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Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
und fihrt den Namen BKK Salzgitter.

Sie ist errichtet worden am 1. April 1940.

Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Salzgitter.

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Betriebe der in Anlage 1
aufgefiihrten Gesellschaften. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.
Verwaltungsrat

Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der Verwaltungsrat.
Seine Wahl und Amtsdauer regeln sich nach dem Selbstverwaltungsrecht der ge-
setzlichen Sozialversicherung.

Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehrenamt.

Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen Stellver-
treter.

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und dessen
Stellvertreter von Jahr zu Jahr, jeweils zum 1. Oktober des Jahres.

Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehdéren 15 Versichertenvertreter
und der Arbeitgeber oder sein Vertreter an. Er hat die gleiche Zahl der Stimmen wie
die Versichertenvertreter; bei einer Abstimmung kann er jedoch nicht mehr Stimmen
abgeben, als den anwesenden Versichertenvertretern zustehen.

Folgender Arbeitgeber benennt den Vertreter und Stellvertreter, dem auf Arbeitge-
berseite die Stimmenanteile zustehen:

Salzgitter AG, Salzgitter, EisenhlittenstralRe 99

Der Verwaltungsrat beschliel3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der Be-
triebskrankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fir die Be-
triebskrankenkasse mal3gebendes Recht vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

1. alle Entscheidungen zu treffen, die fir die Betriebskrankenkasse von grund-
séatzlicher Bedeutung sind,

2. den Haushaltsplan festzustellen,
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3. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlie-
Ben,

4, die Versichertenvertreter im Verwaltungsrat haben Uber die Bestellung des
Vorstandes durch den Arbeitgeber zu beschliel3en,

5. einen leitenden Beschaftigten der Betriebskrankenkasse mit der Stellvertre-
tung des Vorstandes zu beauftragen,

6. den Vorstand zu Uberwachen,

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

8. Uber den Erwerb, die VeradulRerung oder die Belastung von Grundstiicken und
die Errichtung von Gebauden zu beschlielRen,

9. tber die Offnung oder die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskran-
kenkassen zu beschliel3en,

10. Uber die Auflésung der Betriebskrankenkasse zu beschlieRen,

11. fir jedes Geschaftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gem. 8 31 SVHV
Uber die Bestellung der/s Prifer/s zu beschlie3en.

Die Prifung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten Ge-
schéaftsbetrieb beziehende Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschéafts- und Verwaltungsunterlagen einse-
hen und prifen.

Zur Erflllung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschiisse.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemaf 8 41 SGB IV richtet
sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungsrat festge-
setzten Pauschbetrdgen und festen Satzen fir den Ersatz barer Auslagen. Die An-
lage ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgemaf
geladen und mindestens die Hélfte der Versichertenvertreter und der Arbeitgeber-
vertreter anwesend sind.

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



Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen, wenn eine rechtzei-
tige und ordnungsgemaRe Beschlussfassung nicht durchflhrbar erscheint, es sei
denn, mindestens 1/5 der Mitglieder des Verwaltungsrates widerspricht der schrift-
lichen Abstimmung. Das Nahere regelt die Geschaftsordnung.

Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehort 1 Mitglied an.

Der Vorstand wird vom Arbeitgeber auf dessen Kosten bestellt. Die Bestellung des
Vorstandes bedarf der Zustimmung der Mehrheit der Versichertenvertreter im Ver-
waltungsrat.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich und
aulBergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fir die Betriebskrankenkasse maf-
gebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1. dem Verwaltungsrat tber die Umsetzung von Entscheidungen von grundsatz-
licher Bedeutung zu berichten,

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

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

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,
5. jahrlich die geprifte Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur Entlastung zu-

sammen mit dem Prifbericht und einer Stellungnahme zu den Priffeststel-
lungen der/des vom Verwaltungsrat bestellten Prifer/s vorzulegen,

6. die Betriebskrankenkasse nach 8 4 der Verordnung Uber den Zahlungsver-
kehr, 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 abzuschliel3en,

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.



Zur Unterstltzung des Vorstandes bestellt der Arbeitgeber auf seine Kosten die fir
die Fihrung der Verwaltungsgeschéafte erforderlichen Personen.

Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung Uber die Widerspriche und der Erlass von Widerspruchsbeschei-
den wird dem Widerspruchsausschuss tbertragen. Der Widerspruchsausschuss hat
seinen Sitz in Salzgitter.

1. Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus jeweils 2 Vertretern
der Versicherten aus dem Kreise der Mitglieder des Verwaltungsrates der Be-
triebskrankenkasse und der Arbeitgeber.

2. Jedes Mitglied des Widerspruchsausschusses hat einen Stellvertreter zur Ver-
tretung im Verhinderungsfall.

3. Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von den Ver-
sichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Die Arbeitgebervertreter
des Widerspruchsausschusses werden vom Arbeitgeber bestellt. Die Wahl
erfolgt fir die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder des Wider-
spruchsausschusses bleiben im Amt, bis ihre Nachfolger das Amt antreten.

4, Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein Ehrenamt.
88 40 bis 42, 59 und 8 63 Abs. 3 a und 4 SGB IV gelten entsprechend.

5. Der Vorsitz des Widerspruchsausschusses wechselt zwischen einem Versi-
chertenvertreter und einem Arbeitgebervertreter von Sitzung zu Sitzung. Der
Vorsitzende bestimmt den Schriftfiihrer, der auch ein Mitarbeiter der Betriebs-
krankenkasse sein kann.

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

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

8. Die Beschlisse werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst.
Bei Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wieder-
holt; bei erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

Das Néhere Gber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die von dem
Widerspruchsausschuss aufgestellte Geschaftsordnung.

Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle nach
8§ 112 Abs. 1T u. 2SGB IV i. V. m. § 69 Abs. 2, 3 u. b Satz 1 2. Halbsatz OWiG
wabhr.
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5 Kreis der versicherten Personen

Zum Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen gehdéren

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, wenn sie versiche-
rungspflichtig oder versicherungsberechtigt sind,

2. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigen.
Nach 8 9 Absatz 1 Nr. 4 SGB V kénnen versicherungsberechtigte schwerbehinderte
Menschen der Betriebskrankenkasse nur dann beitreten, wenn sie das 30. Lebens-

jahr noch nicht vollendet haben.

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

1. sie zu dem in § 1 Absatz Il der Satzung genannten Bereich gehéren,

2. vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zuletzt
eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach 8§ 10 SGB V bestanden hat,

3. fur Kinder eine Familienversicherung nur deswegen nicht erfolgen kann, weil
die Voraussetzungen des 8 10 Abs. 3 SGB V vorliegen,

4. der Ehegatte bei der Betriebskrankenkasse versichert ist,

5. sie versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben, versicherte behinderte Menschen oder versicherte
Rentner sind und ein Elternteil bei der Betriebskrankenkasse versichert ist,

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

7. sie bei einer Betriebskrankenkasse / einem Verband der Betriebskrankenkas-
sen beschéaftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschaftigt waren und diese
am Wohn- oder Beschaftigungsort des Mitglieds vorhanden ist.

Familienversicherte
Versichert sind Familienangehérige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Voraus-

setzungen (8 10 SGB V) erfillt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen mehr-
fach erflllt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.



8

§

6 Kindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der Be-
triebskrankenkasse mindestens 12 Monate gebunden. Satz 1 gilt nicht bei Ende der
Mitgliedschaft kraft Gesetzes. Zum oder nach Ablauf des in Satz 1 festgelegten
Zeitraums ist eine Kiindigung der Mitgliedschaft zum Ablauf des libernachsten Ka-
lendermonats mdglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kindi-
gung erklart. Bei einem Wechsel in eine andere Krankenkasse ersetzt die Meldung
der neuen Krankenkasse Uber die Auslibung des Wahlrechts nach &8 175 Abs. 2
Satz 1 SGB V die Kindigungserklarung des Mitglieds. Erfolgt die Kiindigung, weil
keine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begriindet werden soll, hat die Kran-
kenkasse dem Mitglied unverziglich, spatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen
nach Eingang der Kindigungserklarung eine Kindigungsbestatigung auszustellen;
die Kindigung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist das
Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall nachweist.

Erhebt die Betriebskrankenkasse nach 8 242 Absatz 1 SGB V erstmals einen Zu-
satzbeitrag oder erhéht sie ihren Zusatzbeitragssatz, kann die Kindigung der Mit-
gliedschaft abweichend von Absatz | Satz 1 bis zum Ablauf des Monats erklart
werden, fir den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird oder fir den der Zusatz-
beitragssatz erhoht wird. Die Betriebskrankenkasse hat spatestens einen Monat vor
dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem gesonderten Schreiben
auf das Kindigungsrecht nach Satz 1, auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatz-
beitragssatzes nach § 242a SGB V sowie auf die Ubersicht des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen zu den Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen nach
§ 242 Absatz 5 SGB V hinzuweisen. Uberschreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag
oder der erhéhte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so
sind die Mitglieder auf die Mdglichkeit hinzuweisen, in eine glinstigere Krankenkasse
zu wechseln. Kommt die Betriebskrankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 2 und
3 gegenliber einem Mitglied verspéatet nach, gilt eine erfolgte Kiindigung als in dem
Monat erklart, fir den der Zusatzbeitrag erstmalig erhoben wird oder fir den der
Zusatzbeitragssatz erhdht wird; hiervon ausgenommen sind Kindigungen, die bis
zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ausgelibt worden sind.

Abweichend von Absatz | Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre Mitglied-
schaft kindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach
8 10 SGB V erfillt sind. Absatz | Satz 4 gilt nicht. Die freiwillige Mitgliedschaft
endet in diesen Fallen mit Eingang der Austrittserklarung bei der Betriebskranken-
kasse.

7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beitrdage und sonstige Einnahmen auf-
gebracht.



8§ 8 Bemessung der Beitrdage

Fir die Bemessung der Beitrage gelten die ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenver-
bandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst
zu entrichtenden Beitrdge (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)” in der jeweils gilti-
gen Fassung.

8 9 Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhangigen Zu-
satzbeitrag gemaR 8 242 Absatz 1 SGB V. Die HOhe des Zusatzbeitragssatzes betragt
1,2 % monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds.

8 10 Falligkeit der Beitrage

Beitrdge, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemessen
sind, sind in voraussichtlicher Hohe der Beitragsschuld spatestens am drittletzten
Bankarbeitstag des Monats féllig, in dem die Beschaftigung oder Tatigkeit, mit der
das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgetbt worden ist oder
als ausgelibt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag
des Folgemonats fallig.

Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in Héhe des Vormonats
zahlen, wenn Anderungen der Beitragsabrechnung regelmaRig durch Mitarbeiter-
wechsel oder variable Entgeltbestandteile dies erfordern; fir einen verbleibenden
Restbetrag bleibt es bei der Falligkeit zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemo-
nats.

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage einschlieBlich des kassenindi-
viduellen Zusatzbeitrags nach 8 242 SGB V werden entsprechend den Regelungen
der ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung
freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitglie-
dergruppen sowie zur Zahlung und Félligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrich-
tenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundséatze Selbstzahler)” in der jeweils glltigen
Fassung fallig.

FUr Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung be-
ziehen, werden die Beitrage aus Versorgungsbezliigen am 15. des Folgemonats der
Auszahlung der Versorgungsbezlige féllig (8§ 256 Absatz 1 Satze 1 und 2 SGB V).



8 10a Erhebung von Beitragsvorschiissen

a) Die Betriebskrankenkasse kann Vorschisse auf die Beitrdge erheben von Arbeitge-
bern,

- die mit der Beitragsabfiihrung wiederholt in Verzug geraten sind oder

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

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

- die keine Beitragsnachweise einreichen.

b) Die Vorschiisse kénnen in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversicherungs-
beitrags fir 3 Monate gefordert werden. Dabei ist eine Frist von mindestens 7 Ta-
gen zu bestimmen.

8 11 Hohe der Riicklage

Die Ricklage betragt 100 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat
entfallenden Betrages der Ausgaben.

8 12 Leistungen
I Allgemeiner Leistungsumfang
Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehenen Leistungen

- zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung

- zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friiherkennung von Krankheiten
(88 25 und 26 SGB V)

- zur Behandlung von Krankheiten

- bei Schwangerschaft und Mutterschaft

- zur Empféangnisverhltung

- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

- des Persdnlichen Budgets nach § 17 Absatz 2 bis 4 SGB IX.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie
auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die notwendig sind, um eine
Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu mindern, auszugleichen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern.

Il Haushaltshilfe

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

10



3.

- wenn der Versicherte hausliche Krankenpflege nach 8§ 37 SGB V erhélt und
eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann. Die
Haushaltshilfe wird ldngstens fiir einen Zeitraum von 4 Wochen gewabhrt; eine
einmalige arztlich begriindete Verlangerung um weitere 2 Wochen ist mog-
lich.

- wenn und solange dem Versicherten die Weiterflihrung des Haushaltes nach
arztlicher Bescheinigung allein wegen einer Krankheit nicht méglich ist und
eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren
kann. Die Haushaltshilfe wird langstens fir einen Zeitraum von 4 Wochen
gewahrt; eine einmalige arztlich begriindete Verlangerung um weitere 2 Wo-
chen ist moglich.

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 fiir eine Selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemessener Hohe zu er-
statten. Flir Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grade werden keine Kosten
erstattet; die Betriebskrankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und
den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen Ver-
haltnis zu den sonst fir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Absatz 5i. V. m. 8 61 Satz 1 SGB V.

Il Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

1.

Far Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergltung wird
Krankengeld in Hohe von 70 v. H. des entgangenen Arbeitsentgelts gezahlt. Das
Krankengeld darf 90 v. H. des entgangenen Nettoarbeitsentgelts nicht tbersteigen.

Das Krankengeld wird fiir die Tage gezahlt, an denen das Mitglied bei Arbeitsfahig-
keit gearbeitet hatte.

Bei der Berechnung des Hdochstregelentgelts ist auf die tatsachlichen Arbeitstage
abzustellen.

IV Kostenerstattung

1.

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

Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der arztli-
chen Versorgung, der zahnérztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf
veranlasste Leistungen beschréankt werden (Leistungsbereiche).
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Der Versicherte ist mindestens fir ein Kalendervierteljahr an die Wahl der Kosten-
erstattung und eine eventuelle Beschrankung auf einen oder mehrere Leistungsbe-
reiche gebunden.

Er kann die Wahl der Kostenerstattung, sofern er mindestens ein Kalendervierteljahr
teilgenommen hat, jederzeit beenden.

Die Teilnahme endet frlhestens mit dem Zeitpunkt, mit dem die BKK davon Kennt-
nis erhalt.

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

Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Verglitung, die die Betriebs-
krankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hatte. Die ge-
setzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

- nicht besetzt -

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz an Stelle der Sach- oder Dienst-
leistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Be-
handlungen fir diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines
Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstat-
tungsverzichts nicht der Erstattung.

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

Der Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergltung, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hatte.

Der Erstattungsbetrag ist um 5,0 v. H., maximal 50,00 Euro fir Verwaltungskosten
zu kirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der Europa-
ischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Gber den Europa-
ischen Wirtschaftsraum maoglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderli-
chen Behandlung auch ganz tibernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kénnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen nach 8 39 SGB V nur nach
vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in Anspruch genommen
werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fur
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den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei ei-
nem Vertragspartner im Inland erlangt werden kann.

V Kostenerstattung Wahlarzneimittel

1. Gemal &8 13 Absatz 2 in Verbindung mit 8 129 Absatz 1 SGB V haben Versicherte
im Rahmen der Versorgung mit Arzneimitteln die Méglichkeit, Kostenerstattung im
Einzelfall zu wahlen. Versicherte kdnnen unter den Voraussetzungen des 8 129 Ab-
satz 1 SGB V ein anderes Arzneimittel wahlen,

(1) als dasjenige, fir das die BKK eine Vereinbarung nach 8 130a Ab-
satz 8 SGB V geschlossen hat oder
(2) das gemaR § 129 Absatz 1 Satz 4 SGB V abzugeben ware.

Eine Mindestbindungsfrist fir die Wahl der Kostenerstattung gilt nicht.
2. Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen vorzulegen.

3. Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Héhe der Verglitung, die die BKK bei
Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die tatséchlichen
Kosten. Etwaige hohere Kosten, die mit der Wahl eines anderen Arzneimittels an-
fallen, missen Versicherte selbst tragen.

4. Der Erstattungsbetrag fir Arzneimittel nach 8 129 Abs. 1 Satz 5 SGB V ist ausge-
hend vom Apothekenverkaufspreis um 8,3 v. H. als Abschlag fir die der BKK ent-
gangenen Vertragsrabatte sowie 10 v. H. als Abschlag fiir die héheren Kosten im
Vergleich zur Abgabe eines Rabatt-Arzneimittels bzw. zu einem der drei preisglins-
tigsten Arzneimittel zu klrzen. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in
Abzug zu bringen.

VI Zusétzliche Leistungen gemalR 8 11 Abs. 6 SGB V

Die Betriebskrankenkasse gewahrt ihren Versicherten Leistungen gemaR § 11
Abs. 6 SGB V. Die Kosten werden in Héhe von 85 v. H. des erstattungsfahigen Betrages
bis zu einer maximalen Hohe von insgesamt 400,00 Euro je Kalenderjahr iGbernommen. Zur
Erstattung sind personifizierte Originalrechnungen bis 31.03. des Folgejahres vorzulegen.
Art und Umfang einer einzelnen Leistung ergeben sich ausfolgenden Regelungen.

1. Zahnéarztliche Behandlung

Uber die im SGB V geregelte zahnarztliche Behandlung hinaus erstattet die Betriebskran-
kenkasse Versicherten die Kosten fir folgende, von Zahnéarzten durchgefiihrte Leistungen:

- Fissuren-Versiegelung der kariesfreien Pramolaren im bleibenden Gebiss
- 2. Zahnsteinentfernung innerhalb eines Kalenderjahres

- Bakterientest bei anstehender Parodontosebehandlung

- Kariesinfiltration
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2. Professionelle Zahnreinigung

Die Betriebskrankenkasse Gbernimmt fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben, zweimal je Kalenderjahr die Kosten fiir eine professionelle Zahnreinigung (erstattungs-
féahiger Hochstbetrag 120,00 Euro je Zahnreinigung).

3. Osteopathie

Versicherte kdnnen mit einer arztlichen Verordnung osteopathische Leistungen in Anspruch
nehmen, sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist, um eine Krankheit zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder einer Gefahrdung
der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken und die Leistung nicht
vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurde. Voraussetzungen dafir sind:

- Der Leistungserbringer erbringt die Leistung in der fachlich gebotenen Qualitét.

- Der Leistungserbringer ist Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen oder hat
eine Ausbildung absolviert, die zum Beitritt in einen Verband der Osteopathen be-
rechtigt.

Zur Erstattung ist neben Originalrechnungen die arztliche Verordnung vorzulegen.
4. Hautkrebsvorsorge

Die Betriebskrankenkasse tbernimmt fir Versicherte ab Vollendung des 18. Lebensjahres
erganzend zum gesetzlichen Anspruch einmalig je Kalenderjahr die Kosten flr eine Haut-
krebsuntersuchung, wenn eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber bereits bestehende
Risikofaktoren auf eine Schwéachung der Gesundheit oder drohende Erkrankung hinweisen,
und die Leistung durch Fachéarzte fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten und Dermatologen
erbracht wird.

5. Nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arzneimittel

Uber die im SGB V geregelten Anspriiche zur Arzneimittelversorgung hinaus erstattet die
Betriebskrankenkasse die Kosten fir nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige
Arzneimittel der Homoéopathie, Phytotherapie und Anthroposophie. Voraussetzungen daflr
sind:

- Die Einnahme ist notwendig, um eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.

- Die Verordnung des Arzneimittels erfolgte durch einen Arzt auf einem Privatrezept.

- Das Arzneimittel wurde durch die Versicherten in einer Apotheke oder im Rahmen
des nach deutschem Recht zuldssigen Versandhandels bezogen.

- Das Arzneimittel wurde nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss von der
Versorgung ausgeschlossen.

Zur Erstattung ist neben Originalrechnungen die arztliche Bescheinigung vorzulegen.
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6. Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

Versicherte kdénnen eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und Beratung in An-
spruch nehmen, wenn diese nach arztlicher Bescheinigung dazu geeignet und notwendig
ist, kardiale oder orthopadische Erkrankungen zu verhiten und ihre Verschlimmerung zu
vermeiden. Sofern &arztlich bescheinigte Risiken vorliegen, aufgrund derer im Rahmen der
sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung zusatzlich ein Belastungs-Elektrokardiogramm,
eine Lungenfunktionsuntersuchung und eine Laktatbestimmung erforderlich sind, kénnen
Versicherte diese Leistungen zusatzlich in Anspruch nehmen. Der Anspruch setzt voraus,
dass die Leistung von zugelassenen Vertragsarzten oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berech-
tigten Leistungserbringern erbracht wird, die die Zusatzbezeichnung "Sportmedizin" fihren.

Zur Erstattung ist neben den spezifizierten Originalrechnungen die arztliche Bescheinigung
vorzulegen. Eine Erstattung fiir eine erneute sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und
Beratung ist moglich, wenn seit dem Zeitpunkt der Durchflihrung der vorangegangenen
sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung und Beratung, fir die eine Erstattung erfolgt ist,
mindestens zwei Jahre vergangen sind.

7. Zusatzliche Leistungen von Hebammen - Hebammenrufpauschale

Die Betriebskrankenkasse Gbernimmt fiir versicherte Frauen die Kosten fiir eine Hebammen-
rufpauschale in der 38. bis 42. Schwangerschaftswoche. Voraussetzung fiir die Kosten-
Ubernahme ist, dass die Leistung von einer Hebamme erbracht wird, die nach
8 134a Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 SGB V in der jeweils glltigen Fassung oder nach
8 13 Abs. 4 SGB V zur Leistungserbringung berechtigt ist.

Die Pauschale beinhaltet taglich:

- 24 Stunden unmittelbare Erreichbarkeit

- Sofortige Bereitschaft zur mehrstiindigen Geburtshilfe

- Aufenthalt in rdumlicher Ndhe der Schwangeren

- Bereitschaft, jede sonstige Aktivitat, mit Ausnahme einer gerade stattfindenden an-
deren Geburt, sofort abzubrechen und zu der Schwangeren zu fahren

- Begleitung bei einer Verlegung in ein Vertragskrankenhaus, sofern erforderlich

8. Zusatzliche Leistungen von Hebammen — Geburtsvorbereitungskurs fir Vater

Die Betriebskrankenkasse Gbernimmt je Schwangerschaft die Kosten fir einen Geburtsvor-
bereitungskurs fir werdende Véater, wenn beide Elternteile bei der Betriebskrankenkasse
versichert sind. Voraussetzung fir die Kostenlibernahme ist, dass die Leistung von einer
Hebamme erbracht wird, die nach 8 134a Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 SGB V in der jeweils
gultigen Fassung oder nach § 13 Abs. 4 SGB V zur Leistungserbringung berechtigt ist.

Die Erstattung erfolgt in Hohe der vereinbarten Vertragssatze und gemafld den Bestimmun-
gen fir die Geburtsvorbereitung fir Schwangere (Anlage 1 zum Vertrag nach
§ 134a SGB V).
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9. Gesundheitsuntersuchung

Die Betriebskrankenkasse tbernimmt ergdnzend zum gesetzlichen Anspruch einmalig je Ka-
lenderjahr die Kosten flir eine Gesundheitsuntersuchung zur Fritherkennung von Krankhei-
ten, insbesondere zur Friherkennung von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie
der Zuckerkrankheit, wenn eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber bereits bestehende
Risikofaktoren auf eine Schwachung der Gesundheit oder drohende Erkrankung hinweisen.

8 12a - nicht besetzt -

8 12b Primarpravention

Insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener
Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Betriebskrankenkasse auf Basis des
Handlungsleitfadens Pravention — Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes
zur Umsetzung von 88 20, 20a und 20b SGB V in der jeweils gliltigen Fassung — Leistungen
zur priméaren Pravention sowie zur Gesundheitsférderung nach dem:

- individuellen Ansatz (verhaltensbezogene Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V)

- Setting-Ansatz (Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswel-
ten nach 8 20a SGB V)

- Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben (Betriebliche Gesundheitsférde-
rung nach § 20b SGB V).

Die Forderung durch die BKK ist auf maximal zwei Kurse pro Versichertem und Kalenderjahr
begrenzt.

Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden ohne Kos-
tenbeteiligungen der Versicherten gewahrt.

Fir Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungsleitfaden aufge-
fGhrten Qualitatskriterien geniigen, bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung einschliellich
eines Nachweises Uiber die Teilnahme an mindestens 80 % der Kurseinheiten ein einmaliger
Finanzierungszuschuss in Héhe von 85 v. H. und bei Kindern bis zum vollendeten 18. Le-
bensjahr in H6he von 100 v. H. der entstandenen Kosten, max. aber 155,00 Euro je Ka-
lenderjahr gewahrt.

8 12c Schutzimpfungen

Ergadnzend zu den Schutzimpfungen, die vom 6ffentlichen Gesundheitsdienst durchgefiihrt
werden, Ubernimmt die Betriebskrankenkasse die Kosten fir Schutzimpfungen im Rahmen
von Vertragen zwischen den Landesverbanden der Betriebskrankenkassen und den Kassen-
arztlichen Vereinigungen, soweit die Betriebskrankenkasse beigetreten ist. Die Betriebs-
krankenkasse Ubernimmt die Kosten auch fir Schutzimpfungen, die wegen eines erhdéhten
Gesundheitsrisikos aufgrund eines nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes indiziert
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sind, wenn diese von der Standigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut empfohlen
werden.

Flr selbst bezahlte arztlich empfohlene Schutzimpfungen werden von der Betriebskranken-
kasse 100 v. H. der Kosten, héchstens in Hohe des Betrages, der bei vertragsarztlicher
Behandlung entstanden waére, erstattet. Sie werden nicht erstattet, wenn und soweit die
Kosten von einem Dritten (Arbeitgeber, 6ffentlicher Gesundheitsdienst usw.) getragen wer-
den oder die Impfung im Rahmen der Vertrage zwischen den Landesverbanden der Betriebs-
krankenkassen und den Kassenéarztlichen Vereinigungen durchgefiihrt werden kann oder
wegen eines nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes notwendig ist.

Die Kosten fir Grippeschutzimpfungen werden auch Gbernommen, wenn sie von der Be-
triebskrankenkasse oder anderen Krankenkassen organisiert und durchgefiihrt werden.

8 12d Leistungsausschluss

| Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich
des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Versicherung nach 8 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.

Il Zur Prafung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebskranken-
kasse gegeniber schriftlich zu erklédren, dass er sich nicht in den Geltungsbereich
des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer Versicherung nach § 5 Absatz 1
Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach
8 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen und dass er von der
Betriebskrankenkasse darliber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer miss-
brauchlichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der, der Betriebskrankenkasse
insoweit entstandenen Kosten verpflichtet ist. Die Erklarung ist fir das Mitglied und
die ggf. familienversicherten Angehoérigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse
kann zur Abklarung des Gesundheitszustandes der Versicherten den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung einschalten.

8 12e Zusitzliche Leistungen zur Einholung einer unabhangigen arztlichen Zweitmeinung

| Versicherte konnen auf der Grundlage von 8 27b Abs. 6 SGB V Uber die gesetzlich
geregelte Zweitmeinung nach 8 27b SGB V i.V.m. der Richtlinie zum Zweitmei-
nungsverfahren (ZM-RL) hinaus eine unabhangige arztliche Zweitmeinung zur Erfor-
derlichkeit planbarer operativer Eingriffe einholen. Ausgeschlossen von dieser Re-
gelung sind bereits die durch die Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren/ZM-RL ab-
gedeckten Indikationen.

Il Voraussetzung flr diese Leistung ist, dass dem Versicherten eine Krankenhausein-
weisung zur Durchflihrung eines operativen Eingriffs, ein Uberweisungsschein mit
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VI

Operationsempfehlung oder — sofern der behandelnde Arzt den Eingriff selbst vor-
nimmt — eine arztliche Bestatigung des geplanten operativen Eingriffs vorliegt und
der Eingriff noch nicht erfolgt ist.

Die Einholung einer unabhangigen éarztlichen Zweitmeinung wird durch Leistungser-
bringer, mit denen die BKK darliber eine Vereinbarung geschlossen hat, organisiert
und vermittelt.

Das Zweitmeinungsverfahren beinhaltet die Auswertung der vorhandenen Befund-
daten und die Bewertung des geplanten operativen Eingriffs durch entsprechend
qualifizierte Fachéarzte. Hierzu erhélt der Versicherte eine éarztliche Empfehlung
(Zweitmeinung). Leistungen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausge-
schlossen wurden, werden im Rahmen des Zweitmeinungsverfahrens nicht berick-
sichtigt. Die arztliche Behandlung wird durch das Zweitmeinungsverfahren nicht
berthrt. Unabhangig vom Ergebnis der unabhangigen éarztlichen Zweitmeinung steht
es dem Versicherten frei, den geplanten Eingriff durchfiihren zu lassen.

Die hinzugezogenen Facharzte missen Uber eine besondere Expertise zur Zweitmei-
nungserbringung verfligen und folgende Qualitadtsanforderungen erfillen:

- Der Zweitmeiner bt eine mindestens 5-jahrige facharztliche Téatigkeit in ei-
nem Fachgebiet aus, das fir die Indikation zum Eingriff mafRgeblich ist.

- Der Zweitmeiner verfligt (ber Kenntnisse Giber den aktuellen Stand der wis-
senschaftlichen Forschung zur jeweiligen Diagnostik und Therapie einschliel3-
lich der Kenntnisse Uber Therapiealternativen zum empfohlenen Eingriff.

- Der Zweitmeiner hat Erfahrungen mit der Durchfihrung des jeweiligen Ein-
griffs.

- Der Zweitmeiner (bt eine regelméafRige gutachterliche Tatigkeit in einem fir
die Indikation maRgeblichen Fachgebiet aus oder er verfiigt Giber besondere
Zusatzqualifikationen, die fir die Beurteilung einer gegebenenfalls interdiszip-
linar abzustimmenden Indikationsstellung von Bedeutung sind.

Die Unabhangigkeit des Zweitmeiners muss sichergestellt sein. Die Zweitmei-
nung darf nicht von einem Leistungserbringer erbracht werden, durch den der
geplante Eingriff durchgefliihrt werden soll.

Die BKK tbernimmt die Kosten indikationsbezogen maximal einmal im Kalender-
jahr.

Die Kosten der Einholung einer unabhangigen arztlichen Zweitmeinung im Rah-
men dieser Regelung werden mit den Vertragspartnern gem. dieser Vereinbarun-
gen nach Absatz Ill direkt abgerechnet und in voller Hohe Gbernommen. Bei
selbstbeschaffter Leistung durch einen Leistungserbringer, der die Qualitatsan-
forderungen nach Absatz V erflllt, Gbernimmt die BKK die Kosten in H6he von
maximal 350,00 Euro, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten.
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8 12f Nicht zugelassene Leistungserbringer

1.

Die Betriebskrankenkasse tibernimmt abweichend von § 108 SGB V auch die Kos-
ten fUr stationare Behandlung in einem nicht zugelassenen Krankenhaus, das tber
eine Konzession nach 8 30 Gewerbeordnung verfligt, bis zur Héhe der vergleichba-
ren Vertragssatze abzgl. der Zuzahlung entsprechend § 39 Abs. 4 SGB V.

Voraussetzungen dafir sind:

a) die Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit nach § 39 SGB V liegt vor und wird
von einem zugelassenen Vertragsarzt/einer zugelassenen Vertragsarztin oder ei-
nem nach 8 13 Abs. 4 SGB V zugelassenen oder berechtigten Leistungserbringer
bescheinigt,

b) das Krankenhaus gewahrleistet eine zumindest gleichwertige Versorgung wie ein
zugelassenes Krankenhaus,

c) die Behandlungsmethode ist nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausge-
schlossen,

d) ein Behandlungs- oder Aufnahmevertrag des Leistungserbringers wird der Be-
triebskrankenkasse vor Behandlungsbeginn vorgelegt,

e) die Betriebskrankenkasse hat der Versorgung vor der Krankenhausaufnahme zu-
gestimmt.

Die Kosten nach Ziffer 1 werden fir die Dauer der medizinischen Notwendigkeit
Ubernommen und nach Abschluss der Krankenhausbehandlung ermittelt und erstat-
tet.

Mit der Zustimmung nach Ziffer 1 Buchstabe e) erhalten die Versicherten eine
schriftliche Information Uber die Voraussetzung der Leistung, den Umfang und die
Dauer der Kostenlbernahme durch die Betriebskrankenkasse, die voraussichtliche
Hbéhe des Eigenanteils sowie Art und den Umfang der vorzulegenden Rechnungsbe-
lege.

8 12g Schwangerschaftsleistungen - § 23 SGB V

Vorsorge- und zusétzliche Leistungen wahrend der Schwangerschaft werden auf Antrag

bezuschusst. Zuschussfahig sind im Einzelfall mit positiver Familienanamnese oder beson-

1.

ders begriindeter Indikation nach arztlicher Beratung sowie Aufklarung bei einem Vertrags-
arzt oder einem nach 8 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Arzt tber die gesetzlich geregelten
Vorsorgeleistungen und Leistungen nach den Mutterschaftsrichtlinien hinaus folgende Zu-
satzleistungen:

zusatzliche Ultraschalluntersuchungen
Bei schwangeren Frauen mit mdglichen Risikofaktoren oder einer méglichen Ge-
fahrdung des ungeborenen Kindes.
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2. Toxoplasmose-Screening
Bei schwangeren Frauen mit einem erhéhten Ansteckungsrisiko (z. B. Kontakt
mit Katzen).

3. Triple-Test
Bei schwangeren Frauen mit positiver Familienanamnese oder besonders begrin-
deter Indikation.

Der Anspruch besteht, um einer Gefdhrdung der gesundheitlichen Entwicklung des Kin-
des entgegenzuwirken oder eine Schwachung der Gesundheit der Schwangeren, die in
absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wiirde, zu beseitigen.

Insgesamt ist ein Zuschuss von 200,00 Euro je Schwangerschaft mdéglich.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Vorsorgeleistung qualitatsgesichert von einem Leis-
tungserbringer durchgefliihrt wird, der an der vertragsarztlichen Versorgung (Kassenarzt)
im Sinne des 4. Kapitels des SGB V teilnimmt oder der nach § 13 Abs. 4 SGB V berech-
tigt ist.

Zur Kostenerstattung sind der Betriebskrankenkasse spezifizierte Rechnungen im Origi-
nal vorzulegen.

8 12h Mehrleistung Brustkrebsuntersuchung discovering hands

Die Betriebskrankenkasse erstattet im Einzelfall die Kosten in Héhe von max. 50,00 Euro
pro Kalenderjahr fir eine Brustkrebsuntersuchung durch blinde und sehbehinderte Men-
schen mit der Qualifizierung als Medizinische Tastuntersucherinnen (MTU) im Rahmen von
discovering hands® unter folgenden Voraussetzungen:

- Versicherte weisen anhand der arztlichen Bestatigung eine familidre oder medizinische
Vorbelastung bei Brustkrebs nach

- die Untersuchung wird von einem an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Frauenarzt veranlasst

Zur Kostenerstattung ist neben der personifizierten Originalrechnung die arztliche Besta-
tigung der o. g. Vorbelastung einzureichen.

8 13 Maedizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V Ubernimmt
die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fir Unterkunft, Verpflegung, Fahr-

kosten, Kurtaxe kalendertéaglich 16,00 Euro. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fir chro-
nisch kranke Kleinkinder betragt der Zuschuss 25,00 Euro.
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8 13a Wahltarif hausarztzentrierte Versorgung

| Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung
nach 8 73b SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit Hausérzten, Gemeinschaf-
ten von Hausérzten, Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versor-
gung durch vertragsarztliche Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versor-
gung teilnehmen, anbieten, oder Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit diese
von Gemeinschaften von Hausérzten dazu erméachtigt wurden. Die Teilnahme an
der hausarztzentrierten Versorgung ist flr die Versicherten freiwillig.

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

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

- den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

- die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

- etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung

- die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

- die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

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

&8 13b Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fiihrt im Rahmen von § 137f SGB V folgende strukturierte Be-
handlungsprogramme durch:

- Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 2

- Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Brustkrebs

- Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit

- Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 1

- Strukturierte Behandlungsprogramme flir Asthma bronchiale und COPD

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich aus
dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fiir die jeweilige Erkrankung und die jewei-
lige Region vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. Die fiir die Durchfih-

rung relevanten Regionen sind in einer Anlage aufgefiihrt, die entsprechend der jeweils
ausgesprochenen Zulassung erganzt wird.
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8 13c Wahltarif besondere Versorgung

14

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere Versorgung nach
8 140a SGB V. Die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist fiir die Versicher-
ten freiwillig.

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

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

- den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

- die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

- etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung

- die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklédrung

- die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

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

Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

Versicherte kénnen am Bonusprogramm fir gesundheitsbewusstes Verhalten teil-
nehmen.

Anspruch auf einen Bonus nach 8 65a Abs. 1 SGB V haben Versicherte, die Leis-
tungen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friherkennung von Krank-
heiten nach §8§ 25, 25a und 26 SGB V oder Leistungen fiir Schutzimpfungen nach
8 20i SGB V in Anspruch nehmen.

Anspruch auf einen Bonus nach 8 65a Abs. 1a SGB V haben Versicherte, die re-
gelmaRig Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach 8§ 20 Abs. 5 SGB V
in Anspruch nehmen oder an vergleichbaren, qualitatsgesicherten Angeboten zur
Forderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens teilnehmen.

Der Bonus wird als Geldbonus gewahrt. Naheres zum Bonusprogramm fiir gesund-
heitsbewusstes Verhalten regeln die Teilnahmebedingungen, die als Anlage zu 8 14
Bestandteil dieser Satzung sind.

8 14a Arbeitgeberbonus fiir MaRnahmen der betrieblichen Gesundheitsféorderung

Der Arbeitgeber erhalt einen Bonus, wenn dieser die Umsetzung eines betrieblichen
Gesundheitsforderungsprozesses nach den Kriterien des vom GKV-Spitzenverban-
des herausgegebenen Leitfadens Pravention in der jeweils gliltigen Fassung anhand
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geeigneter Unterlagen nachweist und diese nicht bereits Gegenstand seiner Ver-
pflichtungen aus dem Arbeitsschutzgesetz oder des betrieblichen Eingliederungs-
managements (8 167 SGB IX) sind.

Die Betriebskrankenkasse schlie3t hierzu mit dem Arbeitgeber fiir alle oder ausge-
wahlte Betriebsteile einen Bonusvertrag ab. Der Bonusvertrag regelt die Vorausset-
zungen der Bonusgewaéhrung, die Einzelheiten zur Nachweiserbringung sowie Héhe
und Auszahlung des Bonus.

Die Hohe des Bonus darf je Arbeitgeber kalenderjahrlich nicht mehr als einen Mo-
natsbeitrag betragen.

8 14b Arbeitnehmerbonus fiir die Teilnahme an MaRBnahmen der betrieblichen Gesund-

15

heitsforderung

Versicherte haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie innerhalb eines Kalender-
jahres an mindestens einem zertifizierten Angebot der betrieblichen Gesundheits-
forderung ihres Arbeitgebers gemafl 8 20 Absatz 2 i.V.m. 8 20 Absatz 5 SGB V in
den folgenden Handlungsfeldern

bewegungsforderliches Arbeiten und korperlich aktive Beschaftigte
gesundheitsgerechte Erndhrung im Arbeitsalltag

Suchtpravention im Betrieb oder

zur Stressbewaéltigung und Ressourcenstarkung

PoON =

mindestens in Hohe von 80 % teilnehmen.

Die Betriebskrankenkasse schliel3t hierzu mit dem Arbeitgeber im Vorfeld einen Bo-
nusvertrag nach 8§ 14a Abs. Il ab.

Der Bonus betragt 100,00 Euro fir die erste und 60,00 Euro fir die zweite Mal3-
nahme und wird dem Versicherten im April des Jahres ausgezahlt, wenn fir das
zurlickliegende Kalenderjahr die Voraussetzungen durch Vorlage einer Bescheini-
gung Uber die Teilnahme an MalRnahmen nach Abs. | bis Ende Marz des Auszah-
lungsjahres nachgewiesen wurde und zum Zeitpunkt der Antragstellung ein Versi-
cherungsverhaltnis vorliegt.

Bei erstmaliger Inanspruchnahme betragt der Bonus einmalig 200,00 Euro.

Es werden maximal 2 MalRnahmen je Kalenderjahr bonifiziert.

Wahltarife Krankengeld
Die Betriebskrankenkasse bietet

- hauptberuflich selbstéandig Erwerbstatigen (8§ 44 Abs. 2 Satz 1, Nr. 2 SGB V),
- unstandig Beschaftigten (8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V),
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einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes sofern diese das gesetzliche
Krankengeld nach 8§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V oder § 46
Satz 3 SGB V gewahlt haben
und

- nach dem KSVG (Klnstlersozialversicherungsgesetz) versicherten, selbstandi-
gen Kinstlern und Publizisten einen Tarif zur Wahl des Krankengeldes von 15.
bis zum 42. Tag an.

Il Der Tarif wird gemaR 8§ 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen Betriebskranken-
kassen gebildet.

1l Die Teilnahme bestimmt sich nach den Vorgaben der Anlage zu 8 15 der Satzung.

8 16 Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Ergéanzungsversicherungsvertrége
privater Krankenversicherungsunternehmen.

8 16a Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

Das Ausgleichsverfahren nach den 88 1 bis 11 AAG richtet sich nach den Bestimmungen
der Anlage zu §8 16 a der Satzung.

8 17 Aufsicht

Die Aufsicht Uber die Betriebskrankenkasse fiihrt das Bundesamt fir Soziale Sicherung in
Bonn.

8 18 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehért dem BKK Landesverband Mitte als Mitglied nach den Be-
stimmungen seiner Satzung an.

8 19 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen im Internet unter
www.bkk- salzgitter.de. Die Bekanntmachung gilt mit Ablauf des ersten Tages der Verof-
fentlichung im Internet als vollzogen. Im Internet wird der Satzungstext mit Genehmigungs-

formel dauerhaft eingestellt. Der Zeitpunkt des Einstellens wird dokumentiert.

Die Betriebskrankenkasse veroffentlicht im elektronischen Bundesanzeiger sowie auf ihrer
Internetprasenz zum 30. November des dem Berichtsjahr folgenden Jahres die wesentlichen
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Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in einer fir die Versicherten verstandlichen Weise. Zu-
dem werden diese Angaben nachrichtlich in der Mitgliederzeitschrift der Betriebskranken-
kasse veroffentlicht und liegen zur Einsicht in den Geschéftsstellen der Betriebskranken-
kasse aus. Zu veroffentlichen sind die in 8 305b SGB V und in der allgemeinen Verwal-
tungsvorschrift Gber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung geregelten Angaben,
insbesondere Angaben zur Entwicklung der Zahl der Mitglieder und Versicherten, zur Héhe
und Struktur der Einnahmen, zur Héhe und Struktur der Ausgaben sowie zur Vermdgenssi-
tuation. Ausgaben fir Pravention und Gesundheitsforderung sowie Verwaltungsausgaben
werden gesondert ausgewiesen.
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Anlage zu 8 1 der Satzung BKK Salzgitter

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Betriebe der nachfolgend auf-
geflhrten Gesellschaften (Tragerbetriebe):

1 TUI AG Hannover,
Berlin

2 Salzgitter AG Salzgitter

3 Salzgitter Flachstahl GmbH Salzgitter

4 Peiner Trager GmbH Peine

5 llsenburger Grobblech GmbH llsenburg

6 Mannesmann Grossrohr GmbH Salzgitter

7 Salzgitter Mannesmann Handel GmbH Dusseldorf

8 Salzgitter Mannesmann International GmbH Disseldorf

9 Salzgitter Mannesmann Stahlhandel GmbH Hannover,
Gladbeck,
Mannheim,
Hamburg

10 Salzgitter Europlatinen GmbH Salzgitter

11 Salzgitter Magnesium Technologie GmbH Salzgitter

12 Salzgitter Bauelemente GmbH Salzgitter

13 Verkehrsbetriebe Peine-Salzgitter GmbH Salzgitter

14 - nicht besetzt -

15 DEUMU Deutsche Erz- und Metall Union GmbH Peine

16 Glickauf Immobilien GmbH Peine

17 GESIS Gesellschaft fiir Informationssysteme mbH Salzgitter

18 TELCAT MULTICOM GmbH Salzgitter

19 TELCAT Kommunikationstechnik GmbH Salzgitter,
Peine
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20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

ALSTOM Transport Deutschland GmbH
Voith Turbo Scharfenberg GmbH & Co. KG
TUI Immobilien Services GmbH

Sodexo Services GmbH
Niederlassung Salzgitter

Consulting Engineers Salzgitter mbH

Entsorgungszentrum Salzgitter GmbH
Salzgitter Guterverwaltung GmbH
WEVG Salzgitter GmbH

Imperial Steel Logistics GmbH

Weser Transport- und Speditions-GmbH
Burneleit Speditions GmbH

Salzgitter Anlagenbau GmbH

Oerlikon Metco Coatings GmbH
Salzgitter Maschinenbau AG

Matec GmbH

Westfélische Drahtindustrie GmbH

FELS-WERKE GmbH

FELS-RECYCLING GmbH

Electrocycling GmbH

BHW Plain Bearings GmbH & Co. KG
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Salzgitter
Salzgitter
Hannover
Salzgitter
Braunschweig,
Lingen
Salzgitter
Salzgitter
Salzgitter
Salzgitter
Salzgitter
Peine
Salzgitter
Salzgitter
Salzgitter
Débeln
Salzgitter,
Biebesheim,
Bidelsdorf
Goslar,
Calbe,
Siglingen
Goslar

Goslar

Braunschweig



40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

TUI Insurance Services GmbH

TUI Consulting & Services GmbH

ICG Informationssysteme Consulting- und
Betriebsgesellschaft mbH

Pretax Steuerberatungsgesellschaft mbH
- nicht besetzt -
WAG Salzgitter Wohnungs-GmbH

Auria Solutions GmbH

Preussag Wireline- und Mef3service GmbH
- nicht besetzt -

SBF Wasser und Umwelt
Niederlassung der Hoelzle & Chelius GmbH

Neptune Energy Deutschland GmbH
Deutsche Tiefbohr-AG

KCA DEUTAG DRILLING GmbH

KCA DEUTAG GmbH

Bentec GmbH Drilling & Qilfield Systems
HAZEMAG & EPR GMBH

PPS Pipeline Systems GmbH

- nicht besetzt -

Terex Germany GmbH & Co. KG, Werk Trier
Stahl-Center Baunatal GmbH

Salzgitter Hydraulikstempel GmbH

Dolphin Telecom (Deutschland) GmbH
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Hannover,
Salzgitter

Hannover

Hannover,
Salzgitter

Hannover

Salzgitter

Celle-Adelheidsdorf
Straubing,

Peine

Peine

Lingen
Bad Bentheim
Bad Bentheim
Bad Bentheim
Bad Bentheim
Dilmen

Quakenbriick

Trier
Baunatal
Herne

Kéln



62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

PRT Rohrtechnik GmbH

PRT Rohrtechnik Nord GmbH
PRT Rohrtechnik Spenge GmbH
PRT Rohrtechnik Berlin-Brandenburg GmbH

PRT Rohrtechnik Rostock GmbH

PRT Rohrtechnik Thiringen GmbH

PRT Rohrtechnik Halle-Leipzig GmbH

PRT Rohrtechnik Hessen GmbH

PST Spezialtiefbau GmbH

PWR Wasser und Rohrtechnik GmbH
PWT Wasser und Abwassertechnik GmbH
Noell GmbH

Noell Crane Systems GmbH

Noell-KRC Energie- und Umwelttechnik GmbH

Babcock Noell Magnettechnik GmbH
Babcock Noell Nuclear GmbH

BBP Power Plants GmbH

Faiveley Transport Leipzig GmbH

ARS Anlagen und Rohrsysteme Merseburg
Beteiligungs GmbH

Hagenuk Kabelmesstechnik GmbH
Hagenuk Marinekommunikation GmbH

Hagenuk GmbH
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Achim,
Hemmingen

Rendsburg
Spenge
Berlin

Admannshagen-
Bargeshagen

Stadtilm
Teutschenthal
Darmstadt

Hannover

Hannover
Zwingenberg, Achim
Wirzburg

Wiirzburg,
Langenhagen

Schkeuditz,
Wirzburg

Wiirzburg, Zeitz
Wirzburg
Schkeuditz
Schkeuditz

Merseburg

Radeburg
Flintbek

Kiel



84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

103

104

105

Hagenuk Telecom GmbH

James Hardie Europe GmbH

Salzgitter Automotive Engineering GmbH & Co. KG
Salzgitter Mannesmann Forschung GmbH

TUI Dienstleistungsgesellschaft mbH

Demag Cranes & Components GmbH

Salzgitter Stahl GmbH

Bentec Personalservice GmbH
FELS International GmbH

NKM Noell Special Cranes GmbH
PSE Engineering GmbH

Salzgitter Business Service GmbH

Imperial Steel Transport GmbH

Hansaport Hafenbetriebsgesellschaft mbH
Universal Eisen und Stahl GmbH

VPS Infrastruktur GmbH

Fels Netz GmbH

Telefonbau Marienfeld GmbH & Co. KG
Hildesheimer Stahlhandel GmbH & Co. KG

Hotel am See OHG (Gastehaus der Salzgitter AG)
Ecoloop GmbH

Storengy Deutschland Betrieb GmbH
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Kiel
Dusseldorf
Osnabriick
Salzgitter
Hannover

Wiirzburg,
Hildesheim

Salzgitter

Bad Bentheim
Goslar
Veitshéchheim
Quakenbrick

Salzgitter
Milheim a.d. Ruhr

Lengede
Hamburg
Neuss
Salzgitter
Elbingerode
Essen, Erfurt
Hildesheim
Salzgitter
Goslar

Hannover



106

107

108

109

110

112

113

114

Storengy Deutschland GmbH

BSH Braunschweiger Schrotthandel GmbH
HERBST SMAG Mining Technologies GmbH
- nicht besetzt -

PEINER SMAG Lifting Technologies GmbH
SMAG Mobile Antenna Masts GmbH

Fels Vertriebs und Service GmbH & Co. KG
Fermacell Schraplau GmbH

Miba Industrial Bearings Germany Osterode
GmbH & Go. KG
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Berlin
Braunschweig

Braunschweig

Salzgitter
Salzgitter
Goslar

Schraplau

Osterode



Anlage zu 8 2 der Satzung

Entschadigungsregelung fiir die Mitglieder des Verwaltungsrats der BKK Salzgitter und sei-
ner Ausschiisse

Die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane haben auf der Grundlage des &8 41 SGB IV bei
der Auslibung ihrer ehrenamtlichen Tatigkeit neben dem Ersatz des tatsachlich entgange-

nen regelmaRRigen Bruttoarbeitsverdienstes Anspruch auf folgende Entschadigung:

l. Tagegeld

—_

. Tagegeld wird in der jeweils fir den Vorstand geltenden Héhe gezahlt.

2. Wird von Amts wegen unentgeltlich Verpflegung gewahrt, so wird das Tagegeld fiir das
Frihstlick um 20 v. H. fir das Mittag- und das Abendessen um je 40 v. H. des vollen
Tagesgeldes gekiirzt.

3. Abweichend von der Regelung des |.2. kdnnen bei Sitzungen der Selbstverwaltungsor-
gane und ihrer Ausschiisse den Gremienmitgliedern auf Kosten des Sozialversicherungs-
tragers generell kostenlos Getrédnke sowie ein kleiner Imbiss zur Verfligung gestellt wer-
den. Die Kosten hierfiir dirfen 80 v. H. der Verpflegungspauschale fir eintédgige Reisen
mit mehr als 8 Stunden gemaR 8 9 Absatz 4a des EStG nicht Ubersteigen.

Il. Ubernachtungsgeld

1. Ubernachtungsgeld wird in der jeweils fiir den Vorstand geltenden Héhe gezahlt.

2. Hohere Ubernachtungskosten werden erstattet, soweit sie notwendig sind.

3. Indenin § 7 Abs. 2 BRKG genannten Fallen wird kein Ubernachtungsgeld gezahlt.

lll. Unterkunfts- und Verpflegungskosten fiir Kraftfahrer

Soweit die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane in ihrer Eigenschaft als Organmitglieder

einen Personenkraftwagen benutzen und hierbei eine/n berufsmaRige/n Kraftfahrer/in in An-

spruch nehmen oder wegen koérperlicher Behinderung nicht selbst fahren kénnen, wird flr

die/den Fahrer/in Tage- und Ubernachtungsgeld nach MaRgabe der Abschnitte I. und II.

gezahlt.

IV. Fahrtkosten

Es werden die tatsachlich entstandenen notwendigen Fahrtkosten erstattet.

1. Kilometergeld

Die Nutzungskosten eines Kraftwagens werden durch eine Wegstreckenentschadigung
nach 8 5 Abs. 2 BRKG abgegolten (z. Z. 0,30 Euro/km)
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2. Flugkosten
Hin- und Rickflugkarte.

Bei Fligen sollen grundséatzlich die Kosten fir die Benutzung der niedrigsten Flugklasse
als erforderliche Aufwendungen angesehen werden.

3. Bahnkarten

a) Fahrscheine bis zur H6he der Kosten der 1. Klasse
b) Aufpreise und Zuschléage fur Ziige
c) Reservierungsentgelte

d) Bettkarten oder Liegeplatzzuschlage.
4. Kosten flir Fahrten vom und zum Bahnhof bzw. Flugplatz sowie sonstige Kosten

a) offentlicher Nahverkehr

b) Zubringer zum Flugplatz

c) Taxi

d) Gepéackkosten - Gepackaufbewahrung
e) Post- und Telekommunikationskosten
f) Parkplatz- und Garagenkosten

g) sonstige Kosten, die im Zusammenhang mit der Reise entstanden sind.
V. Pauschbetrage fiir Zeitaufwand

1. Fir Sitzungen werden an jedes Mitglied der Selbstverwaltungsorgane unabhangig von
der Sitzungsdauer 75,00 Euro je Sitzungstag erstattet.

2. Der/die Vorsitzende und der/die alternierende Vorsitzende des Verwaltungsrates erhalten
fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben auferhalb von Sitzungen einen monatlichen
Pauschbetrag fir Zeitaufwand in Hohe von 75,00 Euro.

3. Anderen Organmitgliedern kann ein Pauschbetrag fiir Zeitaufwand fiir ihre Tatigkeit au-
Berhalb von Sitzungen ausnahmsweise dann gewahrt werden, wenn im Einzelfall eine
aulBergewdhnliche Inanspruchnahme des Organmitglieds aufgrund eines besonderen
Auftrags vorliegt. Das gilt nicht fir die Wahrnehmung reprasentativer Interessen. In Be-
tracht kommt flr diese Falle die Gewahrung eines Pauschbetrages fir Sitzungen oder
eines Bruchteils hiervon.

Hinweis: Pauschbetrage fir Zeitaufwand sind steuerpflichtig.
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Anlage zu 8 14 der Satzung

Teilnahmebedingungen
Stand: 21.01.2021

Mit dem Bonusprogramm moéchte die BKK Salzgitter (im folgenden BKK genannt) einen
aktiven Beitrag zur Férderung von gesundheitsbewusstem Verhalten gemaRR 8 65a Abs. 1
und Abs. 1a SGB V leisten.

| Teilnahmeberechtigter Personenkreis
Teilnahmeberechtigt sind BKK-Versicherte. Die Teilnahme ist freiwillig. Die Teilnahme am

Bonusprogramm ist nicht moglich, solange der Anspruch auf Leistungen nach § 16 SGB V
ruht oder nach 8 52a SGB V ausgeschlossen ist.

Il Erklérung, Beginn und Dauer der Teilnahme

Die Teilnahme am Bonusprogramm ist vom Versicherten zu erkldren. Die Teilnahme ist
jederzeit moglich und endet fir das laufende Kalenderjahr am 31.12. Danach schlief3t sich
automatisch ab 01.01. des Folgejahres ein weiterer Bonuszeitraum von 12 Monaten an, es
sei denn der Teilnehmer erklart, dass die Teilnahme nicht Gber den Ablauf des Bonusjahres
hinaus fortgesetzt werden soll. Das Bonusjahr ist das Kalenderjahr.

Wird der Bonusnachweis nicht innerhalb des Teilnahmezeitraumes mit einer Nachreichfrist
von zwei Monaten zurlickgesandt, muss erneut schriftlich die Teilnahme erkléart werden.

Mit dem Einreichen des Bonusnachweises erklart der Teilnehmer seine Aktivitaten fir den
jeweiligen Teilnahmezeitraum als beendet; weitere MalRnahmen werden nicht berlicksich-
tigt. Eine erneute Teilnahme kann friihestens nach Ablauf des vorherigen Teilnahmezeitrau-
mes erfolgen. Bei Widerruf und Beendigung der Versicherung bei der BKK endet die Teil-
nahme am Bonusprogramm.

11l Bonus

Die BKK gewahrt folgende Bonusvarianten:

1.1 Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten nach 8 65a Abs. 1 SGB V

Der Bonus betragt je nachgewiesener MalRihahme nach Buchstabe a und b jeweils
10,00 Euro und je nachgewiesener MaRnahme nach Buchstabe ¢ bis f jeweils 5,00 Euro.

a. Gesundheitsuntersuchung nach 8 25 Abs. 1 SGB V i. V. m. G-BA Richtlinien

b. Untersuchung zur Friilherkennung von Krebserkrankungen gemaf 8§ 25 Abs. 2 und
25a SGB V i. V. m. den Krebsfriiherkennungsrichtlinien des G-BA

C. Gesundheitsuntersuchung fir Kinder und Jugendliche nach 8 26 SGB V i. V. m.
G- BA Richtlinien
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d. Schutzimpfung nach 8§ 20i SGB V i.V.m. § 12c Satzung
Eine Bonifizierung erfolgt erst mit dem Abschluss der Immunisierung. Kombina-
tionsimpfungen gelten als eine bonifizierbare MaRnahme.

e. Zahnarztliche Untersuchung
f. Professionelle Zahnreinigung
1.2 Bonus fiir Schwangere und ihr Baby - Babybonus

Der Bonus betréagt 100,00 Euro fir die Mutter, wenn die Mutter an allen Schwangerschafts-
vorsorgeuntersuchungen nach den Mutterschaftsrichtlinien teilgenommen hat.

Der Bonus betragt 100,00 Euro fir das bei der BKK versicherte Kind, wenn fiir das Baby
die Gesundheitsuntersuchungen U1 und U2 einschlieBlich aller speziellen Friiherkennungs-
untersuchungen wahrend der ersten 10 Lebenstage nachgewiesen wurden.

1.3 Bonus fiir gesundheits- und fithessbewusstes Verhalten nach 8 65a Abs. 1a SGB V

Der Bonus betragt nach Buchstabe g bis j jeweils 5,00 Euro. Die MaRnahme j) muss stets
zusammen mit einer MalRnahme aus Buchstabe g) h) oder i) nachgewiesen werden. Je
Buchstabe wird maximal eine nachgewiesene MalRnahme bonifiziert.

g. regelmaRige Teilnahme an zertifizierten Praventionskursen gem. 8 20 Abs. 5 SGB V

h. regelmaRige Teilnahme an Bewegungsangeboten im Verein oder im qualitatsgesi-
cherten Fitness-Studio

i regelmaRiger Sport: Unter qualifizierter Leitung eines Ubungsleiters erfolgender Ge-
meinschaftssport sofern eine Vorbereitung erfolgt, nachzuweisen durch Vorlage ei-
ner Teilnahmebescheinigung oder Urkunde (z.B. organisierte Volkslaufe, Radtouren;
Wanderungen; qualifizierte Lauftreffs). Der Nachweis muss sich auch auf die Teil-
nahme an der Vorbereitung beziehen. Private SportmalRnahmen ohne Qualitatsnach-
weis werden nicht anerkannt

j- Ablegung eines DOSB-Sportabzeichens

IV Dokumentation und Nachweis

Die Teilnehmer weisen die Bonusaktivitdten durch eine Bestatigung des Leistungserbringers
oder des durchfihrenden Anbieters bis spatestens Ende Februar des Folgejahres nach. Die
Auszahlung wird im Marz des Folgejahres vorgenommen.

AuRerhalb des Versicherungsverhaltnisses bei der BKK durchgefiihrte MaRnahmen kénnen

nicht im Bonusprogramm der BKK angerechnet werden. Die Anzahl der durchgefiihrten und
nachgewiesenen MalRnahmen bestimmt die Bonushdhe.
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Bonusaktivitaten kénnen jeweils einmal bonifiziert werden. Eine zuséatzliche Beantragung
derselben Aktivitat durch andere Bonusteilnehmer (z. B. anderer Elternteil) ist nicht mdglich.

Bei Verlust, Diebstahl oder sonstigem Abhandenkommen des Bonusnachweises kann der
Bonus nur gewahrt werden, wenn die Durchfihrung der MaRnahmen auf andere Weise
nachgewiesen wird. Kosten fir die Ausstellung einer Teilnahmebestéatigung oder eines
Stempels werden von der BKK nicht Gbernommen.

V Verfall des Bonusanspruchs

Bonusanspriiche verfallen, wenn die Inanspruchnahme von Leistungen und MalRnahmen
nicht bis spatestens Ende Februar des folgenden Kalenderjahres nachgewiesen wird.
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Anlage zu 8 15 der Satzung
Wabhltarife Krankengeld
Teilnahme

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

a) in den letzten finf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens 24 Monate in der ge-
setzlichen Krankenversicherung entweder in einem Krankengeldwahltarif oder mit
Anspruch auf Krankengeld versichert waren oder

b) unmittelbar vor diesem Zeitpunkt ununterbrochen mindestens 12 Monate entweder
in einem Krankengeldwabhltarif oder mit Anspruch auf Krankengeld in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versichert waren.

2. Die Teilnahme zum Tarif kénnen die, in 8 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitglieder,
monatlich durch schriftliche Willenserklarung gegenliber der Betriebskrankenkasse er-
klaren. Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem
Eingang der vollstandigen, schriftlichen Wahlerkldrung bei der Betriebskrankenkasse
folgt; ein hiervon spéater liegender Beginn kann gewahlt werden.

Laufzeit/Bindungsfrist

3. Die Mindestbindungsfrist an den Tarif betragt drei Jahre; sie beginnt mit der Laufzeit
des Tarifs. Sofern eine Kiindigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs
und I6st eine neue dreijahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der vor-
herigen Mindestbindungsfrist anschlief3t. Die Mitgliedschaft kann abweichend von
8 175 Abs. 4 SGB V frihestens zum Ablauf der jeweiligen dreijahrigen Mindestbin-
dungsfrist gekiindigt werden.

Tarifende/Kiindigung

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

5. Fir den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht durch das Mitglied, wenn die
Fortfihrung fir das Mitglied eine unverhaltnismaRige Héarte darstellen wirde, insbe-
sondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit im
Sinne des SGB Il bzw. SGB XIll, oder Zubilligung einer zeitlich unbegrenzten Sozialleis-
tung mit Entgeltersatzfunktion (beispielsweise Altersrente) durch einen Sozialleistungs-
trager. Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang
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der Kiindigung folgenden Kalendermonats, frihestens zum Zeitpunkt des die Sonder-
kiindigung begriindenden Ereignisses bzw. dem Datum des Bewilligungsbescheids der
Sozialleistung, wirksam. Mit entsprechender Frist kann eine Kiindigung ebenfalls bei
wesentlichen inhaltlichen Veranderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Préamien-
erhohung um mehr als zehn v. H. bezogen jeweils auf ein Jahr der Mindestbindung,
erfolgen.

Obliegenheiten der Teilnehmer

Die Mitglieder mussen die Betriebskrankenkasse unverziglich tber nicht nur voriber-
gehende Anderungen ihres Einkommens oder ihrer Tatigkeit/Beschaftigung sowie den
Bezug von Sozialleistungen anderer Sozialleistungstrager mit Lohnersatzfunktion infor-
mieren und auf Verlangen der Betriebskrankenkasse aussagekraftige Nachweise vorle-
gen. Auf Verlangen der Betriebskrankenkasse haben sie Ausktinfte tber die H6he ihres
Einkommens zu geben und Nachweise dazu vorzulegen.

Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer gegenliber der Betriebs-
krankenkasse nachzuweisen und die Betriebskrankenkasse Uber eine Arbeitsaufnahme
unverzlglich zu informieren.

Die 88 60-63, 65, 66-67 SGB | gelten fur die Durchfiihrung dieses Tarifs entspre-
chend.

Pramien
Die monatliche H6he der zu zahlenden Préamie betragt,
fir den Personenkreis der Selbststédndigen i. S. v. 8 53 Abs. 6 SGB V i. V. m.

8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V und fiir den Personenkreis der unter anderem unstan-
dig Beschaftigteni. S. v. 8 53 Abs. 6 SGBVi. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V:

Euro Euro Euro Euro Euro
Wahltarifkrankengeld 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
kalendertaglich
Pramie monatlich 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

fir den Personenkreis der nach dem KSVG versicherten Kiinstler und Publizisteni. S. v.
8 53 Abs. 6 SGB V:

Euro Euro Euro Euro Euro Euro Euro Euro Euro
Wahltarifkrankengeld 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00

kalendertéglich
Pramie monatlich 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Die Pramie ist fir jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Pramienzahlung
erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fir jeden Tag der Laufzeit 1/30 des Monatsbe-
trages zu zahlen. Im Falle eines Wechsels der Hohe des Wahltarifkrankengeldes nach
den Abséatzen 30 und 31 ist die fir das neu vereinbarte Wabhltarifkrankengeld zu ent-
richtende Pramie ab dem Beginn der Gltigkeit der neuen Wahltarifkrankengeldhéhe zu
zahlen.

Wéhrend des Bezugs von Wahltarifkrankengeld sind die Pramien weiterhin zu entrich-
ten.

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

Die Betriebskrankenkasse darf féallige Pramien nach der MalRgabe des & 76
Abs. 2 SGB IV stunden, niederschlagen oder erlassen.

Anspruch

Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn Krank-
heit sie arbeitsunfahig macht. Fir den Anspruch auf Wahltarifkrankengeld muss eine
Mitgliedschaft i. S. d. 8§ 53 Abs. 6 SGB V zum Zeitpunkt der Feststellung der Arbeits-
unfahigkeit und wahrend der Arbeitsunfahigkeit bei der Betriebskrankenkasse beste-
hen. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland besteht Anspruch auf Wahltarifkrankengeld
nach diesem Tarif unter den Voraussetzungen des Uber-, zwischen— oder innerstaatli-
chen Rechts.

Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen Beurteilungsmaldstab im Sinne dieses
Tarifs entspricht den Regelungen des Begriffs und des BeurteilungsmaRstabes der Ar-
beitsunfahigkeit fir gesetzliches Krankengeld nach &8 44 Abs. 1 SGB V i. V. m. den
Arbeitsunfahigkeitsrichtlinien und den hierzu ergangenen/ergehenden hoéchstrichterli-
chen Rechtsprechungen der Gerichte.

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

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

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

wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach dem Beginn der Lauf-
zeit des Tarifes liegt.
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17.

18.

19.

20.

21.

Sofern die Arbeitsunfahigkeit wahrend der Wartezeit festgestellt wird, beginnt die je-
weilige Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit.

FGr den Anspruch auf Wahltarifkrankengeld sind die Arbeitsunfahigkeit und deren Fort-
dauer vom Mitglied durch entsprechende &rztliche Bescheinigungen nachzuweisen,
nach Eintritt der Arbeitsunféahigkeit innerhalb einer Woche nach deren Beginn, bei Fort-
dauer der Arbeitsunfahigkeit unverziglich nach dem zuletzt bescheinigten Datum. Bei
Arbeitsunfahigkeit im Ausland richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegeniber
der Betriebskrankenkasse nach den Vorschriften des Uber- und zwischenstaatlichen
Rechts. Die Betriebskrankenkasse kann eine Uberpriifung der Arbeitsunfahigkeit ins-
besondere durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) vornehmen
lassen; 8§ 275 SGB V gilt entsprechend.

Ein Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld besteht nicht bzw. ein bestehender Wabhltarif-
krankengeldanspruch endet

- mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif

- wenn andere Sozialleistungen mit Lohnersatzleistungsfunktion von anderen Sozi-
alleistungstrager aus Anlass der Arbeitsunféahigkeit wie beispielsweise Verletzten-
geld, Ubergangsgeld, Erwerbsunfahigkeitsrente bezogen wird

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

- solange und soweit in der nach § 53 Abs. 6 SGB V definierten Beschaftigung/Ta-
tigkeit Arbeitseinkommen oder Arbeitsentgelt erzielt wird oder Arbeitseinkommen
sonst (z.B. durch Angestellte) erzielt wird

- solange wahrend der Dauer der Arbeitsunféahigkeit ohne die Arbeitsunfahigkeit kein
oder ein negatives Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt worden wére

- wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender Funktion von Sozial-
leistungstragern wie beispielsweise Altersrente, Mutterschaftsgeld, Unterhaltsgeld
sowie Leistungen nach SGB Il, SGB Ill und SGB XIlI (betrifft u.a. Arbeitslosengeld,
Sozialhilfe) bezogen werden,

- wenn Uberwiegend Einklnfte zur Alterssicherung wie in 8 22 Abs. 1 Nr. 1 und
5 EStG genannt bezogen werden

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

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse

Uber das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Wahltarifkrankengeld ist vom
Mitglied zurickzuzahlen.

Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit einem Betrag in H6he von
insgesamt zwei Monatspréamien im Rickstand ist. Fir zurlickliegende Zeiten besteht
kein Leistungsanspruch, auch wenn nachtraglich die Zahlung aller riickstandigen Be-
trage erfolgt. Sofern eine Stundungsvereinbarung gemaf Absatz 13. dieses Tarifs be-
steht und eingehalten wird, findet Absatz 21. keine Anwendung.
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22.

23.

24,

25.

26.

Die §8 16 Abs. 1-3und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden entsprechend
auf die Anspriiche auf Wahltarifkrankengeld nach diesen Tarifen angewendet.

Zahlung

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

Im Rahmen dieses Tarifs wird fir die in 8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V genann-
ten Mitglieder Wabhltarifkrankengeld nur ausgezahlt, wenn auch ein gesetzliches Kran-
kengeld durch die Betriebskrankenkasse an den Teilnehmer ausgezahlt wird. Endet, ruht
oder entféallt der Bezug des gesetzlichen Krankengeldes oder kommt aus sonstigem
Grund kein gesetzliches Krankengeld zur Auszahlung, wird fir jeden Tag, an dem kein
Krankengeld bezogen wird, auch kein Wahltarifkrankengeld gezahlt. Der Anspruch auf
Wahltarifkrankengeld endet, sobald wegen Erreichens der Hochstbezugsdauer kein ge-
setzliches Krankengeld mehr zur Auszahlung kommt.

Dauer

Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld fiir die in 8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V
genannten Mitglieder in diesem Tarif besteht solange und soweit gesetzliches Kran-
kengeld fir diese Arbeitsunféahigkeit bezogen wird, ldngstens fir 78 Wochen innerhalb
von 3 Jahren. Anspruch auf Krankengeld im Kiinstler-/Publizisten Tarif besteht bis ma-
ximal zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit, langstens flir insgesamt 26 Wochen inner-
halb von je drei Jahren. Die Dreijahresfrist richtet sich jeweils nach der gesetzlichen
Blockfrist.

Hohe
Die Hohe des Wabhltarifkrankengeldes kénnen

1. diein § 53 Abs. 6 SGBVi. V. m. 8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V genannten
Versicherten in jeweils kalendertéaglich 10,00 Euro - Schritten bis zu 50,00 Euro
kalendertaglich frei wahlen. Das gewahlte Wahltarifkrankengeld darf zusammen mit
dem Hoéchstkrankengeld nach 8 47 Abs. 1 S.1 SGB V 70% des durchschnittlichen,
kalendertaglichen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht libersteigen. Das
Mitglied ist verpflichtet der Betriebskrankenkasse eine Erklarung tber die Hohe sei-
nes Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen und Anderungen un-
verzlglich mitzuteilen.

2. die nach dem KSVG Versicherten in jeweils kalendertaglich 10,00 Euro - Schritten
bis zu 90,00 Euro kalendertaglich frei wahlen. Das gewahlte Wahltarifkrankengeld
darf 70% des durchschnittlichen kalendertaglichen Arbeitseinkommens bzw. Ar-
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27.

28.

beitsentgelts nicht Ubersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet der Betriebskranken-
kasse eine Erklarung Gber die Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zu-
kommen zu lassen und Anderungen unverziglich mitzuteilen.

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

Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerkldarung die Héhe seines
Wabhltarifkrankengelds zu wéahlen und eine Erklarung tber die Hohe seines entfallenden
Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens abzugeben.

29. Das Mitglied hat auf Verlangen der Betriebskrankenkasse sein Arbeitsentgelt bzw. Ar-

30.

beitseinkommen in geeigneter Form (z. B. Einkommenssteuerbescheid) nachzuweisen.
Dazu kann die Betriebskrankenkasse auch auf Unterlagen des Mitglieds, die der Be-
triebskrankenkasse im Rahmen der jahrlichen Beitragsberechnung fir eine freiwillige
Versicherung vorliegen, zurtickgreifen. Eine nicht nur voribergehende Minderung des
Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens oder eine nicht nur vorlilbergehende Aufgabe
der hauptberuflichen Selbstédndigkeit, hauptberuflichen Auslbung der kinstlerischen
oder publizistischen Tatigkeit, der berufsméaRigen Ausiibung der unstéandigen Beschaf-
tigung bzw. der Aufnahme einer nicht befristeten Beschaftigung, die bei Arbeitsunfa-
higkeit einen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts flir mindestens sechs Wo-
chen begriindet ist der Betriebskrankenkasse unverziiglich anzuzeigen. Beim Arbeits-
einkommen bzw. Arbeitsentgelt ist ausschlieRlich auf Arbeitsentgelt bzw. Arbeitsein-
kommen abzustellen, welches in unmittelbarem Zusammenhang mit der Erwerbstatig-
keit steht. Sofern das Mitglied negatives Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen er-
wirtschaftet, besteht kein Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld. Der Beurteilungsmal3-
stab fir Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen im Sinne dieses Tarifs erfolgt analog
der Regelungen und den hierzu ergangenen/ergehenden héchstrichterlichen Rechtspre-
chungen der Gerichte zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung.

Wechsel

Eine Anderung der Hohe des Wahltarifkrankengeldes (Wahltarifkrankengeldstufen) ist
durch schriftliche Erklarung moéglich, wenn zum Zeitpunkt der Wahl keine Arbeitsunfa-
higkeit besteht. Der Wechsel lasst die dreijahrige Mindestbindungsfrist unberthrt. Ein
Wechsel ist — vorbehaltlich des Absatzes 31 — hochstens einmal pro Tarifjahr méglich.
Die Wahl kann unter den Wahltarifkrankengeldstufen erfolgen, deren Voraussetzungen
jeweils erflllt werden; dazu ist das neue Netto-Arbeitseinkommen/Netto-Arbeitsentgelt
auf der Wahlerklarung zu bestatigen und auf Verlangen der Betriebskrankenkasse nach-
zuweisen. Die Laufzeit der neu gewahlten Wahltarifkrankengeldstufe beginnt mit dem
auf den Eingang der Erklarung bei der Betriebskrankenkasse folgenden Ubernéchsten
Kalendermonat. Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in eine leistungs-
ausweitende Wahltarifkrankengeldstufe Arbeitsunfahigkeit besteht, kann die Laufzeit
der neuen Wahltarifkrankengeldstufe friihestens mit Beginn des auf das Ende der Ar-
beitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; der bisherige Tarif wird solange
fortgefiihrt. Der Anspruch auf das erhdhte Wahltarifkrankengeld beginnt frihestens
nach Ablauf der Wartezeit von jeweils drei Monaten gerechnet ab dem Beginn der

42



Laufzeit der neu gewéahlten Wahltarifkrankengeldstufe. Die erhéhte Pramie ist nach
Ablauf der Wartezeit zu zahlen.

31. Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Wahltarifkrankengeldstufe hat zu erfol-
gen, wenn die Einnahmen die in Absatz 26 genannten Grenzen unterschreiten, solange
zu diesem Zeitpunkt keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Die neue Wahltarifkrankengeld-
stufe gilt ab Beginn des Uberndchsten Kalendermonats, der der Feststellung der Be-
triebskrankenkasse Uber das Unterschreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne des Absat-
zes 16 besteht in diesen Fallen nicht. Sollte dies wahrend der Arbeitsunfahigkeit fest-
gestellt werden, beginnt die Laufzeit des neuen (niedrigeren) Tarifs mit Beginn des auf
das Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats.
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Anlage zu 8 16a der Satzung

Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

§

Anwendbare Vorschriften

Auf den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz
(AAG) finden die fir die gesetzliche Krankenversicherung geltenden Vorschriften und die
Bestimmungen der Satzung der BKK Anwendung, soweit im Folgenden oder im AAG nichts
anderes bestimmt ist.

8

(1)

(2)

(3)

2 Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber - Erstattungsanspruch

Die BKK erstattet den nach § 1 Abs. 1 und 3 AAG am Umlageverfahren U1 betei-
ligten Arbeitgebern auf Antrag 60 vom Hundert des fir den in 8 3 Abs.1 und 2 und
den in 8 9 Abs. 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes bezeichneten Zeitraum an Ar-
beitnehmer und Arbeitnehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts. Dabei werden die
Aufwendungen des Arbeitgebers je Arbeitnehmer héchstens bis zur Hohe der Bei-
tragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung bericksichtigt.

Auf Antrag des Arbeitgebers wird der Erstattungssatz nach Absatz 1

- auf 80 von Hundert erhéht (gesetzlicher Erstattungssatz) oder
- auf 50 von Hundert ermaRigt (ermaRigter Erstattungssatz 2).

Abs. 1 Satz 2 gilt.
Der Antrag nach Abs. 2 ist

1. bis zum 15. des Folgemonats, in dem erstmalig Umlagebeitrdge an die BKK
abzufihren sind,

2. bei Beginn eines neuen Kalenderjahres jeweils bis zum 31. Januar des neuen
Kalenderjahres

schriftlich bei der BKK zu stellen. Fir die Einhaltung der Frist ist der Zugang des
Antrags bei der BKK entscheidend (Ausschlussfrist). Antréage, die der BKK nach
Ablauf der Frist zugehen, bleiben unbericksichtigt. Gehen der BKK innerhalb der
Frist mehrere Antrage zu, so ist flr die Festsetzung des Erstattungssatzes der An-
trag malRgebend, der bei der BKK zuletzt eingegangen ist (Posteingang bei der BKK).
Macht der Arbeitgeber bei erneuter Antragsmaglichkeit von seinem Wahlrecht in-
nerhalb der in Satz 1 Nr. 2 genannten Frist keinen Gebrauch, gilt der zuletzt bean-
tragte Erstattungssatz. Der Arbeitgeber ist an seinen Antrag fir ein Kalenderjahr
gebunden. Beantragt der Arbeitgeber keinen Erstattungssatz, ist fir ihn der allge-
meine Erstattungssatz nach Abs. 1 Satz 1 festzusetzen.
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(4)

(5)

(6)

(1)

(2)

(3)

Wird ein Umlagesatz oder werden mehrere Umlagesatze i. S. d. § 4 fir die Aufwen-
dungen aus Anlass der Krankheit durch Beschlussfassung des Verwaltungsrates
gedndert, so kann der Arbeitgeber abweichend von Abs. 3 den Antrag nach Abs. 2
bis zum letzten Kalendertag des tbernachsten Monats, in dem die gednderten Um-
lageséatze in Kraft treten, gegeniber der BKK stellen. Satz 1 gilt auch fir den Fall
der Anderung von Erstattungssatzen i. S. d. § 2 Abs. 1 und 2. Die Satze 2 bis 4
des Abs. 3 finden unter Beachtung der abweichenden Regelung des Abs. 4 Satz 1
entsprechende Anwendung.

Die BKK erstattet den nach § 1 Abs. 2 und 3 AAG am Umlageverfahren U2 betei-
ligten Arbeitgebern auf Antrag in vollem Umfang den vom Arbeitgeber nach
8 14 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes (MuschG) gezahlten Zuschuss zum Mutter-
schaftsgeld und das vom Arbeitgeber nach § 11 des MuschG bei Beschéaftigungs-
verboten gezahlte Arbeitsentgelt. Die vom Arbeitgeber nach 8 1 Abs. 2 Nr. 3 AAG
getragenen Sozialversicherungsbeitrdge werden in tatsachlicher Héhe erstattet.

Dem Arbeitgeber konnen auf Antrag angemessene Vorschiisse fir die Erfillung der
Anspriche auf Weiterzahlung des Arbeitsentgelts gewéahrt werden. Der Vorstand
kann entsprechende Richtlinien erlassen.

Aufbringung der Mittel

Die Mittel zur Durchfihrung der Umlageverfahren U1 und U2 werden von den am
Ausgleich beteiligten Arbeitgebern durch gesonderte Umlagen aufgebracht.

Als Bemessungsgrundlage wird das sozialversicherungspflichtige Entgelt herange-
zogen, hochstens jedoch bis zur Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung.

Die BKK verwaltet die Mittel fiir die Umlageverfahren als Sondervermégen. Fir die
Umlageverfahren U1 und U2 werden Betriebsmittel gebildet. Sie sollen zur Deckung
der voraussichtlichen Ausgaben fir einen Monat ausreichen; sie dirfen die voraus-
sichtlichen Ausgaben fiir drei Monate nicht Gbersteigen (8 9 Abs. 3 AAG).

8 4 Umlagebeitragssitze

(1) Der Umlagebeitragssatz U1 betrégt

2,8 von Hundert fir den erméaRigten Erstattungssatz 2,
2,0 von Hundert fir den erméaRigten Erstattungssatz 1,
3,5 von Hundert fiir den gesetzlichen Erstattungssatz.

(2) Der Umlagebeitragssatz U2 betrégt 0,42 von Hundert.
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(1)

(2)

(1)

(2)

(3)

(4)

(1)
(2)

(3)

Widerspruchsausschuss

8 4 der Satzung der BKK gilt mit der MalRgabe, dass bei der Behandlung von Ange-
legenheiten des Ausgleichsverfahrens nur die Mitglieder der Arbeitgebervertreter
mitwirken.

Der Widerspruchsausschuss nimmt zugleich die Aufgaben der Einspruchsstelle nach
dem Ordnungswidrigkeitengesetz wahr.

Organe, Zusammensetzung

Die Geschaftsfiihrung der Ausgleichskasse der BKK obliegt dem Vorstand, der diese
gerichtlich und aufergerichtlich vertritt.

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

Im Verwaltungsrat Ubt, sofern die Vertreter der Arbeitgeber nichts Anderes be-
schlieRen, jeweils derjenige Vertreter der Arbeitgeber das Amt des Vorsitzenden
aus, der zum Vorsitzenden oder stellvertretenden Vorsitzenden des Organs gewahlt
worden ist. Fir den Fall seiner Verhinderung wéhlt die Gruppe der Arbeitgeberver-
treter im Verwaltungsrat einen Stellvertreter.

Die Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat haben insbesondere die Satzung
und die H6he der Umlagesatze zu beschlieRen, den Haushaltsplan festzustellen und
die Jahresrechnung abzunehmen.

Haushaltsplan, Jahresrechnung

Der Vorstand stellt den Haushaltsplan auf.

Die Feststellung des Haushaltsplanes obliegt dem Verwaltungsrat.

Der Vorstand hat den Rechnungsabschluss aufzustellen; der Verwaltungsrat nimmt
die Jahresrechnung ab und beschlie3t tber die Entlastung des Vorstandes.
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Name, Sitz und Bereich der Pflegekasse

Die Pflegekasse bei der BKK Salzgitter ist eine rechtsfahige Korperschaft des o6f-
fentlichen Rechts mit Selbstverwaltung. Sie fihrt den Namen

Pflegekasse BKK Salzgitter.

Sie ist kraft Gesetzes zum 01.06.1994 errichtet worden und nimmt ihre Tatigkeit
zum 01.01.1995 auf. Sie hat ihren Sitz in Salzgitter.

Der Bezirk der Pflegekasse erstreckt sich auf die Betriebe der in Anlage 1 der Sat-
zung der BKK Salzgitter aufgefiihrten Gesellschaften.

Aufgaben der Pflegekasse

Die Pflegekasse fuhrt die Aufgaben der sozialen Pflegeversicherung nach dem Elften
Sozialgesetzbuch (SGB XI) durch.

Verwaltungsrat

1. Das Selbstverwaltungsorgan der Pflegekasse ist der Verwaltungsrat der Be-
triebskrankenkasse.

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

3. Der Vorsitz im Verwaltungsrat der Pflegekasse richtet sich nach dem Vorsitz
im Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse.

Der Verwaltungsrat beschliel3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der
Pflegekasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges malgebendes Recht
vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

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

2. den Vorstand zu Uberwachen,

3. den Haushaltsplan festzustellen,

4. Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu beschlie-
RBen,

5. die Pflegekasse gegenliber dem Vorstand zu vertreten,
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6. einen leitenden Beschéaftigten der Pflegekasse mit der Stellvertretung des Vor-
standes zu beauftragen,

7. fur jedes Geschaftsjahr zur Priifung der Jahresrechnung gemaR 8 31 SVHV
Uber die Bestellung des Prifers zu beschlieBen. Die Prifung der Jahresrech-
nung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschéaftsbetrieb beziehende Pri-
fung der Betriebs- und Rechnungsprifung.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einse-
hen und prifen.

Entschadigungen an Mitglieder des Verwaltungsrates nach festen S&tzen und
Pauschbetrdgen im Sinne des § 41 Abs. 1 und 3 SGB IV werden nicht gezahlt.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgeman
geladen sind und mindestens die Halfte der Versichertenvertreter und der Arbeitge-
bervertreter anwesend sind.

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

Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen. Das Nahere ist in der Geschéafts-
ordnung geregelt.

Vorstand

Der Vorstand der Pflegekasse ist der Vorstand der Betriebskrankenkasse.

Der Vorstand verwaltet die Pflegekasse und vertritt sie gerichtlich und aul3ergericht-
lich, soweit Gesetz und sonstiges flir die Pflegekasse mal3gebendes Recht nichts
Abweichendes bestimmen.

Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1. dem Verwaltungsrat tGber die Umsetzung von Entscheidungen von grundsatz-
licher Bedeutung zu berichten,

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

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen
zu berichten,
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4, den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat
zuzuleiten,

5. jahrlich die geprifte Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur Entlastung zu-
sammen mit dem Prifbericht und einer Stellungnahme zu den Priffeststellun-
gen des vom Verwaltungsrat bestellten Prifers vorzulegen,

6. die Pflegekasse nach 8 4 der Verordnung Uber den Zahlungsverkehr, die
Buchfliihrung und die Rechnungslegung in der Sozialversicherung zu priifen,

7. eine Kassenordnung aufzustellen,
8. die Beitrage einzuziehen,
9. Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit

Lieferanten der Pflegekasse abzuschliel3en.

Der Vorstand erlasst Richtlinien Uber die Verwaltung der Pflegekasse.

Das Personal der Pflegekasse ist das mit der Wahrnehmung der Aufgaben der Pfle-

gekasse beauftragte Personal der Betriebskrankenkasse, es unterstlitzt den Vor-

stand bei der Verwaltung der Pflegekasse.

Widerspruchsausschuss

Der Widerspruchsausschuss der Pflegekasse ist der Widerspruchsausschuss der Be-

triebskrankenkasse und nimmt die Aufgaben nach § 85 Abs. 2 SGG - Erlass von

Widerspruchsbescheiden - wahr.

Es gelten die den Widerspruchsausschuss der Betriebskrankenkasse betreffenden

Satzungsbestimmungen aus & 4 der Satzung der Betriebskrankenkasse sinngemaR.

Kreis der versicherten Personen

Versicherungspflicht

1. Mitglieder der Pflegekasse sind die Pflicht- und freiwilligen Mitglieder der Be-
triebskrankenkasse, sofern sie nicht von der Versicherungspflicht in der sozi-
alen Pflegeversicherung befreit sind.

2. Mitglieder sind auRerdem die in 8 21 SGB Xl genannten Personen mit Wohn-
sitz oder gewo6hnlichem Aufenthalt im Inland, die gegen das Risiko Krankheit

weder in der gesetzlichen Krankenversicherung noch bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen versichert sind, wenn sie
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a) nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die dessen ent-
sprechende Anwendung vorsehen, Anspruch auf Heil- oder Krankenbe-
handlung haben,

b) Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenaus-
gleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe
nach dem Flichtlingshilfegesetz beziehen,

c) erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferfir-
sorge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen bezie-
hen, die eine entsprechende Anwendung des BVG vorsehen,

d) laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach
dem SGB VIl beziehen,

e) krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz
sind,

f)  in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind

und die Mitgliedschaft nach &8 48 Abs. 2 und 3 SGB Xl gewahlt haben oder
die Betriebskrankenkasse mit der Leistungserbringung im Krankheitsfall be-
auftragt ist.

Familienversicherung

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern so-
wie die Kinder von familienversicherten Kindern, nach MaRgabe des § 25 SGB XI.
Kinder, deren Behinderung vor dem 01.01.1995 eingetreten ist, sind unter den Vo-
raussetzungen des Artikels 40 PflegeVG versichert.

Weiterversicherung

Personen, die aus der Versicherungspflicht oder aus der Familienversicherung aus-
geschieden sind oder deren Familienversicherung nur deswegen nicht besteht, weil
die Voraussetzungen des § 25 Abs. 3 SGB Xl vorliegen sowie Personen, die wegen
Verlegung des Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland aus der
Versicherungspflicht ausscheiden, kénnen sich nach MaRgabe des &8 26 SGB XI
weiterversichern.

Beitrittsrecht

Personen, die im Sinne von &8 26a SGB Xl ihren Beitritt erklaren, sind nach Mal3gabe
dieser Vorschrift versichert.

51



8 7 Kiindigung der Weiterversicherung

Die Weiterversicherung endet zum vom Versicherten gewahlten Zeitpunkt, frihestens jedoch
mit Ablauf des lberndchsten Kalendermonats, gerechnet von dem Monat, in dem das Mit-
glied seinen Austritt erklart. Abweichend hiervon kann das Mitglied seinen Austritt zu dem
Zeitpunkt erklaren, zu dem ohne die Weiterversicherung eine Familienversicherung nach
§ 25 SGB Xl bestehen wiirde.

8§ 8 Beitrage

Fir die Bemessung, Zahlung und Falligkeit der Beitrage zur Pflegekasse gelten die Vorschrif-
ten des SGB Xl sowie entsprechend den einschlagigen Regelungen des SGB IV und SGB V
die ,Einheitlichen Grundséatze des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilli-
ger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung unserer weiterer Mitgliedergruppen so-
wie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Bei-
tragsverfahrensgrundséatze Selbstzahler)” in der jeweils glltigen Fassung.

8§ 8a Beitragssatz

Der Beitragssatz richtet sich nach 8 55 SGB XI.

8§ 9 Leistungen

Die Versicherten haben Anspruch auf Leistungen nach den gesetzlichen Bestimmungen.

8 9a Leistungsausschluss

| Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich
des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Versicherung nach 8 20 Abs. 1 Satz 2
Nr. 12 oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach 8 25 SGB XI
missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Il Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Pflegekasse ge-
gentlber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den Geltungsbereich des Sozi-
algesetzbuches begeben hat, um in einer Versicherung nach § 20 Abs. 1 Satz 2
Nr. 12 SGB Xl oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach
§ 25 SGB Xl missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen und dass er von
der Pflegekasse dartber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer missbrauchli-
chen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Pflegekasse insoweit entstan-
denen Kosten verpflichtet ist. Die Erklarung ist fir das Mitglied und die ggf. fami-
lienversicherten Angehdrigen abzugeben.
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8 10 Kooperation mit der PKV

Die Pflegekasse vermittelt ihren Versicherten private Pflege-Zusatzversicherungen privater
Krankenversicherungsunternehmen.

8 11 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Pflegekasse erfolgen im Internet unter www.bkk-salzgitter.de.
Die Bekanntmachung gilt mit Ablauf des ersten Tages der Verdffentlichung im Internet als
vollzogen. Im Internet wird der Satzungstext mit Genehmigungsformel dauerhaft einge-
stellt. Der Zeitpunkt des Einstellens wird dokumentiert.
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