne Anderung des sachli-
chen Inhalts, um die Beseitigung von offensichtlichen Unrichtigkeiten
oder um Klarstellungen handelt, die erforderlich sind, um die Fassung ei-
nes Beschlusses mit dem tatséchlichen Ergebnis der Beratung in Uber-
einstimmung zu bringen.

6. Angelegenheiten, die einer kurzfristigen Entscheidung bedurfen und tber
die durch den Vorstand in geeigneter Weise vorher ausreichend infor-
miert wurde.

Wenn mindestens 1/5 der Mitglieder des Verwaltungsrates der schriftlichen Abstim-

mung widerspricht, ist Uber die Angelegenheit in der nachsten Sitzung des Verwal-
tungsrates zu beraten und abzustimmen.
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8§ 3 Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehort 1 Mitglied an.
Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich
und aulergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges flr die Betriebskranken-
kasse malRgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Der Vorstand hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1. dem Verwaltungsrat Uber die Umsetzung von Entscheidungen von
grundsétzlicher Bedeutung zu berichten,

2. dem Verwaltungsrat tber die finanzielle Situation und die voraussichtli-
che Entwicklung regelméaRig zu berichten,

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlas-
sen zu berichten,
den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,
jahrlich die Jahresrechnung nach § 31 SVHV prifen zu lassen und die
geprufte Jahresrechnung zusammen mit dem Prifbericht und einer Stel-
lungnahme zu den Priiffeststellungen dem Verwaltungsrat zur Entlastung
vorzulegen,

6. die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung Uber den Zahlungs-
verkehr, die Buchfiihrung und die Rechnungslegung in der Sozialversi-
cherung zu prufen.
eine Kassenordnung aufzustellen,
die Beitrage einzuziehen,

Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit Lieferan-
ten der Betriebskrankenkasse abzuschliel3en,

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das fur die Fuhrung der Verwaltungsgeschéfte erforderliche Personal der Be-
triebskrankenkasse wird vom Vorstand eingestellt.

Der Vorstand erlasst Richtlinien Uber die Verwaltung der Betriebskrankenkas-
se.
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8 4 Widerspruchsausschuss

l. Die Entscheidung Uber die Widerspriiche und der Erlass von Widerspruchs-
bescheiden wird dem Widerspruchsausschuss ibertragen. Der Wider-

spruchsausschuss hat seinen Sitz in 33719 Bielefeld, Bunzlauer Str. 10.

1. Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus jeweils 2 Vertre-
tern der Versicherten und 2 der Arbeitgeber, die die Voraussetzungen
der Wahlbarkeit als Organmitglied erftllen.

2. Jedes Mitglied des Widerspruchsausschusses hat einen Stellvertreter zur
Vertretung im Verhinderungsfall.

3. Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von
den Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt.

Die Arbeitgebervertreter des Widerspruchsausschusses werden von den
Arbeitgebervertretern im Verwaltungsrat gewahilt.

Die Wahl erfolgt fiir die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder
des Widerspruchsausschusses bleiben im Amt, bis ihre Nachfolger das
Amt antreten.

4. Der Vorsitz des Widerspruchausschusses wechselt zwischen den Versi-
chertenvertreter und dem Arbeitgebervertreter, jeweils zum 01.10 des
Kalenderjahres.

Der Vorsitzende wird jeweils in der ersten Sitzung nach Bestellung der
Mitglieder des Widerspruchsausschusses bestimmt.

Der Vorsitzende bestimmt den Schriftfiihrer, der auch ein Mitarbeiter der
Betriebskrankenkasse sein kann.

5. Der Vorstand oder ein vom Vorstand Beauftragter nimmt an den Sitzun-
gen des Widerspruchsausschusses beratend teil.

6. Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglie-
der ordnungsgemal geladen und die Mehrheit der Mitglieder anwesend
und stimmberechtigt sind.

7. Die Beschlisse werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen ge-
fasst. Bei Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Bera-
tung wiederholt; bei erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abge-
lehnt.
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M. Die 88 40 bis 42, 59 und § 63 Absatz 3 a und 4 SGB IV gelten fiir die ehren-
amtlichen Mitglieder des Widerspruchsausschusses entsprechend.

V. Das Nahere Uber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die
von dem Widerspruchsausschuss aufgestellte Geschéftsordnung.

V. Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle
nach § 112 Absatz 1 u. 2 SGB IVi. V. m. 8 69 Absatz 2, 3 u. 5 Satz 1 2. Halb-
satz OWiG wabhr.
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8§ 5 Kreis der versicherten Personen

l. Versicherungspflichtige Mitglieder

Der Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen umfasst:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die ge-
gen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,

la. als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte gelten
auch die Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Be-
zug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vor-
ruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65 v. H. des Bruttoarbeitsent-
gelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld
nach dem SGB lll beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der
Anspruch ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwélften Woche einer
Sperrzeit (8144 SGB lll) oder ab Beginn des zweiten Monats wegen ei-
ner Urlaubsabgeltung (§ 143 Absatz 2 SGB Ill) ruht; dies gilt auch, wenn
die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefthrt hat, riickwirkend
aufgehoben oder die Leistung zurtickgefordert oder zuriickgezahlt wor-
den ist,

3. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach dem SGB Il be-
ziehen, soweit sie nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese
Leistung nur darlehensweise gewéhrt wird oder nur Leistungen nach § 23
Absatz 3 Satz 1 SGB Il bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Ent-
scheidung, die zum Bezug der Leistung gefuhrt hat, riickwirkend aufge-
hoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist;
85 Abs. 5 a SGB V gilt,

4. Kunstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kinstlersozial-
versicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit
beféahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abkla-
rungen der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die
MaRnahmen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsge-
setzes erbracht,
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7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behinderte
Menschen oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten
Blindenwerkstétten oder fir diese Einrichtungen in Heimarbeit tétig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Ein-
richtungen in gewisser RegelmaRigkeit eine Leistung erbringen, die 1/5
der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschéftigten in gleichartiger Be-
schéftigung entspricht; hierzu zéhlen auch Dienstleistungen fur den Tréa-
ger der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen
eingeschrieben sind, unabhangig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn fur sie auf Grund Uber-
oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen be-
steht, bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters, langstens bis zur Voll-
endung des 30. Lebensjahres; Studenten nach Abschluss des 14. Fach-
semesters oder nach Vollendung des 30. Lebensjahres sind nur versi-
cherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiare sowie per-
sonliche Griinde, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen
in einer Ausbildungsstétte des Zweiten Bildungswegs, die Uberschreitung
der Altersgrenze oder eine langere Fachstudienzeit rechtfertigen,

10. Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene
berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer
Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschéftigte; Auszubildende des
Zweiten Bildungswegs, die sich in einem forderungsfahigen Teil eines
Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz
befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt
haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstétigkeit
bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens 9/10 der zweiten Halfte
des Zeitraums Mitglied oder nach § 10 SGB V versichert waren,

12. Personen, die eine selbstandige kiinstlerische oder publizistische Tatig-
keit vor dem 1. Januar 1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen
fur den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfillen
und diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens 9/10 des Zeit-

raums zwischen dem 1. Januar 1985 und der Stellung des Rentenan-
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trags nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert waren; fiir Personen, die am 3. Oktober
1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar
1985 der 1. Januar 1992 maRRgebend,

13. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung erflllen und diese Rente beantragt
haben, wenn sie zu den in 8 1 oder § 17a des Fremdrentengesetzes oder
zu den in § 20 des Gesetzes zur Regelung der Wiedergutmachung nati-
onalsozialistischen Unrechts in der Sozialversicherung genannten Per-
sonen gehoéren und ihren Wohnsitz innerhalb der letzten 10 Jahre vor der
Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben.

14. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im

Krankheitsfall haben und

a) zuletzt gesetzlich krankenversichert oder
b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren,

es sei denn, dass sie zu den in 8 5 Absatz 5 oder den in 8 6 Absatz
1 oder 2 SGB V genannten Personen gehdren oder bei der Aus-
Ubung ihrer beruflichen Tatigkeit im Inland gehort hatten.
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Il.  Freiwillige Mitglieder

Der Versicherung zur Betriebskrankenkasse kdnnen unter den im Gesetz und in
der Satzung genannten Voraussetzungen beitreten:

1. Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden
sind und in den letzten funf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens
vierundzwanzig Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden ununter-
brochen mindestens zwolf Monate versichert waren; Zeiten der Mitglied-
schaft nach § 189 SGB V und Zeiten, in denen eine Versicherung allein
deshalb bestanden hat, weil zu unrecht Arbeitslosengeld Il bezogen wur-
de, werden nicht berlcksichtigt,

2. Personen, deren Versicherung nach 8 10 SGB V erlischt oder nur des-
wegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 SGB V
vorliegen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Fa-
milienversicherung abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorver-
sicherungszeit erfilllen,

3.  Schwerbehinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches Sozialge-
setzbuch, wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in
den letzten funf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre versichert
waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese Voraus-
setzungen nicht erfullen, wenn sie beim Beitritt noch nicht 40 Jahre alt
sind.

4.  Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschéftigung im Ausland en-
dete, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Rickkehr in das Inland
wieder eine Beschaftigung aufnehmen,

5. innerhalb von sechs Monaten nach standiger Aufenthaltnahme im Inland
oder innerhalb von drei Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslo-
sengeld Il Spataussiedler sowie deren gemaf § 7 Absatz 2 Satz 1 des
Bundesvertriebenengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Ab-
kdmmlinge, die bis zum Verlassen ihres friheren Versicherungsbereichs
bei einem dortigen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert waren,

6. innerhalb von 6 Monaten nach dem Eintritt der Versicherungspflicht Be-
zieher einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem
Eintritt der Versicherungspflicht Bezieher einer Rente der gesetzlichen
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Rentenversicherung, die nach dem 31.03.2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11
SGB V versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente
an diesem Tag bestand, die aber nicht die Vorversicherungszeit nach § 5
Abs. 1 Nr. 11 in der seit dem 01.01.1993 geltenden Fassung erfilllt hatten
und deswegen bis zum 31.03.2002 freiwillige Mitglieder waren.

7. innerhalb von sechs Monaten ab dem 1. Januar 2005 Personen, die in
der Vergangenheit laufende Leistungen zum Lebensunterhalt nach dem
BSHG bezogen haben und davor zu keinem Zeitpunkt gesetzlich oder

privat krankenversichert waren.
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Ill.  Die in Absatz | und Il genannten Personen kdnnen die Betriebskrankenkasse
unter den in Gesetz und Satzung genannten Voraussetzungen wahlen, wenn

1. siezudemin 81 Abs. Il der Satzung genannten Bereich gehtren oder

2. vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zu-
letzt eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 SGB V be-
standen hat oder
der Ehegatte bei der Betriebskrankenkasse versichert ist,
sie versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben, versicherte behinderte Menschen oder versi-
cherte Rentner sind und ein Elternteil bei der Betriebskrankenkasse ver-
sichert ist,

5. sie in dem Betrieb beschéftigt gewesen sind fir den die Betriebskranken-
kasse besteht und nunmehr versicherte Rentner sind,

6. sie bei einer/einem Betriebskrankenkasse/Verband der Betriebskranken-

kassen beschéftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschaftigt waren.

IV. Familienversicherte

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner im Sinne des Lebens-
partnerschaftsgesetzes und Kinder von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Vo-
raussetzungen (8 10 SGB V) erfillt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzun-
gen mehrfach erflllt, wird die Familienversicherung von der Betriebskranken-
kasse durchgefiihrt, wenn das Mitglied sie dafir gewahlt hat.
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8 6 Kindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der
Krankenkasse mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kiindigung der Mit-
gliedschaft ist zum Ablauf des Ubernachsten Kalendermonats méglich, ge-
rechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kiindigung erklart. Dem Mit-
glied ist unverziiglich, spatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang der Kiindigung, eine Kindigungsbestéatigung auszustellen. Die Kin-
digung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist eine
Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheini-
gung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall

nachweist.

Erhebt die Betriebskrankenkasse einen Zusatzbeitrag, erhéht sie ihren Zu-
satzbeitrag oder verringert sie ihre Pramienzahlung, kann die Mitgliedschaft
abweichend von Absatz | Satz 1 bis zur erstmaligen Falligkeit der Beitragser-
hebung, der Beitragserh6hung oder der Pramienverringerung gekindigt wer-
den. Die Betriebskrankenkasse hat ihre Mitglieder auf das Kiindigungsrecht
nach Satz 1 spéatestens einen Monat vor erstmaliger Falligkeit durch Veroffent-
lichung in der Mitgliederzeitschrift oder durch individuelle Schreiben hinzuwei-
sen. Kommt die Betriebskrankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 2 ge-
genlber einem Mitglied verspatet nach, verschiebt sich fur dieses Mitglied die
Erhebung oder die Erh6hung des Zusatzbeitrags und die Frist fur die Aus-

Ubung des Sonderkiindigungsrechts um den entsprechenden Zeitraum.

Abweichend von Absatz | Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre Mit-
gliedschaft kiindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung
nach § 10 SGB V erfilllt sind. Absatz | Satz 4 gilt nicht. Die freiwillige Mitglied-
schaft endet in diesen Féllen mit Erfillung der Voraussetzungen der Familien-

versicherung.

Absatz | Satz 1 und Absatz Il gelten nicht, wenn ein Wahltarif nach 8§ 8 b, 12a
oder 15 gewahlt wurde. In diesen Fallen kann die Mitgliedschaft zur Betriebs-
krankenkasse nur unter den Voraussetzungen der 88 8b Absatz VI bzw. 12a
Absatz VIII oder 15 Absatze XVII und XVIII gekindigt werden.
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§ 7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beitrdge und sonstige

Einnahmen aufgebracht.
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8§ 8 Bemessung der Beitrage

Fir die Bemessung der Beitrage gelten die ,Einheitlichen Grundsatze
des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen
sowie zur Zahlung und Félligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichten-
den Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler) in der jeweils

gultigen Fassung.
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8§ 8a Stundung und Erhebung der von nach 85 Absatz1 Nr. 13

SGB V Versicherungspflichtigen nachzuzahlenden Beitrage

Zeigt das Mitglied aus Griinden, die es nicht zu vertreten hat, das Vorliegen
der Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB
V nach den in § 186 Absatz 11 Satz 1, 2 oder 3 SGB V genannten Zeitpunk-

ten an, sind die nachzuzahlenden Beitréage auf Antrag

1. unter den Voraussetzungen des § 76 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2
SGB IV zu stunden,

2. unter den in Absatz Il und Ill genannten Voraussetzungen fir die Zeit bis
zum Beginn des Monats der Anzeige Uber das Vorliegen der Vorausset-
zungen der Versicherungspflicht auf den Betrag zu ermaRigen, der von
freiwilligen Mitgliedern nach § 240 Absatz 4a SGB V zu zahlen ist.

3. unter den Voraussetzungen des 8 76 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB IV
niederzuschlagen oder zu erlassen.

Eine Ermafigung der Beitréage setzt voraus, dass der Nacherhebungszeitraum

mehr als 3 Monate umfasst und das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeit-

raums Leistungen fur sich und seine nach § 10 SGB V mitversicherten Fami-
lienangehdrigen nicht in Anspruch genommen zu haben und auf eine Kosten-

Ubernahme oder Kostenerstattung von bereits in Anspruch genommene Leis-

tungen verzichtet.

Eine ErmafRigung der Beitrédge scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung

bestand, dieses jedoch nicht ausgetbt wurde.
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8§ 8b Wahltarif Pramienzahlung

Mitglieder, die im abgelaufenen Kalenderjahr langer als 3 Monate bei der Be-
triebskrankenkasse versichert waren, erhalten eine Pramienzahlung, wenn sie
und ihre nach § 10 SGB V versicherten Angehérigen in diesem Kalenderjahr
keine Leistungen zu Lasten der Betriebskrankenkasse in Anspruch genom-
men haben. Voraussetzung ist, dass das Mitglied der Betriebskrankenkasse
spatestens bis zum Ablauf des Kalenderjahres, fir das die Pramienzahlung

erstmals erfolgen soll, erklart, den Wahltarif in Anspruch nehmen zu wollen.

Fur die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen un-

schadlich:

- Préavention (88 20 und 20d SGB V)

- Leistungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe
§ 21SGB V, Individualprophylaxe § 22 SGB V, jahrliche Zahnprophyla-
xe § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V)

- medizinische Vorsorgeleistungen (8 23 SGB V) mit Ausnahme ambu-
lanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten

- Gesundheitsuntersuchungen (8§ 25 SGB V)
- Kinderuntersuchungen (8§ 26 SGB V),

- Vorsorgeleistungen wahrend der Schwangerschaft nach den Mutter-
schafts-Richtlinien.

Ebenfalls unschadlich fur die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme von
Leistungen durch nach § 10 SGB V versicherte Angehdérige, die das 18. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben.

Die jahrliche Pramienzahlung betragt im ersten Jahr 50 v. H., im zweiten Jahr
75 v. H. und ab dem dritten Jahr 100 v. H. von 1/12 der im Kalenderjahr ge-
zahlten Beitrage. Die Auszahlung der Pramie erfolgt im vierten Quartal des

Jahres, das auf das Jahr folgt, fir das die Pramie beantragt wird.
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Die Mindestbindungsfrist an den Wahltarif betragt drei Jahre. Sie beginnt mit
Ablauf des Kalendermonats, in dem das Mitglied der Betriebskrankenkasse
seine Teilnahme an dem Wabhltarif nach Absatz | erklart, frihestens jedoch mit
Beginn der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse. Die Mitgliedschaft
kann abweichend von 8§ 175 Absatz 4 SGB V frihestens zum Ablauf der drei-
jahrigen Mindestbindungsfrist gekindigt werden. Der Wahltarif verlangert sich
jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied nicht einen Monat vor Ablauf der Min-
destbindungsfrist nach Satz 1 bzw. vor Ablauf des Verlangerungszeitraums
kundigt. Kindigt das Mitglied nach Ablauf der Mindestbindungsfrist seine Mit-
gliedschaft bei der Betriebskrankenkasse nach § 175 Absatz 4 SGB V, endet
der Wahltarif mit dem Ausscheiden aus der Mitgliedschaft bei der Betriebs-

krankenkasse.

Fur den Wabhltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen Hartefal-
len. Hierzu z&hlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne
des SGB Il bzw. SGB XII. Der Wabhltarif kann abweichend von Satz 1 inner-
halb eines Monats nach Feststellung der Hilfebedurftigkeit geklindigt werden.
Die Kiindigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung

folgenden Kalendermonats.
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§ 9 Kassenindividueller Zusatzbeitrag

Wird ein Zusatzbeitrag erhoben, ist dieser vom Mitglied an die Betriebskran-
kenkasse zu zahlen. Abweichend von Satz 1 erfolgt die Zahlung des Zusatz-
beitrags fur Versicherungspflichtige nach 8§ 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8 SGB V, de-
ren Arbeitsentgelt 20 v. H. der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 SGB IV
nicht Ubersteigt, durch den Trager der Einrichtung. Die Betriebskrankenkasse
kann mit Zustimmung des Mitgliedes mit dem Arbeitgeber des Mitgliedes ver-
einbaren, dass der Zusatzbeitrag zusammen mit dem Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrag an sie gezahlt wird. Die Zahlungspflicht des Mitgliedes wird durch

diese Vereinbarung nicht aufgehoben.

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern keinen Zusatzbeitrag
gemal § 242 Abs. 1 SGB V.

Von Mitgliedern, die das Sonderkiindigungsrecht nach § 6 Absatz Il wegen
der erstmaligen Erhebung des Zusatzbeitrags fristgeman ausgetbt haben,
wird der Zusatzbeitrag nicht erhoben. Wird die Kiindigung nicht wirksam, wird

der Zusatzbeitrag im vollen Umfang erhoben.
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8 9a Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

Das Ausgleichsverfahren nach den 88 1 bis 11 AAG richtet sich nach den Bestim-
mungen der Anlage 2 zu dieser Satzung.
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8§ 10 Falligkeit der Beitrage

Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu be-
messen sind, sind in voraussichtlicher Héhe der Beitragsschuld spéatestens
am drittletzten Bankarbeitstag des Monats fallig, in dem die Beschaftigung
oder Tatigkeit, mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird,
ausgelibt worden ist oder als ausgelbt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird

zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats fallig.

Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in Hohe der Beitrage
des Vormonats zahlen, wenn Anderungen der Beitragsabrechnung regelma-
RBig durch Mitarbeiterwechsel oder variable Entgeltbestandteile dies erfordern;
fur einen verbleibenden Restbetrag bleibt es bei der Falligkeit zum drittletzten

Bankarbeitstag des Folgemonats.

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage mit Ausnahme des kas-
senindividuellen Zusatzbeitrages nach § 242 SGB V werden entsprechend
den Regelungen der ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes
zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der
von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsat-

ze Selbstzahler)" in der jeweils gultigen Fassung fallig.

Fur versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung beziehen, werden die Beitrage aus Versorgungsbezigen fallig mit der
Auszahlung der Versorgungsbeziige, von denen sie einzubehalten sind (8§ 256
Abs. 1 Satze 1 u. 2 SGB V).
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§ 10a Erhebung von Mahngebiihren / Beitragsvorschiissen

l. Pauschale Mahngebuhr

Im Rahmen von § 19 Abs. 2 VwWVG wird eine pauschale Mahngebuihr erhoben.
Diese betragt
- bis zu einem Mahnbetrag in H6he von 50,- EUR einschliel3lich 6,- EUR

- und vom Mehrbetrag eins vom Hundert.

Il. Beitragsvorschiisse

a) Die BKK 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 ausrei-
chende Sicherheiten nicht bestehen oder

- die sich in den letzten 12 Monaten oder in einem Zwangsvollstre-
ckungsverfahren als zahlungsunféhig erwiesen haben oder

- die keine Beitragsnachweise einreichen.

b) Die Vorschisse kodnnen in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozial-
versicherungsbeitrags fur je 1 Monat gefordert werden. Dabei ist eine
Frist von mindestens 7 Tagen zu bestimmen.

c) Die Vorschiisse kénnen in voraussichtlicher Héhe des Gesamtsozial-
versicherungsbeitrags fir je 1 Monat gefordert werden. Dabei ist eine
Frist von mindestens 7 Tagen zur Einzahlung zu bestimmen.
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8§ 11 HOohe der Riicklage

Die Rucklage betragt 100 v. H. des nach dem Haushaltsplan durch-

schnittlich auf den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben.
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8§ 12 Leistungen

l. Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgese-
henen Leistungen:

- zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung

- zur Friherkennung von Krankheiten

- zur Behandlung von Krankheiten

- bei Schwangerschaft und Mutterschaft

- zur Empféangnisverhiitung

- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

- des personlichen Budgets nach § 17 Absatze 2 bis 4 SGB IX.
Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation sowie auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die
notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden,

Zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder ihre Folgen zu mildern.

. Hausliche Krankenpflege

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Si-
cherung des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderli-
che Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung erbracht, wenn Pflege-
bedurftigkeit im Sinne des SGB Xl nicht vorliegt und eine andere im Haushalt
lebende Person den Kranken nicht in dem erforderlichen Umfang pflegen und
versorgen kann.

Die Dauer ist auf 4 Wochen je Krankheitsfall begrenzt.

Es gilt die Zuzahlungsregelung nach 8 37 Absatz 5i. V. m. § 61 Satz 3 SGB
V.
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1. Haushaltshilfe

1. Die Betriebskrankenkasse gewahrt, soweit nicht arbeitsrechtliche Rege-
lungen eine entsprechende Leistung vorsehen, auch dann Haushaltshil-

fe,

wenn der Versicherte hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V erhalt
und eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren
kann. Die Haushaltshilfe wird fur die Dauer der hauslichen Krankenpflege

gewahrt

wenn und solange dem Versicherten die Weiterfihrung des Haushaltes
nach arztlicher Bescheinigung allein wegen einer Krankheit oder
Schwangerschaft oder nach einer ambulanten Operation nicht moglich ist
und eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiter-
fuhren kann. Die Haushaltshilfe wird langstens flrr einen Zeitraum von 6
Wochen je Krankheitsfall gewahrt. Zeiten der stationédren Behandlung
werden nicht angerechnet.

2.  Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft
nicht gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Er-
satzkraft abzusehen, so sind die Kosten fiir eine selbst beschaffte Er-
satzkraft in angemessener Hohe zu erstatten. Fir Verwandte und Ver-
schwagerte bis zum 2. Grade werden keine Kosten erstattet; die Kran-
kenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den Verdienst-
ausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis
zu den sonst fur eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

3. Esgilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Absatz 5i. V. m. § 61 Satz 1
SGB V.

V. Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

1. Fir Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergiitung
wird Krankengeld in Hhe von 70 v. H. des entgangenen Arbeitsentgelts
gezahlt. Das Krankengeld darf 90 v. H. des entgangenen Nettoarbeits-

entgelts nicht Ubersteigen.
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2. Das Krankengeld wird fiir die Tage gezahlt, an denen das Mitglied bei
Arbeitsfahigkeit gearbeitet hatte.
3. Beider Berechnung des Hochstregelentgelts ist auf die tatséachlichen Ar-

beitstage abzustellen.
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V. Kostenerstattung

1. Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostener-
stattung wahlen. Hierber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inan-
spruchnahme (schriftlich) zu informieren. Nicht im Vierten Kapitel des
SGB V genannte Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger Zustim-
mung der Betriebskrankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine
Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Griinde
eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine
zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist.

2. Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich
der arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationa-
ren Bereich oder auf alle veranlassten oder auf einzelne Bereiche veran-
lasster Leistungen beschrankt werden (Leistungsbereiche).

3. Der Versicherte ist mindestens fiir ein Jahr vom Zeitpunkt seiner Wahl an
gerechnet an die Wahl der Kostenerstattung und eine eventuelle Be-

schrankung auf einen oder mehrere Leistungsbereiche gebunden.

Er kann die Wahl der Kostenerstattung unter Einhaltung einer Kiindi-
gungsfrist von 4 Wochen zum Quartalsende schriftlich kiindigen.

4. Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch
spezifizierte Rechnungen nachzuweisen.

5. Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Hohe der Vergitung, die
die Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung
zu tragen hatte. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug
Zu bringen.

6. Der Erstattungsbetrag ist um 7,5 v. H., mindestens 2,50 EUR und maxi-
mal 40 EUR, fir vom Arbeitgeber nicht getragene Verwaltungskosten
und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen zu kiirzen. Vorgesehene Zu-

zahlungen sind in Abzug zu bringen
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7. Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten,
in denen die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur An-
wendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeithehmer und de-
ren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern anzu-
wenden ist, an Stelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kos-
tenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen fiir
diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines
Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbar-

ten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.

Es durfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden,
bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Austibung des Berufes
Gegenstand einer Richtlinie der Européischen Gemeinschaft sind oder
die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Auf-

enthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.

Der Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Vergitung,
die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tra-
gen hatte.

Der Erstattungsbetrag ist um 7,5 v. H., mindestens 2,50 EUR und maxi-
mal 40 EUR, Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifun-

gen zu kirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen
Mitgliedstaat der Européischen Union oder einem anderen Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum mdglich, kann
die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz

Ubernehmen.
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8. Abweichend von Ziffer 7 kbnnen in anderen Staaten, in denen die Ver-
ordnung (EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Sys-
teme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die
innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern anzuwenden ist, Kran-
kenhausleistungen nach § 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 fiir den
Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit

rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland erlangt werden kann.
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8§ 12a Primarpravention

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands und insbesondere als Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen er-
bringt die Betriebskrankenkasse auf Basis des von den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich beschlossenen Leitfadens "Gemeinsame und
einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbdnde der Krankenkassen
zur Umsetzung von 8 20 Absatz 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000” in der jeweils
gultigen Fassung Leistungen zur primaren Pravention nach dem individuellen Ansatz
mit folgenden prioritaren Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:

- Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitéat

- Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhal-
tens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme

Ernéahrung:
- MaRnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung
- MaRnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht
Stressreduktion/Entspannung:
- MalRnahmen zur multimodalen Stressbewaltigung
- Mafinahmen zur Entspannung
Suchtmittelkonsum:

- MaRnahmen zur Férderung des Nichtrauchens)

- Maflinahmen zum gesundheitsgerechten Umgang mit Alkohol / zur Redu-
zierung des Alkoholkonsums

- MaRnahmen zum verantwortungsvollen Umgang mit Medikamenten

- MalRnahmen zur Pravention des Drogenmissbrauchs
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Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden,

werden ohne Kostenbeteiligungen der Versicherten gewahrt.

Fir Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Hand-
lungsleitfaden aufgefuhrten Qualitatskriterien gentigen, bei Vorlage einer
Teilnahmebestatigung ein einmaliger Finanzierungszuschuss in Hohe
von 90 v. H. der entstandenen Kosten fiir maximal 2 Ma3nahmen in je-
dem der o. a. Behandlungsfelder gewahrt. Der Finanzierungszuschuss
darf den Betrag vom insgesamt 500 Euro je Kalenderjahr nicht tberstei-

gen.

Bei Uberschreiten der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V erhoht sich
dieser Zuschuss auf 100 v. H. der entstandenen Kosten, max. aber 550
EUR je Kalenderjahr.
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8 12b Schutzimpfungen

1. Die Betriebskrankenkasse tibernimmt die Kosten fur folgende nicht in der
Richtlinie nach 8 92 Abs. 1 Nr. 15 SGB V gefiihrten Schutzimpfungen in
Hohe von 100 v. H.:

- -Hepatitis A und B
- -FSME

- -Rotaviren

- -Menijokokken

- -Gelbfieber

- -Typhus

- -Cholera

- -Gebarmutterhalskrebs fir Frauen im Altern von 11 — 25 Jahren.

Darliber hinaus tibernimmt die Betriebskrankenkasse die Kosten der Ma-

lariaprophylaxe in Hohe von 100 v. H.

2. Die Kosten werden nicht erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung un-
entgeltlich anbietet oder die Durchfiihrung der Impfung in die Zustandig-
keit des Arbeitgebers fallt.

3. Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt die Kosten abweichend von Absatz
I auch fur Schutzimpfungen, die wegen eines erhéhten Gesundheitsrisi-
kos aufgrund eines nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes indi-
zZiert sind, in H6he von 100 v. H., wenn diese von der Standigen Impf-
kommission beim Robert-Koch-Institut empfohlen werden. Absatz | gilt

entsprechend.

4. Bei der Kostenerstattung sind zu leistende Eigenanteile sowie der Be-

triebskrankenkasse zustehende Rabatte zu bertcksichtigen.
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8 12c Leistungsausschluss

1. Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Gel-
tungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Versiche-
rung nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versiche-
rung in einer Versicherung nach § 10 SGB V missbrauchlich Leistungen
in Anspruch zu nehmen.

2. Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Be-
triebskrankenkasse gegeniiber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht
in den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in ei-
ner Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nr. 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 dariiber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer miss-
brauchlichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Betriebs-
krankenkasse insoweit entstandenen Kosten verpflichtet ist. Die Erkla-
rung ist fur das Mitglied und die ggf. familienversicherten Angehdérigen
abzugeben. Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklarung des Gesund-
heitszustandes der Versicherten den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung einschalten.

Ausfertigung vom 4.12.2009



39

§ 12d Wahltarif , BKK Arzt privat*

Aufzahlungszeichen

2:1. Durch Wahl des Tarifs ,BKK Arzt privat* per schriftlicher Erklarung ge-  «--- {Formatiert: Nummerierung und

geniber der BKK kénnen Mitglieder, die Kostenerstattung gem. § 13
Abs. 2 SGB V fur den Bereich der arztlichen Versorgung fiir sich und ihre
nach § 10 SGB V mitversicherten Familienangehdrigen anstelle der
Sach- oder Dienstleistungen wahlen. Sie sind von der BKK vor ihrer Wahl
umfassend lber die Bedingungen zu beraten.

2. Die Wahl der Kostenerstattung im Rahmen des Tarifs ,BKK Arzt privat”
ist auf den Bereich der ambulanten vertragsarztlichen Behandlung gem.
§ 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB V und auf denjenigen Kreis der Vertrags-
arzte/Vertragspsychotherapeuten begrenzt, die ihre Teilnahme am Wahl-
tarif ,BKK Arzt privat” erklart haben. Dies gilt auch flr auslandische Leis-
tungserbringer, welche nach § 140e SGB V am Tarif teilnehmen. Eine
Liste aller teilnehmenden Vertragséarzte/Vertragspsychotherapeuten wird
dem Mitglied bei Austibung seines Wahlrechts ausgehéandigt. Die jeweils
aktuelle Liste wird auf der Homepage der BKK eingestellt / in den Ge-

schéaftsrdumen der BKK ausgelegt.

3. Das Mitglied ist mindestens fur 3 Jahre an die Wahl des Tarifs ,BKK Arzt
privat* gebunden. Im Ubrigen kann es den Tarif unter Einhaltung einer
Kiindigungsfrist von 4 Wochen zum Quartalsende schriftlich gegeniiber
der BKK kiindigen. Dem Mitglied steht ein Sonderkiindigungsrecht nur in
besonderen Harteféllen zu. Fir die Dauer der Tarifteilnahme kann die
Wahl der Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V nicht gekiindigt wer-
den.

4-4. Abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V kann die Mitgliedschaft zur BKK ~ «--- ‘[Formatiert: Nummerierung und

Aufzahlungszeichen

frihestens zum Ablauf einer dreijahrigen Mindestbindungsfrist nach Aus-
Ubung des Wahlrechts zum Tarif ,BKK Arzt privat* gektndigt werden.
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5. Die BKK tUbernimmt gegeniiber dem Mitglied und dessen mitversicherten
Familienangehdrigen wahrend der Teilnahme am Tarif ,BKK Arzt privat*
die Verpflichtung, die Kosten aus dem Behandlungsvertrag mit den teil-
nehmenden Vertragsarzten/Vertragspsychotherapeuten zu tbernehmen.
Ausgenommen hiervon sind diejenigen Kosten, die fr eine Inanspruch-
nahme von Leistungen auRerhalb des GKV-Leistungskataloges entstan-
den sind und wo die im Rahmen des Tarifs vereinbarten GOA-Séatze
Uberschritten werden. Von der Kosteniibernahme unbertihrt bleibt der
vom Mitglied und dem Versicherten zu zahlende Eigenanteil sowie die

Praxisgebhr.

6:6. Der vom Mitglied und dem Versicherten zu zahlende Eigenanteil belduft <«- - - -| Formatiert: Nummerierung und
Aufzahlungszeichen

sich auf 10 v. H. des Rechnungsbetrages fiur die Erbringung der ambu-
lanten arztlichen Behandlung. Er ist der H6he nach insgesamt (Mitglied
inkl. Familienversicherter) begrenzt auf einen jahrlichen Betrag von 160,--
€.

#7. Hinsichtlich der weiteren Praventions- und Krankenbehandlungsleistun- <«- - - - Formatiert: Nummerierung und
Aufzahlungszeichen

gen gilt insoweit das Sachleistungsprinzip uneingeschrankt, es sei denn,
das Mitglied bzw. der Versicherte haben auch fiir diese Leistungsberei-
che Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V gewahlt.
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8§ 13 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen in anerkannten Kur-
orten nach 8 23 Absatz 2 SGB V ubernimmt die Betriebskrankenkasse
als Zuschuss zu den Kosten fir Unterkunft, Verpflegung, Fahrkosten,

Kurtaxe kalendertaglich 13 €.

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fir chronisch kranke Kleinkinder be-

tragt der Zuschuss 21 €.
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§ 13a Modellvorhaben fir strukturierte Behandlungsprogramme

L T o

Die Betriebskrankenkasse fuhrt folgendes Modellvorhaben zur Durchfiih-

rung von strukturierten Behandlungsprogrammen durch:

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Brustkrebs

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzerkrankung
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 1
Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Asthma bronchiale
Strukturiertes Behandlungsprogramm fur chronisch obstruktive Lungen-
erkrankungen (COPD)

Inhalt und Ausgestaltung des Modellvorhabens ergeben sich aus dem
strukturierten Behandlungsprogramm in der fur die jeweilige Erkrankung
und die jeweilige Region vom Bundesversicherungsamt zugelassenen
Fassung. Die fur die Durchflihrung relevanten Regionen sind in einer An-
lage aufgeflihrt, die entsprechend der jeweils ausgesprochenen Zulas-
sung erganzt wird. Das Modellvorhaben beginnt am Tag der Programm-

zulassung und ist auf 8 Jahre befristet.
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§ 13b Wahltarif Hausarztzentrierte Versorgung

1. Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine haus-
arztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Ver-
trdgen mit Hausarzten, Gemeinschaften von Hauséarzten, Medizinischen
Versorgungszentren oder Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit
diese von Gemeinschaften von Hausérzten dazu erméchtigt wurden. Die

Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fur die Versicherten freiwil-

lig.

2. Inhalt und Ausgestaltung der Hausarztzentrierten Versorgung sowie die
Folgen bei Pflichtverstof3en ergeben sich aus den fur die in der jeweiligen
Region abgeschlossenen Vertragen. Die Betriebskrankenkasse fihrt ein
Verzeichnis Uber die hausarztzentrierte Versorgung nach 8 73b SGB V.
Das Verzeichnis enthalt Angaben uber die Leistungsinhalte, die besonde-
ren Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten, die Folgen bei
Pflichtverstol3en, die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der
Durchfiihrung der hausarztzentrierten Versorgung. Die Betriebskranken-
kasse stellt den teilnehmenden Versicherten dieses Verzeichnis zur Ver-

figung.

3. Der Versicherte ist an die Wahl seines Hausarztes sowie die weiteren
Verpflichtungen nach Absatz Il ein Jahr gebunden; er soll den gewahlten
Hausarzt nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes (z. B. Wohnungs-
wechsel, PraxisschlieRung oder Stérung des Vertrauensverhaltnisses)
wechseln. Eine Kiindigung der Wahl seines Hausarztes sowie der weite-
ren Verpflichtungen nach Absatz Il kann friihestens 4 Wochen vor Ablauf
des ersten Jahres erfolgen. Danach ist sie mit einer Frist von 4 Wochen
zum Quartalsende mdglich. Die Kiindigung ist der Betriebskrankenkasse

schriftlich zu erklaren.

4. Versicherten, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach Absatz |
teilnehmen, ermaRigt die Betriebskrankenkasse im Rahmen des § 53
Absatz 3 SGB V fiir die Dauer der Teilnahme die nach § 28 Absatz 4
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SGB V vorgesehene Zuzahlung bis zu einer Héhe von insgesamt hdchs-
tens 40 EUR im Jahr. Voraussetzung ist, dass diese Zuzahlungen auf-
grund der Inanspruchnahme des nach Absatz | gewahlten Hausarztes

geleistet worden sind.
5. Eine Erstattung der fir das Kalenderjahr nach den Satzen 1 und 2 geleis-

teten Zuzahlungen ist schriftlich unter Beifiigung der jeweiligen Quittun-

gen zu beantragen. Die 88 61 und 62 SGB V bleiben unberiihrt
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8 13c Wabhltarif besondere ambulante arztliche Versorgung

1. Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine be-
sondere arztliche Versorgung nach § 73c SGB V auf der Grundlage von
Vertragen mit vertragsarztlichen Leistungserbringern, Gemeinschaften
dieser Leistungserbringer, Tragern von Einrichtungen, die eine ambulan-
te Versorgung nach 8§ 73c SGB V anbieten oder Kassenérztlichen Verei-
nigungen an. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fir die

Versicherten freiwillig.

2. Inhalt und Ausgestaltung der besonderen ambulanten Versorgung sowie
die Folgen bei Pflichtverstof3en ergeben sich aus den fiir die jeweilige
Region abgeschlossenen Vertragen. Die Betriebskrankenkasse fihrt ein
Verzeichnis Uber die besondere ambulante arztliche Versorgung nach
§ 73c SGB V. Das Verzeichnis enthalt Angaben lber die Leistungsinhal-
te, die besonderen Voraussetzungen fiir die Teilnahme der Versicherten,
die Folgen bei Pflichtverstdl3en, die teilnehmenden Leistungserbringer
und den Ort der Durchfihrung der besonderen ambulanten &rztlichen
Versorgung. Die Betriebskrankenkasse stellt den teilnehmenden Versi-

cherten dieses Verzeichnis zur Verfigung.

3. Der Versicherte ist an die Verpflichtungen nach Absatz Il ein Jahr gebun-
den, er soll bei den besonderen ambulanten Versorgungsformen nach
Absatz | andere als die vertraglich gebundenen Leistungserbringer nur
bei Vorliegen eines wichtigen Grundes (z.B. Wohnungswechsel, Praxis-
schlieBung oder Stérung des Vertrauensverhéltnisses) in Anspruch neh-
men. Eine Kiindigung der Verpflichtungen nach Absatz Il kann friihestens
4 Wochen vor Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Danach ist sie mit einer
Frist von 4 Wochen zum Quartalsende moglich. Die Kiindigung ist der

Betriebskrankenkasse schriftlich zu erklaren.
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4. Versicherten, die an einer besonderen ambulanten arztlichen Versorgung
nach Absatz | teilnehmen, erméaRigt die Betriebskrankenkasse im Rah-
men des § 53 Absatz 3 SGB V fir die Dauer der Teilnahme die nach
§ 28 Absatz 4 SGB V vorgesehene Zuzahlung bis zu einer Héhe von ins-
gesamt hdchstens 40 EUR im Jahr.

Eine Erstattung der fir das Kalenderjahr nach den Satzen 1 und 2 geleisteten Zuzah-

lungen ist schriftlich unter Beiftigung der jeweiligen Quittungen zu beantragen. Die 88§
61 und 62 SGB V bleiben unberiihrt.
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8 13d Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

1. Die Betriebskrankenkasse filhrt im Rahmen von § 137f SGB V folgende
strukturierte Behandlungsprogramme durch:
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 1
Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Brustkrebs
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Koronare Herzkrankheit
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Asthma
Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir chronisch obstruktive Lungenerkran-
kungen
Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich
aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fur die jeweilige Erkrankung und
die jeweilige Region vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. Die fur
die Durchfihrung relevanten Regionen sind in der Anlage aufgefiihrt, die entspre-

chend der jeweils ausgesprochenen Zulassung erganzt wird.

2. Versicherten, die an folgenden strukturierten Behandlungsprogrammen
teilnehmen
Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 1
Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Brustkrebs
Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Koronare Herzkrankheit
Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Asthma
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir chronisch obstruktive Lungenerkran-
kungen
ermaRigt die Betriebskrankenkasse im Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB V fiur die
Dauer der Teilnahme die nach § 28 Absatz 4 SGB V vorgesehene Zuzahlung bis zu
einer Hohe von insgesamt héchstens 40 EUR im Jahr.
Eine Erstattung der fur das Kalenderjahr nach Satz 1 geleisteten Zuzahlungen ist

schriftlich unter Beifiigung der jeweiligen Quittungen zu beantragen. Die 88 61
und 62 SGB V bleiben unberuhrt.
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§ 13e Wabhltarif integrierte Versorgung

1. Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung integrierte
Versorgungen nach § 140a SGB V auf der Grundlage von Vertradgen mit
Leistungserbringern an. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist

fur die Versicherten freiwillig.

2. Die Betriebskrankenkasse fihrt ein Verzeichnis tber die integrierten Ver-
sorgungen nach § 140a SGB V. Das Verzeichnis enthélt insbesondere
Angaben Uber die Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fir die Teil-
nahme der Versicherten, die teilnehmenden Leistungserbringer und den
Ort der Durchfiihrung der integrierten Versorgung. Der  Versicherte hat
das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die Betriebskrankenkasse stellt
dem Versicherten auf Wunsch Inhalte des Verzeichnisses in schriftlicher

Form zur Verfugung.

3. Versicherten, die an einer integrierten Versorgung nach Absatz | teilneh-
men, ermaRigt die Betriebskrankenkasse im Rahmen des § 53 Absatz 3
SGB V fur die Dauer der Teilnahme die nach § 28 Absatz 4 SGB V vor-
gesehene Zuzahlung bis zu einer Hohe von insgesamt héchstens 40
EUR im Jahr.

Eine Erstattung der fir das Kalenderjahr nach den Satzen 1 und 2 geleis-

teten Zuzahlungen ist schriftlich unter Beifiigung der jeweiligen Quittun-
gen zu beantragen. Die 88 61 und 62 SGB V bleiben unberthrt.
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§ 14 Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

l. Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf ei-
nen Bonus, wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind, die
Punkte 1 - 2 vollstandig und aus den Punkten 3 - 8 mindestens 3 Punkte ein-
mal innerhalb eines Jahres nachweisen, davon aber mindestens eine Maf3-
nahme aus den Punkten 3 oder 4. Wenn der Versicherte in den Punkten 1 — 2
nicht zur Inanspruchnahme berechtigt ist, sind die Punkte 3 und 4 zusammen
zu erfullen. Der Bonus wird erhdht, wenn der Versicherte aus den Punkten 4 —

8 einen weiteren Punkt nachweist:

1. Der Versicherte nimmt ab dem vollendeten 35. Lebensjahr alle 2 Jahre
an einer arztlichen Gesundheitsuntersuchung gem. 8 25 Absatz 1 SGB V
teil.

2. Der Versicherte nimmt jahrlich (Frauen ab dem 20., Manner ab dem 45.
Lebensjahr) an einer Krebsfriiherkennungsuntersuchung gem. 8 25 Ab-
satz 2 SGB V teil.

3. Der Versicherte nimmt mindestens alle 2 Jahre eine qualitatsgesicherte
Leistung zur priméren Préavention gem. § 20 Absatz 1 SGB V in An-
spruch.

4. Der Versicherte hat die von der Betriebskrankenkasse nach § 20 d SGB
V gewahrten Schutzimpfungen vollstandig in Anspruch genommen.

5. Der Body-MaR-Index des Versicherten liegt zwischen 18 und 27.

Der Versicherte ist seit mindestens 6 Monaten Nichtraucher.
Der Versicherte lasst mindestens einmal jahrlich eine professionelle
Zahnreinigung durchfihren.

8. Der Versicherte treibt regelmafig Sport (Nachweis einer aktiven Mitglied-

schaft in einem Sportverein bzw. in einem qualitatsgesicherten Fitness-

Studio oder Nachweis durch ein Sportabzeichen)
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Die Erfullung der Voraussetzungen wird vom Arzt bzw. dem Anbieter der Leis-
tung auf der BKK-Bonus-Karte quittiert.

Der Bonus wird dem Versicherten als einmalige Beitragsermafigung in Héhe
von 180 EUR gutgeschrieben, wenn bis zum 30.04. des Jahres fir das zu-
rickliegende Kalenderjahr die Voraussetzungen durch Vorlage der BKK-
Bonus-Karte vollstdndig nachgewiesen wurden. Der Bonus wird bei Erfullung
jeder weiteren Voraussetzung aus den Punkten 3 — 4 um jeweils 20 EUR und
aus den Punkten 5 - 8 um jeweils 15 EUR aufgestockt.

Bei ununterbrochenem Nachweis der Voraussetzungen bei derselben BKK
wird der Bonus jahrlich um 10 v. H. erh6ht, max. aber bis auf 300 EUR.

Weist der Versicherte im Rahmen der Teilnahme am Bonusprogramm die In-
anspruchnahme einer professionellen Zahnreinigung oder zusatzliche Unter-
suchungen im Rahmen der Krebsfrilherkennungsuntersuchungen und der

Gesundheitsuntersuchung nach, wird ein zusétzlicher Bonus in Hohe von 80

v. H. der nachgewiesenen Kosten gewabhrt.

Statt einer Beitragsermafigung kann der Versicherte auch eine Sachpramie wahlen,
deren Wert die Grenze von 100 EUR nicht unterschreiten und die Grenze von 250
EUR nicht tGberschreiten darf.

V.

Fir Versicherte bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres gilt das Bonuspro-
gramm fur Kinder (§ 14 a).
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8§ 14a Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten von Kindern

1. Versicherte Kinder, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben An-
spruch auf einen Bonus, wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme be-
rechtigt sind, die Punkte 1 — 3 vollstandig mindestens einmal innerhalb
eines Jahres nachweisen. Wenn das versicherte Kind in dem Punkt 1
nicht zur Inanspruchnahme berechtigt ist, sind die Punkte 2 und 3 zu-
sammen zu erfillen. Der Bonus wird erhoht, wenn das versicherte Kind
aus den Punkten 4 - 6 einen weiteren Punkt nachweist:

a. Das versicherte Kind nimmt an den Kinderuntersuchung gem. § 26
SGB V teil.

b. Das  versicherte Kind nimmt  zweimal  jahrlich an
Zahnprophylaxebehandlungen bzw. an Untersuchungen zur Fest-
stellung des Mundhygienestatus teil.

c. Das versicherte Kind hat die von der Betriebskrankenkasse gewahr-
ten Schutzimpfungen vollstandig in Anspruch genommen.

d. Das versicherte Kind nimmt mindestens alle 2 Jahre eine qualitats-
gesicherte Leistung zur primaren Pravention gem. 8 20 Absatz 1
SGB V in Anspruch.

e. Das versicherte Kind treibt regelmaRig Sport (Nachweis einer akti-
ven Mitgliedschaft in einem Sportverein bzw. in einem qualitatsgesi-
cherten Fitness-Studio oder Nachweis durch ein Sportabzeichen)

f. Der Body-MaR-Index des versicherten Kindes weicht nicht mehr als
10 v.H. vom Normalgewicht der Altersstufe ab

2. Die Erfullung der Voraussetzungen wird vom Arzt bzw. dem Anbieter der
Leistung auf der BKK-Bonus-Karte quittiert.

3. Der Bonus wird dem versicherten Kind als Sachpramie in Hoéhe von 70
EUR gutgeschrieben, wenn bis zum 30.04. des Jahres fir das zurlicklie-
gende Kalenderjahr die Voraussetzungen durch Vorlage der BKK-Bonus-
Karte vollstandig nachgewiesen wurden. Der Bonus wird bei Erflllung je-
der weiteren Voraussetzung aus den Punkten 4 — 6 um jeweils 10 EUR

aufgestockt.
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8§ 14b Bonus fur MalRhahmen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung

I Der Arbeitgeber erhélt einen Bonus, wenn dieser die Durchfihrung von Maf3-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) anhand geeigneter
Unterlagen nach weist und diese nicht bereits Gegenstand seiner Verpflich-
tungen aus dem Arbeitsschutzgesetz sind. Die maximale Hohe des Bonus
darf die Aufwendungen des Arbeitgebers fur die BGF nicht liberschreiten. Die
Betriebskrankenkasse kann dazu mit von ihr ausgewéhlten Betrieben fir alle
oder ausgewahlte Betriebsteile einen Bonusvertragabschlie3en, der die Ge-
wahrung des Bonus an den Nachweis der Erfiillung folgender Bedingungen

knupft. Die H6he der Boni wird im Bonusvertrag geregelt.

Il. Ein Bonus der Stufe 1 wird bei Verankerung der BGF im Unternehmen ausge-
zahlt, wenn der Arbeitgeber die Punkte 1. und 2. sowie mindestens zwei wei-

tere Punkte nachweist:

1. Das Unternehmen stellt eigens finanzielle und / oder personelle Ressour-
cen fur BGF-MalRBnahmen zur Verfligung.

2. Es existiert eine Betriebsvereinbarung zur BGF.

3. Es besteht seit mindestens 2 Jahren ein Arbeitskreis Gesundheit im Be-
trieb unter Beteiligung einer Betriebskrankenkasse.

4. BGF ist ausdriicklicher Bestandteil des Unternehmensleitbildes.

5. Das Unternehmen hat sich 6ffentlich zu den Grundsétzen der Luxembur-
ger Deklaration zur BGF bekannt.

6. BGF ist ausdriicklicher Bestandteil der Fihrungsgrundséatze und Zielver-
einbarungen des Unternehmens.

7. Bei der BKK Dirkopp Adler versicherte Arbeitnehmer profitieren von den
BGF-MafZnahmen.
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M. Der Bonus aus Stufe 1 erhéht sich in Stufe 2, wenn der Arbeitgeber zusatzlich
die Analyse der gesundheitlichen Ausgangslage im Unternehmen wie folgt

nachweist:

1. Das Unternehmen erstellt mindestens alle zwei Jahre einen betrieblichen
Gesundheitsbericht unter Beteiligung einer Betriebskrankenkasse.

2. Das Unternehmen erhebt mindestens alle zwei Jahre gesundheitsrelevan-
te Informationen in einer Mitarbeiterbefragung.

3. Das Unternehmen wertet systematisch gesundheitsrelevante Informatio-
nen aus, die in anderen innerbetrieblichen Routinen/Prozessen erhoben
werden (mindestens 2 der folgenden Punkte missen erfiillt sein:

a) Gesundheitszirkel
b) Qualitatszirkel oder vergleichbarer Verbesserungsprozess
¢) Mitarbeitergesprache / Fihrungs- und Zielvereinbarungsgesprache
d) Betriebliches Vorschlagswesen.
(\VA Der Bonus aus Stufe 1 und 2 erhéht sich in Stufe 3, wenn der Arbeitgeber zu-

satzlich folgende gesundheitsforderliche Aktivitdten nachweist:

1. Im Unternehmen werden BGF-MalRnahmen angeboten, die sichtbar Ge-
sundheit und Wohlbefinden der Beschéftigten zu Gute kommen (mindes-

tens 4 der folgenden Punkte missen erflillt sein:

a) Vorhalten von Gymnastik- und/oder Ruheraumen

b) Gewahrung zuséatzlicher, bezahlter Kurzpausen

¢) Wirksame Nichtraucherschutzregelung

d) Ermdglichung von BKK-Check-ups wahrend der Arbeitszeit

e) Angebot kostenloser Gesundheitssport-Angebote im Rahmen des
Betriebssports

f) Schulung der Fuhrungskrafte in mitarbeiterorientierter Filhrung

g) Teilnahme am Audit ,Familie & Beruf*

h) Angebote zur betrieblichen Suchtvorbeugung

i) Gender und lebensphasenspezifische Angebote fiir Beschaftigte

(z. B. fur altere Mitarbeiter, Azubis, etc.)
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Alle Mitarbeiter erhalten die Gelegenheit, sich aktiv in Bezug auf betrieb-
liche Gesundheitsfragen zu beteiligen.

Alle Mitarbeiter sind durch geeignete Mittel der internen Offentlichkeitsar-
beit Uber die Vorhaben im Bereich BGF informiert.

fur mind. 6 Monate konstant bleibende Steigerung der Beteiligung an
gesundheitsforderlichen Aktionen, z.B. Lauftreffs.

V. Der Bonus aus Stufe 1, 2 und 3 erhoht sich in der Stufe 4 um die bei der Be-

triebskrankenkasse erzielten Einsparungen, wenn die Betriebskrankenkasse

bei dem Unternehmen aufgrund der nach Absatz Il bis IV durchgefiihrten

MaRnahmen und ggf. weiterer betrieblicher Anstrengungen folgende gesund-

heitsbezogenen Effekte ermittelt:

Senkung des Krankenstandes
Senkung der Entgeltfortzahlung
Senkung der Arzneimittelausgaben
Senkung der Krankenhauskosten

Kostensenkungen infolge gesetzgeberischer Anderungen oder Entlassung
kranker Mitarbeiter werden nicht bewertet. Als Referenzwert fur die Ermittlung
gesundheitshezogener Effekte werden die jeweils Uber die vorangegangenen
3 Jahre ermittelten durchschnittlichen, altersstandardisierten Kosten infla-
tionsbereinigt herangezogen.
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8 15 Wahltarife Krankengeld
Die BKK Durkopp Adler bietet

- hauptberuflich selbstandig Erwerbstatigen (§ 44 Abs. 2 Nr. 2 SGB V),
- unstandig Beschaftigten (§ 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB V)

einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes und

- nach dem KSVG (Kiinstlersozialversicherungsgesetz) versicherten

Kinstlern und Publizisten
einen Tarif zur Wahl des Krankengeldes von 15. bis zum 42. Tag an.

Der Tarif wird geméalR § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen Be-

triebskrankenkassen gebildet.

Die Teilnahme bestimmt sich nach Mafl3gabe der Anlage 3, die Bestandteil dieser
Satzung ist.
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8 16 Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Ergdnzungsver-

sicherungsvertrage privater Krankenversicherungsunternehmen.
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8§ 17 Aufsicht

Die Aufsicht Uber die Betriebskrankenkasse fithrt das Ministerium fir Ar-
beit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen.
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8 18 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehort dem Landesverband der Betriebskran-
kenkassen Nordrhein-Westfalen als Mitglied nach den Bestimmungen

seiner Satzung an.
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§ 19 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aus-
hang in den Raumen der Betriebskrankenkasse sowie nachrichtlich in
der Mitgliederzeitschriftjund in den Betrieben, fur die die Betriebskran-
kenkasse zustandig ist. In den regionalen Tageszeitungen sind Hinweise

auf die Bekanntmachung zu veroffentlichen.

Fir Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen au-
tonomen Rechts der Betriebskrankenkasse betragt die Aushangfrist 2

Wochen.

Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der Ab-
nahme sichtbar zu vermerken.
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Artikel Il

Inkrafttreten

Der Verwaltungsrat hat diese Satzung am 14.12.2009 beschlossen.

Die Satzung tritt am 01.01.2010 in Kraft.

Gleichzeitig treten die Satzung vom 29.06.2007 und die dazu ergange-
nen Nachtrage 1 - 5 aul3er Kraft.

, den

Siegel

Die Vorsitzenden
des Verwaltungsrates
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Anlage 1
Entschadigungsregelung

Anlage zu § 2 der Satzung

Die nachfolgende Entschadigungsregelung orientiert sich an der Empfeh-
lungsvereinbarung der Sozialpartner tber die Entschadigung der Organ-
mitglieder in der Selbstverwaltung (8 41 SGB V) vom 11.02.1999 (Anla-
ge 1) unter Bericksichtigung der Entschadigungssatze nach dem Lan-
desreisekostengesetz (LRKG) und dem Einkommensteuergesetz. Als
Anlage 2 und 3 sind Ausziige aus dem Landesreisekostengesetz und
dem Einkommensteuergesetz beigefugt. Eine Anbindung an betriebliche
Reisekostenregelungen ist méglich, soweit die Sozialpartherempfehlung

nicht Gberschritten wird.
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8 1 Entschadigung fur die Teilnahme an einer Verwaltungsratssit-
zung

Fur die Teilnahme an einer Verwaltungsratssitzung der Betriebskranken-
/Pflegekasse (einschlieBlich der An- und Abreise) werden Mitgliedern
bzw. den stellvertretenden Mitgliedern des Verwaltungsrates folgende

Entschadigungen gewahrt:

Erstattung der Barauslagen
Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenversicherungsbeitrage

Pauschbetrage
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§ 2 Erstattung der Barauslagen fur die Teilnahme an einer Verwal-
tungsratssitzung

Es wird Tagegeld fur Verpflegungsmehraufwendungen und Ubernachtungs-
kostenerstattung nach den jeweils giltigen Vorschriften des Landesrei-
sekostengesetzes gewahrt.

Sind unvermeidbare Ubernachtungskosten entstanden, die das Ubernach-
tungsgeld Uberschreiten, so wird auch der nachgewiesene Mehrbetrag
erstattet.

Es werden die tatséchlich entstandenen Kosten fir die Hin- und Rickreise in
de niedrigsten Beférderungsklasse bei Eisenbahn- und Schiffsreisen so-
wie Nebenkosten (Auslagen fiir die Fahrt von und zur Bahn, Gepackbe-
forderung usw.) ersetzt. Die Kosten fir die 1. Beférderungsklasse werden
erstattet, bei Bahnreisen deren Dauer (einschlie3lich der Umsteigezeiten)
mindestens drei Stunden betragt.

Dabei werden gewahrt:

a) die Kosten fur die Benutzung eines Schlafwagens; ein Ubernach-
tungsgeld wird in diesem Falle nur dann gezahlt, wenn wegen der
frihen Ankunft und spaten Abfahrt des Beférderungsmittels eine
Unterkunft in Anspruch genommen oder beibehalten werden muss-
te,

b) bei Benutzung eines Luftverkehrsmittels die Kosten der Economy-
bzw. Touristenklasse,

c) bei der Benutzung eines Kraftwagens fir jeden gefahrenen Kilome-
ter der nach § 6 Absatz 1 des Landesreisekostengesetzes jeweils
geltende Satz. Werden Personen, die gegen die Betriebskranken-
/Pflegekasse einen Anspruch auf Fahrkostenerstattung haben, im
Kraftwagen eines Organmitglieds mitgenommen, so wird je Person
und gefahrenen Kilometer eine Mitnahmeentschéadigung von 0,02 €
gezahlt.
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8 3 Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenversicherungs-
beitrage fir die Teilnahme an einer Verwaltungsratssitzung

Den Mitgliedern des Verwaltungsrates werden der tatsachlich entgangene re-
gelmaRige Bruttoverdienst ersetzt und die den Arbeithnehmeranteil Giber-
steigenden Beitrage, die sie als ehrenamtlich tatige Arbeithnehmer nach §
168 Absatz 1 Nr. 5 SGB VI selbst zu tragen haben, erstattet. Die Ent-
schadigung betragt fir jede Stunde der versaumten regelmafigen Ar-
beitszeit htchstens 1/75 der monatlichen BezugsgréfRe geman § 18 SGB
V.

Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten glaubhaft gemacht, dass
ein Verdienstausfall entstanden ist, lasst sich dessen Hohe jedoch nicht
nachweisen, ist der Verdienstausfall pauschal in Ho6he von einem Drittel
des vorstehend genannten Hochstbetrages fiir jede Stunde der versaum-
ten regelmaRigen Arbeitszeit zu ersetzen. Der Verdienstausfall wird je
Kalendertag fiir héchstens zehn Stunden gewahrt; die letzte angefange-
ne Stunde wird voll gerechnet.
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8 4 Pauschbetrag fir die Teilnahme an einer Verwaltungsratssit-
zung

Die Mitglieder des Verwaltungsrates und die Mitglieder von Ausschissen des
Verwaltungsrates erhalten fir jeden Kalendertag einer Sitzung ein-
schlieB3lich Vorbesprechung einen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Hohe
von 52,-- €

Bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen am selben Tage kdnnen fir jeden
Kalendertag nur ein volles Tage- und Ubernachtungsgeld sowie ein

Pauschbetrag fir Zeitaufwand gewahrt werden.
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8 5 Entschadigung fur Mitglieder von Ausschissen des Verwal-
tungsrates

Fur die Teilnahme an den Ausschusssitzungen werden Entschadigungen
nach § 1 gewahrt.

Die Vorsitzenden von Ausschiissen und ihre Stellvertreter erhalten bei Sitzun-
gen des Ausschusses den doppelten Pauschbetrag fir Zeitaufwand. § 4
Absatz 1 gilt entsprechend.
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8 6 Entschadigung fur Tatigkeiten au3erhalb der Sitzungen

Jedes Mitglied des Verwaltungsrates, das aul3erhalb von Verwaltungs-
rats- und Ausschusssitzungen im Auftrage des Verwaltungsrats, eines
Ausschusses oder des Vorsitzenden bzw. stellvertretenden Vorsitzenden
des Verwaltungsrates tatig wird, wird nach § 1 entschadigt. Dies gilt nicht
fur die Wahrnehmung reprasentativer Aufgaben.
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8 7 Entschadigungsregelung fur die Vorsitzenden des Verwaltungs-
rats

Fur die Vorsitzenden des Verwaltungsrats der Betriebskranken-
/Pflegekasse gelten lber die allgemeinen Entschadigungsregelungen (88

1 bis 5) hinaus die folgenden Bestimmungen:

a. Die Vorsitzenden des Verwaltungsrates erhalten fur die Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben auf3erhalb von Sitzungen einen monatlichen
Pauschbetrag fur Zeitaufwand. Die H6he des monatlichen Pau-
schalbetrages errechnet sich nach dem Abschnitt B. Il, Stufe 1 der
Empfehlungsvereinbarung der Sozialpartner.

b. Die Vorsitzenden des Verwaltungsrats erhalten zur Abgeltung be-
sonderer Kosten aus ihrer Amtsfuhrung (Telefon, Porto sowie sons-
tige Kosten) einen monatlichen Pauschbetrag. Die Héhe des monat-
lichen Pauschalbetrages errechnet sich nach dem Abschnitt A. V.1,

Stufe 1 der Empfehlungsvereinbarung der Sozialpartner.
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Anlage 2
Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz
Anlage zu 8 9b der Satzung

8 1 Anwendbare Vorschriften

Auf den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwen-
dungsausgleichsgesetz (AAG) finden die fir die gesetzliche Krankenver-
sicherung geltenden Vorschriften und die Bestimmungen der Satzung der
BKK Dirkopp Adler Anwendung, soweit im Folgenden oder im AAG
nichts anderes bestimmt ist.
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8 2 Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber Erstattungsanspruch

Die BKK Dirkopp Adler erstattet den nach § 1 Absatz 1 und 3 AAG am Umla-
geverfahren U1 beteiligten Arbeitgebern auf Antrag 70 vom Hundert des
fur den in § 3 Absatz1 und 2 und den in § 9 Absatz 1 des Entgeltfortzah-
lungsgesetzes bezeichneten Zeitraum an Arbeitnehmer und Arbeitneh-
merinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts. Dabei werden die Aufwendungen
des Arbeitgebers je Arbeitnehmer hdchstens bis zur Héhe der Beitrags-
bemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung berticksich-
tigt.

Die BKK Durkopp Adler erstattet den nach 8§ 1 Abs. 2 und 3 AAG am Umlage-
verfahren U2 beteiligten Arbeitgebern auf Antrag:

100 vom Hundert des nach § 1 Abs. 2 Nr. 1 AAG gezahlten Zuschusses zum
Mutterschaftsgeld sowie

100 vom Hundert des nach 8 1 Abs. 2 Nr. 2 AAG bei Beschéftigungsverboten
gezahlten Arbeitsentgeltes.

Zusatzlich zu der Erstattung nach Abs. 1 werden dem Arbeitgeber die von
diesem zu tragenden Beitrage nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 AAG pauschaliert in
Hohe von 10 vom Hundert des fortgezahlten Arbeitsentgelts erstattet.
Hinsichtlich der Erstattung nach Abs. 2 Nr. 2 werden dem Arbeitgeber die
von diesen zu tragenden Beitrdgen nach 8 1 Abs. 2 Nr. 3 AAG pauscha-
liert in Hohe von 10 vom Hundert des fortgezahlten Arbeitsentgelts er-

stattet.
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§ 3 Aufbringung der Mittel

Die Mittel zur Durchfihrung der Umlageverfahren Ul und U2 werden von den
am Ausgleich beteiligten Arbeitgebern durch gesonderte Umlagen aufge-
bracht.

Als Bemessungsgrundlage wird das sozialversicherungspflichtige Entgelt her-
angezogen, hochstens jedoch bis zur Beitragshemessungsgrenze in der
gesetzlichen Rentenversicherung.

Die BKK Durkopp Adler verwaltet die Mittel fir die Umlageverfahren als Son-
dervermdgen. Fir die Umlageverfahren Ul und U2 werden Betriebsmittel
gebildet. Sie sollen zur Deckung der voraussichtlichen Ausgaben fir ei-
nen Monat ausreichen; sie dirfen die voraussichtlichen Ausgaben fir
drei Monate nicht Ubersteigen (8 9 Absatz 3 AAG).
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8 4 Umlagebeitragssatze

Der Umlagebeitragssatz U1 betragt 1,9 vom Hundert fiir den allgemeinen Er-
stattungssatz,

Der Umlagebeitragssatz U2 betragt 0,25 vom Hundert.
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8§ 5 Kostenersatz

Die BKK Durkopp Adler erhalt als Ausgleich fir den fur die Ausgleichs-
kasse erbrachten Verwaltungsaufwand einen Aufwandsersatz in Héhe

von 4 v.H. der Beitragseinnahmen fir die U1 und die U2.
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8 6 Widerspruchsausschuss

§ 4 der Satzung der BKK Dirkopp Adler gilt mit der MalRgabe, dass bei
der Behandlung von Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens nur die

Mitglieder der Arbeitgebervertreter mitwirken.
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8§ 7 Organe, Zusammensetzung

Die Geschaftsfihrung der Ausgleichskasse der BKK Durkopp Adler obliegt
dem Vorstand entsprechend der in der Geschaftsordnung des Vorstan-
des festgelegten Geschéftsverteilung. Der Vorstand vertritt die Aus-
gleichskassen gerichtlich und au3ergerichtlich.

In Angelegenheiten des Ausgleichs der Arbeitgeberaufwendungen nach dem
AAG wirken im Verwaltungsrat nur die Vertreter der Arbeitgeber mit.

Im Verwaltungsrat tibt, sofern die Vertreter der Arbeitgeber nichts anderes be-
schlieRBen, jeweils derjenige Vertreter der Arbeitgeber das Amt des Vor-
sitzenden aus, der zum Vorsitzenden oder stellvertretenden Vorsitzenden
des Organs gewahlt worden ist. Fir den Fall seiner Verhinderung wahit
die Gruppe der Arbeitgebervertreter im Verwaltungsrat einen Stellvertre-
ter.

Die Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat haben insbesondere die Sat-
zung und die Hohe der Umlagesétze zu beschlieRen, den Haushaltsplan

festzustellen und die Jahresrechnung abzunehmen.
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8 8 Haushaltsplan

Fir die Auf- und Feststellung des Haushaltsplanes gilt § 70 Abs. 1 SGB
IV entsprechend (§ 9 Abs. 1 Nr. 3 AAG).
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8§ 9 Jahresrechnung

Fur die Aufstellung, Prifung und Abnahme des Rechnungsabschlusses
(Jahresrechnung) gilt 8 77 Abs. 1 SGB IV i. V. m. § 9 Abs. 1 Nr. 4 und
Abs. 4 AAG entsprechend. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen
der Jahresrechnung beschlieRen die Arbeitgebervertreter des Verwal-

tungsrates.
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8 10 Prufung der Geschafts-, Betriebs- und Rechnungsfihrung

Die 88 2 und 3 der Satzung gelten entsprechend.
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Anlage 3
Wabhltarife Krankentagegeld

Teilnahme

Die BKK Dirkopp Adler bietet den in 8 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitglie-
dern Tarife zur Zahlung von Krankentagegeld zur Wahl an. Der Tarif
kann nur in Verbindung mit dem gesetzlichen Krankengeld nach § 44
Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 oder 3 SGB V oder § 46 S. 2 SGB V gewahlt werden.
Mitglieder nach 8§ 44 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 oder 3 SGB V kdnnen das Kran-
kentagegeld als Entgeltersatz fur Einnahmen i.S.d. 8223 Abs. 3 S. 2 SGB
V wéahlen (Premiumtarif). Der Tarif kann nicht gewahlt werden, wenn das
60. Lebensjahr am Tag der Wabhlerklarung vollendet ist, es sein denn, der
Tarif wird im unmittelbaren Anschluss an einen vorher bestehenden
Krankengeldwahltarif nach § 53 Abs. 6 SGB V gewabhlt.

Die Teilnahme zu dem Tarif kénnen die in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mit-
glieder monatlich durch schriftliche Willenserklarung gegeniiber der BKK
Durkopp Adler erklaren. Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem Beginn
des Kalendermonats, der dem Eingang der vollstandigen, schriftlichen
Wahlerklarung bei der BKK Dirkopp Adler folgt; ein hiervon spéter lie-
gender Beginn kann gewahlt werden. Friihestmdglicher Beginn des Ta-
rifs ist der 1. August 2009.

Fir Mitglieder, die riickwirkend zum 01.08.2009 mit Anspruch auf ein gesetzli-
ches Krankengeld versichert sind, beginnt der Tarif auf Wunsch des Mit-
glieds am 01.08.2009, wenn die Wahl des Tarifes bis zum 31.12.2009 er-
folgt ist. Die Teilnahme gilt in diesem Fall als bis zum 31.07.2009 gegen-
Uber der BKK Diirkopp Adler vollstéandig erklart.

Laufzeit/Bindungsfrist

Die Mindestbindungsfrist an den Tarif betragt 3 Jahre; sie beginnt mit der
Laufzeit des Tarifs. Sofern eine Kiindigung nicht erfolgt, verlangert sich
die Wahl des Tarifs und I6st eine neue 3 -jahrige Mindestbindungsfrist
aus, die sich an das Ende der vorherigen Mindesthindungsfrist an-
schlief3t. Die Mitgliedschaft kann abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V
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frihestens zum Ablauf der jeweiligen dreijahrigen Mindestbindungsfrist

geklndigt werden.

Tarifende/Kindigung

Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche Erklarung spéatestens 3 Monate
zum Ende der Mindestbindungsfrist gekiindigt werden; maRgebend ist
der Eingang bei der BKK Dirkopp Adler.

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht durch das Mitglied,
wenn die Fortfihrung fur das Mitglied eine unverhaltnismaRige Harte
darstellen wirde, insbesondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder
bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XII, oder
Zubilligung einer zeitlich unbegrenzten Sozialleistung mit Entgeltersatz-
funktion (beispielsweise Altersrente) durch einen Sozialleistungstrager.
Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den
Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats, frihestens zum
Zeitpunkt des die Sonderkiindigung begriindenden Ereignisses bzw. dem
Datum des Bewilligungsbescheids der Sozialleistung, wirksam. Mit ent-
sprechender Frist kann eine Kiindigung ebenfalls bei wesentlichen inhalt-
lichen Veranderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerh6-
hung um mehr als 10 v.H., bezogen jeweils auf 1 Jahr der Mindestbin-

dung, erfolgen.

Obliegenheiten der Teilnehmer

Die Mitglieder mussen die BKK Durkopp Adler unverziglich tber nicht nur vo-
riibergehende Anderungen ihres Einkommens oder ihrer Tétig-
keit/Beschaftigung sowie den Bezug von Sozialleistungen anderer So-
zZialleistungstrager mit Lohnersatzfunktion informieren und auf Verlangen
der BKK Durkopp Adler aussagekréaftige Nachweise vorlegen. Auf Ver-
langen der BKK Durkopp Adler haben sie Auskiinfte tGber die Hohe ihres
Einkommens zu machen und Nachweise dazu vorzulegen.

Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer gegeniiber der
BKK Durkopp Adler nachzuweisen und die BKK Dirkopp Adler tber eine
Arbeitsaufnahme unverziiglich zu informieren.

Die 88 60-62, 65, 66-67 SGB | gelten fur die Durchfiihrung dieses Tarifs ent-

sprechend.
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Die monatliche Hohe der zu zahlenden Pramie betragt

fur den Personenkreis der Selbstandigen iSv § 53 Abs. 6 SGB V iVm §
44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V und fir den Personenkreis der u.a. un-
standig Beschaftigten iSv § 53 Abs. 6 SGB V iVm § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr.
3 SGB V:

Krankentagegeld
kalendertaglich

10€

20€

30€

40€

50€

Pramie
monatlich

10€

20€

30€

40€

50€

fir den Personenkreis der nach dem KSVG versicherten Kinstler und
Publizisten iSv § 53 Abs. 6 SGB V

Krankentagegeld
10€ | 20€ | 30€ | 40€ | 50€ | 60€ | 70€ | 80€ | 90€
kalendertéglich
Pramie monat-
lich 5€ 10€ | 15€ | 20€ | 25€ | 30€ | 35€ | 40€ | 45€

Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Pramien-

zahlung erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fur jeden Tag der Laufzeit

1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle eines Wechsels der Hohe

des Krankentagegeldes nach den Abséatzen 33 und 34 ist die fiir das neu

vereinbarte Krankentagegeld zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der

Glltigkeit der neuen Krankentagegeldhdhe zu zahlen.

Wahrend des Bezugs von Krankentagegeld sind die Pramien weiterhin zu ent-

richten.

Die Pramie wird jeweils im Voraus fallig, spatestens am 15. eines Monats fir

den Kalendermonat.

Die BKK Durkopp Adler darf fallige Pramien nach der MalR3gabe des § 76 Abs.

2 SGB IV stunden, niederschlagen oder erlassen.
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Anspruch

Anspruch auf Krankentagegeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn
Krankheit sie arbeitsunfahig macht. Fir den Anspruch auf Krankentage-
geld muss eine Mitgliedschaft iSd § 53 Abs. 6 SGB V zum Zeitpunkt der
Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und wahrend der Arbeitsunfahigkeit
bei der BKK Diirkopp Adler bestehen. Fur nach dem KSVG Versicherten
und Versicherte iSd § 44 Abs.2 S.1 Nr. 3SGB V besteht ein Anspruch
nur, wenn zum Zeitpunkt der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahig-
keit ein Beschéaftigungsverhaltnis besteht. Bei Arbeitsunfahigkeit im Aus-
land besteht Anspruch auf Krankentagegeld nach diesem Tarif unter den
Voraussetzungen des Uber-, zwischen — oder innerstaatlichen Rechts.

Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen Beurteilungsmaf3stab im Sinne
dieses Tarifs entspricht den Regelungen des Begriffs und des Beurtei-
lungsmalistabes der Arbeitsunfahigkeit fir gesetzliches Krankengeld
nach § 44 Abs. 1 SGB V (z.B. Arbeitsunféhigkeitsrichtlinien) und den
hierzu ergangenen/ergehenden hdchstrichterlichen Rechtsprechungen
der Gerichte.

Anspruch auf Krankentagegeld entsteht friihestens mit Beginn des 4. Kalen-
dermonats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs (Wartezeit). Sofern die
Arbeitsunfahigkeit vor dem Beginn der Laufzeit des Tarifes festgestellt
wurde, besteht fur die Dauer dieser Arbeitsunféahigkeit kein Anspruch auf
Krankentagegeld. Im Falle des Satzes 2 beginnt die Wartezeit erst nach
dem Ende der Arbeitsunfahigkeit zu laufen. Nach Ablauf der Wartezeit
besteht Anspruch auf Krankentagegeld

bei Mitgliedern nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V ab dem 43. Tag
der Arbeitsunféhigkeit

bei Mitgliedern, die nach dem KSVG versichert sind, ab dem 15. Tag der Ar-
beitsunfahigkeit, langstens zum 42. Tag der Arbeitsunféhigkeit (Karenz-
zeit), wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach

dem Beginn der Laufzeit des Tarifes liegt.
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Sofern die Arbeitsunféhigkeit wahrend der Wartezeit festgestellt wird, beginnt
die Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit.

Fur Mitglieder, die einen zum 31.07.2009 beendeten Krankengeldwahltarif
nach § 53 Abs. 6 SGB V abgeschlossen hatten, besteht keine Wartezeit,
wenn der Tarif zum 1. August 2009 gewahlt wird und damit nahtlos an
den beendeten Krankengeldwabhltarif nach § 53 Abs. 6 SGB V anschliel3t.
In diesen Fallen wird fur vor dem 31. Juli 2009 eingetretene Arbeitsunfa-
higkeiten, bei denen nach der bis zum 31. Juli 2009 geltenden Rechtsla-
ge kein Anspruch auf Krankengeld mehr entstehen konnte, die Karenz-
zeit mit Beginn der Arbeitsunfahigkeit vor dem 31.07.2009 berechnet.

Fir vor dem 1. August 2009 eingetretene Arbeitsunféhigkeiten besteht kein
Anspruch auf Krankentagegeld nach diesen Wahltarifen; in Absatz 19
genannte Ubergangsfélle bleiben hiervon unberiihrt.

Fir den Anspruch auf Krankentagegeld ist die Arbeitsunfahigkeit und deren
Fortdauer vom Mitglied durch entsprechende arztliche Bescheinigungen
nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Woche
nach deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit unverziglich
nach dem zuletzt bescheinigten Datum. Bei Arbeitsunfahigkeit im Aus-
land richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegenuber der BKK
Dirkopp Adler nach den Vorschriften des Gber- und zwischenstaatlichen
Rechts. Die BKK Diirkopp Adler kann eine Uberpriifung der Arbeitsunfa-
higkeit insbesondere durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) vornehmen lassen; § 275 SGB V gilt entsprechend.

Ein Anspruch auf Krankentagegeld besteht nicht bzw. ein bestehender Kran-
kentagegeldanspruch endet

- mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif

- wenn andere Sozialleistungen mit Lohnersatzleistungsfunktion von
anderen Sozialleistungstrager aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit wie
beispielsweise Verletztengeld, Ubergangsgeld, Erwerbsunfahigkeits-
rente bezogen wird

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

- solange und soweit in der nach § 53 Abs. 6 SGB V definierten Be-

schaftigung/Tatigkeit Arbeitseinkommen oder Arbeitsentgelt erzielt
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wird oder Arbeitseinkommen sonst (z.B. durch Angestellte) erzielt
wird

wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender Funktion
von Sozialleistungstragern wie beispielsweise Altersrente, Sozialhilfe,
Mutterschaftsgeld, Arbeitslosengeld, -hilfe, Unterhaltsgeld bezogen
werden,

wenn Uberwiegend Einkiinfte zur Alterssicherung wie in § 22 Abs. 1
N. 1 und 5 EStG genannt bezogen werden

mit dem nicht nur voriibergehenden Ende der Zugehdérigkeit des in 8§
53 Abs. 6 SGB V genannten Personenkreises,

mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der BKK Diirkopp Adler

Uber das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Krankentagegeld ist

vom Mitglied zurtick zu zahlen. Eine Verrechnung mit nachzuberechnen-

den Pramien ist zulassig.

Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit einem Betrag in

Hohe von insgesamt zwei Monatspramien im Rickstand ist. Fir zuriick-
liegende Zeiten besteht kein Leistungsanspruch, auch wenn nachtréglich

die Zahlung aller riickstandigen Betrage erfolgt.

Die 88 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden ent-

Zahlung

sprechend auf die Anspriiche auf Krankentagegeld nach diesen Tarifen

angewendet.

Die Zahlung des Krankentagegeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahig-

keit durch das Mitglied voraus. Die Zahlung des Krankentagegeldes be-
ginnt frihestens mit dem Tag der arztlichen Feststellung, wenn der
Nachweis rechtzeitig im Sinne des Absatzes 21 erbracht worden ist. Das
Krankentagegeld wird fiir Kalendertage gezabhlt. Ist das Krankentagegeld
fur einen vollen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzu-

setzen.

Im Rahmen des Premiumtarifs wird Krankentagegeld nur ausgezahlt , wenn

auch ein gesetzliches Krankengeld durch die BKK Diirkopp Adler an den
Teilnehmer ausgezahlt wird. Endet, ruht oder entfallt der Bezug des ge-
setzlichen Krankengeldes oder kommt aus sonstigem Grund kein gesetz-
liches Krankengeld zur Auszahlung, wird fur jeden Tag, an dem kein
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Krankengeld bezogen wird, auch kein Krankentagegeld gezahlt. Der An-
spruch auf Krankentagegeld endet, wenn wegen Erreichens der Hochst-
bezugsdauer kein gesetzliches Krankengeld mehr zur Auszahlung

kommt.

Anspruch auf Krankentagegeld im Premiumtarif besteht solange und soweit

Hohe

gesetzliches Krankengeld fur diese Arbeitsunféahigkeit bezogen wird,
langstens fur 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren. Anspruch auf Kranken-
geld im Kunstler-/Publizistentarif besteht bis zum max. 42. Tag der Ar-
beitsunfahigkeit, langstens fir insgesamt 26 Wochen innerhalb von je
drei Jahren. Die Dreijahresfrist richtet sich jeweils nach der gesetzlichen
Blockfrist.

Die Hohe des Krankentagegeldes kdnnen
die in § 53 Abs. 6 SGB V iVm § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V genann-

ten Versicherten

in jeweils kalendertaglich 10 € - Schritten bis zu 50 € kalendertaglich frei
wahlen. Das gewahlte Krankentagegeld darf zusammen mit dem Hochst-
krankengeld nach § 47 Abs. 1 S.1 SGB V 70% des durchschnittlichen ka-
lendertaglichen Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts nicht tibersteigen.
Das Mitglied ist verpflichtet der BKK Durkopp Adler eine Erklarung tber
die Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu las-

sen und Anderungen unverziiglich mitzuteilen.

die nach dem KSVG Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € - Schritten

bis zu 90 € kalendertéglich frei wahlen. Das gewdhlte Krankentagegeld
darf 70% des durchschnittlichen kalendertaglichen Arbeitseinkom-
mens/Arbeitsentgelts nicht Gbersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet der
BKK Durkopp Adler eine Erklarung Uiber die Hohe seines Arbeitsein-
kommens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen und Anderungen unver-

zlglich mitzuteilen.

Die BKK Durkopp Adler kann die Angaben des Versicherten zum Arbeitsent-

gelt bzw. Arbeitseinkommen jederzeit Giberprifen. Bei Unterschreiten der
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Einkommensgrenzen erfolgt auch wahrend eines laufenden Leistungsbe-
zuges eine Umgruppierung nach Absatz 34.

Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerklarung die Hohe

seines Krankentagegelds zu wéhlen und eine Erklarung tber die Héhe
seines entfallenden Arbeitsentgelts/Arbeitseinkommens abzugeben.

Das Mitglied hat auf Verlangen der BKK Dlrkopp Adler sein Arbeitsent-

Wechsel

gelt/Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbe-
scheid) nachzuweisen. Dazu kann die BKK Dirkopp Adler auch auf Un-
terlagen des Mitglieds, die der BKK Dirkopp Adler im Rahmen der jahrli-
chen Beitragsberechnung fur eine freiwillige Versicherung vorliegen, zu-
rickgreifen. Eine nicht nur voribergehende Minderung des Arbeitsent-
gelts/Arbeitseinkommens oder eine nicht nur voriibergehende Aufgabe
der hauptberuflichen Selbstandigkeit, hauptberuflichen Ausiibung der
kinstlerischen oder publizistischen Tatigkeit, der berufsmafigen Aus-
Ubung der unstandigen Beschaftigung bzw. der Aufnahme einer nicht be-
fristeten Beschaftigung, die bei Arbeitsunfahigkeit einen Anspruch auf
Fortzahlung des Arbeitsentgelts fir mindestens sechs Wochen begriindet
ist der BKK Durkopp Adler unverziglich anzuzeigen. Beim Arbeitsein-
kommen/Arbeitsentgelt ist ausschlielich auf Arbeitsent-
gelt/Arbeitseinkommen abzustellen, welches in unmittelbarem Zusam-
menhang mit der Erwerbstétigkeit steht. Sofern das Mitglied negatives
Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch
auf Krankentagegeld. Der Beurteilungsmaf3stab flur Arbeitsent-
gelt/Arbeitseinkommen im Sinne dieses Tarifs erfolgt analog den Rege-
lungen und den hierzu ergangenen/ergehenden hdchstrichterlichen
Rechtsprechungen der Gerichte zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen

Krankenversicherung.

Eine Anderung der Hohe des Krankentagegeldes (Krankentagegeldstufen) ist

durch schriftliche Erklarung moglich, wenn zum Zeitpunkt der Wahl keine
Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Wechsel lasst die 3-jahrige Mindestbin-
dungsfrist unberiihrt. Ein Wechsel ist — vorbehaltlich Absatzes 34 —

hdchstens einmal pro Tariffahr méglich. Die Wahl kann unter den Kran-
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kentagegeldstufen erfolgen, deren Voraussetzungen jeweils erfillt wer-
den; dazu ist das neue Netto-Arbeitseinkommen/Netto-Arbeitsentgelt auf
der Wahlerklarung zu bestétigen und auf Verlangen der BKK Dirkopp
Adler nachzuweisen. Die Laufzeit der neu gewahlten Krankentagegeld-
stufe beginnt mit dem auf den Eingang der Erklarung bei der BKK Diir-
kopp Adler folgenden tibernéchsten Kalendermonat. Sofern zum Zeit-
punkt des beabsichtigten Wechsels in eine leistungsausweitende Kran-
kentagegeldstufe Arbeitsunfahigkeit besteht, kann die Laufzeit der neuen
Krankentagegeldstufe erst frihestens mit Beginn des auf das Ende der
Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; der bisherige
Tarif wird solange fortgefiihrt. Der Anspruch auf das erhdhte Krankenta-
gegeld beginnt friihestens nach Ablauf der Wartezeit von jeweils drei
Monaten gerechnet ab dem Beginn der Laufzeit der neu gewahlten Kran-
kentagegeldstufe. Die erhéhte Pramie ist nach Ablauf der Wartezeit zu
zahlen.

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Krankentagegeldstufe hat zu er-
folgen, wenn die Einnahmen die in Absatz 29ff genannten Grenzen un-
terschreiten. Dies gilt auch im Falle des laufenden Leistungsbezuges. Die
neue Krankentagegeldstufe gilt ab Beginn des Gibernachsten Kalender-
monats, der der Feststellung der BKK Durkopp Adler Gber das Unter-
schreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne des Absatzes 17 besteht in die-

sen Fallen nicht.
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