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1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsféahige Kérperschaft des 6f-
fentlichen Rechts und fiihrt den Namen BKK Salzgitter.

Sie ist errichtet worden am O1. 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 Be-
standteil der Satzung.

2 Verwaltungsrat

1. Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der

Verwaltungsrat. Seine Wahl und Amtsdauer regeln sich nach
dem Selbstverwaltungsrecht der gesetzlichen Sozialversiche-

rung.

2. Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehren-
amt.

3. Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden

und dessen Stellvertreter.

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsit-
zenden und dessen Stellvertreter von Jahr zu Jahr, jeweils
zum O1. Oktober des Jahres.

Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehoéren 15 Versi-
chertenvertreter 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 Arbeitgeberseite die Stimmenanteile zustehen:

Salzgitter AG, Salzgitter, Eisenhlttenstr. 99

Der Verwaltungsrat beschliel3t die Satzung und sonstiges autono-
mes Recht der Betriebskrankenkasse sowie in den Gbrigen durch Ge-
setz oder sonstiges fir die Betriebskrankenkasse malRgebendes
Recht vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehal-
ten:



Va

VI

10.

11.

alle Entscheidungen zu treffen, die fir die Betriebskranken-
kasse von grundsatzlicher Bedeutung sind,

den Haushaltsplan festzustellen,

Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrech-
nung zu beschliefl3en,

die Versichertenvertreter im Verwaltungsrat haben Uber die
Bestellung des Vorstandes durch den Arbeitgeber zu beschlie-
Ren,

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

den Vorstand zu Uberwachen,

gemeinsam durch seine Vorsitzenden die Betriebskranken-
kasse gegeniber dem Vorstand zu vertreten,

Uber den Erwerb, die VeraufRerung oder die Belastung von
Grundstiicken und die Errichtung von Gebauden zu beschlie-
Ren,

tber die Offnung oder die freiwillige Vereinigung mit anderen
Betriebskrankenkassen zu beschlielRen,

Uber die Auflosung der Betriebskrankenkasse zu beschliel3en,

fur jedes Geschéftsjahr zur Priifung der Jahresrechnung
gem. 8 31 SVHV l(ber die Bestellung der/s Priifer/s zu be-
schlieRen.

Die Prifung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den
gesamten Geschéaftsbetrieb beziehende Priifung der Betriebs-
und Rechnungsfihrung.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann sdmtliche Geschéafts- und Verwaltungsun-
terlagen einsehen und prifen.

Zur Erfillung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Aus-
schisse.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemafd
8 41 SGB IV richtet sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung
durch den Verwaltungsrat festgesetzten Pauschbetragen und festen



Vi

VIl

Satzen fir den Ersatz barer Auslagen. Die Anlage ist Bestandteil der
Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder
ordnungsgemal’ geladen und mindestens die Halfte der Versi-
chertenvertreter und der Arbeitgebervertreter anwesend sind.

Die Beschlliisse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts
Abweichendes bestimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen Stim-
men gefasst. Bei Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach er-
neuter Beratung wiederholt; bei erneuter Stimmengleichheit gilt der
Antrag als abgelehnt.

Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen, wenn
eine rechtzeitige und ordnungsgemale Beschlussfassung nicht
durchfihrbar erscheint, es sei denn, mindestens 1/5 der Mitglieder
des Verwaltungsrates widerspricht der schriftlichen Abstimmung.
Das Nahere regelt die Geschéaftsordnung.

3 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 Verwaltungsrat.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie ge-
richtlich und aulRergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges flr die
Betriebskrankenkasse mal3gebendes Recht nichts Abweichendes be-
stimmen.

Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

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

2. dem Verwaltungsrat tber die finanzielle Situation und die vo-
raussichtliche Entwicklung regelmafig zu berichten,

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichti-
gen Anlassen zu berichten,

4, den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzu-
leiten,



10.

jéhrlich die geprifte Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur
Entlastung zusammen mit dem Prifbericht und einer Stellung-
nahme zu den Priffeststellungen der/des vom Verwaltungsrat
bestellten Prifer/s vorzulegen,

die Betriebskrankenkasse nach & 4 der Verordnung UGber den
Zahlungsverkehr, die Buchfiihrung und die Rechnungslegung
in der Sozialversicherung zu prifen,

eine Kassenordnung aufzustellen,

die Beitrage einzuziehen,

Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit
Lieferanten der Betriebskrankenkasse abzuschliel3en,

die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Zur Unterstlitzung des Vorstandes bestellt der Arbeitgeber auf seine
Kosten die fur die Fiihrung der Verwaltungsgeschafte erforderlichen
Personen.

4

Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung Uber die Widerspriche und der Erlass von Wider-
spruchsbescheiden wird dem Widerspruchsausschuss Ubertragen.
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 Betriebskrankenkasse und der Ar-
beitgeber.

Jedes Mitglied des Widerspruchsausschusses hat einen Stell-
vertreter zur Vertretung im Verhinderungsfall.

Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses wer-
den von den Versichertenvertretern des Verwaltungsrates ge-
wabhlt. 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.

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



5. Der Vorsitz des Widerspruchsausschusses wechselt zwischen
einem Versichertenvertreter und einem Arbeitgebervertreter
von Sitzung zu Sitzung. Der Vorsitzende bestimmt den
Schriftfihrer, der auch ein Mitarbeiter der Betriebskranken-
kasse sein kann.

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

7. Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn samtli-
che Mitglieder ordnungsgemalf 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 wiederholt; bei erneuter Stimmen-
gleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

Das Néahere Uber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben re-
gelt die von dem Widerspruchsausschuss aufgestellte Geschaftsord-
nung.

Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Ein-
spruchsstelle nach 8 112 Abs. 1 u. 2 SGB IV i. V. m. 8§ 69 Abs. 2,
3 u. 5 Satz 1 2. Halbsatz OWIiG wabhr.

5 Kreis der versicherten Personen

Zum Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen
gehoren

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschéaftigte,
wenn sie versicherungspflichtig oder versicherungsberechtigt
sind,

2. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsbe-
rechtigen.

Nach &8 9 Absatz 1 Nr. 4 SGB V kénnen versicherungsberechtigte
schwerbehinderte Menschen der Betriebskrankenkasse nur dann bei-
treten, wenn sie das 30. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Ehegatten, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz
und Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicher-
ten Kindern sind familienversichert, wenn die gesetzlichen Voraus-
setzungen erfillt sind.



Die in Absatz | und Il genannten Personen kénnen die Betriebskran-
kenkasse unter den in Gesetz und Satzung genannten Voraussetzun-
gen wahlen, wenn

1. sie zu dem in 8 1 Absatz Il der Satzung genannten Bereich ge-
horen oder
2. vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsbe-

rechtigung zuletzt eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung
nach 8 10 SGB V bestanden hat oder

3. der Ehegatte bei der Betriebskrankenkasse versichert ist,

4. sie versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, versicherte behinderte
Menschen oder versicherte Rentner sind und ein Elternteil bei
der Betriebskrankenkasse versichert ist,

5. sie in dem Betrieb beschéaftigt gewesen sind, fiir den die Be-
triebskrankenkasse besteht und nunmehr versicherte Rentner
sind,

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

triebskrankenkassen beschéaftigt sind oder vor dem Rentenbe-
zug beschéftigt waren und diese am Wohn- oder Beschéfti-
gungsort des Mitglieds vorhanden ist.

Familienversicherte

Versichert sind Familienangehdérige von Mitgliedern, sofern die ge-
setzlichen Voraussetzungen (8 10 SGB V) erfillt sind. Sind die ge-
setzlichen Voraussetzungen mehrfach erflllt, wahlt das Mitglied die
Krankenkasse.

6 Kiindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die
Wahl der Betriebskrankenkasse 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 Kin-
digung der Mitgliedschaft zum Ablauf des Ubernachsten Kalender-
monats maoglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die
Kindigung erklart. Bei einem Wechsel in eine andere Krankenkasse
ersetzt die Meldung der neuen Krankenkasse tber die Ausiibung des
Wahlrechts nach § 175 Abs. 2 Satz 1 SGB V die Kindigungserkla-
rung des Mitglieds. Erfolgt die Kindigung, weil keine Mitgliedschaft
bei einer Krankenkasse begriindet werden soll, hat die Krankenkasse



dem Mitglied unverzliglich, spatestens jedoch innerhalb von zwei
Wochen nach Eingang der Kiindigungserklarung eine Kiindigungsbe-
statigung auszustellen; die Kiindigung wird wirksam, wenn das Mit-
glied innerhalb der Kiindigungsfrist das Bestehen einer anderweiti-
gen Absicherung im Krankheitsfall nachweist.

Il Erhebt die Betriebskrankenkasse nach 8 242 Absatz 1SGB V erst-
mals einen Zusatzbeitrag oder erh6ht sie ihren Zusatzbeitragssatz,
kann die Kiindigung der Mitgliedschaft abweichend von Absatz |
Satz 1 bis zum Ablauf des Monats erklart werden, fir den der Zu-
satzbeitrag erstmals erhoben wird oder fir den der Zusatzbeitrags-
satz erhoht wird. Die Betriebskrankenkasse hat spatestens einen
Monat vor dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ihre Mitglieder in ei-
nem gesonderten Schreiben auf das Kiindigungsrecht nach Satz 1,
auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach
§ 242a SGB V sowie auf die Ubersicht des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen zu den Zusatzbeitragssatzen der Krankenkas-
sen nach § 242 Absatz 5 SGB V hinzuweisen. Uberschreitet der
neu erhobene Zusatzbeitrag oder der erhohte Zusatzbeitragssatz
den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglieder
auf die Maoglichkeit hinzuweisen, in eine ginstigere Krankenkasse
zu wechseln. Kommt die Betriebskrankenkasse ihrer Hinweispflicht
nach Satz 2 und 3 gegentlber einem Mitglied verspatet nach, gilt
eine erfolgte Kiindigung als in dem Monat erkléart, fir den der Zu-
satzbeitrag erstmalig erhoben wird oder fir den der Zusatzbeitrags-
satz erhoht wird; hiervon ausgenommen sind Kiindigungen, die bis
zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ausgelibt worden sind.

1 Abweichend von Abs. | Satz 1 kdnnen Versicherungsberechtigte
ihre Mitgliedschaft kiindigen, weil die Voraussetzungen einer Famili-
enversicherung nach 8 10 SGB V erflllt sind. Absatz | Satz 4 gilt
nicht. Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen Fallen mit Ein-
gang der Austrittserkldrung bei der Betriebskrankenkasse.

8 7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beitrage und sonstige
Einnahmen aufgebracht.

8 8 Bemessung der Beitrdage

Fir die Bemessung der Beitrage gelten die ,Einheitlichen Grundséatze des
GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der ge-

setzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur
Zahlung und Félligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage



(Beitragsverfahrensgrundséatze Selbstzahler)” in der jeweils glltigen Fas-

sung.

9 Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommens-
abhangigen Zusatzbeitrag gemaR § 242 Absatz 1 SGB V. Die Hohe des Zu-
satzbeitragssatzes betragt 1,2 % monatlich der beitragspflichtigen Einnah-
men des Mitglieds.

a)

10  Falligkeit der Beitrédge

Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen
zu bemessen sind, sind in voraussichtlicher H6he der Beitragsschuld
spatestens am drittletzten Bankarbeitstag des Monats féllig, in dem
die Beschaftigung oder Tatigkeit, mit der das Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen erzielt wird, ausgelibt worden ist oder als ausgetibt
gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bankarbeits-
tag des Folgemonats fallig.

Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in Hohe
des Vormonats zahlen, wenn Anderungen der Beitragsabrechnung
regelmaRig durch Mitarbeiterwechsel oder variable Entgeltbestand-
teile dies erfordern; fir einen verbleibenden Restbetrag bleibt es bei
der Falligkeit zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats.

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrédge einschlieBlich
des kassenindividuellen Zusatzbeitrags nach &8 242 SGB V werden
entsprechend den Regelungen der ,Einheitlichen Grundséatze des
GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergrup-
pen sowie zur Zahlung und Félligkeit der von Mitgliedern selbst zu
entrichtenden Beitrdge (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)”
in der jeweils gultigen Fassung fallig.

FUr Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung beziehen, werden die Beitrdge aus Versorgungsbezi-
gen am 15. des Folgemonats der Auszahlung der Versorgungsbe-
zlge fallig (8§ 256 Absatz 1 Satze 1 und 2 SGB V).

10a Erhebung von Beitragsvorschiissen

Die Betriebskrankenkasse kann Vorschilisse auf die Beitrage erheben
von Arbeitgebern,

10



- die mit der Beitragsabfihrung wiederholt in Verzug geraten sind
oder

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

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

- die keine Beitragsnachweise einreichen.

b) Die Vorschiisse kénnen in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozial-
versicherungsbeitrags fir 3 Monate gefordert werden. Dabei ist eine
Frist von mindestens 7 Tagen zu bestimmen.

8 11 Hohe der Riicklage

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

8 12 Leistungen
I Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgese-

henen Leistungen

- zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung

- zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friherkennung 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 Rehabi-
litation sowie auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen,
die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwen-
den, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verh(ten oder ihre
Folgen zu mildern.

Il Haushaltshilfe

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

- wenn der Versicherte hausliche Krankenpflege nach 8 37 SGB
V erhalt und eine im Haushalt lebende Person den Haushalt
nicht weiterfihren kann. Die Haushaltshilfe wird langstens fir

11



einen Zeitraum von 4 Wochen gewabhrt; eine einmalige arztlich
begriindete Verldangerung um weitere 2 Wochen ist moglich.

- wenn und solange dem Versicherten die Weiterfilhrung des
Haushaltes nach arztlicher Bescheinigung allein wegen einer
Krankheit nicht mdéglich ist und eine andere im Haushalt le-
bende Person den Haushalt nicht weiterfiihren kann. Die
Haushaltshilfe wird ldngstens fir einen Zeitraum von 4 Wo-
chen gewahrt; eine einmalige arztlich begriindete Verlange-
rung um weitere 2 Wochen ist mdglich.

Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatz-
kraft nicht gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung
einer Ersatzkraft abzusehen, so sind die Kosten fir eine Selbstbe-
schaffte Ersatzkraft in angemessener Héhe zu erstatten. Fir Ver-
wandte 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 Verhéltnis zu den sonst flir eine Ersatzkraft
entstehenden Kosten steht.

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

Il Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

1.

Fir 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 entgan-
genen Nettoarbeitsentgelts nicht Ubersteigen.

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

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

IV Kostenerstattung

1.

Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kosten-
erstattung wahlen. 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 wer-
den. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder
soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer
rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahr-
leistet ist.

12



Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Be-
reich der arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den
stationaren Bereich oder auf veranlasste Leistungen beschrénkt wer-
den (Leistungsbereiche).

Der Versicherte ist mindestens flr ein Kalendervierteljahr an die
Wahl der Kostenerstattung und eine eventuelle Beschréankung auf ei-
nen oder mehrere Leistungsbereiche gebunden.

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

Die Teilnahme endet friihestens mit dem Zeitpunkt, mit dem die BKK
davon Kenntnis 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 Héhe der Vergiltung,
die die Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleis-
tung zu tragen hatte. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind
in Abzug zu bringen.

- nicht besetzt -

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem ande-
ren Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem anderen Vertrags-
staat des Abkommens Uiber den Europaischen Wirtschaftsraum oder
der Schweiz an Stelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der
Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlun-
gen fur diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grund-
lage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund
eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.

Es dlrfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen
werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Auslibung
des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europaischen Gemein-
schaft sind oder die im jeweiligen nationalen System der Kranken-
versicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicher-
ten berechtigt sind.

Der Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Vergl-
tung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland
zu tragen hatte.

Der Erstattungsbetrag ist um 5,0 v. H., maximal 50,00 EUR fir Ver-

waltungskosten zu kiirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug
zu bringen.
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Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum moglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen
Behandlung auch ganz Gbernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kénnen in einem anderen Mitgliedstaat der
Européischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Européischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Kranken-
hausleistungen nach § 39 SGB V nur nach vorheriger Zustimmung
durch die Betriebskrankenkasse in Anspruch genommen werden. Die
Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fir
den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung ei-
ner Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland erlangt
werden kann.

V Kostenerstattung Wahlarzneimittel

1.

Gemal 8 13 Absatz 2 in Verbindung mit § 129 Absatz 1 SGB V ha-
ben Versicherte im Rahmen der Versorgung mit Arzneimitteln die
Mdglichkeit, Kostenerstattung im Einzelfall zu wahlen. Versicherte
kénnen unter den Voraussetzungen des 8§ 129 Absatz 1 SGB V ein
anderes Arzneimittel wahlen,

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

Eine Mindestbindungsfrist fir die Wahl der Kostenerstattung gilt
nicht.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen
vorzulegen.

Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Héhe der Vergitung,
die die BKK bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hétte, jedoch
nicht mehr als die tatsdchlichen Kosten. Etwaige hohere Kosten, die
mit der Wahl eines anderen Arzneimittels anfallen, miissen Versi-
cherte selbst tragen.

Der Erstattungsbetrag fiir Arzneimittel nach § 129 Abs. 1 Satz b
SGB V ist ausgehend vom Apothekenverkaufspreis um 8,3 v. H. als
Abschlag fir die der BKK entgangenen Vertragsrabatte sowie

10 v. H. als Abschlag fir die héheren Kosten im Vergleich zur Ab-
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gabe eines Rabatt-Arzneimittels bzw. zu einem der drei preisglns-
tigsten Arzneimittel zu kirzen. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzah-
lungen sind in Abzug zu bringen.

VI Zusatzliche Leistungen gemalR &8 11 Abs. 6 SGB V

Die Betriebskrankenkasse gewahrt ihren Versicherten Leistungen gemaf

8 11 Abs. 6 SGB V. Die Kosten werden in Héhe von 85 v. H. des erstat-
tungsféhigen Betrages bis zu einer maximalen Hohe von insgesamt 400
Euro je Kalenderjahr ibernommen. Zur Erstattung sind personifizierte Origi-
nalrechnungen bis 31.03. des Folgejahres vorzulegen. Art und Umfang einer
einzelnen Leistung ergeben sich aus folgenden Regelungen.

1. Zahnarztliche Behandlung

Uber die im SGB V geregelte zahnarztliche Behandlung hinaus erstattet die
Betriebskrankenkasse Versicherten die Kosten fir folgende, von Zahnarzten
durchgefiihrte Leistungen:

- Fissuren-Versiegelung der kariesfreien Pramolaren im bleibenden Ge-
biss

- 2. Zahnsteinentfernung innerhalb eines Kalenderjahres

- Bakterientest bei anstehender Parodontosebehandlung

- Kariesinfiltration

2. Professionelle Zahnreinigung

Die Betriebskrankenkasse tGbernimmt fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, zweimal je Kalenderjahr die Kosten fir eine professionelle
Zahnreinigung (erstattungsfahiger Hochstbetrag 120 Euro je Zahnreinigung).

3. Osteopathie

Versicherte kénnen mit einer arztlichen Verordnung osteopathische Leistun-
gen in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist,
um eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhlten, Krankheits-
beschwerden zu lindern oder einer Gefahrdung der gesundheitlichen Ent-
wicklung eines Kindes entgegenzuwirken und die Leistung nicht vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurde. Voraussetzungen da-
far sind:

- Der Leistungserbringer erbringt die Leistung in der fachlich gebote-
nen Qualitat.

- Der Leistungserbringer ist Mitglied eines Berufsverbandes der Osteo-
pathen oder hat eine Ausbildung absolviert, die zum Beitritt in einen
Verband der Osteopathen berechtigt.
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Zur Erstattung ist neben Originalrechnungen die arztliche Verordnung vorzu-
legen.

4. Hautkrebsvorsorge

Die Betriebskrankenkasse tbernimmt fir Versicherte ab Vollendung des 18.
Lebensjahres erganzend zum gesetzlichen Anspruch einmalig je Kalenderjahr
die Kosten fiir eine Hautkrebsuntersuchung, wenn eine Erkrankung noch
nicht vorliegt, aber bereits bestehende Risikofaktoren auf eine Schwachung
der Gesundheit oder drohende Erkrankung hinweisen, und die Leistung
durch Facharzte fir 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 fiir nicht verschreibungs-
pflichtige, apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Phytotherapie
und Anthroposophie. Voraussetzungen dafir sind:

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

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

- Das Arzneimittel wurde durch die Versicherten in einer Apotheke o-
der im Rahmen des nach deutschem Recht zuldssigen Versandhan-
dels bezogen.

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

Zur Erstattung ist neben Originalrechnungen die &rztliche Bescheinigung vor-
zulegen.

6. Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

Versicherte kdnnen eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und Bera-
tung in Anspruch nehmen, wenn diese nach arztlicher Bescheinigung dazu
geeignet und notwendig ist, kardiale oder orthopadische Erkrankungen zu
verhiten und ihre Verschlimmerung zu vermeiden. Sofern arztlich beschei-
nigte 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 &8 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungserbringern erbracht
wird, die die Zusatzbezeichnung "Sportmedizin" fihren.
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Zur Erstattung ist neben den spezifizierten Originalrechnungen die arztliche
Bescheinigung vorzulegen. Eine Erstattung fur eine erneute sportmedizini-
sche Vorsorgeuntersuchung und Beratung ist mdglich, wenn seit dem Zeit-
punkt der Durchfiihrung der vorangegangenen sportmedizinischen Vorsorge-
untersuchung und Beratung, fur die eine Erstattung erfolgt ist, mindestens
zwei Jahre vergangen sind.

7. Zuséatzliche Leistungen von Hebammen — Hebammenrufpauschale

Die Betriebskrankenkasse tGbernimmt fir versicherte Frauen die Kosten fur
eine Hebammenrufpauschale in der 38. bis 42. Schwangerschaftswoche.
Voraussetzung fir die Kostenlibernahme ist, dass die Leistung von einer
Hebamme erbracht wird, die nach § 134 a Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 SGB V
in der jeweils gulltigen Fassung oder nach 8 13 Abs. 4 SGB V zur Leistungs-
erbringung berechtigt ist.

Die Pauschale beinhaltet taglich:

- 24 Stunden unmittelbare Erreichbarkeit

- Sofortige Bereitschaft zur mehrstiindigen Geburtshilfe

- Aufenthalt in rdumlicher Ndhe der Schwangeren

- Bereitschaft, jede sonstige Aktivitdt, mit Ausnahme einer gerade
stattfindenden anderen 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 tbernimmt je Schwangerschaft die Kosten fir ei-
nen Geburtsvorbereitungskurs flir werdende Vater, wenn beide Elternteile
bei der Betriebskrankenkasse versichert sind. Voraussetzung fiir die Kosten-
Ubernahme ist, dass die Leistung von einer Hebamme erbracht wird, die
nach 8 134 a Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 SGB V in der jeweils glltigen Fas-
sung oder nach 8 13 Abs. 4 SGB V zur Leistungserbringung berechtigt ist.

Die Erstattung erfolgt in Hohe der vereinbarten Vertragssatze und gemaR
den Bestimmungen fir die Geburtsvorbereitung fiir Schwangere (Anlage 1
zum Vertrag nach 8 134 a SGB V).

9. Gesundheitsuntersuchung

Die Betriebskrankenkasse tGbernimmt erganzend zum gesetzlichen Anspruch
einmalig je Kalenderjahr die Kosten fiir eine Gesundheitsuntersuchung zur
Friherkennung von Krankheiten, insbesondere zur Friiherkennung 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.
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8 12a - nicht besetzt -

] 12b Primarpravention

Insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie ge-
schlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Be-
triebskrankenkasse auf Basis des Handlungsleitfadens Pravention — Hand-
lungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von
88 20, 20a und 20b SGB V in der jeweils gultigen Fassung — Leistungen
zur priméaren Pravention sowie zur Gesundheitsférderung nach dem:

- individuellen Ansatz (verhaltensbezogene Pravention nach &8 20 Abs.
5 SGB V)

- Setting-Ansatz (Leistungen zur Gesundheitsférderung und Praven-
tion in Lebenswelten nach § 20a SGB V)

- Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben (Betriebliche Ge-
sundheitsférderung 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, wer-
den ohne Kostenbeteiligungen der Versicherten gewahrt.

Fir Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungs-
leitfaden aufgefihrten Qualitatskriterien geniigen, bei Vorlage einer Teilnah-
mebestatigung einschlieBlich eines Nachweises Uber die Teilnahme an min-
destens 80 % der Kurseinheiten ein einmaliger Finanzierungszuschuss in
Hoéhe von 85 v. H. und bei Kindern bis zum vollendeten 18. Lebensjahr in
Hoéhe von 100 v. H. der entstandenen Kosten, max. aber 155 EUR je Kalen-
derjahr gewabhrt.

8 12¢ Schutzimpfungen

Ergadnzend zu den Schutzimpfungen, die vom &6ffentlichen Gesundheits-
dienst durchgefiihrt werden, Gbernimmt die Betriebskrankenkasse die Kos-
ten fir Schutzimpfungen im Rahmen von Vertragen zwischen den Landes-
verbanden der Betriebskrankenkassen und den Kassenéarztlichen Vereinigun-
gen, soweit die Betriebskrankenkasse beigetreten ist. Die Betriebskranken-
kasse Ubernimmt die Kosten auch fir Schutzimpfungen, die wegen eines er-
hohten Gesundheitsrisikos aufgrund eines nicht beruflich bedingten Aus-
landsaufenthaltes indiziert sind, wenn diese von der Standigen Impfkommis-
sion beim Robert-Koch-Institut empfohlen werden.
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Far selbst bezahlte arztlich empfohlene Schutzimpfungen werden von der
Betriebskrankenkasse 100 v. H. der Kosten, héchstens in Hohe des Betra-
ges, der bei vertragsarztlicher Behandlung entstanden waére, erstattet. Sie
werden nicht erstattet, wenn und soweit die Kosten von einem Dritten
(Arbeitgeber, 6ffentlicher Gesundheitsdienst usw.) getragen werden oder
die Impfung im Rahmen der Vertrage zwischen den Landesverbanden der
Betriebskrankenkassen und den Kassenérztlichen Vereinigungen durchge-
fihrt werden kann oder wegen eines nicht beruflich bedingten Auslandsauf-
enthaltes notwendig ist.

Die Kosten fir Grippeschutzimpfungen werden auch lbernommen, wenn sie
von der Betriebskrankenkasse oder anderen Krankenkassen organisiert und
durchgefihrt werden.

12d Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den
Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Versi-
cherung 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.

Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der
Betriebskrankenkasse gegeniiber schriftlich zu erklaren, dass er sich
nicht in den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben hat,
um in einer Versicherung nach 8 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 darlber in Kenntnis gesetzt wurde, dass
er bei einer missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz
der der Betriebskrankenkasse insoweit entstandenen Kosten ver-
pflichtet ist. Die Erkldrung ist fir das Mitglied und die ggf. familien-
versicherten Angehdrigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse
kann zur Abklarung des Gesundheitszustandes der Versicherten den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung einschalten.

12e Zusitzliche Leistungen zur Einholung einer unabhéngigen é&rzt-
lichen Zweitmeinung

Versicherte kénnen auf der Grundlage von &8 27b Abs. 6 SGB V
Uber die gesetzlich geregelte Zweitmeinung nach § 27b SGB V
i.V.m. der Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren (ZM-RL) hinaus
eine unabhéangige arztliche Zweitmeinung zur Erforderlichkeit
planbarer operativer Eingriffe einholen. Ausgeschlossen von die-
ser Regelung sind bereits die durch die Richtlinie zum Zweitmei-
nungsverfahren /ZM-RL abgedeckten Indikationen.
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Voraussetzung fur diese Leistung ist, dass dem Versicherten eine
Krankenhauseinweisung zur Durchfiihrung eines operativen Ein-
griffs, ein Uberweisungsschein mit Operationsempfehlung oder —
sofern der behandelnde Arzt den Eingriff selbst vornimmt — eine
arztliche Bestatigung des geplanten operativen Eingriffs vorliegt
und der Eingriff noch nicht erfolgt ist.

Die Einholung einer unabhangigen éarztlichen Zweitmeinung wird
durch Leistungserbringer, mit denen die BKK dartber eine Verein-
barung geschlossen hat, organisiert und vermittelt.

Das Zweitmeinungsverfahren beinhaltet die Auswertung der vor-
handenen Befunddaten und die Bewertung des geplanten operati-
ven Eingriffs durch entsprechend qualifizierte Fachéarzte. Hierzu
erhélt der Versicherte eine arztliche Empfehlung (Zweitmeinung).
Leistungen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausge-
schlossen wurden, werden im Rahmen des Zweitmeinungsverfah-
rens nicht bertcksichtigt. Die arztliche Behandlung wird durch
das Zweitmeinungsverfahren nicht berthrt. Unabhangig vom Er-
gebnis der unabhangigen éarztlichen Zweitmeinung steht es dem
Versicherten frei, den geplanten Eingriff durchfiihren zu lassen.

Die hinzugezogenen Fachéarzte missen Uber eine besondere Ex-
pertise zur Zweitmeinungserbringung verfiigen und folgende Qua-
litdétsanforderungen erfillen:

- Der Zweitmeiner (ibt eine mindestens 5-jahrige facharztli-
che Tatigkeit in einem Fachgebiet aus, das fir die Indika-
tion zum Eingriff maRgeblich ist.

- Der Zweitmeiner verfligt Glber Kenntnisse Uber den aktuel-
len Stand der wissenschaftlichen Forschung zur jeweiligen
Diagnostik und Therapie einschlieB3lich der Kenntnisse Uber
Therapiealternativen zum empfohlenen Eingriff.

- Der Zweitmeiner hat Erfahrungen mit der Durchfiihrung des
jeweiligen Eingriffs.

- Der Zweitmeiner (bt eine regelmalige gutachterliche Tatig-
keit in einem fir die Indikation mal3geblichen Fachgebiet
aus oder er verfligt Uber besondere Zusatzqualifikationen,
die fur die Beurteilung einer gegebenenfalls interdisziplinar
abzustimmenden Indikationsstellung von Bedeutung sind.

Die Unabhangigkeit des Zweitmeiners muss sichergestellt sein.
Die Zweitmeinung darf nicht von einem Leistungserbringer er-
bracht werden, durch den der geplante Eingriff durchgefiihrt wer-
den soll.
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VI

BKK Gbernimmt die Kosten indikationsbezogen maximal einmal
im Kalenderjahr.

Die Kosten der Einholung einer unabhéangigen arztlichen Zweit-
meinung im Rahmen dieser Regelung werden mit den Vertrags-
partnern gem. dieser Vereinbarungen nach Absatz Ill direkt abge-
rechnet und in voller Hohe Gbernommen. Bei selbstbeschaffter
Leistung durch einen Leistungserbringer, der die Qualitatsanfor-
derungen nach Absatz V erflillt, Gbernimmt die BKK die Kosten in
Hoéhe von maximal 350 Euro, jedoch nicht mehr als die tatséachli-
chen Kosten.

12f Nicht zugelassene Leistungserbringer

Die Betriebskrankenkasse tibernimmt abweichend von 8 108 SGB V
auch die Kosten fiir stationare Behandlung in einem nicht zugelasse-
nen Krankenhaus, das Uber eine Konzession nach § 30 Gewerbeord-
nung verfligt, bis zur Hohe der vergleichbaren Vertragssatze abzgl.
der Zuzahlung entsprechend § 39 Abs. 4 SGB V.

Voraussetzungen dafir sind:

a) die Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit nach § 39 SGB V liegt
vor und wird von einem zugelassenen Vertragsarzt/ einer zugelas-
senen Vertragsarztin oder einem nach 8 13 Abs. 4 SGB V zuge-
lassenen oder berechtigten Leistungserbringer bescheinigt,

b) das Krankenhaus gewabhrleistet eine zumindest gleichwertige Ver-
sorgung wie ein zugelassenes Krankenhaus,

c) die Behandlungsmethode ist nicht vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss ausgeschlossen,

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

e) die Betriebskrankenkasse hat der Versorgung vor der Kranken-
hausaufnahme zugestimmt.

Die Kosten nach Ziffer 1 werden fir die Dauer der medizinischen
Notwendigkeit Gbernommen und nach Abschluss der Krankenhaus-
behandlung ermittelt und erstattet.

Mit der Zustimmung nach Ziffer 1 Buchstabe e) erhalten die Versi-
cherten eine schriftliche Information tber die Voraussetzung der
Leistung, den Umfang und die Dauer der Kosteniibernahme durch
die Betriebskrankenkasse, die voraussichtliche Hohe des Eigenanteils
sowie Art und den Umfang der vorzulegenden Rechnungsbelege.
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] 12g Schwangerschaftsleistungen - 8 23 SGB V

Vorsorge- und zuséatzliche Leistungen wahrend der Schwangerschaft
werden auf Antrag bezuschusst. Zuschussfahig sind im Einzelfall mit po-
sitiver Familienanamnese oder besonders begriindeter Indikation nach
arztlicher Beratung sowie Aufklarung bei einem Vertragsarzt oder einem
nach 8 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Arzt Giber die gesetzlich geregel-
ten Vorsorgeleistungen und Leistungen nach den Mutterschaftsrichtlinien
hinaus folgende Zusatzleistungen:

1. zusatzliche Ultraschalluntersuchungen
Bei schwangeren Frauen mit mdéglichen Risikofaktoren oder einer
moglichen Gefahrdung des ungeborenen Kindes.

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 be-
sonders begriindeter Indikation.

Der Anspruch besteht, um einer Gefahrdung der gesundheitlichen Ent-

wicklung des Kindes entgegenzuwirken oder eine Schwéachung der Ge-
sundheit der Schwangeren, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu ei-
ner Krankheit fihren wiirde, zu beseitigen.

Insgesamt ist ein Zuschuss von 200,00 EUR je Schwangerschaft mdg-
lich.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Vorsorgeleistung qualitatsgesichert
von einem Leistungserbringer durchgefihrt wird, der an der vertragsarzt-
lichen Versorgung (Kassenarzt) im Sinne des 4. Kapitels des SGB V teil-
nimmt oder der nach 8 13 Abs. 4 SGB V berechtigt ist.

Zur Kostenerstattung sind der Betriebskrankenkasse spezifizierte Rech-
nungen im Original vorzulegen.

8 12h Mehrleistung Brustkrebsuntersuchung discovering hands

Die Betriebskrankenkasse erstattet im Einzelfall die Kosten in Héhe von
max. b0 Euro pro Kalenderjahr fir eine Brustkrebsuntersuchung durch
blinde und sehbehinderte Menschen mit der Qualifizierung als Medizinische
Tastuntersucherinnen (MTU) im Rahmen von discovering hands® unter fol-

genden Voraussetzungen:

- Versicherte weisen anhand der arztlichen Bestatigung eine familidre
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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 Bestatigung der o.g. Vorbelastung einzureichen.

8 13 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2

SGB V Gbernimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fir
Unterkunft, Verpflegung, Fahrkosten, Kurtaxe kalendertaglich 16,00 EUR.
Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fiir chronisch kranke Kleinkinder betragt
der Zuschuss 25,00 EUR.

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 Hausarzten, Gemeinschaften von
Hausérzten, Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte
Versorgung durch vertragsarztliche Leistungserbringer, die an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmen, anbieten, oder Kassenarztli-
chen Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von Haus-
arzten dazu ermachtigt wurden. Die Teilnahme an der hausarzt-
zentrierten Versorgung ist fir die Versicherten freiwillig.

Il Inhalt und Ausgestaltung der hausarztzentrierten Versorgung erge-
ben sich aus den fir die jeweilige Region abgeschlossenen Vertra-
gen.

1 Vor Abgabe der Teilnahmeerkldarung 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 Ver-
trag ergeben

- etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mit-
wirkung

- die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

- die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme
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- die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbei-
tung und Nutzung versichertenbezogener Daten.

] 13b Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fiihrt im Rahmen von 8 137f SGB V folgende
strukturierte Behandlungsprogramme 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 erge-
ben sich aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fir die jewei-
lige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesversicherungsamt
zugelassenen Fassung. Die fir die Durchfiihrung relevanten Regionen
sind in einer Anlage aufgefihrt, die entsprechend der jeweils ausgespro-
chenen Zulassung erganzt wird.

8 13c  Wahltarif besondere Versorgung

| Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung
der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung
eine besondere Versorgung nach 8 140a SGB V. Die Teilnahme an
der besonderen Versorgung ist fur die Versicherten freiwillig.

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

1l Vor 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 Ver-
trag ergeben

- etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mit-
wirkung

- die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerkldrung
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8 14a

- die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme
- die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbei-
tung und Nutzung versichertenbezogener Daten.

14  Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

Versicherte kdnnen am Bonusprogramm fir gesundheitsbewusstes
Verhalten teilnehmen.

Anspruch auf einen Bonus nach § 65a Abs. 1 SGB V haben Versi-
cherte, die Leistungen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken
und Friiherkennung von Krankheiten nach 88 25, 25a und 26 SGB
V oder Leistungen fir Schutzimpfungen nach 8 20i SGB V in An-
spruch nehmen.

Anspruch auf einen Bonus nach § 65a Abs. 1a SGB V haben Versi-
cherte, die regelmaRig Leistungen zur verhaltensbezogenen Praven-
tion nach 8 20 Absatz 5 SGB V in Anspruch nehmen oder an ver-
gleichbaren, qualitatsgesicherten Angeboten zur Foérderung eines ge-
sundheitsbewussten Verhaltens teilnehmen.

Der Bonus wird als Geldbonus gewahrt. Naheres zum Bonuspro-
gramm fir gesundheitsbewusstes Verhalten regeln die Teilnahmebe-
dingungen, die als Anlage zu § 14 Bestandteil dieser Satzung sind.

Arbeitgeberbonus fiir MaBnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung

Der Arbeitgeber erhélt einen Bonus, wenn dieser die Umsetzung
eines betrieblichen Gesundheitsférderungsprozesses nach den
Kriterien des vom GKV-Spitzenverbandes herausgegebenen Leit-
fadens Pravention in der jeweils gliltigen Fassung anhand geeig-
neter Unterlagen nachweist und diese nicht bereits Gegenstand
seiner Verpflichtungen aus dem Arbeitsschutzgesetz oder des be-
trieblichen Eingliederungsmanagements (8 167 SGB IX) sind.

Die Betriebskrankenkasse schlief3t hierzu mit dem Arbeitgeber fur
alle oder ausgewahlte Betriebsteile einen Bonusvertrag ab. Der
Bonusvertrag regelt die Voraussetzungen der Bonusgewéhrung,
die Einzelheiten zur Nachweiserbringung sowie Héhe und Aus-
zahlung des Bonus.

Die Hohe des Bonus darf je Arbeitgeber kalenderjahrlich nicht
mehr als einen Monatsbeitrag betragen.
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8 14b Arbeitnehmerbonus fiir die Teilnahme an MaBnahmen der betrieb-

lichen Gesundheitsforderung

Versicherte haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie innerhalb

eines Kalenderjahres an mindestens einem zertifizierten Angebot

der betrieblichen Gesundheitsférderung ihres Arbeitgebers gemafi

§ 20 Absatz 2 i.V.m. § 20 Absatz 5 SGB V in den folgenden

Handlungsfeldern

1. bewegungsforderliches Arbeiten und koérperlich aktive Be-
schéftigte

2. gesundheitsgerechte Erndhrung im Arbeitsalltag

3. Suchtpravention im Betrieb oder

4. zur Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung

mindestens in Hohe von 80 % teilnehmen.

Die Betriebskrankenkasse schlie3t hierzu mit dem Arbeitgeber im
Vorfeld einen Bonusvertrag nach 8 14a Abs. Il ab.

Der Bonus betrdagt 100 EUR fir die erste und 60 EUR fir die
zweite MaBnahme und wird dem Versicherten im April des Jah-
res ausgezahlt, wenn fir das zurlickliegende Kalenderjahr die Vo-
raussetzungen durch Vorlage einer Bescheinigung tber die Teil-
nahme an MalRnahmen nach Abs. | bis Ende Mérz des Auszah-
lungsjahres nachgewiesen wurde und zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung ein Versicherungsverhaltnis vorliegt.

Bei erstmaliger Inanspruchnahme betragt der Bonus einmalig 200
EUR.

Es werden maximal 2 MalRnahmen je Kalenderjahr bonifiziert.

15  Wahltarife Krankengeld

Die Betriebskrankenkasse bietet

hauptberuflich selbstéandig Erwerbstéatigen (8§ 44 Abs. 2 Satz 1
Nr. 2 SGB V),

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

und

nach dem KSVG (Klnstlersozialversicherungsgesetz) versicher-
ten, selbstandigen Kiinstlern und Publizisten einen Tarif zur Wahl
des Krankengeldes von 15. bis zum 42. Tag an.

Der Tarif wird gemaR 8§ 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit ande-
ren Betriebskrankenkassen gebildet.
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1 Die Teilnahme bestimmt sich nach den Vorgaben der Anlage zu
§ 15 der Satzung.

] 16 Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversiche-
rungsvertrage 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 § 16 a der Satzung.

8 17  Aufsicht

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

8 18 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehdrt dem BKK Landesverband Mitte als Mitglied
nach den Bestimmungen 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 Ta-
ges der Veroffentlichung im Internet als vollzogen. Im Internet wird der Sat-
zungstext mit Genehmigungsformel dauerhaft eingestellt. Der Zeitpunkt des
Einstellens wird dokumentiert.

Die Betriebskrankenkasse verdffentlicht im elektronischen Bundesanzeiger
sowie auf ihrer Internetprasenz zum 30. November des dem Berichtsjahr fol-
genden Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in einer
fir die Versicherten verstandlichen Weise. Zudem werden diese Angaben
nachrichtlich in der Mitgliederzeitschrift der Betriebskrankenkasse veroffent-
licht und liegen zur Einsicht in den Geschéftsstellen der Betriebskranken-
kasse aus. Zu veroffentlichen sind die in 8 305b SGB V und in der allgemei-
nen Verwaltungsvorschrift Gber das Rechnungswesen in der Sozialversiche-
rung geregelten Angaben, insbesondere Angaben zur Entwicklung der Zahl
der Mitglieder und Versicherten, zur Hohe und Struktur der Einnahmen, zur
Hoéhe und Struktur der Ausgaben sowie zur Vermdgenssituation. Ausgaben
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fur Pravention und Gesundheitsférderung sowie Verwaltungsausgaben wer-
den 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 aufgefihrten Gesellschaften (Tragerbetriebe):

1

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

TUI AG

Salzgitter AG

Salzgitter Flachstahl GmbH

Peiner Trager GmbH

llsenburger Grobblech GmbH

Mannesmann Grossrohr GmbH

Salzgitter Mannesmann Handel GmbH
Salzgitter Mannesmann International GmbH

Salzgitter Mannesmann Stahlhandel GmbH

Salzgitter Europlatinen GmbH

Salzgitter Magnesium Technologie GmbH
Salzgitter Bauelemente GmbH
Verkehrsbetriebe Peine-Salzgitter GmbH

- nicht besetzt -

DEUMU Deutsche Erz- und Metall Union GmbH

Glickauf Immobilien GmbH

GESIS Gesellschaft fir Informationssysteme mbH

Telcat multicom GmbH

Telcat Kommunikationstechnik GmbH

29

Hannover,
Berlin

Salzgitter
Salzgitter
Peine
llsenburg
Salzgitter
Dusseldorf
Dusseldorf
Hannover,
Gladbeck,
Mannheim,
Hamburg
Salzgitter
Salzgitter

Salzgitter

Salzgitter

Peine
Peine
Salzgitter
Salzgitter

Salzgitter,
Peine



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

30

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,
Osterode



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

31

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

32

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

33

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

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

34

Berlin
Braunschweig

Braunschweig

Salzgitter
Salzgitter
Goslar

Schraplau



Anlage zu 8 2 der Satzung

Entschadigungsregelung fiir die Mitglieder des Verwaltungsrats der BKK
Salzgitter und seiner Ausschiisse

Die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane haben auf der Grundlage des
8 41 SGB IV bei der Ausiibung ihrer ehrenamtlichen Tatigkeit neben dem
Ersatz des tatsachlich entgangenen regelméafRigen Bruttoarbeitsverdienstes
Anspruch auf folgende Entschadigung:

l. Tagegeld
1. Tagegeld wird in der jeweils fiir den Vorstand geltenden Hohe gezahlt.

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

3. Abweichend von der Regelung des |.2. kdnnen bei Sitzungen der Selbst-
verwaltungsorgane und ihrer Ausschiisse den Gremienmitgliedern auf
Kosten des Sozialversicherungstragers generell kostenlos Getrédnke sowie
ein kleiner Imbiss zur Verfligung gestellt werden. Die Kosten hierfir dir-
fen 80 v.H. der Verpflegungspauschale fir eintédgige Reisen mit mehr als
8 Stunden gemal 8 9 Absatz 4a des EStG nicht Ubersteigen.

Il. Ubernachtungsgeld

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

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

3. In denin § 7 Abs. 2 BRKG genannten Féllen wird kein Ubernachtungs-
geld gezahlt.

lll. Unterkunfts- und Verpflegungskosten fiir Kraftfahrer

Soweit die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane in ihrer Eigenschaft als
Organmitglieder einen Personenkraftwagen benutzen und hierbei eine/n be-
rufsmaRige/n Kraftfahrer/in in Anspruch nehmen oder wegen korperlicher
Behinderung nicht selbst fahren kénnen, wird fir die/den Fahrer/in Tage-
und Ubernachtungsgeld nach MaRgabe der Abschnitte I. und Il. gezahlt.
IV. Fahrtkosten

Es werden die tatsachlich entstandenen notwendigen Fahrtkosten erstattet.
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1. Kilometergeld

Die Nutzungskosten eines Kraftwagens werden durch eine Wegstrecken-
entschadigung nach 8 5 Abs. 2 BRKG abgegolten (z. Z. 0,30 €/km)

2. Flugkosten
Hin- und Ruckflugkarte.

Bei Fliigen sollen grundsétzlich die Kosten fiir die Benutzung der niedrigs-
ten Flugklasse als erforderliche Aufwendungen angesehen werden.

3. Bahnkarten

a) Fahrscheine bis zur Héhe der Kosten der 1. Klasse
b) Aufpreise und Zuschlage fir Ziige
c) Reservierungsentgelte

d) Bettkarten oder Liegeplatzzuschlage.

4. Kosten fur 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 un-
abhéangig von der Sitzungsdauer 75 Euro je Sitzungstag erstattet.

2. Der/die Vorsitzende und der/die alternierende Vorsitzende des Verwal-
tungsrates erhalten fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben au3erhalb von
Sitzungen einen monatlichen Pauschbetrag fir Zeitaufwand in Héhe von
75 Euro.
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3. Anderen Organmitgliedern kann ein Pauschbetrag fiir Zeitaufwand flr
ihre Tatigkeit auRerhalb von Sitzungen ausnahmsweise dann gewahrt
werden, wenn im Einzelfall eine auRergewdhnliche Inanspruchnahme des
Organmitglieds aufgrund eines besonderen Auftrags vorliegt. Das gilt
nicht fir die Wahrnehmung reprasentativer Interessen. In Betracht

kommt fir diese Félle die Gewahrung eines Pauschbetrages flir Sitzun-
gen oder eines Bruchteils hiervon.

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

Teilnahmebedingungen
Stand: 21.01.2021

Mit dem Bonusprogramm mdchte die BKK Salzgitter (im folgenden BKK ge-
nannt) einen aktiven Beitrag zur Férderung von gesundheitsbewusstem Ver-
halten gemaR § 65 a Abs. 1 und Abs. 1a SGB V leisten.

| Teilnahmeberechtigter Personenkreis

Teilnahmeberechtigt sind BKK-Versicherte. Die Teilnahme ist freiwillig. Die
Teilnahme am Bonusprogramm ist nicht mdglich, solange der Anspruch auf
Leistungen nach 8 16 SGB V ruht oder nach 8 52 a SGB V ausgeschlossen
ist.

Il Erkldrung, Beginn und Dauer der Teilnahme

Die Teilnahme am Bonusprogramm ist vom Versicherten zu erklaren. Die
Teilnahme ist jederzeit moglich und endet fir das laufende Kalenderjahr am
31.12.. Danach schlief3t sich automatisch ab 1.1. des Folgejahres ein wei-
terer Bonuszeitraum von 12 Monaten an, es sei denn der Teilnehmer erklart,
dass die Teilnahme nicht tGber den Ablauf des Bonusjahres hinaus fortge-
setzt werden soll. Das Bonusjahr ist das Kalenderjahr.

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

Mit dem Einreichen des Bonusnachweises erklart der Teilnehmer seine Akti-
vitaten fir den jeweiligen Teilnahmezeitraum als beendet; weitere Mal3nah-
men werden nicht berlicksichtigt. Eine erneute Teilnahme kann friihestens
nach Ablauf des vorherigen Teilnahmezeitraumes erfolgen. Bei Widerruf und
Beendigung der Versicherung bei der BKK endet die Teilnahme am Bonus-
programm.

Il Bonus

Die BKK gewahrt folgende Bonusvarianten:

1.1 Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten nach 8 65 a Abs. 1 SGB V
Der Bonus betragt je nachgewiesener Mallnahme nach Buchstabe a und b
jeweils 10 Euro und je nachgewiesener MalRnahme nach Buchstabe c bis f

jeweils 5 Euro.

a. Gesundheitsuntersuchung nach 8 25 Abs. 1 SGB V i.V.m. G-BA
Richtlinien
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b. Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkrankungen gemaf 8§
25 Abs. 2 und 25a SGB V i. V. m. den Krebsfriherkennungsrichtli-
nien des G-BA

C. Gesundheitsuntersuchung fir Kinder und Jugendliche nach & 26
SGB V i.V.m. G-BA Richtlinien

d. Schutzimpfung nach § 20i SGB V i.V.m. 8 12c Satzung
Eine Bonifizierung erfolgt erst mit dem Abschluss der Immunisie-
rung. Kombinationsimpfungen gelten als eine bonifizierbare Mal3-

nahme.
e. Zahnarztliche Untersuchung
f. Professionelle Zahnreinigung

1.2 Bonus fiir Schwangere und ihr Baby - Babybonus

Der Bonus betragt 100 Euro fir die Mutter, wenn die Mutter an allen
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen nach den Mutterschaftsrichtli-
nien teilgenommen hat.

Der Bonus betrdagt 100 Euro fiir das bei der BKK versicherte Kind, wenn fir
das Baby die Gesundheitsuntersuchungen U1 und U 2 einschlieRlich aller
speziellen Friherkennungsuntersuchungen wahrend der ersten 10 Lebens-
tage nachgewiesen wurden.

1.3 Bonus fiir gesundheits- und fitnessbewusstes Verhalten nach § 65 a
Abs. 1a SGB V

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

g. regelmaRige Teilnahme an zertifizierten Praventionskursen gem. §
20 Abs. 5 SGB V
h. regelméaRige Teilnahme an Bewegungsangeboten im Verein oder im

qualitatsgesicherten Fitness-Studio

i. regelmaRiger Sport: Unter qualifizierter Leitung eines Ubungsleiters
erfolgender Gemeinschaftssport sofern eine Vorbereitung erfolgt,
nachzuweisen durch Vorlage einer Teilnahmebescheinigung oder Ur-
kunde (z.B. organisierte Volkslaufe, Radtouren; Wanderungen; quali-
fizierte Lauftreffs). Der Nachweis muss sich auch auf die Teilnahme
an der Vorbereitung beziehen. Private SportmaRnahmen ohne Quali-
tatsnachweis werden nicht anerkannt

j- Ablegung eines DOSB-Sportabzeichens
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IV Dokumentation und Nachweis

Die Teilnehmer weisen die Bonusaktivitaten durch eine Bestatigung des
Leistungserbringers oder des durchfiihrenden Anbieters bis spatestens Ende
Februar des Folgejahres nach. Die Auszahlung wird im Méarz des Folgejahres
vorgenommen.

AuBRerhalb des Versicherungsverhaltnisses bei der BKK durchgefiihrte MalRR-

nahmen kénnen nicht im Bonusprogramm der BKK angerechnet werden. Die
Anzahl der durchgefiihrten und nachgewiesenen MaRnahmen bestimmt die

Bonushdhe.

Bonusaktivitdten kénnen jeweils einmal bonifiziert werden. Eine zusétzliche
Beantragung derselben Aktivitdt durch andere Bonusteilnehmer (z. B. ande-
rer Elternteil) ist nicht moglich.

Bei Verlust, Diebstahl oder sonstigem Abhandenkommen des Bonusnach-
weises kann der Bonus nur gewahrt werden, wenn die Durchfiihrung der
MafBnahmen auf andere Weise nachgewiesen wird. Kosten fiir die Ausstel-
lung einer Teilnahmebestatigung oder eines Stempels werden von der BKK
nicht Gbernommen.

V Verfall des Bonusanspruchs
Bonusanspriche verfallen, wenn die Inanspruchnahme von Leistungen und

MafRnahmen nicht bis spatestens Ende Februar des folgenden Kalenderjah-
res nachgewiesen wird.
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Anlage zu 8 15 der Satzung
Wabhltarife Krankengeld
Teilnahme

1. Die Betriebskrankenkasse bietet den in 8 53 Abs. 6 SGB V genannten
Mitgliedern Tarife zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an (Zur Ab-
grenzung vom gesetzlichen Krankengeld hier Wahltarifkrankengeld ge-
nannt). Mitglieder, die am Tag der Wahlerklarung das Renteneintrittsal-
ter fir eine Regelaltersgrenze erreicht haben, kénnen den Tarif nur
wahlen, wenn sie

a) in den letzten finf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens vierund-
zwanzig Monate in der gesetzlichen Krankenversicherung entweder
in einem Krankengeldwabhltarif oder mit Anspruch auf Krankengeld
versichert waren oder

b) unmittelbar vor diesem Zeitpunkt ununterbrochen mindestens 12
Monate entweder in einem Krankengeldwahltarif oder mit Anspruch
auf Krankengeld in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
waren.

2. Die Teilnahme zum Tarif kbnnen die, in 8 53 Abs. 6 SGB V genannten
Mitglieder, monatlich durch schriftliche Willenserklarung gegentber der
Betriebskrankenkasse erklédren. Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem
Beginn des Kalendermonats, der dem Eingang der vollstandigen, schrift-
lichen Wahlerklarung bei der Betriebskrankenkasse folgt; ein hiervon
spater liegender Beginn kann gewahlt werden.

Laufzeit/Bindungsfrist

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

Tarifende/Kiindigung
4. Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche Erklarung spatestens drei
Monate zum Ende der Mindestbindungsfrist gekiindigt werden; malge-

bend ist der Eingang der Erklarung bei der Betriebskrankenkasse.

5. Fdr den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht durch das Mit-
glied, wenn die Fortfihrung fir das Mitglied eine unverhéaltnismaRige
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Harte darstellen wirde, insbesondere bei Anmeldung von Privatinsol-
venz oder bei Eintritt von Hilfebedlrftigkeit im Sinne des SGB Il bzw.
SGB XIll, oder Zubilligung einer zeitlich unbegrenzten Sozialleistung mit
Entgeltersatzfunktion (beispielsweise Altersrente) durch einen Sozial-
leistungstrager. Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Féllen mit Ab-
lauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats,
frihestens zum Zeitpunkt des die Sonderkiindigung begriindenden Er-
eignisses bzw. dem Datum des Bewilligungsbescheids der Sozialleis-
tung, wirksam. Mit entsprechender Frist kann eine Kiindigung ebenfalls
bei wesentlichen inhaltlichen Veranderungen der Tarifbedingungen oder
bei einer Pramienerh6hung um mehr als zehn v. H. bezogen jeweils auf
ein Jahr der Mindestbindung, erfolgen.

Obliegenheiten der Teilnehmer

Die Mitglieder miUssen die Betriebskrankenkasse unverziglich tber
nicht nur voriibergehende Anderungen ihres Einkommens oder ihrer Ta-
tigkeit/Beschéaftigung sowie den Bezug von Sozialleistungen anderer
Sozialleistungstrager mit Lohnersatzfunktion informieren und auf Ver-
langen der Betriebskrankenkasse aussagekraftige Nachweise vorlegen.
Auf Verlangen der Betriebskrankenkasse haben sie Ausklinfte tber die
Hoéhe ihres Einkommens zu geben und Nachweise dazu vorzulegen.

Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer gegentlber
der Betriebskrankenkasse nachzuweisen und die Betriebskrankenkasse
Uber eine Arbeitsaufnahme unverziglich zu informieren.

Die 88 60-63, 65, 66-67 SGB | gelten fir die Durchfihrung dieses Ta-
rifs entsprechend.

Pramien
Die monatliche H6he der zu zahlenden Préamie betragt,
fir den Personenkreis der Selbststandigeni. S. v. 8 53 Abs. 6 SGB
Vi.V.m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V und fir den Personen-
kreis der unter anderem unstdndig Beschéaftigteni. S. v. 8§ 53 Abs. 6
SGBVi.V.m. 8§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V:
Wahltarifkrankengeld 10€ 20€ 30€ 40€ 50€

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

fiir den Personenkreis der nach dem KSVG versicherten Kiinstler
und Publizisten i.S.v. § 53 Abs. 6 SGB V:
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Wahltarifkrankengeld 10€ 20€ 30€ 40€ b50€ ©60€ 70€ 80€

kalendertaglich

Pramie monatlich b€ 10€ 15€ 20€ 25€ 30€ 35€ 40€

Die Préamie ist fir jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Pra-
mienzahlung erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fur jeden Tag der
Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle eines Wechsels
der Hohe des Wabhltarifkrankengeldes nach den Abséatzen 30 und 31 ist
die fUr das neu vereinbarte Wahltarifkrankengeld zu entrichtende Pra-
mie ab dem Beginn der Giiltigkeit der neuen Wahltarifkrankengeldhéhe
zu zahlen.

Wahrend des Bezugs von Wabhltarifkrankengeld sind die Pramien wei-
terhin zu entrichten.

Die Pramie wird jeweils im Voraus féllig, spatestens am 15. eines Mo-
nats fir den Kalendermonat.

Die Betriebskrankenkasse darf fallige Pramien nach der Mal3gabe des
§ 76 Abs. 2 SGB IV stunden, niederschlagen oder erlassen.

Anspruch

Anspruch auf Wahltarifkrankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglie-
der, wenn Krankheit sie arbeitsunfahig macht. Flr den Anspruch auf
Wabhltarifkrankengeld muss eine Mitgliedschaft i. S. d. 8 53 Abs. 6
SGB V zum Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunféhigkeit und wah-
rend der Arbeitsunfahigkeit bei der Betriebskrankenkasse bestehen. Bei
Arbeitsunfahigkeit im Ausland besteht Anspruch auf Wabhltarifkranken-
geld nach diesem Tarif unter den Voraussetzungen des Uber-, zwi-
schen- oder innerstaatlichen Rechts.

Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen Beurteilungsmalstab im
Sinne dieses Tarifs entspricht den Regelungen des Begriffs und des Be-
urteilungsmalRstabes der Arbeitsunfahigkeit fir gesetzliches Kranken-
geld nach 8 44 Abs. 1 SGB V i. V. m. den Arbeitsunfahigkeitsrichtli-
nien und den hierzu ergangenen/ergehenden hochstrichterlichen Recht-
sprechungen der Gerichte.

Anspruch auf Wahltarifkrankengeld entsteht frihestens mit Beginn des

vierten Kalendermonats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs (Wartezeit).

Sofern die Arbeitsunfahigkeit vor dem Beginn der Laufzeit des Tarifes
festgestellt wurde, besteht fir 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:
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17.

18.

19.

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 Arbeitsunfahigkeit (Karenzzeit), langstens bis zum 42. Tag der
Arbeitsunfahigkeit,

wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunféhigkeit nach dem
Beginn der Laufzeit des Tarifes liegt.

Sofern die Arbeitsunfahigkeit wahrend der Wartezeit festgestellt wird,
beginnt die jeweilige Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit.

Fir den Anspruch auf Wahltarifkrankengeld sind die Arbeitsunfahigkeit
und deren Fortdauer vom Mitglied durch entsprechende éarztliche Be-
scheinigungen nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit inner-
halb einer Woche nach deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfahig-
keit unverziglich nach dem zuletzt bescheinigten Datum. Bei Arbeitsun-
fahigkeit im Ausland richtet sich deren Feststellung und Nachweis ge-
genUber der Betriebskrankenkasse nach den Vorschriften des tber- und
zwischenstaatlichen Rechts. Die Betriebskrankenkasse kann eine Uber-
prifung der Arbeitsunféhigkeit insbesondere durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) vornehmen lassen; 8 275
SGB V gilt entsprechend.

Ein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld besteht nicht bzw. ein beste-
hender Wahltarifkrankengeldanspruch endet

- mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif

- wenn andere Sozialleistungen mit Lohnersatzleistungsfunktion von
anderen Sozialleistungstrager aus Anlass der Arbeitsunféahigkeit
wie beispielsweise Verletztengeld, Ubergangsgeld, Erwerbsunfahig-
keitsrente bezogen wird

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

- solange und soweit in der nach 8 53 Abs. 6 SGB V definierten Be-
schaftigung/Tatigkeit Arbeitseinkommen oder Arbeitsentgelt erzielt
wird oder Arbeitseinkommen sonst (z.B. durch Angestellte) erzielt
wird

- solange wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit ohne die Ar-
beitsunfahigkeit kein oder ein negatives Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen erzielt worden ware

- wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender Funktion
von Sozialleistungstragern wie beispielsweise Altersrente, Mutter-
schaftsgeld, Unterhaltsgeld sowie Leistungen nach SGB Il, SGB Il
und SGB XII (betrifft u.a. Arbeitslosengeld, Sozialhilfe) bezogen
werden,
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

- wenn Uberwiegend Einklinfte 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 Wahltarifkran-
kengeld ist vom Mitglied zurlick zu zahlen.

Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit einem Be-
trag in H6he von insgesamt zwei Monatspramien im Riuckstand ist. Fur
zurlckliegende Zeiten besteht kein Leistungsanspruch, auch wenn
nachtraglich die Zahlung aller riickstandigen Betrage erfolgt. Sofern
eine Stundungsvereinbarung gemaR Absatz 13. dieses Tarifs besteht
und eingehalten wird, findet Absatz 21. keine Anwendung.

Die 88 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V wer-
den entsprechend auf die Anspriiche auf Wahltarifkrankengeld nach
diesen Tarifen angewendet.

Zahlung

Die Zahlung des Wabhltarifkrankengeldes setzt den Nachweis der Ar-
beitsunfahigkeit durch das Mitglied voraus. Die Zahlung des Wabhltarif-
krankengeldes beginnt friihestens mit dem Tag der arztlichen Feststel-
lung, wenn der Nachweis rechtzeitig im Sinne des Absatzes 18 er-
bracht worden ist. Das Wahltarifkrankengeld wird fiir Kalendertage ge-
zahlt. Ist das Wahltarifkrankengeld fir einen vollen Kalendermonat zu
zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzusetzen.

Im Rahmen dieses Tarifs wird fur die in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3
SGB V genannten Mitglieder Wahltarifkrankengeld nur ausgezahlt,
wenn auch ein gesetzliches Krankengeld durch die Betriebskranken-
kasse an den Teilnehmer ausgezahlt wird. Endet, ruht oder entféllt 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 Wabhltarifkran-
kengeld gezahlt. Der Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld endet, sobald
wegen Erreichens der Hochstbezugsdauer kein gesetzliches Kranken-
geld mehr zur Auszahlung kommt.

Dauer
Anspruch auf Wahltarifkrankengeld fir die in 8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2
und 3 SGB V genannten Mitglieder in diesem Tarif besteht solange und

soweit gesetzliches Krankengeld fur diese Arbeitsunfahigkeit bezogen
wird, langstens fiir 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren. Anspruch auf

45



26.

27.

28.

29.

Krankengeld im Kinstler-/Publizisten Tarif besteht bis maximal zum 42.
Tag der Arbeitsunfahigkeit, langstens fiir 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 SGBV i. V. m. 8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3
SGB V genannten Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € -
Schritten bis zu 50 € kalendertéaglich frei wéhlen. Das gewahlte
Wahltarifkrankengeld darf zusammen mit dem Héchstkrankengeld
nach § 47 Abs. 1 S.1 SGB V 70% des durchschnittlichen, kalender-
taglichen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht Uberstei-
gen. Das Mitglied ist verpflichtet der Betriebskrankenkasse eine Er-
klarung Gber die Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zu-
kommen zu lassen und Anderungen unverziiglich mitzuteilen.

2. die nach dem KSVG Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € -
Schritten bis zu 90 € kalendertaglich frei wahlen. Das gewahlte
Wabhltarifkrankengeld darf 70% des durchschnittlichen kalendertégli-
chen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht tbersteigen.
Das Mitglied ist verpflichtet der Betriebskrankenkasse eine Erklarung
Uber die Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen
zu lassen und Anderungen unverziiglich mitzuteilen.

Die Betriebskrankenkasse kann die Angaben des Versicherten zum Ar-
beitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen jederzeit Gberpriifen. Bei Einkom-
mensveranderungen gelten die Vorgaben der Absatze 30 und 31.

Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerklarung die
Hoéhe seines Wahltarifkrankengelds zu wahlen und eine Erklarung Gber
die Hohe seines entfallenden Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens
abzugeben.

Das Mitglied hat auf Verlangen der Betriebskrankenkasse sein Arbeits-
entgelt bzw. Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommens-
steuerbescheid) nachzuweisen. Dazu kann die Betriebskrankenkasse
auch auf Unterlagen des Mitglieds, die der Betriebskrankenkasse im
Rahmen der jahrlichen Beitragsberechnung fir eine freiwillige Versiche-
rung vorliegen, zurickgreifen. Eine nicht nur voribergehende Minde-
rung des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens oder eine nicht nur
voriibergehende Aufgabe der hauptberuflichen Selbstandigkeit, haupt-

beruflichen Auslbung der kinstlerischen oder publizistischen Tatigkeit,
der berufsmaRigen Ausiibung der unstandigen Beschaftigung bzw. der

Aufnahme einer nicht befristeten Beschaftigung, die bei Arbeitsunfahig-
keit einen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts flr mindestens
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30.

31.

sechs Wochen begriindet ist der Betriebskrankenkasse unverzlglich an-
zuzeigen. Beim Arbeitseinkommen bzw. Arbeitsentgelt ist ausschliel3-
lich auf Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen abzustellen, welches in
unmittelbarem Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern
das Mitglied negatives Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen erwirt-
schaftet, besteht kein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld. Der Beurtei-
lungsmaflstab fiir Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen im Sinne die-
ses Tarifs erfolgt analog der Regelungen und den hierzu ergangenen/er-
gehenden héchstrichterlichen Rechtsprechungen der Gerichte zur Bei-
tragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung.

Wechsel

Eine Anderung der Héhe des Wahltarifkrankengeldes (Wahltarifkranken-
geldstufen) ist durch schriftliche Erklarung méglich, wenn zum Zeit-
punkt der Wahl keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Wechsel lasst die
dreijahrige Mindestbindungsfrist unberihrt. Ein Wechsel ist — vorbehalt-
lich des Absatzes 31 — hochstens einmal pro Tarifjahr méglich. Die
Wahl kann unter den Wabhltarifkrankengeldstufen erfolgen, deren Vo-
raussetzungen jeweils erflllt werden; dazu ist das neue Netto-Arbeits-
einkommen/Netto-Arbeitsentgelt auf der Wahlerklarung zu bestéatigen
und auf Verlangen der Betriebskrankenkasse nachzuweisen. Die Lauf-
zeit der neu gewahlten Wahltarifkrankengeldstufe beginnt mit dem auf
den Eingang der Erklarung bei der Betriebskrankenkasse folgenden
Ubernachsten Kalendermonat. Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtigten
Wechsels in eine leistungsausweitende Wahltarifkrankengeldstufe Ar-
beitsunfahigkeit besteht, kann die Laufzeit der neuen Wabhltarifkranken-
geldstufe frihestens mit Beginn des auf das Ende der Arbeitsunfahig-
keit folgenden Kalendermonats beginnen; der bisherige Tarif wird so-
lange fortgefihrt. Der Anspruch auf das erhéhte Wahltarifkrankengeld
beginnt friihestens nach Ablauf der Wartezeit von jeweils drei Monaten
gerechnet ab dem Beginn der Laufzeit der neu gewahlten Wahltarif-
krankengeldstufe. Die erhéhte Pramie ist nach Ablauf der Wartezeit zu
zahlen.

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Wahltarifkrankengeld-
stufe hat zu erfolgen, wenn die Einnahmen die in Absatz 26 genannten
Grenzen unterschreiten, solange zu diesem Zeitpunkt keine Arbeitsun-
fahigkeit besteht. Die neue Wahltarifkrankengeldstufe gilt ab Beginn
des Ubernachsten Kalendermonats, der der Feststellung der Betriebs-
krankenkasse Uber das Unterschreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne
des Absatzes 16 besteht in diesen Fallen nicht. Sollte dies wéhrend der
Arbeitsunfahigkeit festgestellt 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 16 a der Satzung

Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

8 1 Anwendbare Vorschriften

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

8 2 Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber - Erstattungsanspruch

(1) Die BKK erstattet den nach 8 1 Abs. 1 und 3 AAG am Umlagever-
fahren U1 beteiligten Arbeitgebern auf Antrag 60 vom Hundert des
fir den in 8 3 Abs.1 und 2 und den in 8 9 Abs. 1 des Entgeltfort-
zahlungsgesetzes bezeichneten Zeitraum an Arbeitnehmer und Ar-
beitnehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts. Dabei werden die
Aufwendungen des Arbeitgebers je Arbeitnehmer héchstens bis zur
Hohe der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung berlcksichtigt.

(2) Auf Antrag des Arbeitgebers wird der Erstattungssatz nach Absatz 1

- auf 80 vom Hundert erhdht (gesetzlicher Erstattungssatz) oder
- auf 50 vom Hundert ermaRigt (ermaRigter Erstattungssatz 2).

Abs. 1 Satz 2 gilt.
(3) Der Antrag nach Abs. 2 ist

1. bis zum 15. des Folgemonats, in dem erstmalig Umlagebeitrage
an die BKK abzuflihren sind,

2. bei Beginn eines neuen Kalenderjahres jeweils bis zum 31. Ja-
nuar des neuen Kalenderjahres

schriftlich bei der BKK zu stellen. Fir die Einhaltung der Frist ist der
Zugang des Antrags bei der BKK entscheidend (Ausschlussfrist). An-
tréage, die der BKK nach Ablauf der Frist zugehen, bleiben unberick-
sichtigt. Gehen der BKK innerhalb der Frist mehrere Antrage zu, so
ist fUr die Festsetzung des Erstattungssatzes der Antrag mafge-
bend, der bei der BKK zuletzt eingegangen ist (Posteingang bei der
BKK). Macht der Arbeitgeber bei erneuter Antragsmaéglichkeit von
seinem Wabhlrecht innerhalb der in Satz 1 Nr. 2 genannten Frist kei-
nen Gebrauch, gilt der zuletzt beantragte Erstattungssatz. Der Ar-
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(4)

(5)

(6)

(1)

(2)

(3)

beitgeber ist an seinen Antrag fir ein Kalenderjahr gebunden. Bean-
tragt der Arbeitgeber keinen Erstattungssatz, ist fir ihn der allge-
meine Erstattungssatz nach Abs. 1 Satz 1 festzusetzen.

Wird ein Umlagesatz oder werden mehrere Umlagesatze i.S.d. § 4
fur die Aufwendungen aus Anlass der Krankheit durch Beschlussfas-
sung des Verwaltungsrates geandert, so kann der Arbeitgeber ab-
weichend von Abs. 3 den Antrag nach Abs. 2 bis zum letzten Kalen-
dertag des Gbernachsten Monats, in dem die gednderten Umlages-
atze 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 abwei-
chenden Regelung des Abs. 4 Satz 1 entsprechende Anwendung.

Die BKK erstattet den nach 8 1 Abs. 2 und 3 AAG am Umlagever-
fahren U2 beteiligten Arbeitgebern auf Antrag in vollem Umfang den
vom Arbeitgeber nach § 14 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes
(MuschG) gezahlten Zuschuss zum Mutterschaftsgeld und das vom
Arbeitgeber nach 8 11 des MuschG bei Beschéaftigungsverboten ge-
zahlte Arbeitsentgelt. Die vom Arbeitgeber nach 8 1 Abs. 2 Nr. 3
AAG getragenen Sozialversicherungsbeitrdge werden in tatsachli-
cher Hohe erstattet.

Dem Arbeitgeber kénnen auf Antrag angemessene Vorschiisse fir
die Erflllung der Anspriiche auf Weiterzahlung des Arbeitsentgelts
gewahrt werden. Der Vorstand kann entsprechende Richtlinien erlas-
sen.

3 Aufbringung der Mittel

Die Mittel zur Durchfihrung der Umlageverfahren U1 und U2 wer-
den von den am Ausgleich beteiligten Arbeitgebern durch geson-
derte Umlagen aufgebracht.

Als Bemessungsgrundlage wird das sozialversicherungspflichtige
Entgelt herangezogen, hdochstens jedoch bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung.

Die BKK verwaltet die Mittel fir die Umlageverfahren als Sonderver-
maogen. Fir die Umlageverfahren U1 und U2 werden Betriebsmittel

gebildet. Sie sollen zur Deckung der voraussichtlichen Ausgaben fir
einen Monat ausreichen; sie dlrfen die voraussichtlichen Ausgaben
flr drei Monate nicht Ubersteigen (8 9 Abs. 3 AAG).
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(2)

(1)

(2)

(1)

(2)

(3)

(4)

(1)

(2)

4 Umlagebeitragssatze

Der Umlagebeitragssatz U1 betragt

- 2,8 vom Hundert fir den ermaRigten Erstattungssatz 2,
- 2,0 vom Hundert fir den ermaRigten Erstattungssatz 1,

- 3,5 vom Hundert fir den gesetzlichen Erstattungssatz.

Der Umlagebeitragssatz U2 betragt 0,42 vom Hundert.

5 Widerspruchsausschuss

8 4 der Satzung der BKK gilt mit der MaRgabe, dass bei der Behand-
lung von Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens nur die Mitglie-
der der Arbeitgebervertreter mitwirken.

Der Widerspruchsausschuss nimmt zugleich die Aufgaben der Ein-
spruchsstelle nach dem Ordnungswidrigkeitengesetz wahr.

6 Organe, Zusammensetzung

Die Geschaftsfihrung der Ausgleichskasse der BKK obliegt dem Vor-
stand, der diese gerichtlich und auRRergerichtlich vertritt.

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

Im Verwaltungsrat Uibt, sofern die Vertreter der Arbeitgeber nichts
anderes beschlieRen, jeweils derjenige Vertreter der Arbeitgeber das
Amt des Vorsitzenden aus, der zum Vorsitzenden oder stellvertre-
tenden Vorsitzenden des Organs gewahlt worden ist. Flr den Fall
seiner Verhinderung wahlt die Gruppe der Arbeitgebervertreter im
Verwaltungsrat einen Stellvertreter.

Die Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat haben insbesondere
die Satzung und die H6he der Umlageséatze zu beschlie3en, den
Haushaltsplan festzustellen und die Jahresrechnung abzunehmen.

7 Haushaltsplan, Jahresrechnung

Der Vorstand stellt den Haushaltsplan auf.

Die Feststellung des Haushaltsplanes obliegt dem Verwaltungsrat.
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(3) Der Vorstand hat den Rechnungsabschluss aufzustellen; der Verwal-
tungsrat nimmt die Jahresrechnung ab und beschliel3t Gber die Ent-
lastung des Vorstandes.
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1 Name, Sitz und Bereich der Pflegekasse

Die Pflegekasse bei der BKK Salzgitter ist eine rechtsfahige Korper-
schaft des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung. Sie fiihrt 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 An-
lage 1 der Satzung der BKK Salzgitter aufgefiihrten Gesellschaften.

2 Aufgaben der Pflegekasse

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

3 Verwaltungsrat

1. Das Selbstverwaltungsorgan der Pflegekasse ist der
Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse.

2. Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehren-
amt.

3. Der Vorsitz im Verwaltungsrat der Pflegekasse richtet sich
nach dem Vorsitz im Verwaltungsrat der Betriebskranken-
kasse.

Der Verwaltungsrat beschlieRt die Satzung und sonstiges autono-
mes Recht der Pflegekasse sowie in den Gbrigen durch Gesetz oder
sonstiges malRgebendes Recht vorgesehenen Faéllen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbe-
halten:

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

2. den Vorstand zu Uberwachen,

3. den Haushaltsplan festzustellen,
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VI

VI

4, Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung
zu beschliel3en,

5. die Pflegekasse gegeniber dem Vorstand zu vertreten,

6. einen leitenden Beschaftigten der Pflegekasse mit der Stellver-
tretung des Vorstandes zu beauftragen,

7. fur jedes Geschéaftsjahr zur Priifung der Jahresrechnung ge-
maR &8 31 SVHV Uber die Bestellung des Priifers zu beschlie-
RBen. Die Prifung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf
den gesamten Geschéaftsbetrieb beziehende Priifung der Be-
triebs- und Rechnungsprifung.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschéafts- und Verwaltungsun-
terlagen einsehen und priifen.

Entschadigungen an Mitglieder des Verwaltungsrates nach festen
Satzen und Pauschbetrdgen im Sinne des 8§ 41 Abs. 1 und 3 SGB IV
werden nicht gezahlt.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder
ordnungsgemal geladen sind und mindestens die Halfte der Versi-
chertenvertreter und der Arbeitgebervertreter anwesend sind.

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

Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen. Das Néahere ist in
der Geschéaftsordnung geregelt.
4 Vorstand

Der Vorstand der Pflegekasse ist der Vorstand der Betriebskranken-
kasse.

Der Vorstand verwaltet die Pflegekasse und vertritt sie gerichtlich
und aulergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges flr die Pflege-

kasse malgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

54



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

2. dem Verwaltungsrat Gber die finanzielle Situation und die vo-
raussichtliche Entwicklung regelmafig zu berichten,

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichti-
gen Anlédssen zu berichten,

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

Entlastung zusammen mit dem Prifbericht und einer Stellung-
nahme zu den Priffeststellungen des vom Verwaltungsrat be-
stellten Prifers vorzulegen,

6. die Pflegekasse nach 8 4 der Verordnung (ber den Zahlungs-
verkehr, die Buchfiihrung und die Rechnungslegung in der So-
zialversicherung zu prifen,

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

Lieferanten der Pflegekasse abzuschlief3en.

Der Vorstand erlasst Richtlinien Gber die Verwaltung der
Pflegekasse.

Das Personal der Pflegekasse ist das mit der Wahrnehmung der Auf-
gaben der Pflegekasse beauftragte Personal der Betriebskranken-
kasse, es unterstlitzt den Vorstand bei der Verwaltung der Pflege-
kasse.

5 Widerspruchsausschuss
Der Widerspruchsausschuss der Pflegekasse ist der Widerspruchs-

ausschuss der Betriebskrankenkasse und nimmt die Aufgaben nach
8 85 Abs. 2 SGG - Erlass von Widerspruchsbescheiden - wahr.

Es gelten die den Widerspruchsausschuss der Betriebskrankenkasse be-

treffenden Satzungsbestimmungen aus § 4 der Satzung der Betriebs-
krankenkasse sinngemal.
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6 Kreis der versicherten Personen
Versicherungspflicht

1. Mitglieder der Pflegekasse sind die Pflicht- und freiwilligen
Mitglieder der Betriebskrankenkasse, sofern sie nicht von der
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreit
sind.

2. Mitglieder sind aul3erdem die in 8 21 SGB Xl genannten Per-
sonen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt im Inland,
die gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen
Krankenversicherung noch bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen versichert sind, wenn sie

a) nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen,
die dessen entsprechende Anwendung vorsehen, An-
spruch auf Heil- oder Krankenbehandlung haben,

b) Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach
dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsscha-
dengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Fliichtlingshil-
fegesetz beziehen,

c) erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der
Kriegsopferflirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende An-
wendung des BVG vorsehen,

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

e) krankenversorgungsberechtigt nach dem
Bundesentschadigungsgesetz sind,

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

und die Mitgliedschaft nach 8 48 Abs. 2 und 3 SGB XI ge-
wahlt haben oder die Betriebskrankenkasse mit der Leistungs-
erbringung im Krankheitsfall beauftragt ist.
Familienversicherung
Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von

Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, nach
MaRgabe des § 25 SGB XI. Kinder, deren Behinderung vor dem
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01.01.1995 eingetreten ist, sind unter den Voraussetzungen des Ar-
tikels 40 PflegeVG versichert.

1 Weiterversicherung

Personen, die aus der Versicherungspflicht oder aus der Familienver-
sicherung ausgeschieden sind oder deren Familienversicherung nur
deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 25 Abs. 3
SGB Xl vorliegen sowie Personen, die wegen Verlegung des Wohn-
sitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes ins Ausland aus der Versiche-
rungspflicht ausscheiden, kénnen sich nach MaRRgabe des § 26 SGB
XI weiterversichern.

AV Beitrittsrecht

Personen, die im Sinne von § 26a SGB Xl ihren Beitritt erklaren, sind
nach MalRgabe dieser Vorschrift versichert.

8 7 Kiindigung der Weiterversicherung

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

8 8 Beitrage

Fir die Bemessung, Zahlung und Falligkeit der Beitrage zur Pflegekasse gel-
ten die Vorschriften des SGB X| sowie entsprechend den einschlagigen Re-
gelungen des SGB IV und SGB V die ,Einheitlichen Grundséatze des GKV-
Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzli-
chen Krankenversicherung unserer weiterer Mitgliedergruppen sowie zur
Zahlung und Félligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage
(Beitragsverfahrensgrundséatze Selbstzahler)” in der jeweils glltigen Fas-
sung.

8 8a Beitragssatz

Der Beitragssatz richtet sich nach 8 55 SGB XI.
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] 9 Leistungen

Die Versicherten haben Anspruch auf Leistungen nach den gesetzlichen
Bestimmungen.

] 9a  Leistungsausschluss

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

Il Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der
Pflegekasse gegeniber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in
den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in ei-
ner Versicherung nach 8 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB Xl oder auf
Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 25 SGB XI
missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen und dass er von
der Pflegekasse darliber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer
missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der
Pflegekasse insoweit entstandenen Kosten verpflichtet ist. Die Erkla-
rung ist far das Mitglied und die ggf. familienversicherten Angehori-
gen abzugeben.

] 10 Kooperation mit der PKV

Die Pflegekasse vermittelt ihren Versicherten private Pflege-Zusatzversiche-
rungen privater Krankenversicherungsunternehmen.

8 11 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Pflegekasse erfolgen im Internet unter
www.bkk-salzgitter.de. Die Bekanntmachung gilt mit Ablauf des ersten Ta-
ges der Veroffentlichung im Internet als vollzogen. Im Internet wird der Sat-

zungstext mit Genehmigungsformel dauerhaft eingestellt. Der Zeitpunkt des
Einstellens wird dokumentiert.
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