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Artikel |
Inhalt der Satzung

§ 1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

l. Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
und fahrt den Namen Betriebskrankenkasse fir Heilberufe sowie die
Kurzbezeichnung BKK fiir Heilberufe. Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in
Dusseldorf.

I. Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Firma Roche Diagnostics
GmbH, mit dem Betrieb in Mannheim und den Werken in Penzberg und Tutzing sowie
den Betriebsstatten des AuBendienstes innerhalb der Bundesrepublik Deutschland und
die folgenden Gesellschaften, deren Mitarbeiter bei der Roche Diagnostics angestellt
sind: Corange Deutschland Holding GmbH, Mannheim, Hestia Pharma GmbH,
Mannheim, Bonamed Pharma GmbH, Mannheim sowie auf die Hauptverwaltung der
Colonia Nordstern Versicherungs-Management AG (CNV) Kéln, mit ihren
Verwaltungsdirektionen in KéIn, Berlin, Hamburg, Bremen, Hannover, DUsseldorf,
Essen, Munster, Frankfurt, Neustadt, Mannheim, Stuttgart, Minchen, Nirnberg und die
Geschéftsstellen im gesamten Bundesgebiet und auch auf alle Regionen in der
Bundesrepublik Deutschland.

§ 2 Verwaltungsrat

l. 1. Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der Verwaltungsrat.
Seine Wahl und Amtsdauer regeln sich nach dem Selbstverwaltungsrecht der
gesetzlichen Sozialversicherung.

2. Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehrenamt.

3. Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen
Stellvertreter. Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem
Vorsitzenden und dessen Stellvertreter nach 3 Jahren, gerechnet vom Zeitpunkt
des Ablaufs der vorangegangenen Amtsperiode der Mitglieder des
Verwaltungsrates.

I. Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehéren als Mitglieder 10
Versichertenvertreter und 5 Arbeitgebervertreter an. Jeder Vertreter der Versicherten
hat eine Stimme. Die Arbeitgebervertreter haben insgesamt die gleiche Zahl der
Stimmen wie die Versichertenvertreter. Der Stimmanteil eines jeden
Arbeitgebervertreters errechnet sich aus dem Verhaltnis der Zahl der
Versichertenvertreter und der Arbeitgebervertreter zueinander.

l.a Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehéren als Mitglieder 10
Versichertenvertreter und 10 Arbeitgebervertreter an. Jeder Arbeitgebervertreter hat
wie jeder Versichertenvertreter eine Stimme.

[ll.  Der Verwaltungsrat beschlieBt die Satzung und weiteres autonomes Recht der
Betriebskrankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges flr die
Betriebskrankenkasse maBgebendes Recht vorgesehenen Fallen.



VI.

VII.

VIIL.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

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

2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. fir jedes Geschéaftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gemaBn § 31 SVHV lber
die Bestellung der/s Prifer/s zu beschlieBen. Die Prifung der Jahresrechnung
beinhaltet die sich auf den gesamten Geschéftsbetrieb beziehende Prifung der
Betriebs- und Rechnungsfihrung. Der Prufbericht ergeht an den Verwaltungsrat,
der ihn an den Vorstand zur Stellungnahme weiterleitet.

4. (ber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlief3en,
5. den Vorstand zu wahlen und die Tatigkeit des Vorstandes vertraglich zu regeln,

6. einen leitenden Beschéftigten der Betriebskrankenkasse mit der
voriibergehenden Wahrnehmung der Aufgaben des Vorstandes zu beauftragen,
wenn die Mitglieder des Vorstandes langere Zeit an der Ausiibung ihres Amtes
gehindert sind oder der Vorstand langere Zeit nicht besetzt ist,

7. den Vorstand zu Uberwachen,

8. gemeinsam durch seine Vorsitzenden die Betriebskrankenkasse gegenliber dem
Vorstand zu vertreten,

9. Uber den Erwerb, die VerauBerung oder die Belastung von Grundstiicken und die
Errichtung von Gebauden zu beschlieBen,

10. 0Ober die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskrankenkassen zu
beschlieBen.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen
und prifen.

Zur Erfillung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschuisse.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gem. § 41 SGB |V richtet
sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungsrat
festgesetzten Pauschbetragen und festen Séatzen fir den Ersatz barer Auslagen. Die
Anlage ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder des
Verwaltungsrates ordnungsgeman geladen und seine anwesenden und
stimmberechtigten Mitglieder die Mehrheit der Stimmen auf sich vereinen.

Die Beschliisse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes
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.



X. Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen. Das N&here ist in der

Geschéaftsordnung geregelt.
§ 3 Vorstand

l. Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehdren zwei Mitglieder an.

Il Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

Il Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich und
auBergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fir die Betriebskrankenkasse
maBgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Der Vorstand kann im Einzelfall bestimmen, dass ein einzelnes Vorstandsmitglied die

BKK vertritt. Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1. dem Verwaltungsrat (ber die Umsetzung von Entscheidungen von
grundsatzlicher Bedeutung zu berichten,

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

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

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

5. jahrlich die geprifte Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur Entlastung
zusammen mit einer Stellungnahme des Vorstandes zu den Priffeststellungen
der/s vom Verwaltungsrat bestellten Prifer/s vorzulegen.

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

7. eine Kassenordnung aufzustellen,

8. die Beitrage einzuziehen,

9. Vereinbarungen und Vertradge mit Leistungserbringern und mit Lieferanten der
Betriebskrankenkasse abzuschlieBen,

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

IV.  Der Vorstand erlasst Richtlinien tiber die Verwaltung der Betriebskrankenkasse

und legt die Geschéftsbereiche der einzelnen Vorstandsmitglieder in Abstimmung mit
dem Verwaltungsrat fest. Innerhalb der vom Vorstand erlassenen Richtlinien verwaltet
jedes Mitglied des Vorstandes seinen Geschéaftsbereich eigenverantwortlich. Bei
Stimmgleichheit entscheidet der Vorsitzende.



V.

Das fur die Fihrung der Verwaltungsgeschéafte erforderliche Personal wird vom
Vorstand eingestellt.

§ 4 Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung Uber die Widerspriiche und der Erlass von Widerspruchs-
bescheiden wird dem Widerspruchsausschuss Ubertragen. Der
Widerspruchsausschuss hat seinen Sitz in Dlisseldorf.

1.

Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus jeweils einem Vertreter
der Versicherten und der Arbeitgeber aus dem Kreise der Mitglieder des
Verwaltungsrates der Betriebskrankenkasse.

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

Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von den
Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Die Arbeitgebervertreter
des Widerspruchsausschusses werden von den Arbeitgebervertretern im
Verwaltungsrat gewéahlt. Die Wabhl erfolgt fir die Amtszeit des Verwaltungsrates.
Die Mitglieder des Widerspruchsausschusses bleiben im Amt, bis ihre Nachfolger
das Amt antreten.

Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein Ehrenamt. §§ 40
bis 42 und 59 SGB IV gelten entsprechend.

Der Vorsitz des Widerspruchsausschusses wechselt zwischen dem
Versichertenvertreter und dem Arbeitgebervertreter von Sitzung zu Sitzung. Der
Vorsitzende bestimmt den Schriftfhrer, der auch ein Mitarbeiter der
Betriebskrankenkasse sein kann.

Der Vorstand oder ein von ihm Beauftragter nimmt an den Sitzungen des
Widerspruchsausschusses beratend teil.

Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder
ordnungsgeman geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und
stimmberechtigt ist.

Die Beschlisse werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Bei
Stimmengleichheit wird nach erneuter Beratung wiederholt; bei erneuter
Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

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

Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle nach
§ 112 Abs. 1 und 2 SGV IV i. V. m. § 69 Abs. 2, 3 und 5 Satz 1 2. Halbsatz OwiG
wahr.



§ 5 Kreis der versicherten Personen

l. Versicherungspflichtige Mitglieder
Der Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen umfasst:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen
Arbeitsentgelt beschéftigt sind,

1a. als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte gelten auch die
Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des
Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld
mindestens in Héhe von 65 v. H. des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2
Vorruhestandsgesetz gezahlt wird,

2. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem
SGB Il beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch ab Beginn
des 2. Monats bis zur 12. Woche einer Sperrzeit (§ 144 SGB lll) oder ab Beginn
des 2. Monats wegen einer Urlaubsabgeltung (§143 Abs. 2 SGB Ill) ruht; dies gilt
auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefuhrt hat,
rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder zuriickgezahlt
worden ist,

3. Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem SGB Il beziehen,
soweit sie nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur
darlehensweise gewéhrt wird oder nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 SGB Il
bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung gefuhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert
oder zurlickgezahlt worden ist.

4.  Klnstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des
Klnstlersozialversicherungsgesetzes,

5.  Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit beféhigt
werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklarung der
beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die MaBnahmen
werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstéatten fir behinderte Menschen
oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten Blindenwerkstatten
oder fur diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen
in gewisser RegelmaBigkeit eine Leistung erbringen, die 1/5 der Leistung eines
voll erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger Beschéftigung entspricht;
hierzu zahlen auch Dienstleistungen fir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen
eingeschrieben sind, unabhangig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder
gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn fir sie auf Grund Uber- oder
zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, bis zum



10.

11.

12.

13.

14.

Abschluss des 14. Fachsemesters, langstens bis zur Vollendung des 30.
Lebensjahres; Studenten nach Abschluss des 14. Fachsemesters oder nach
Vollendung des 30. Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art
der Ausbildung oder familidre sowie persénliche Griinde, insbesondere der
Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstéatte des Zweiten
Bildungswegs, die Uberschreitung der Altersgrenze oder eine langere
Fachstudienzeit rechtfertigen,

Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene berufs-
praktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer
Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubildende des Zweiten
Bildungswegs, die sich in einem férderungsfahigen Teil eines
Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz befinden,
sind Praktikanten gleichgestellt,

Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben,
wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung
des Rentenantrages mindestens 9/10 der 2. Halfte des Zeitraumes Mitglied oder
nach § 10 SGB V versichert waren,

Personen, die eine selbsténdige kinstlerische oder publizistische Tatigkeit vor
dem 01.01.1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen fur den Anspruch
auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt
haben, wenn sie mindestens 9/10 des Zeitraumes zwischen dem 01.01.1985 und
der Stellung des Rentenantrags nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz in
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; fir Personen, die am
03.10.1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 01.01.1985
der 01.01.1992 maBgebend,

Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben,
wenn sie zu den in § 1 oder § 17a des Fremdrentengesetzes oder zu den in § 20
des Gesetzes zur Wiedergutmachung nationalsozialistischen Unrechts in der
Sozialversicherung genannten Personen gehdren und ihren Wohnsitz innerhalb
der letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt
haben.

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 § 5 Absatz 5 oder den in § 6 Absatz 1 oder 2 SGB V genannten
Personen gehdren oder bei der Austibung ihrer beruflichen Tétigkeit im Inland
gehdrt hatten.



Freiwillige Mitglieder

Der Versicherung zur Betriebskrankenkasse kénnen 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 5 Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder
unmittelbar vor dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens 12 Monate
versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 SGB V werden nicht
bertcksichtigt,

Personen, deren Versicherung nach § 10 SGB V erlischt oder nur deswegen
nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 SGB V vorliegen, wenn
sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Familienversicherung
abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erfillen,

schwerbehinderte Menschen im Sinne des SGB IX wenn sie, ein Elternteil, ihr
Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten 5 Jahren vor dem Beitritt
mindestens 3 Jahre versichert waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer
Behinderung diese Voraussetzungen nicht erfullen, und sie beim Beitritt noch
nicht 45 Jahre alt sind,

Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland endete,
wenn sie innerhalb von 2 Monaten nach Riickkehr in das Inland wieder eine
Beschaftigung aufnehmen,

innerhalb von 6 Monaten nach standiger Aufenthaltsnahme im Inland oder
innerhalb von 3 Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld Il
Spétaussiedler sowie deren gemaB § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertriebenen-
gesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkémmlinge, die bis zum
Verlassen ihres friheren Versicherungsbereichs bei einem dortigen Trager der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren.

Die in Abs. | und Il genannten Personen kénnen die Betriebskrankenkasse unter den
in Gesetz und Satzung genannten Voraussetzungen wahlen, wenn

1.

2.

sie zu dem in § 1 Abs. Il der Satzung genannten Bereich gehéren oder

vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zuletzt eine
Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 SGB V bestanden hat oder

der Ehegatte bei der Betriebskrankenkasse versichert ist,
sie versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben, versicherte behinderte Menschen oder versicherte Rentner sind

und ein Elternteil bei der Betriebskrankenkasse versichert ist,

sie in dem Betrieb beschaftigt gewesen sind, fir den die Betriebskrankenkasse
besteht und nunmehr versicherte Rentner sind,

sie bei einer/einem Betriebskrankenkasse/Verband der Betriebskrankenkassen
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beschéftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschaftigt waren und diese am
Wohn- und Beschéftigungsort des Mitglieds vorhanden ist.

Familienversicherung
Versichert sind Familienangehdrige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Voraus-

setzungen (§ 10 SGB V) erfiillt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen mehrfach
erfllt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.

§ 6 Kiindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an der Wahl der
Krankenkasse mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kindigung der Mitgliedschaft
ist zum Ablauf des lbernachsten Kalendermonats méglich, gerechnet vom Monat, in
dem das Mitglied die Kiuindigung erklart. Dem Mitglied ist unverziglich, spatestens
jedoch innerhalb von 2 Wochen nach Eingang der Kiindigung, eine
Kindigungsbestatigung auszustellen. Die Kiindigung wird wirksam, wenn das Mitglied
innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse
durch eine Mitgliedsbescheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen
Absicherung im Krankheitsfall nachweist.

Erhebt die Krankenkasse einen Zusatzbeitrag, erhdht sie inren Zusatzbeitrag oder
verringert sie ihre Prdmienzahlung, kann die Mitgliedschaft abweichend von Abs. |
Satz 1 bis zur erstmaligen Falligkeit der Beitragserhebung, der Beitragserhdhung oder
der Pramienverringerung gekiindigt werden. Die Betriebskrankenkasse hat ihre
Mitglieder auf das Kindigungsrecht nach Satz 1 spéatestens einen Monat vor
erstmaliger Falligkeit hinzuweisen. Kommt die Betriebskrankenkasse ihrer
Hinweispflicht nach Satz 2 gegeniiber dem Mitglied verspétet nach, verschiebt sich fir
das Mitglied die Erhebung oder die Erhéhung des Zusatzbeitrages und die Frist zur
Auslibung des Sonderkiindigungsrechts um den entsprechenden Zeitraum.

Abweichend von Absatz | Satz 1 kdnnen Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft
kindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach § 10 SGB V
erfillt sind. Abs. | Satz 4 gilt nicht. Die freiwillige Mitgliedschaft endet mit Erfillung der
Voraussetzungen der Familienversicherung.

Abs. | Satz 1 und Abs. Il gelten nicht, wenn ein Wahltarif nach § 13 Abs. VIl gewahlt
wurde.

(aufgehoben)

§ 7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beitrdge und sonstige Einnahmen
aufgebracht.
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§ 8 Hoéhe der Riicklage

Die Riicklage betragt 25 % des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat
entfallenden Betrages der Ausgaben.

§ 9 Bemessung der Beitrage

Far 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 Falligkeit der
von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitragen (Beitragsverfahrensgrundsétze
Selbstzahler)” in der jeweils glltigen Fassung.

§ 9a (aufgehoben)

§ 9b Stundung und Erhebung der von nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
Versicherungspflichtigen nachzuzahlenden Beitrage

Zeigt das Mitglied aus Grinden, die es nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der
Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V nach den
in § 186 Abs. 11 Satz 1, 2 oder 3 SGB V genannten Zeitpunkten an, sind die
nachzuzahlenden Beitrdge auf Antrag

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

2. unter denin Abs. II. und Ill. genannten Voraussetzungen flr die Zeit bis zum
Beginn des Monats der Anzeige Uber das Vorliegen der Voraussetzungen der
Versicherungspflicht auf den Betrag zu ermaBigen, der von freiwilligen
Mitgliedern nach § 240 Abs. 4a SGB V zu zahlen ist.

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

Eine Ermé&Bigung der Beitrdge setzt voraus, das der Nacherhebungszeitraum mehr
als 3 Monate umfasst und das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeitraums
Leistungen fir sich und seine nach § 10 SGB V mitversicherten
Familienangehdrigen nicht in Anspruch genommen zu haben und auf eine
Kostenlbernahme oder Kostenerstattung von bereits in Anspruch genommene
Leistungen verzichtet.

Eine Ermé&Bigung der Beitrage scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts der

Versicherungspflicht ein Beitritisrecht zur freiwilligen Krankenversicherung
bestand, dieses jedoch nicht ausgelbt wurde.
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§ 10 (aufgehoben)

§ 11 Kassenindividueller Zusatzbeitrag

Wird ein Zusatzbeitrag erhoben, ist dieser vom Mitglied an die Betriebskrankenkasse
zu zahlen. Die Betriebskrankenkasse kann mit dem Arbeitgeber des Mitgliedes
vereinbaren, dass der Zusatzbeitrag zusammen mit dem Sozialversicherungsbeitrag
an sie gezahlt wird. Die Zahlungspflicht des Mitgliedes wird hierdurch nicht
aufgehoben.

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag nach §
242 Abs. 1 SGB V. Die Héhe des Zusatzbeitrages betragt 1 vom Hundert der
beitragspflichtigen Einnahmen des Mitgliedes. Der Begriff der beitragspflichtigen
Einnahmen entspricht den Regelungen der §§ 223, 226 bis 240 SGB V und 23a SGB
V.

Von Mitgliedern, die das Sonderkindigungsrecht nach § 6 Abs. Il wegen der
erstmaligen Erhebung des Zusatzbeitrages fristgeman ausgelbt haben, wird der
Zusatzbeitrag nicht erhoben. Wird die Kiindigung nicht wirksam, wird der
Zusatzbeitrag ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens des Abs. Il im vollen Umfang
erhoben.

§ 12 Falligkeit der Beitrage

Fir die Falligkeit der Beitrdge zugunsten des Gesundheitsfonds (§ 271 SGB V) gilt §
23 SGB IV.

Die von den Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage, mit Ausnahme des
kassenindividuellen Zusatzbeitrages nach § 242 SGB V, werden entsprechend den
Regelungen der ,Einheitlichen Grundséatze des GKV-Spitzenverbandes zur
Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und
weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst
zu entrichtenden Beitrdgen (Beitragsverfahrensgrundséatze Selbstzahler)” in der
jeweils gtltigen Fassung fallig.

Far Versicherungspflichtige, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, werden die Beitrdge aus Versorgungsbezigen fallig mit der Auszahlung der
Versorgungsbezlge, von denen sie einzubehalten sind (§ 256 Abs. 1 Satze 1 und 2
SGB V).
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Im Rahmen von § 19 Abs. 2 VWVG wird eine pauschale Mahngeblihr erhoben. Diese
betragt

- bis zu einem Mahnbetrag in H6he von 200 EUR 0,80 EUR
- bis zu einem Mahnbetrag in H6he von 500 EUR 1,30 EUR
- bis zu einem Mahnbetrag in H6he von 1.000 EUR 2,80 EUR
- bis zu einem Mahnbetrag in H6he von 3.000 EUR 5,30 EUR
- bis zu einem Mahnbetrag in H6he von 5.000 EUR 15,30 EUR
- bis zu einem Mahnbetrag in H6he von 10.000 EUR 25,30 EUR
- bei einem Mahnbetrag von mehr als 10.000 EUR 50,00 EUR.

Der kassenindividuelle Zusatzbeitrag wird monatlich am 3. Werktag des Folgemonats
fallig. Abweichend hiervon werden der Zusatzbeitrag fir die Beitragsmonate Januar
bis Méarz 2010 am 06. April 2010 fallig. Zahlt das Mitglied den kassenindividuellen
Zusatzbeitrag fir das Gesamtjahr bis zum ersten Félligkeitstermin im Jahr im voraus
oder erfolgt die Zahlung fir das gesamte Kalenderjahr zu den Félligkeitsterminen
nach Satzen 1 und 2 durch Abbuchung, erhélt das Mitglied ein Skonto in Héhe eines
Zwblftels des Jahresbeitrages, das von dem kassenindividuellen Zusatzbeitrag fur den
Monat Dezember in Abzug gebracht wird.

§ 13 Leistungen

Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehenen
Leistungen

zur Verhiitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung
zur Friherkennung von Krankheiten

zur Behandlung von Krankheiten

bei Schwangerschaft und Mutterschaft

zur Empfangnisverhiitung

bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

des Persoénlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
sowie auf unterhaltssichernde und andere ergédnzende Leistungen, die notwendig
sind, um eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern.

Hausliche Krankenpflege

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Sicherung
des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung erbracht, wenn Pflegebedrftigkeit 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 die
Notwendigkeit der Erbringung der Behandlungspflege, jedoch héchstens acht
Wochen, begrenzt.
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Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 37 Abs. 5i. V. m. § 61 Satz 3 SGB V.

1. Haushaltshilfe

1.

3.

Die Betriebskrankenkasse gewahrt, soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen
eine entsprechende Leistung vorsehen, auch dann Haushaltshilfe,

= wenn der Versicherte hadusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V erhalt und
eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann. Die
Haushaltshilfe wird fir die Dauer der hauslichen Krankenpflege
Ubernommen;

= wenn der Versicherte ambulant operiert wird und eine im Haushalt lebende
Person diesen nicht weiterflihren kann, fir den Zeitraum der arztlich
bescheinigten Notwendigkeit, 1&ngstens fir den Zeitraum, fir den bei einer
Operation im Krankenhaus Krankenhauspflege gewéahrt worden waére.

= wenn nach arztlicher Bescheinigung durch die Haushaltshilfe eine stationare
Behandlung entbehrlich wird und eine im Haushalt lebende Person diesen
nicht weiterfiihren kann, fir die Dauer der ansonsten zu gewahrenden
Krankenhauspflege.

= wenn im Haushalt ein Kind lebt, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet

hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist und nach arztlicher
Feststellung durch schwere Erkrankung der Haushalt nicht weitergefiihrt
werden kann, langstens fir einen Zeitraum von 28 Tagen; § 37 Abs. 3 SGB V
gilt entsprechend.

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

Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Abs. 5i.V. m. § 61 Satz1 SGB V.

IV.  Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

1.

Fir Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergitung wird
Krankengeld in Héhe von 70 v.H. des entgangenen Arbeitsentgelts gezahlt. Das
Krankengeld darf 90 v.H. des entgangenen Nettoarbeitsentgeltes nicht
Ubersteigen.

Bei nicht kontinuierlicher Arbeitsvergltung ist bei Versicherten, deren
Arbeitsentgelt regelméBigen Schwankungen unterliegt oder von der
Arbeitsleistung (z.B. Akkord, Provision) abhangig ist, der Bemessungszeitraum
auf 3 Entgeltabrechnungszeitrdume von mindestens je 4 Wochen bzw. bei
monatlicher Entgeltabrechnung auf 3 Monate zu verlangern.
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VI

3. Das Krankengeld wird fir die Tage gezahlt, an denen das Mitglied bei
Arbeitsféhigkeit gearbeitet hatte.

4. Beider Berechnung des Hochstregelentgelts ist auf die tatséchlichen Arbeitstage
abzustellen.

(aufgehoben)

Kostenerstattung

Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahlen. Hierliber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme
schriftlich zu informieren. Sie sind von der Betriebskrankenkasse vor ihrer Wahl
zu beraten. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungserbringer
darfen nur nach vorheriger Zustimmung 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 gewabhrleistet ist.

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

Der Versicherte ist mindestens fiir ein Jahr vom Zeitpunkt seiner Wahl an
gerechnet an die Wahl der Kostenerstattung und eine eventuelle Beschréankung
auf einen oder mehrere Leistungsbereiche gebunden. Der Zeitraum beginnt mit
dem Eingang der schriftlichen Erklarung bei der Betriebskrankenkasse. Er kann
die Wahl der Kostenerstattung unter Einhaltung einer Frist von einem Monat zum
Jahresende kiindigen. Die Kindigung ist schriftlich gegentber der
Betriebskrankenkasse zu erklaren und wird mit Zugang bei der
Betriebskrankenkasse wirksam.

2.  Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch

spezifizierte Rechnungen nachzuweisen.

Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Héhe der Vergitung, die die
Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen
hétte. Vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Der Erstattungsbetrag ist um 7,5% fiir Verwaltungskosten sowie wegen fehlender
Wirtschaftlichkeitsprifung zu kirzen.

3. Ist die Inanspruchnahme einer Leistung als Sach- oder Dienstleistung von der

vorherigen Genehmigung der Betriebskrankenkasse abhangig, ist diese
Genehmigung auch von Versicherten einzuholen, die Kostenerstattung gewahlt
haben.

4. Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten, in

denen die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung
der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die
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innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern, anzuwenden ist, an Stelle der
Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung 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 vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.

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

Der Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Héhe der Vergltung, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen héatte.
Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Der Erstattungsbetrag ist um 10% fur Verwaltungskosten und fehlende
Wirtschaftlichkeitsprifung zu kirzen.

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

Abweichend von Nummer 4 kénnen in anderen Staaten, in denen die
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme
der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der
Gemeinschaft zu- und abwandern, anzuwenden ist, Krankenhausleistungen 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 fir den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung
einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland erlangt werden
kann.

Werden nach Nummern 4 und 5 Leistungen in anderen Staaten, in denen die
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme
der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der
Gemeinschaft zu- und abwandern, anzuwenden ist, in Anspruch genommen,
kann der Versicherte Art und Umfang der erhaltenen Leistungen abweichend von
Nummer 2 auch in anderer geeigneter Weise nachweisen.
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VII.

Wahltarif Selbstbehalt

Mitglieder kdnnen fiir sich und ihre familienversicherten Angehérigen abhangig
von der Héhe ihrer jahrlichen beitragspflichtigen Einnahmen
(Jahreseinkommen) jeweils fur ein Kalenderjahr einen Teil der von der
Betriebskrankenkasse zu tragenden Kosten tbernehmen (Selbstbehalt). Bei
einem Jahreseinkommen von € 7.200 bis € 19.999 betragt der jahrliche
Selbstbehalt € 120, bei einem Jahreseinkommen von € 20.000 bis € 29.999
betragt der jahrliche Selbstbehalt € 240, bei einem Jahreseinkommen von €
30.000 bis € 39.999 betragt der jahrliche Selbstbehalt € 360, bei einem
Jahreseinkommen ab € 40.000 betragt der jahrliche Selbstbehalt € 800.

Auf den Selbstbehalt werden die Kosten fir die Inanspruchnahme folgender
Leistungen nicht angerechnet:

- Pravention und Schutzimpfung (§§ 20 und 20d SGB V i. V. m. § 13b),

- Leistungen zur Verhltung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe
§ 21 SGB V, Individualprophylaxe § 22 SGB V, Zahnprophylaxe § 55
Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V),

- medizinische Vorsorgeleistungen (§ 23 SGB V) mit Ausnahme
ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten,

- Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V),

- Kinderuntersuchungen (§ 26 SGB V),

- Vorsorgeleistungen wahrend der Schwangerschaft nach den
Mutterschaftsrichtlinien.

Ebenfalls werden die Kosten fir die Inanspruchnahme von Leistungen durch
nach § 10 SGB V versicherte Angehérige, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, nicht auf den Selbstbehalt angerechnet.

Soweit Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach Nr. 2 in Anspruch
genommen werden, erfolgt die Anrechnung dieser Leistungen auf den
Selbstbehalt in H6he der tatsachlich entstandenen Aufwendungen.

Fir die Dauer der Entscheidung fiir den Selbstbehalt erstattet die
Betriebskrankenkasse dem Mitglied einen Teil der gezahlten Beitrége als
Pramie. Die Pramie betréagt bei einem jahrlichen Selbstbehalt von € 120 jéhrlich
€ 100, bei einem jahrlichen Selbstbehalt von € 240 jahrlich € 160, bei einem
jahrlichen Selbstbehalt von € 360 jahrlich € 240 und bei einem jéhrlichen
Selbstbehalt von € 800 jahrlich € 500. Die Zahlung der Pramie erfolgt jéhrlich
zum Ende des 1. Quartals des Folgejahres fir das abgelaufene Kalenderjahr..

Die Wahl des Selbstbehalts wirkt vom Beginn des der Wahl folgenden
Kalendermonats. Soweit das Mitglied einen Selbstbehalt wahrend des
laufenden Kalenderjahres wahlt, werden der Selbstbehalt nach Nr. 1 und die
Préamienzahlung nach Nr. 4 anteilig berechnet. Die Satze 1 und 2 gelten
entsprechend, soweit Beitragsfreiheit nach § 224 SGB V fir volle
Kalendermonate besteht. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit nach
der Wahl des Selbstbehalts nach Nr. 1 die Beitrage fir das Mitglied vollsténdig
von Dritten getragen werden. Soweit nach der Wahl des Selbstbehalts nach Nr.
1 die Beitrage fir das Mitglied vollstandig von Dritten getragen werden, besteht
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ein Sonderkiindigungsrecht fir den Wabhltarif. In diesem Fall kann der Wahltarif
innerhalb eines Monats nach Eintritt des Tatbestandes, der zur vollstandigen
Ubernahme der Beitrédge durch Dritte gefuihrt hat, gekiindigt werden. Die
Kiindigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung
folgenden Kalendermonats.

§13 a Priméarpravention

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands und insbesondere als Beitrag
zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die
Betriebskrankenkasse auf Basis des von den Spitzenverbanden der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich beschlossenen Leitfadens ,Gemeinsame und einheitliche
Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung
von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 10. Februar 2006“
Leistungen zur Prim&ren Prévention nach dem Setting-Ansatz und/oder nach dem
individuellen Ansatz mit folgenden prioritdren Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:

» Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat
(gesundheitssportliches Bewegungstraining)

= Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhaltens-
und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme (Bewegungstraining zur
Pravention spezifischer Gesundheitsrisiken)

Erndhrung:

» MaBnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung (Kurs zur
ausgewogenen Ernahrung) )

= MaBnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht
(Gewichtsreduktionskurs)

Stressreduktion/Entspannung:

= Foérderung individueller Kompetenz der Belastungsverarbeitung und
Vermeidung stressbedingter Gesundheitsrisiken (Stressreduktions-Training)

Genuss- und Suchtmittelkonsum:

= MaBnahmen zur Reduktion des Genuss- und Suchtmittelmissbrauchs (Kurs
zur Nikotin-Entwdhnung, Kurs zur Alkoholreduktion, Kurs zum
verantwortungsvollen Umgang mit Medikamenten, Kurs zur Pravention des
Drogenmissbrauchs)

Die Betriebskrankenkasse gewéhrt Leistungen nach Satz 1 grundsatzlich im Rahmen von
Zuschussen. Fur individuelle MaBnahmen zur primaren Pravention ist flr Versicherte nach
Vollendung des 18. Lebensjahres ein Eigenanteil von 20 von Hundert vorzusehen. Flr
Versicherte, die mit ihren gesetzlichen Zuzahlungen die Belastungsgrenze des jeweiligen
Kalenderjahres nach § 62 SGB V erreicht haben, reduziert sich der Eigenanteil auf 10 vom
Hundert. Die Betriebskrankenkasse gewéahrt Zuschisse fiir maximal zwei Kurse innerhalb
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eines Kalenderjahres, sofern die Kurse in zwei unterschiedlichen Handlungsfeldern
durchgefiihrt werden. Die Héhe der Zuschlsse ist fur alle Versicherten auf h6chstens €
75,00 je Handlungsfeld begrenzt. Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst oder
im Auftrag durch Dritte erbracht werden, werden ohne Kostenbeteiligung der Versicherten
gewahrt.

§13 b Schutzimpfungen

Die Versicherten erhalten Schutzimpfungen gegen Ubertragbare Krankheiten, soweit nicht
ein anderer Kostentrager zusténdig ist. Die Versicherten erhalten Schutzimpfungen gegen
Ubertragbare Krankheiten, die wegen eines durch einen nicht beruflich bedingten
Auslandsaufenthalt erhdhten Gesundheitsrisikos indiziert sind und von der Standigen
Impfkommission beim Robert-Koch-Institut empfohlen werden. Die vorstehenden
Regelungen gelten dann, wenn und soweit eine Leistungspflicht nicht schon nach § 20d Abs.
1 SGB V besteht.

Fur selbst bezahlte &rztlich empfohlene Schutzimpfungen werden von der
Betriebskrankenkasse 100 v. H. der Kosten, héchstens in Héhe des Betrages, der bei
vertragsarztlicher Behandlung entstanden wére, erstattet. Die Kosten werden nicht
erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung unentgeltlich anbietet oder die
Durchfihrung der Impfung in die Zustandigkeit des Arbeitgebers fallt, die Impfung im
Rahmen der Vertrage zwischen den Landesverbanden der Betriebskrankenkassen und
den Kassenarztlichen Vereinigungen durchgefiihrt werden kann.

Die Kosten fir Grippeschutzimpfungen, die regional von anderen Krankenkassen in deren
Bereich durchgefuhrt werden, werden von der Betriebskrankenkasse auch tbernommen,
wenn flr die Betriebskrankenkasse keine vertraglichen Regelungen bestehen.
Ausgeschlossen sind Kostenerstattungen fur Mitglieder, die von der Méglichkeit der
betrieblichen Schutzimpfungen keinen Gebrauch gemacht haben.

Die Betriebskrankenkasse informiert die Versicherten darlber, fiir welche Schutzimpfungen
Kosten ibernommen werden.

§ 13 c Leistungsausschluss

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

Il. Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der
Betriebskrankenkasse gegenulber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in
den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer
Versicherung nach § 5 Abs. 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 Betriebskrankenkasse
dariber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer missbrauchlichen
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Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Betriebskrankenkasse insoweit
entstandenen Kosten verpflichtet ist. Die Erklarung ist fir das Mitglied und die
gof. familienversicherten Angehdrigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse
kann zur Abklarung des Gesundheitszustandes der Versicherten den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung einschalten.

§ 14 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V (bernimmt die
Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fir Unterkunft, Verpflegung, Fahrkosten
und Kurtaxe kalendertéglich 13,00 €. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen firr chronisch
kranke Kleinkinder betragt der Zuschuss 21,00 €.

§14 a Modellvorhaben

Durchfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fuhrt folgende Modellvorhaben zur Durchfihrung von
strukturierten Behandlungsprogrammen durch:

" strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2 (Hessen),
" strukturiertes Behandlungsprogramm f(ir Brustkrebs (Hessen).

Inhalt und Ausgestaltung der Modellvorhaben ergeben sich aus dem strukturierten
Behandlungsprogramm in der fiir die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region
vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. Die flr die Durchfiihrung
relevanten Regionen sind in einer Anlage aufgefiihrt, die entsprechend der jeweils
ausgesprochenen Zulassung erganzt wird.

Das Modellvorhaben (Diabetes mellitus Typ 2 - Hessen -) beginnt am 11.06.2003 und
endet am 10.06.2009.

Das Modellvorhaben (Brustkrebs - Hessen - ) beginnt am 30.01.2004 und endet am
29.01.2010.

§ 14 b (aufgehoben)

§ 14 c Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten der Betriebe

l. Die Betriebskrankenkasse kann Arbeitgebern einen Bonus gewéhren, wenn diese
betriebliche Gesundheitsférderung Uber ihre gesetzlichen Verpflichtungen hinaus
betreiben. Sie schlieBt hierzu mit dem Arbeitgeber einen Bonusvertrag fir alle oder
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einzelne Betriebe oder Betriebsteile, der die Voraussetzungen der Bonusgewé&hrung,
deren Nachweis sowie die Héhe des Bonus regelt. Dieser darf die Aufwendungen des
Arbeitgebers fiir die betriebliche Gesundheitsférderung nicht iberschreiten. Die Héhe
des Bonus richtet sich nach der Intensitat der vereinbarten gesundheitsférdernden
MaBnahmen nach MaBgabe der Absatze Il bis IV.

Teilnehmen kdnnen alle Arbeitgeber, bei denen mindestens 30 Mitarbeiter bei der
Betriebskrankenkasse versichert sind. Mindestens 30 der Versicherten einer
einzelnen Betriebsstatte oder eines Standorts des Arbeitgebers miissen fir die Dauer
von drei Jahren schriftlich ihre Teilnahme erklaren.

Weitere Voraussetzung fir eine Bonusgewé&hrung ist, dass der Arbeitgeber finanzielle
und/oder personelle Ressourcen flr betriebliche GesundheitsférderungsmaBnahmen
zur Verfagung stellt und sich zumindest zu zwei der unter Nummern 1 bis 3 und einer
weiteren der unter Nummern 4 bis 6 genannten MaBnahmen verpflichtet:

1) Es besteht ein Arbeitskreis Gesundheit unter Beteiligung der
Betriebskrankenkasse im Betrieb.

2) Betriebliche Gesundheitsférderung ist ausdriicklicher Bestandteil des
Unternehmensleitbildes, der Filhrungsgrundsatze oder des Zielvereinbarungs-
systems des Arbeitgebers.

3) Es existiert eine Betriebs- oder Dienstvereinbarung zur betrieblichen
Gesundheitsférderung.

4) Der Arbeitgeber erstellt mindestens alle zwei Jahre einen betrieblichen
Gesundheitsbericht unter Beteiligung der Betriebskrankenkasse.

5) Der Arbeitgeber erhebt mindestens alle zwei Jahre gesundheitsrelevante
Informationen in einer Beschéftigtenbefragung.

6) Der Arbeitgeber wertet systematisch gesundheitsrelevante Informationen aus
und macht diese zur Grundlage von innerbetrieblichen Prozessen
(Gesundheitszirkel oder vergleichbare Verbesserungsprozesse) und Mitarbeiter-,
FlOhrungs- und Zielvereinbarungsgesprachen.

Der Bonus kann sich erh6hen, wenn der Arbeitgeber sich zusétzlich zu mindestens vier
der nachfolgenden gesundheitsférdernden Aktivitadten verpflichtet:

1) Vorhalten von Gymnastik- und/oder Ruherdaumen

2) Gewahrung von zuséatzlichen, bezahlten Kurzpausen

3) Wirksame Nichtraucherschutzregelung

4) Ermdglichung von Gesundheits-Check-up’s

5) Angebot kostenloser Gesundheitssport-Angebote

6) Schulung der Fihrungskréafte in mitarbeiterorientierter Fihrung

7) Teilnahme am Audit ,Familie und Beruf*
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8) Angebote zur betrieblichen Suchtvorbeugung
9) Gender- und lebensphasenspezifische Angebote fiir Beschéftigte.

Weitere MaBnahmen kdnnen im Bonusvertrag vereinbart werden. Bei diesen
MaBnahmen ist sicherzustellen, dass alle Mitarbeiter tiber die Vorhaben der
betrieblichen Gesundheitsférderung informiert sind und in gleicher Weise Gelegenheit
erhalten, an den Aktivitaten teilzuhaben.

Der Bonus kann sich weiter erhéhen, wenn sich der Gesundheitszustand der
teilnehmenden Mitarbeiter durch MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung
nachweislich verbessert hat. Arbeitgeber und Betriebskrankenkasse schlieBen hierzu
im Bonusvertrag eine Zielvereinbarung, in welcher die Kriterien zur Messung des
Gesundheitszustandes (z. B. der Arbeitsunfahigkeitszeiten der teilnehmenden
Mitarbeiter) festgelegt werden.

Der Bonus kann sich bis zur Hohe der bei der Betriebskrankenkasse erzielten
Einsparungen erhéhen, wenn die Betriebskrankenkasse bei dem Arbeitgeber
aufgrund von MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung eine Senkung der
Arzneimittelausgaben, der Krankenhauskosten und der Krankengeldausgaben
feststellt. Kostensenkungen infolge gesetzlicher Anderungen oder der Beendigung
des Arbeitsverhéltnisses teilnehmender Mitarbeiter werden nicht bewertet. Als
Referenzwert fir die Ermittlung gesundheitsbezogener Effekte werden die jeweils flr
die vorangegangenen drei Jahre ermittelten durchschnittlichen, altersstandardisierten
Kosten inflationsbereinigt herangezogen.

Die maximale Bonushdhe darf einen Monatsbeitrag nicht Gberschreiten.

§ 14 d Wahltarif Hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet inren Versicherten zur Férderung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte
Versorgung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit Hausarzten,
Gemeinschaften von Hausarzten, Medizinischen Versorgungszentren oder
Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von
Hausarzten dazu erméchtigt wurden. Die Teilnahme an diesen
Versorgungsformen ist fir die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der Hausarztzentrierten Versorgung sowie die Folgen
bei PflichtverstdBen ergeben sich aus den fir die in der jeweiligen Region
abgeschlossenen Vertragen. Die Betriebskrankenkasse flihrt ein Verzeichnis
Uber die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V. Das Verzeichnis
enthalt Angaben Uber die Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen fir
die Teilnahme der Versicherten, die Folgen bei PflichtverstéBen, die
teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchflihrung der
hausarztzentrierten Versorgung, den Beginn der Teilnahme sowie ggf. weitere
Ausnahmen von dem Uberweisungsgebot. Die Betriebskrankenkasse stellt den
teilnehmenden Versicherten das Verzeichnis Uber die teilnehmenden Hausarzte
zur Verflgung.
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Der Versicherte ist an die Wahl seines Hausarztes sowie die weiteren
Verpflichtungen nach Abs. Il ein Jahr gebunden; er soll den gewéhlten Hausarzt
nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes (z. B. Wohnungswechsel,
PraxisschlieBung oder Stérung des Vertrauensverhaltnisses) wechseln. Eine
Kindigung der Wahl seines Hausarztes sowie der weiteren Verpflichtungen nach
— Abs. Il kann friihestens 6 Wochen vor Ablauf des ersten Jahres erfolgen.
Danach ist sie mit einer Frist von 6 Wochen zum Quartalsende mdglich. Die
Kindigung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich zu erklaren.

§ 14 e Wahltarif Besondere ambulante arztliche Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet inren Versicherten zur Férderung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere arztliche
Versorgung nach § 73c SGB V auf der Grundlage von Vertrdgen mit
vertragsarztlichen Leistungserbringern, Gemeinschaften dieser
Leistungserbringer, Tragern von Einrichtungen, die eine ambulante Versorgung
nach § 73c SGB V anbieten oder Kassenarztlichen Vereinigungen an. Die
Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fiir die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der besonderen ambulanten Versorgung sowie die
Folgen bei PflichtverstdBen ergeben sich aus den fir die jeweiligen Region
abgeschlossenen Vertragen. Die Betriebskrankenkasse flihrt ein Verzeichnis
Uber die besondere ambulante arztliche Versorgung nach § 73c SGB V. Das
Verzeichnis enthalt Angaben Uber die Leistungsinhalte, die besonderen
Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten, die Folgen bei
PflichtverstéBen, die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der
Durchfiihrung der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung. Die
Betriebskrankenkasse stellt den teilnehmenden Versicherten das Verzeichnis
Uber die teilnehmenden Leistungserbringer zur Verfligung.

Der Versicherte ist an die Verpflichtungen nach Abs. Il ein Jahr gebunden; er soll
bei den besonderen ambulanten Versorgungsformen nach Abs. | andere als die
vertraglich gebundenen Leistungserbringer nur bei Vorliegen eines wichtigen
Grundes (z.B. Wohnungswechsel, PraxisschlieBung oder Stérung des
Vertrauensverhaltnisses) in Anspruch nehmen. Eine Kiindigung der
Verpflichtungen nach Abs. Il kann frihestens 6 Wochen vor Ablauf des ersten
Jahres erfolgen. Danach ist sie mit einer Frist von 6 Wochen zum Quartalsende
madglich. Die Kiindigung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich zu erklaren.

§ 14 f Wahltarif Strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fiihrt im Rahmen von § 137f SGB V folgende
strukturierte Behandlungsprogramme durch:

1. Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 1
2. Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 2
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Strukturiertes Behandlungsprogramm flr Brustkrebs
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Koronare Herzkrankheit
Strukturiertes Behandlungsprogramm flr Asthma

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen

ook w

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben
sich aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der flr die jeweilige
Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesversicherungsamt
zugelassenen Fassung. Die fir die Durchflihrung relevanten Regionen sind in
der Anlage aufgefiihrt, die entsprechend der jeweils ausgesprochenen
Zulassung erganzt wird.

(aufgehoben)

§ 14 g Wahltarif Integrierte Versorgung

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

Die Betriebskrankenkasse flhrt ein Verzeichnis Uber die integrierten
Versorgungen nach § 140a SGB V. Das Verzeichnis enthalt insbesondere
Angaben Uber die Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fir die Teilnahme der
Versicherten, die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der
Durchfuhrung 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 Verfligung.

§ 14 h Wahltarif Krankengeld

Die Betriebskrankenkasse bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten
Mitgliedern Tarife zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an.

Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn
Krankheit sie arbeitsunfédhig macht. Eine auf Kosten der Krankenkasse
durchgefiihrte stationare Behandlung in einem Krankenhaus oder einer
Rehabilitations- (§ 40 Abs. 2 SGB V) oder Vorsorgeeinrichtung (§§ 23 Abs. 4
SGB V) steht der Arbeitsunfahigkeit hierbei gleich. Fiir den Anspruch auf
Krankengeld muss eine Mitgliedschaft zum Zeitpunkt der Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit bei der Betriebskrankenkasse bestehen. Der Begriff der
Arbeitsunfahigkeit und dessen BeurteilungsmaBstab im Sinne dieses Tarifs
entspricht den Regelungen des Begriffs und des BeurteilungsmaBstabes der
Arbeitsunfahigkeit fir gesetzliches Krankengeld nach § 44 Abs. 1 SGB V (z.B.
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Arbeitsunfahigkeits-Richtlinien,) und den hierzu ergangenen hdchstrichterlichen
Rechtsprechungen der Gerichte. Bei Arbeitsunfahigkeit oder stationarer
Behandlung im Ausland besteht Anspruch auf Krankengeld nach diesem Tarif
unter den Voraussetzungen des Uber-, zwischen- oder innerstaatlichen Rechts.

Anspruch auf Krankengeld entsteht friihestens mit Beginn des sechsten
Kalendermonats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs. Nach Ablauf der
vorgenannten Wartezeit besteht Anspruch auf Krankengeld

1. bei Mitgliedern nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V ab dem 43. Tag der
Arbeitsunfahigkeit,

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

3. bei Mitgliedern nach § 46 Satz 2 SGB V ab dem 15. Tag der
Arbeitsunfahigkeit, langstens bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit,

(Karenzzeit), wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach
dem Beginn der Laufzeit des Tarifes liegt. Fir Arbeitsunfahigkeiten, die vor dem
Beginn der Laufzeit des Tarifs nach Absatz XVI festgestellt wurden, besteht
kein Anspruch auf Krankengeld; in diesem Falle kann die Wabhl riickgangig
gemacht werden. Sofern die Arbeitsunféhigkeit wahrend der Wartezeit nach
Satz 1 festgestellt wird, beginnt die Karenzzeit mit dem Beginn der
Arbeitsunfahigkeit, friihestens aber an dem in Satz 1 genannten Tag.

Far Mitglieder nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V, die von dem Wahlrecht auf
Krankengeld nach § 44 Abs. 2 SGB V i.V.m. der Satzung jeweils in der bis 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung Gebrauch gemacht haben, sowie
Mitglieder nach § 46 Satz 2 SGB V, die bis zum 31. Dezember 2008 von der
Regelung des § 46 Satze 3-5 SGB V in der Fassung bis 31. Dezember 2008
Gebrauch gemacht haben, besteht keine Wartezeit nach Satz 1, wenn der Tarif
zum 1. Januar 2009 gewahlt wird. Fir vor dem 31. Dezember 2008
eingetretene Arbeitsunfahigkeiten, bei denen nach der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Rechtslage kein Anspruch auf Krankengeld mehr entstehen
konnte, beginnt die Karenzzeit mit dem Beginn der Arbeitsunféhigkeit.

Far vor dem 1. Januar 2009 eingetretene Arbeitsunfahigkeiten besteht kein
Anspruch auf Krankengeld nach diesen Wabhltarifen; in Absatz Ill genannte
Ubergangsfalle bleiben hiervon unberihrt.

Fir den Anspruch auf Krankengeld ist die Arbeitsunfahigkeit und deren
Fortdauer vom Mitglied durch entsprechende &rztliche Bescheinigungen
nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunféhigkeit innerhalb von drei Werktagen
nach deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit unverzlglich nach dem
zuletzt bescheinigten Datum. Hierzu kann das Mitglied unter den zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten und Einrichtungen frei
wahlen; § 76 SGB V gilt entsprechend. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland richtet
sich deren Feststellung und Nachweis gegeniber der Betriebskrankenkasse
nach den Vorschriften des Uber- und zwischenstaatlichen Rechts. Die
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VI.

VII.

VIII.

Betriebskrankenkasse kann eine Uberpriifung der Arbeitsunfahigkeit durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) vornehmen lassen; §
275 SGB V gilt entsprechend.

Ein Anspruch auf Krankengeld besteht nicht, wenn die Arbeitsunféhigkeit
aufgrund der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne der
gesetzlichen Unfallversicherung beruht; § 11 Abs. 5 SGB V gilt entsprechend.

Der Anspruch auf Krankengeld endet

- mit dem nicht nur voribergehenden Ende der Zugehorigkeit des in § 53 Abs.
6 SGB V genannten Personenkreises,

- mit dem Bezug einer in § 50 Abs. 1 SGB V genannten Leistungen,

- mit Eintritt einer vollen Erwerbsminderung im Sinne des § 43 Abs. 2 Satz 2
SGB VI,

- mit Wirksamwerden der Kiindigung des Tarifs nach Absatz XVII oder XVIII,

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse.

Uber das Anspruchsende hinaus gezahltes Krankengeld ist vom Mitglied zuriick
zu zahlen.

Die H6he des Krankengeldes betragt fir die in § 53 Abs. 6 genannten
Versicherten 25 € pro Kalendertag der Arbeitsunféhigkeit.

Far die Dauer des Bezuges von Krankengeld ist das Mitglied beitragsfrei in der
Krankenversicherung (§ 224 SGB V). Im Falle der Versicherungspflicht in den
anderen Zweigen der Sozialversicherung und zur Bundesagentur fir Arbeit
behalt die Betriebskrankenkasse den vom Mitglied zu tragenden Beitragsanteil
vom Krankengeld ein und entrichtet diesen an den zusténdigen
Sozialversicherungstrager.

Die Zahlung des Krankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahigkeit
nach Absatz V durch das Mitglied voraus. Das Krankengeld wird fur
Kalendertage gezahlt. Ist das Krankengeld flr einen vollen Kalendermonat zu
zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzusetzen. § 45 Abs. 8 SGB IX gilt
entsprechend; das Krankengeld ist in diesen Fallen noch fir so viele
Kalendertage zu zahlen, wie an der Bezugsdauer von 30 Tagen fehlen.

Anspruch auf Krankengeld besteht bei Arbeitsunfahigkeit fur langstens 52
Wochen innerhalb eines Zeitraums von 3 Jahren, gerechnet vom Tage des
erstmaligen Beginns der Laufzeit eines Tarifs an (Hochstanspruchsdauer). Bei
der Feststellung der Héchstanspruchsdauer des Krankengeldes werden Zeiten,
in denen der Anspruch auf Krankengeld ruht oder flr die das Krankengeld
versagt wird, wie Zeiten des Bezuges von Krankengeld beriicksichtigt. Zeiten,
far die kein Anspruch auf Krankengeld besteht, bleiben unbericksichtigt.
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XL

XII.

XIIl.

XIV.

XV.

Abweichend von Absatz XIlI besteht bei Mitgliedern nach § 46 Satz 2 SGB V nur
solange ein Anspruch auf Krankengeld, solange nach § 48 SGB V auch
Anspruch auf gesetzliches Krankengeld besteht.

Der Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen ruht entsprechend den
Voraussetzungen des § 49 SGB V. § 50 Abs. 2 SGB V gilt entsprechend. Der
Anspruch ruht, wenn das Mitglied mit Pramienzahlungen in Héhe von
mindestens zwei Monatsbetrdgen im Rickstand ist und trotz Mahnung die
Ruicksténde nicht vollstandig zahlt; fallige Mahngebilhren stehen den
Pramienzahlungen hierbei gleich. Bei bestehender Arbeitsunfahigkeit lebt der
Anspruch erst mit vollstandiger Begleichung der falligen Rickstande wieder auf.
Far zurtckliegende Zeiten bleibt es beim Ruhen der Leistungsanspriche, auch
wenn nachtraglich die Zahlung aller riickstandigen Betréage erfolgt.

Die §§ 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden
entsprechend auf die Anspriiche auf Krankengeld nach diesem Tarif
angewendet. Ebenso gelten die §§ 60-62, 65, 66-67 SGB | entsprechend.

Frihest mdéglicher Beginn der Tarife ist der 1. Januar 2009. Die Laufzeit der
Tarife beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem Eingang der
schriftlichen Wahlerkl&rung bei der Betriebskrankenkasse folgt; ein hiervon
spater liegender Beginn kann zum 1. eines Monats gewahlt werden. Wird der
Tarif gleichzeitig mit Begriindung einer Mitgliedschaft bei der
Betriebskrankenkasse gewahlt, beginnt die Laufzeit des Tarifs gleichzeitig mit
dem Beginn der Mitgliedschaft. Die Mindestbindungsfrist an die Tarife betragt 3
Jahre; sie beginnt mit der Laufzeit der Tarife. Die Wahl des Tarifs ist
ausgeschlossen, wenn das Mitglied bei Beginn des Tarifs das 65. Lebensjahr
vollendet hat und nicht bis unmittelbar bis zum Beginn des Tarifs mit Anspruch
auf Krankengeld versichert ist.

Far Mitglieder nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V, die von dem Wahlrecht auf
Krankengeld nach § 44 Abs. 2 SGB V i.V.m. der Satzung jeweils in der bis 31.
Dezember 2008 geltenden Fassung Gebrauch gemacht haben, sowie fiir
Mitglieder nach § 46 Satz 2 SGB V, die bis zum 31. Dezember 2008 von der
Regelung des § 46 Séatze 3-5 SGB V in der Fassung bis 31. Dezember 2008
Gebrauch gemacht haben, beginnt der Tarif am 1. Januar 2009, wenn die Wahl
des Tarifes bis zum 31.03.2009 erfolgt ist; der Antrag gilt in diesem Fall als bis
zum 31. Dezember 2008 gestellt.

Sofern eine Kindigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs und 16st
eine neue dreijahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der
vorherigen Mindestbindungsfrist anschliet.

Die Klindigung des Tarifs muss durch schriftliche Erklarung spéatestens drei
Monate zum Ende der Mindestbindungsfrist erfolgen; maBgebend ist der
Eingang bei der Betriebskrankenkasse. Abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V
kann die Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse vorbehaltlich Absatz XVI
frihestens zum Ablauf der durchgehend verlaufenden 3-jahrigen
Mindestbindungsfrist gekiindigt werden.
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XVI.

XVII.

XVIIL

XIX.

XX.

XXI.

Far den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht, wenn die Fortflihrung fir
das Mitglied eine unverhaltnismaBige Harte darstellen wirde, insbesondere bei
Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedirftigkeit im Sinne
des SGB Il bzw. SGB XII. Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Fallen mit
Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats,
friihestens zum Zeitpunkt des die Sonderkiindigung begriindenden Ereignisses,
wirksam. Mit entsprechender Frist kann eine Kiindigung ebenfalls bei
wesentlichen inhaltlichen Verdnderungen der Tarifbedingungen oder bei einer
Pramienerhéhung um mehr als 10 v.H., bezogen jeweils auf 1 Jahr der
Mindestbindung, erfolgen; Tariferhéhungen aufgrund Alterssteigerungen nach
Absatz XIX bleiben dabei auBer Betracht.

Die Hoéhe der zu zahlenden Pramie betragt

1. bei Mitgliedern nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V 47,50
EUR/Monat;
2. bei Mitgliedern nach § 46 Abs. 2 SGB V 31,75 EUR/Monat.

Die Préamie ist fir jeden Tag der Laufzeit der Tarife zu zahlen. Die
Pramienzahlung erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fur jeden Tag der
Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen.

Im Falle der Krankengeldzahlung im Rahmen dieser Tarife kénnen fallige und
fallig werdende Préamien und Mahngebiihren mit dem Krankengeld
aufgerechnet werden, im Ubrigen gilt § 51 Abs. 2 SGB |.

Die Pramie wird jeweils im voraus féllig, spatestens am 05. des Monats flir den
Kalendermonat der Laufzeit des Tarifs.

Far Pramien, die das Mitglied nicht bis zum Ablauf des Falligkeitstages gezahlt
hat, werden im Rahmen des Mahnverfahrens mit der Mahnung Mahngeblhren
nach MaBgabe des § 19 Abs. 2 VwVG erhoben.

Die Betriebskrankenkasse darf féllige Pramien nach der MaBgabe des § 76
Abs. 2 SGB IV stunden, niederschlagen oder erlassen.”

§ 15 (aufgehoben)
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§ 15 a Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt inren Versicherten Ergédnzungsversicherungsvertrage
privater Krankenversicherungsunternehmen.

§ 16 Aufsicht

Die Aufsicht Uber die Betriebskrankenkasse fiihrt das Bundesversicherungsamt, Bonn.

§ 17 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehdrt dem Landesverband der Betriebskrankenkassen
Nordrhein-Westfalen als Mitglied nach den Bestimmungen seiner Satzung an.

§ 18 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in den
Raumen der Betriebskrankenkasse. Fir die Bekanntmachung betragt die Aushangfrist
2 Wochen.

Dartber hinaus werden Satzungsanderungen sowie sonstiges autonomes Recht durch
Veroffentlichung auf der Homepage der Betriebskrankenkasse unter www.bkk-heilberufe.de
bekannt gemacht.

§ 19 Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)

l. § 19 Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG):

1. Die Durchfihrung des U1- und U2-Verfahrens nach dem AAG wird dem BKK-
Landesverband Ost Ubertragen (§§ 9 Abs. 2 Nr. 5, 8 Abs. 2 AAG).

2.  Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die Betriebskrankenkasse fur Heilberufe;
die von den Arbeitgebern gezahlten Umlagen werden an den BKK-
Landesverband Ost weitergeleitet (§ 8 Abs. 2 AAG).

3. Bezlglich des U1- und U2-Verfahrens im Sinne des AAG wird dem BKK-
Landesverband Ost die Satzungshoheit Gibertragen (§ 9 Abs. 5 AAG).
Insbesondere wird der BKK-Landesverband Ost erméchtigt, die fiir die
Durchfihrung des U1- und U2- Verfahrens erforderlichen Verwaltungsakte zu
erlassen.
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Der Anhang zur Satzung der BKK fiir Heilberufe fir Angelegenheiten des
Ausgleichs der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz
(AAG) wird aufgehoben.

Artikel 1l

Inkrafttreten

Der Verwaltungsrat der BKK fir Heilberufe hat diese Satzung am 28. Juni 2006
beschlossen. Den 1. Satzungsnachtrag hat der Verwaltungsrat in der Sitzung am 19.
Dezember 2006 beschlossen. Den 2. Satzungsnachtrag hat der Verwaltungsrat in der
Sitzung am 20. Juni 2007 beschlossen. Den 3. Satzungsnachtrag hat der
Verwaltungsrat in der Sitzung am 10. Oktober 2007 beschlossen. Den 4.
Satzungsnachtrag hat der Verwaltungsrat in der Sitzung am 19. Dezember 2007
beschlossen. Den 5. Satzungsnachtrag hat der Verwaltungsrat in der Sitzung am 07.
Mai 2008 beschlossen. Den 6. Satzungsnachtrag hat der Verwaltungsrat in der
Sitzung am 02. Juli 2008 beschlossen. Den 7. Satzungsnachtrag hat der
Verwaltungsrat in der Sitzung am 19. Dezember 2008 beschlossen. Den 8.
Satzungsnachtrag hat der Verwaltungsrat in der Sitzung am 19. Dezember 2008
beschlossen. Den 9. Satzungsnachtrag hat der Verwaltungsrat in der Sitzung am 19.
Dezember 2008 beschlossen. Den 10. Satzungsnachtrag hat der Verwaltungsrat in
der Sitzung am 22. September 2009 beschlossen. Den 11. Satzungsnachtrag hat der
Verwaltungsrat in der Sitzung am 22. Dezember 2009 beschlossen. Den 12.
Satzungsnachtrag hat der Verwaltungsrat in der Sitzung am 22. Dezember 2009
beschlossen.

Die Satzung tritt am Tage nach der Bekanntmachung in Kraft. Gleichzeitig tritt die
Satzung vom 22. November 2002 und die dazu ergangenen Nachtrédge 1 bis 14 auBer
Kraft.

Der 1. Satzungsnachtrag tritt am 01.01.2007 in Kraft. Der 2. Satzungsnachtrag tritt am
01.04.2007 in Kraft, mit Ausnahme von § 6 Abs. lll, § 13 Abs. VII, § 14a Abs. |, § 14 b
Abs. Ill. Diese Regelungen treten am 01.07.2007 in Kraft. Der 3. Satzungsnachtrag
tritt am 01.07.2007 in Kraft. Der 4. Satzungsnachtrag tritt am 01.01.2008 in Kraft. Der
5. Satzungsnachtrag tritt am 01.04.2007 in Kraft. Der 6. Satzungsnachtrag tritt am
01.01.2008 in Kraft, mit Ausnahme der Anderung in § 12; diese tritt am Tag nach der
Bekanntmachung in Kraft. Der 7. Satzungsnachtrag tritt am Tage nach seiner
Bekanntmachung in Kraft. Der 8. Satzungsnachtrag tritt am 01.01.2009 in Kraft. Der 9.
Satzungsnachtrag tritt am Tage nach seiner Bekanntmachung in Kraft. Der 10.
Satzungsnachtrag tritt am Tage nach seiner Bekanntmachung in Kraft, mit Ausnahme
der Anderung zu § 13a, diese tritt am 01.01.2009 in Kraft. Der 11. Satzungsnachtrag
tritt am 01.01.2010 in Kraft. Der 12. Satzungsnachtrag tritt am 01.01.2010 in Kraft.
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IV.  Die Regelung des § 2 Abs. Il a tritt mit Beginn der 11. Wahlperiode in Kraft. Sie
findet erstmalig auf die Sozialversicherungswahlen zu dieser Wahlperiode
Anwendung.

Bonn, den 23.12.2009
Il 3 -59639.0 — 2337/2006

Fir die Richtigkeit

Hans-Joachim Rdminger
- Vorstandsvorsitzender -
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