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§ 1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

(1) Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsféahige Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
(§ 4 Abs. 1 SGB V) und fihrt den Namen BKK VerbundPlus.

Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in 88400 Biberach, Bismarckring 64

(2) Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Betriebe der

- EnBW Regional AG mit dem
Regionalzentrum Heuberg-Bodensee in Tuttlingen
Regionalzentrum Neckar-Franken in Ohringen,
Regionalzentrum Oberschwaben in Biberach,
Regionalzentrum Oberschwaben, Bezirkszentrum Ravensburg,
Regionalzentrum Schwarzwald-Neckar in Herrenberg,
Regionalzentrum Stuttgart in Stuttgart,

- EnBW Vertriebs- und Servicegesellschaft mbH in Biberach

- EnBW Kraftwerke AG, Stuttgart in Heilbronn und Marbach

- EnBW Transportnetze AG, Stuttgart in Stuttgart und Wendlingen

- EnergieDienst Holding AG, CH-Laufenburg

- Liebherr-Verzahntechnik GmbH Werk Ettlingen

- Promera GmbH Ettlingen

- Global Safety Textiles GmbH, S&ckingen mit dem Zweigbetrieb in Murg

- BBBank eG, Karlsruhe mit ihnren Zweigstellen und Zweigniederlassungen
in den Bundeslandern Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin, Hessen,
Rheinland, Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und Sachsen

- SCHWENK Zement KG mit den Sitzorten Allmendingen (Baden-Wdrtt.), Bernburg (Sachsen-
Anhalt), Karlstadt (Bayern), Mergelstetten (Baden-Wurtt.) und Ulm (Baden-Wrtt.)

- SCHWENK Dammtechnik GmbH & CoKG mit den Sitzorten Allmendingen, Biedenkopf
(Hessen), Celle (Niedersachsen), Gléthe (Sachsen- A.), Landsberg (Bayern), Dillin-
gen(Bayern) und Wyhl (Baden-W{rrt.)

- SCHWENK Betontechnik GmbH & CoKG mit den Sitzorten Elchingen/ Thalfingen (Bay
ern), Gléthe (Sachsen-A.), Lingenfeld (Rheinland-Pfalz), Minchweiler (Rheinland-
Pfalz), Speyer (Rheinland-Pfalz), Eggenstein (Baden-Wurtt.), Wyhl (Baden-W(rtt.)

- SCHWENK Putztechnik GmbH & CoKG mit den Sitzorten Allmendingen (Baden-W(irtt.),
Bernburg (Sachsen-A.), Eggenstein (Baden-W{irtt.), Eigeltingen (Baden-Wiirtt.),
NUrnberg (Bayern), Schreiersgriin (Sachsen), Wittislingen (Bayern) und Ulm

- Energieversorgung Sachsen Ost AG, Dresden

- DREWAG Stadtwerke Dresden GmbH, Dresden

- Gasversorgung Sachsen Ost GmbH, Dresden

- Geschiftsbesorgung Energieversorgung Sachsen Ost AG, Dresden
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- Gasversorgung Pirna GmbH, Pirna

- Stadtwerke Zittau GmbH, Zittau

- Energie- und Wasserwerke Bautzen GmbH, Bautzen
- Stromversorgung Pirna GmbH, Pirna

- Stadtwerke Elbtal GmbH, Coswig

- DGIS Service GmbH, Dresden

- SBS-Werk-Metalltechnik GmbH, Dresden

- Hoppmann KG, Dresden
- Bartz-Werke GieBerei Dresden GmbH, Dresden

- Bobach-Systemtechnik GmbH & Co. KG, Dresden
- Hahnewald GmbH, Dresden

Die Betriebskrankenkasse erstreckt sich zudem auf die Gebiete der Lander Baden-
Wirttemberg, Bayern, Berlin, Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein.
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§ 2

(1)

3)

Verwaltungsrat

1. Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der Verwaltungsrat
(§ 31 Abs. 3 a SGB 1V). Seine Wahl und Amtsdauer regeln sich nach dem
Selbstverwaltungsrecht der gesetzlichen Sozialversicherung.

2. Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehrenamt (§ 40
Abs. 1 SGB IV).
3. Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen

Stellvertreter (§ 62 Abs. 1 SGB 1V).

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und des-
sen Stellvertreter von Jahr zu Jahr am 01.01. des Kalenderjahres (§ 62 Abs. 3
SGB V).

Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehéren bis zum Ablauf der 10.
Wabhlperiode als Mitglieder 13 Versichertenvertreter und 13 Vertreter der Arbeitgeber
an. Mit Beginn der 11. Wahlperiode gehéren dem Verwaltungsrat 10 Versichertenver-
treter und 10 Vertreter der Arbeitgeber an. Jeder Arbeitgebervertreter hat wie jeder
Versichertenvertreter eine Stimme.

Der Verwaltungsrat beschlieBt die Satzung und sonstiges autonomes Recht der Be-
triebskrankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fiir die Be-
triebskrankenkasse maBgebendes Recht vorgesehenen Fallen (§ 33 Abs. 1i. V. m.
Abs. 3 Satz 1 SGB V).

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

1. alle Entscheidungen zu treffen, die fir die Betriebskrankenkasse von grund-
satzlicher Bedeutung sind (§ 197 Abs. 1 Nr. 1b SGB V),

2. den Haushaltsplan festzustellen (§ 197 Abs. 1 Nr. 2 SGB V),

3. fir jedes Geschaftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gem.§ 31 SVHV
uber die Bestellung der/s Prlfer/s zu beschlieBen. Die Prufung der Jahres-
rechnung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschéftsbetrieb beziehen-
de Prifung der Betriebs- und Rechnungsfliihrung.

Stand 30.08.2011
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4, Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu be-
schlieBen (§ 197 Abs. 1 Nr. 3 SGB V),

5. den Vorstand zu wahlen und die Tatigkeit des Vorstandes vertraglich zu re-
geln,
6. einen leitenden Beschéftigten der Betriebskrankenkasse mit der Stellvertre-

tung des Vorstands zu beauftragen (§ 35 a Abs. 4 Satz 4 SGB V),

7. den Vorstand zu Uberwachen,

8. gemeinsam durch seine Vorsitzenden die Betriebskrankenkasse gegeniber
dem Vorstand zu vertreten (§ 33 Abs. 2 Satz 2 SGB V),

9. Uber den Erwerb, die VerduBerung oder die Belastung von Grundstiicken
und die Errichtung von Gebauden zu beschlieBen (§197 Abs.1 Nr.5 SGB V),

10. dber die freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkassen zu beschlieBen
(§ 171a Abs.1 Satz 1 SGB V bzw. § 150 Abs.1 Satz 1 SGB V)

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschéftsordnung (§ 63 Abs. 1 SGB IV).

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen
und prifen (§ 197 Abs. 2 SGB V).

Zur Erflllung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschisse (§ 197 Abs. 3
SGB V).

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates geméss § 41 SGB |V richtet
sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungsrat festge-
setzten Pauschbetrdgen und festen Sétzen fir den Ersatz barer Auslagen. Die Anla-
ge ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgeman
geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und stimmberechtigt ist
(§ 64 Abs. 1 Satz 1 SGB IV).

Die Beschlisse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes
bestimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Bei Stimmengleich-
heit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt; bei erneuter Stimmen-
gleichheit gilt der Antrag als abgelehnt (§ 64 Abs. 2 SGB 1V).

Stand 30.08.2011
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(9)

Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen (§ 64 Abs.3 SGB V),
wenn eine rechtzeitige und ordnungsgemaBe Beschlussfassung nicht durchfihrbar
erscheint, es sei denn, mindestens 1/5 der Mitglieder des Verwaltungsrates wider-
spricht der schriftlichen Abstimmung. Eine schriftliche Abstimmung ohne Sitzung
Uber die Jahresrechnung oder den Haushaltsplan ist ausgeschlossen. Das Nahere
regelt die Geschéaftsordnung.

Stand 30.08.2011
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§3

Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehdrt ein Mitglied an (§ 35 a Abs. 4 Satz 1
SGB V).

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewabhit.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich und au-

Bergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fir die Betriebskrankenkasse maBge-
bendes Recht nichts Abweichendes bestimmen (§ 35 a Abs. 1 Satz 1 SGB V).
Der Vorstand hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1.

10.

dem Verwaltungsrat Uber die Umsetzung von Entscheidungen von grund-
satzlicher Bedeutung zu berichten (§ 35 a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V),

dem Verwaltungsrat Gber die finanzielle Situation und die voraussichtliche
Entwicklung regelmaBig zu berichten (§ 35 a Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB 1V),

dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen zu
berichten (§ 35 a Abs. 2 Satz 2 SGB V),

den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten (§ 70
Abs. 1 SGB IV),

jahrlich die geprifte Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur Entlastung zu-
sammen mit dem Prifbericht und einer Stellungnahme zu den Priffeststellun-
gen der/des vom Verwaltungsrat bestellten Prifer/s vorzulegen.

die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung Uber den Zahlungsver-
kehr, die Buchflihrung und die Rechnungslegung in der Sozialversicherung zu
prufen,

eine Kassenordnung aufzustellen,
die Beitrage einzuziehen,

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

die Leistungen festzustellen und zu gewahren.

Das fir die Fihrung der Verwaltungsgeschéfte erforderliche Personal der Betriebs-
krankenkasse wird vom Vorstand eingestellt (§ 147 Abs.2 Satz 3, 4 SGB V).

Stand 30.08.2011
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(5) Der Vorstand erlasst Richtlinien Gber die Verwaltung der Betriebskrankenkasse.

Stand 30.08.2011
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§4

(1)

Widerspruchsausschiisse

Die Entscheidung tber die Widerspriiche und der Erlass von Widerspruchsbeschei-

den wird zwei Widerspruchsausschissen Ubertragen (§ 36 a SGB 1V). Die Wider-

spruchsausschisse haben ihren Sitz

in 88400 Biberach, Bismarckring 64
fir den Betreuungsbereich der Regionalservices Biberach, Ettlingen, Ulm und
Rheinfelden.

in 01219 Dresden, Wiener Str. 80 a
flr den Betreuungsbereich der Regionalservices Dresden und Bernburg.

Die Widerspruchsausschiisse setzen sich zusammen aus jeweils einem Ver-
treter der Versicherten aus dem Kreise der Mitglieder des Verwaltungsrates
der Betriebskrankenkasse und einem Vertreter aus der Gruppe der Arbeitge-
ber nach § 47 Abs. 2i. V. mit § 51 SGB IV und § 36 a Abs. 2 SGB IV.

Jedes Mitglied der Widerspruchsausschiisse hat einen Stellvertreter zur Ver-
tretung im Verhinderungsfall.

Die Versichertenvertreter der Widerspruchsausschisse werden von den Ver-
sichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Die Arbeitgebervertreter
der Widerspruchsausschisse werden von den Arbeitgebervertretern im Ver-
waltungsrat gewahlt. Die Wahl erfolgt fir die Amtszeit des Verwaltungsrates.
Die Mitglieder der Widerspruchsausschisse bleiben im Amt, bis ihre Nachfol-
ger das Amt antreten.

Das Amt der Mitglieder der Widerspruchsausschisse ist ein Ehrenamt. Die §§
40 bis 42, 59 und § 63 3 a und 4 SGB IV gelten entsprechend.

Stand 30.08.2011
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5. Der Vorsitz der Widerspruchsausschisse wechselt zwischen Versichertenver-
treter und Arbeitgebervertreter von Sitzung zu Sitzung. Die Vorsitzenden wer-
den jeweils in der ersten Sitzung nach Bestellung der Mitglieder der Wider-
spruchsausschiisse bestimmt. Die Vorsitzenden bestimmen die Schriftflhrer,
die auch Mitarbeiter der Betriebskrankenkasse sein kénnen.

6. Das Vorstandsmitglied mit dem entsprechenden Geschaftsbereich oder ein
von ihm Beauftragter nimmt an den Sitzungen des Widerspruchsausschusses
beratend teil.

(3) Das Nahere Gber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die von den

Widerspruchsausschiissen aufgestellte Geschaftsordnung.

(4) Die Widerspruchsausschiisse nehmen auch die Aufgaben der Einspruchsstelle nach

§ 112 Abs. 1 u. 2SGB IVi. V. m. § 69 Abs. 2, 3 u. 5 OWIiG wahr.

Stand 30.08.2011
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§5
(1)

Kreis der versicherten Personen

Versicherungspflichtige Mitglieder

Der Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen umfasst:

1a.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte; die gegen Ar-
beitsentgelt beschéftigt sind (§ 5 Abs. 1 Nr. 1. AGB V),

als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte gelten auch die
Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhe-
standsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindes-
tens in Héhe von 65 v. H. des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des
Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird (§ 5 Abs. 3 SGB V),

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem
SGB Il beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch ab Be-
ginn des zweiten Monats bis zur zwdlften Woche einer Sperrzeit (§144 SGB Ill)
oder ab Beginn des zweiten Monats wegen einer Urlaubsabgeltung (§143 Abs.
2 SGB ll) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leis-
tung geflihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurtckgefordert
oder zurlickgezahlt worden ist,

Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach dem SGB |l beziehen,
soweit sie nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur
darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1
SGB Il bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug
der Leistung gefuhrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurtickge-
fordert oder zuriickgezahlt worden ist.

Kinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des KSVG,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstéatigkeit befa-
higt werden sollen,

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

behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behinderte Men-
schen oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten Blinden-
werkstatten oder flr diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

Stand 30.08.2011
(Nachtrage 1-10)



BKK VerbundPlus —Satzung Seite 13

8.

10.

11.

12.

behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtun-
gen in gewisser RegelmaBigkeit eine Leistung erbringen, die 1/5 der Leistung
eines voll erwerbsfahigen Beschéftigten in gleichartiger Beschaftigung ent-
spricht; hierzu z&hlen auch Dienstleistungen fir den Trager der Einrichtung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen einge-
schrieben sind, unabhangig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt im Inland haben, wenn fiir sie auf Grund Uber- oder zwischenstaatli-
chen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, bis zum Abschluss des
14. Fachsemesters, langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Stu-
denten nach Abschluss des 14. Fachsemesters oder nach Vollendung des 30.
Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder
familiare sowie personliche Grinde, insbesondere der Erwerb der Zugangsvor-
aussetzungen in einer Ausbildungsstatte des Zweiten Bildungswegs, die Uber-
schreitung der Altersgrenze oder eine langere Fachstudienzeit rechtfertigen,

Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene be-
rufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer Be-
rufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubildende des Zweiten
Bildungswegs, die sich in einem férderungsféhigen Teil eines Ausbildungsab-
schnitts nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz befinden, sind Prakti-
kanten gleichgestellt,

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

Personen, die eine selbsténdige kinstlerische oder publizistische Téatigkeit vor
dem 1. Januar 1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen fur den An-
spruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfillen und diese Rente
beantragt haben, wenn sie mindestens 9/10 des Zeitraums zwischen dem
1. Januar 1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem Kinstlersozial-
versicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert wa-
ren; flr Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hat-
ten, ist anstelle des 1. Januar 1985 der 1. Januar 1992 maBgebend.

Stand 30.08.2011
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13.

14.

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

Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheits-

fall haben und

a) zuletzt gesetzlich krankenversichert oder

b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei
denn, dass sie zu den in § 5 Absatz 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2
SGB V genannten Personen gehéren oder bei der Austibung ihrer be-
ruflichen Tatigkeit im Inland gehért hatten.

Freiwillige Mitglieder

Der Versicherung zur Betriebskrankenkasse kdnnen unter den im Gesetz und in der

Satzung genannten Voraussetzungen beitreten:

Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind
und in den letzten 5 Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder
unmittelbar vor dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens 12 Monate ver-
sichert waren (§ 9 Abs. 1. Nr. 1 SGB V); Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189
SGB V und Zeiten, in denen eine Versicherung allein deshalb bestanden hat,
weil Arbeitslosengeld Il zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht berlicksichtigt,

Personen, deren Versicherung nach § 10 SGB V erlischt oder nur deswegen
nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 des SGB V vorliegen,
wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Familienversicherung
abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erfullen (§ 9
Abs. 1. Nr. 2 SGB V),

schwerbehinderte Menschen im Sinne des SGB IX, wenn sie, ein Elternteil, ihr
Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten finf Jahren vor dem Beitritt min-
destens drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer Be-
hinderung diese Voraussetzungen nicht erflllen, wenn sie beim Beitritt noch
nicht 50 Jahre alt sind (§ 9 Abs. 1 Nr. 4 SGB V),

Stand 30.08.2011
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4.

Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland endete,
wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Ruickkehr in das Inland wieder eine
Beschaftigung aufnehmen (§ 9 Abs. 1 Nr. 5 SGB V),

innerhalb von sechs Monaten nach standiger Aufenthalthahme im Inland oder
innerhalb von drei Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld Il
Spataussiedler sowie deren gemaB § 7 Absatz 2 Satz 1 des Bundesvertriebe-
nengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkémmlinge, die bis zum
Verlassen ihres friheren Versicherungsbereichs bei einem dortigen Trager der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren.

Die in Absatz 1 und 2 genannten Personen kénnen die Betriebskrankenkasse unter

den in Gesetz und Satzung genannten Voraussetzungen wahlen,

wenn

1.

sie zu dem in § 1 Absatz 2 der Satzung genannten Bereich gehdren, oder

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

der Ehegatte/Lebenspartner bei der Betriebskrankenkasse versichert ist,

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

sie in dem Betrieb beschéftigt gewesen sind, fur den die Betriebskrankenkasse
besteht und nunmehr versicherte Rentner sind,

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

Familienversicherte

Versichert sind Familienangehérige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Voraus-

setzungen (§ 10 SGB V) erfiillt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen mehr-

fach erflillt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.
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§6

(1)

Kiindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der Betriebs-
krankenkasse 18 Monate gebunden. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist zum Ab-
lauf des Ubernachsten Kalendermonats mdéglich, gerechnet vom dem Monat, in dem
das Mitglied die Kindigung erklart. Dem Mitglied ist unverzlglich, spatestens jedoch
innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Kindigung, eine Kindigungsbestati-
gung auszustellen. Die Kiindigung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der
Kundigungs-frist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine
Mitgliedsbescheini-gung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im
Krankheitsfall nachweist (§ 175 Abs. 4 Satz 4 SGB V).

Erhebt die Betriebskrankenkasse einen Zusatzbeitrag, erhdht sie ihren Zusatzbeitrag
oder verringert sie ihre Pramienzahlung, kann die Mitgliedschaft abweichend von Ab-
satz 1 Satz 1 bis zur erstmaligen Félligkeit der Beitragserhebung, der Beitragserhé-
hung oder der Pramienverringerung gekiindigt werden. Die Betriebskrankenkasse hat
ihre Mitglieder auf das Kindigungsrecht nach Satz 1 spatestens einen Monat vor
erstmaliger Félligkeit hinzuweisen. Kommt die Betriebskrankenkasse ihrer Hinweis-
pflicht nach Satz 2 gegenuber einem Mitglied verspatet nach, verschiebt sich flr die-
ses Mitglied die Erhebung oder die Erhéhung des Zusatzbeitrags und die Frist flr die
Austibung des Sonderkiindigungsrechts um den entsprechenden Zeitraum.

Abweichend von Abs. 1 Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft
kiindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach § 10 SGB V er-
fOllt sind. Absatz 1 Satz 4 gilt nicht. Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen Fal-
len mit Erflllung der Voraussetzungen der Familienversicherung.

Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 sowie Absatz 3 gelten nicht, wenn ein Wahltarif nach
§12a oder § 15gewahlt wurde. In diesen Fallen kann die Mitgliedschaft zur Betriebs-
krankenkasse nur unter den Voraussetzungen der § 12a Absatz 7 oder des § 15 Ab-
satze 14 und 15 gekundigt werden.
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§7

§7a

§8

Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beitrdge und sonstige Einnahmen
aufgebracht (§ 220 Abs. 1 Satz 1 SGB V).

Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

Die Durchfihrung des U1- und U2- Verfahrens nach dem AAG wird gemaB den §§ 9
Absatz 2 Nr. 5 und 8 Absatz 2 AAG dem BKK-Landesverband Mitte Ubertragen.

Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die BKK VerbundPlus; die von den Arbeitgebern
gezahlten Umlagen werden an den BKK-Landesverband Mitte weitergeleitet.

Bezlglich des U1- und U2- Verfahrens i.S.d. AAG wird dem BKK-Landesverband Mitte
geman § 9 Absatz 5 AAG die Satzungshoheit Gbertragen. Insbesondere wird der BKK-
Landesverband Mitte erméachtigt, die fir die Durchfihrung des U1- und U2- Verfahrens
erforderlichen Verwaltungsakte zu erlassen.

Bemessung der Beitrage

Fir die Bemessung der Beitrage gelten die ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-

Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Kranken-

versicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Félligkeit der von Mit-

gliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)” in

der jeweils glltigen Fassung.
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§ 8a

§9

Stundung und Erhebung der von nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V Versiche-
rungspflichtigen nachzuzahlenden Beitrage

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

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

2. unter den in Absatz 2 und 3 genannten Voraussetzungen fir die Zeit bis zum
Beginn des Monats der Anzeige Uber das Vorliegen der Voraussetzungen der
Versicherungspflicht auf den Betrag zu ermé&Bigen, der von freiwilligen Mitglie-
dern nach § 240 Absatz 4a SGB V zu zahlen ist.

3. unter den Voraussetzungen des § 76 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB |V nie-
derzuschlagen oder zu erlassen.

Eine Erm&Bigung der Beitrdge setzt voraus, das der Nacherhebungszeitraum
mehr als 3 Monate umfasst und das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeitraums
Leistungen fir sich und seine nach § 10 SGB V mitversicherten Familienangehd-
rigen nicht in Anspruch genommen zu haben und auf eine Kostentubernahme
oder Kostener-stattung von bereits in Anspruch genommene Leistungen verzich-
tet;

Eine ErmaBigung der Beitrdge scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts

der Versicherungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung
bestand, dieses jedoch nicht ausgelibt wurde.

Kassenindividueller Zusatzbeitrag

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern keinen Zusatzbeitrag geman § 242
Abs. 1 SGB V.
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§ 10 Falligkeit der Beitrage

(1)

§ 11

Beitrdge, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemessen
sind, sind in voraussichtlicher Héhe der Beitragsschuld spatestens am drittletzten
Bankarbeitstag des Monats fallig, in dem die Beschaftigung oder Tatigkeit, mit der
das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgeubt worden ist oder als
ausgeubt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag des
Folgemonats fallig. Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in H6he
des Vormonats zahlen, wenn Anderungen der Beitragsabrechnung regelmaBig durch
Mitarbeiterwechsel oder variable Entgeltbestandteile dies erfordern; fir einen verblei-
benden Restbetrag bleibt es bei der Félligkeit zum drittletzten Bankarbeitstag des
Folgemonats.

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrdge mit Ausnahme des kassenindi-
viduellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V werden entsprechend den Regelungen
der ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung
freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitglieder-
gruppen sowie zur Zahlung und Félligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden
Beitrdge (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)® in der jeweils gultigen Fas-
sung fallig.

Far Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, werden die Beitrdge aus Versorgungsbeziigen fallig mit der Auszahlung
der Versorgungsbeziige, von denen sie einzubehalten sind (§ 256 Absatz 1 Satze 1
und 2 SGB V).

Hohe der Riicklage

Die Rucklage betragt 100 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat
entfallenden Betrages der Ausgaben (§ 261 Abs. 2 Satz 1 SGB V).
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§12

(1)

(3)

Leistungen

Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehenen

Leistungen

- zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung (§§ 20 bis 24
SGB V)

- zur Friherkennung von Krankheiten (§§ 25, 26 SGB V)

- zur Behandlung von Krankheiten (§§ 27 bis 52 SGB V)

- bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§§ 195 bis 200 b RVO)

- zur Empféangnisverhutung (§ 24 a SGB V)

- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation (§ 24 b SGB V)

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

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
sowie auf unterhaltssichernde und andere ergédnzende Leistungen, die notwendig
sind, um eine Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhlten oder ihre Folgen zu mil-
dern.

Hausliche Krankenpflege (§ 37 Abs. 2 SGB V)

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Sicherung
des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung bis zu einer Stunde je Pflegeeinsatz und bis zu
25 Pflegeeinsatzen je Kalendermonat erbracht, wenn Pflegebedirftigkeit im Sinne
des SGB XI nicht vorliegt und eine andere im Haushalt lebende Person den Kranken
nicht in dem erforderlichen Umfang pflegen und versorgen kann. Die Dauer ist auf 13
Wochen je Krankheitsfall begrenzt (§ 37 Abs. 2 Satz 2 SGB V).

Es qilt die Zuzahlungsregelung nach § 37 Abs. 5i. V. m. § 61 Satz 3 SGB V.

Haushaltshilfe (§ 38 Abs. 2 SGB V)

1. Die Betriebskrankenkasse gewahrt auch dann Haushaltshilfe, wenn und solange
dem Versicherten die Weiterfihrung des Haushaltes nach &arztlicher Bescheini-
gung allein wegen einer Krankheit nicht méglich ist und eine andere im Haushalt
lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann, l&ngstens jedoch fir die
Dauer von 26 Wochen und fir 8 Stunden je Kalendertag (§ 38 Abs. 2 SGB V).

2. Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht ge-
stellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft abzuse-
hen, so sind die Kosten flirr eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemessener
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Hohe zu erstatten. Fir Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grade werden
keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkos-
ten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem angemes-
senen Verhaltnis zu den sonst fiir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

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

(4)  Kostenerstattung (§ 13 SGB V)

1. Versicherte kébnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahlen. Hierlber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme in
Kenntnis zu setzen. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungserb-
ringer durfen nur nach vorheriger Zustimmung der Betriebskrankenkasse in An-
spruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizi-
nische oder soziale Grinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer
rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist.

2. Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der &rzt-
lichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich oder
auf veranlasste Leistungen beschrankt werden (Leistungsbereiche).

3. Der Versicherte ist mindestens fir ein Kalendervierteljahr an die Wahl der Kos-
tenerstattung und eine eventuelle Beschrankung auf einen oder mehrere Leis-
tungsbereiche gebunden. Der Zeitraum beginnt friihestens mit dem Eingang der
Erklarung bei der BKK. Er kann die Wahl der Kostenerstattung, sofern er mindes-
tens ein Kalendervierteljahr teilgenommen hat, jederzeit beenden. Die Teilnahme
endet frlhestens mit dem Zeitpunkt, mit dem die BKK davon Kenntnis erhalt.
Wurde ein Wabhltarif nach § 12a Abs. 1 gewahlt (Selbstbehalt), gilt die Kindi-
gungsfrist des § 12a Abs. 7 entsprechend.

4. Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch spezifizier-
te Rechnungen und durch die arztliche Verordnung nachzuweisen.

5. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Vergltung, die die Be-
triebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hétte.
Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

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

Es durfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei de-
nen die Bedingungen des Zugangs und der AuslUbung des Berufes Gegenstand
einer Richtlinie der Europédischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nati-
onalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung
der Versicherten berechtigt sind.

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

Der Erstattungsbetrag ist um 10,0 v. H. mindestens 3,00 EUR und maximal
50,00 EUR je Erstattungsfall fir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlich-
keitsprifung zu kirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

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

7. Abweichend von Ziffer 6 kénnen in einem anderen Mitgliedstaat der Européi-
schen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europai-
schen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen nach § 39
SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in An-
spruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die
gleiche oder eine fur den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer
Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland erlangt werden kann.
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(5) Kostenerstattung Wahlarzneimittel (§ 13 SGB V)

Apotheken sind grundsatzlich dazu angehalten, entweder nur eines der drei preis-
glnstigsten Arzneimittel abzugeben oder eines, fir das die BKK einen Rabattvertrag
mit Arzneimittelherstellern abgeschlossen hat. Versicherte haben jedoch auch die
Wahlmdglichkeit, ein anderes als eines der drei preisglinstigsten Arzneimittel oder als
ein Rabatt-Arzneimittel der BKK zu wéhlen.

1. Zur Erstattung sind die spezifischen Rechnungen und Verordnungen vorzulegen. An-
spruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Vergitung, die die BKK bei
Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen
Kosten. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind abzuziehen. Der Erstattungsbe-
trag flr Arzneimittel nach § 129 Abs. 1 Satz 5 SGB V ist um 20 v. H. als Abschlag fir
die der BKK entgangenen Vertragsrabatte sowie 10 v. H. als Abschlag fiir die héhe-
ren Kosten im Vergleich zur Abgabe eines Rabatt-Arzneimittels bzw. zu einem der
drei preisgunstigsten Arzneimittel zu kirzen.

2. § 12 Abs. (4) Nr. 4 und 5 gelten.
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§ 12a Wahltarif Selbstbehalt

(1)

Mitglieder, die Kostenerstattung nach § 12 Absatz 7 Nr. 1 — 6 gewahlt haben, kénnen
far sich und ihre familienversicherten Angehdrigen jeweils flr ein Kalenderjahr einen
Teil der von der Betriebskrankenkasse zu tragenden Kosten in Héhe von 150 EUR,
300,00 EUR oder in Héhe von 500 EUR Ubernehmen (Selbstbehalt).

Auf den Selbstbehalt werden die Kosten flr die Inanspruchnahme folgender Leistun-
gen nicht angerechnet:

- Pravention (§§ 20 und 20d SGB V)

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

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

- Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V)

- Kinderuntersuchungen (§ 26 SGB V)

- Vorsorgeleistungen wahrend der Schwangerschaft nach den Mutterschafts-
Richtlinien

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

Soweit Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach Absatz 2 in Anspruch ge-
nommen werden, erfolgt die Anrechnung dieser Leistungen auf den Selbstbehalt in
Hoéhe der tatsachlich entstandenen Aufwendungen.

Fir die Dauer der Entscheidung fir den Selbstbehalt erstattet die Betriebskranken-
kasse dem Mitglied einen Teil der gezahlten Beitrdge als Pramie. Die Pramie betragt
bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 150,00 EUR jahrlich 60,00 EUR, bei einem
jahrlichen Selbstbehalt von 300,00 EUR jahrlich 120,00 EUR, bei einem jahrlichen
Selbstbehalt von 500,00 EUR jahrlich 200,00 EUR. Die Zahlung der Pramie erfolgt
jahrlich im Monat Mai fir das abgelaufene Kalenderjahr.

Die Wahl des Selbstbehalts wirkt vom Beginn des der Wahl folgenden Quartals. So-
weit das Mitglied einen Selbstbehalt wahrend des laufenden Kalenderjahres wahlt,
werden der Selbstbehalt nach Absatz 1 und die Pramienzahlung nach Absatz 4 antei-
lig berechnet. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit Beitragsfreiheit nach
§ 224 SGB V fur volle Kalendermonate besteht.
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Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit nach der Wahl des Selbstbehalts
nach Absatz 1 die Beitrége fur das Mitglied vollstédndig von Dritten getragen werden.

Bei der Erstattung der Kosten wird der Selbstbehalt in Abzug gebracht. Im Ubrigen
gilt das unter § 12 Absatz 7 Ziffern 1 bis 6 beschriebene Verfahren.

Die Mindestbindungsfrist an den Wahltarif betragt drei Jahre. Sie beginnt mit Ablauf
des Kalendermonats, in dem das Mitglied der Betriebskrankenkasse seine Teilnahme
an dem Wabhltarif nach Absatz 1 erklart, frlhestens jedoch mit Beginn der Mitglied-
schaft bei der Betriebskrankenkasse. Die Mitgliedschaft kann abweichend von § 175
Absatz 4 SGB V frihestens zum Ablauf der dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekiin-
digt werden. Der Wabhltarif verlangert sich jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied
nicht einen Monat vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1 bzw. vor Ablauf
des Verlangerungszeitraums kindigt. Kiindigt das Mitglied nach Ablauf der Mindest-
bindungsfrist seine Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse nach § 175 Absatz 4
SGB V, endet der Wahltarif mit dem Ausscheiden aus der Mitgliedschaft bei der Be-
triebskrankenkasse.

Far den Wabhltarif besteht ein Sonderkliindigungsrecht in besonderen Harteféllen.
Hierzu zahlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB I
bzw. SGB XIll. Der Wahltarif kann abweichend von Satz 1 innerhalb eines Monats
nach Feststellung der Hilfebedurftigkeit gekiindigt werden. Die Kindigung wird wirk-
sam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.

Stand 30.08.2011
(Nachtrage 1-10)



BKK VerbundPlus —Satzung Seite 26

§ 12 b Primarpréavention (§ 20 Abs. 1 SGB V)

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands und insbesondere als Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Betriebs-
krankenkasse auf Basis des von den Spitzenverbanden der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich beschlossenen Leitfadens "Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und
Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung von § 20 Absatz 1 und 2
SGB V vom 21. Juni 2000 in der jeweils gultigen Fassung ” Leistungen zur primaren Praven-
tion nach dem Setting-Ansatz und/oder nach dem individuellen Ansatz mit folgenden Hand-

lungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:
- Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitaten

- Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch geeignete
verhaltens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme

Ernahrung:
- MaBnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung
- MaBnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressmanagement:
- Férderung von Stressbewaltigungskompetenzen (multimodales Stressmanagement)
- Férderung von Entspannung (palliativ-regeneratives Stressmanagement)

Suchtmittelkonsum:

- Férderung des Nichtrauchens
- Gesundheitsgerechten Umgang mit Alkohol / Reduzierung des Alkoholkonsums

Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden ohne Kos-

tenbeteiligungen der Versicherten gewahrt.

Fir Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungsleitfaden aufge-
fuhrten Qualitatskriterien genlgen, bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung einschlieBlich
eines Nachweises Uber die Teilnahme an mindestens 80 % der Kurseinheiten ein einmaliger
Finanzierungszuschuss in H6he von 90 v. H. der entstandenen Kosten, max. aber 150 EUR
je MaBnahme gewahrt. Die Betriebskrankenkasse bezuschusst maximal zwei Kurse je Ka-
lenderjahr je Versicherter. Die Inanspruchnahme gleichartiger MaBnahmen im Folgejahr ist

ausgeschlossen.

Der Zuschuss fur PraventionsmaBnahmen bei einer ,BKK-Aktivwoche® betragt fir Versicher-
te maximal 160 EUR, far mitversicherte Angehdrige vom 4. Lebensjahr bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres maximal 110 EUR.
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§ 12¢ Schutzimpfungen

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

§ 12d Leistungsausschluss

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

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

§ 13 Medizinische Vorsorgeleistungen (§ 23 SGB V)

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten nach
§ 23 Abs. 2 SGB V Ubernimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten
fir Unterkunft, Verpflegung, Fahrkosten, Kurtaxe kalendertaglich 13,00 EUR. Bei
ambulanten Vorsorgeleistungen fir chronisch kranke Kleinkinder betréagt der Zu-
schuss 21,00 EUR.
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§ 13a Modellvorhaben zur Durchfiihrung von strukturierten Behandlungsprogram-
men (§§ 63 ff SGB V)

Die BKK fuhrt folgende Modellvorhaben zur Durchfihrung von strukturierten Behandlungs-
programmen durch:

1. Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 2
2. Strukturiertes Behandlungsprogramm flr Brustkrebs

Inhalt und Ausgestaltung der Modellvorhaben ergeben sich aus dem strukturierten Behand-
lungsprogramm in der flr die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesver-
sicherungsamt (BVA) zugelassenen Fassung. Die flr die Durchfiihrung relevanten Regionen
sind in einer Anlage aufgefiihrt, die entsprechend der jeweils ausgesprochenen Zulassung
erganzt wird.

Die Modellvorhaben beginnen mit dem Tag der Wirksamkeit der Programmzulassung, fur die
Versicherten der ehemaligen BKK Schwenk mit dem 01.01.2007, und enden am
31.12. 2010.

§ 13b Wahltarif Hausarztzentrierte Versorgung

(1) Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit Hausarzten, Gemeinschaf-
ten von Hausérzten, Medizinischen Versorgungszentren oder Kassenarztlichen Ver-
einigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von Hausérzten dazu erméachtigt
wurden. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fir die Versicherten freiwil-

lig.

(2) Inhalt und Ausgestaltung der hausarztzentrierten Versorgung sowie die Folgen bei
PflichtverstéBen ergeben sich aus den fir die in der jeweiligen Region abgeschlosse-
nen Vertrdgen. Die Betriebskrankenkasse fiihrt ein Verzeichnis Uber die hausarzt-
zentrierte Versorgung nach § 73b SGB V. Das Verzeichnis enthélt Angaben Uber die
Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicher-
ten, die Folgen bei PflichtverstdBen, die teilnehmenden Leistungserbringer, den Ort
der Durchfihrung der hausarztzentrierten Versorgung, den Beginn der Teilnahme
sowie gegebenenfalls weitere Ausnahmen von dem Uberweisungsgebot. Die Be-
triebskrankenkasse stellt den teilnehmenden Versicherten dieses Verzeichnis zur
Verflgung.
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(3) Der Versicherte ist an die Wahl seines Hausarztes sowie die weiteren Verpflichtun-
gen nach Absatz 2 ein Jahr gebunden; er darf den gewahlten Hausarzt nur bei Vor-
liegen eines wichtigen Grundes (z. B. Wohnungswechsel, PraxisschlieBung oder St6-
rung des Vertrauensverhéltnisses) wechseln. Eine Kindigung der Wahl seines Haus-
arztes sowie der weiteren Verpflichtungen nach Absatz 2 kann frihestens 4 Wochen
vor Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Danach ist sie mit einer Frist von 4 Wochen
zum Quartalsende méglich. Die Kindigung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich zu
erklaren. Entsprechende Regelungen in den fir die jeweiligen Regionen abgeschlos-
senen Vertragen gehen dieser Bestimmung vor.

§ 13c Wahiltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fiihrt im Rahmen von § 137f SGB V strukturierte Behandlungs-
programme (DMP) durch.

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich aus dem
jeweiligen Behandlungsprogramm in der fir die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Regi-
on vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. Die fir die Durchfihrung relevan-
ten Regionen sind in der Anlage aufgefihrt, die entsprechend der jeweils ausgesprochenen
Zulassung erganzt wird.

Versicherten, die an einem strukturierten Behandlungsprogramm gemaB § 137f SGB V teil-
nehmen, ermaBigt die Betriebskrankenkasse im Rahmen des § 53 Abs. 3 SGB V fir die
Dauer der Teilnahme die nach § 28 Abs. 4 SGB V vorgesehene Zuzahlung.
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§ 13d Wahltarif integrierte Versorgung

(1)

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

Die Betriebskrankenkasse fiihrt ein Verzeichnis Uber die integrierten Versorgungen
nach § 140a SGB V. Das Verzeichnis enthalt insbesondere Angaben Uber die Leis-
tungsinhalte, die Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten, die teilneh-
menden Leistungserbringer und den Ort der Durchflhrung der integrierten Versor-
gung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die Betriebskran-
kenkasse stellt dem Versicherten auf Wunsch Inhalte des Verzeichnisses in schriftli-
cher Form zur Verflgung.

Versicherten, die an einer integrierten Versorgung nach Absatz | teilnehmen erméaBigt
die Betriebskrankenkasse im Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB V fir die Dauer der
Teilnahme folgende Zuzahlungen:

Zuzahlung zur stationdren Behandlung ( § 39 Abs. 4 SGB V)

Zuzahlung zur medizinischen Rehabilitation ( § 40 Abs. 5 und 6 SGB V)
Zuzahlung zu Heilmittel ( § 32 Abs. 2 SGB V)

in H6he von 100 v. H.

Die §§ 61 und 62 SGB V bleiben unberihrt.
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§ 14 Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

(1)

Mitglieder und Versicherte ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, die sich gesundheits-
bewusst verhalten, haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie, soweit sie zur Inan-

spruchnahme berechtigt sind, folgende Voraussetzungen vollstdndig nachweisen:

1. Die Versicherten nehmen ab dem 35. Lebensjahr alle 2 Jahre an einer arztli-
chen Gesundheitsuntersuchung geman § 25 Abs. 1 SGB V teil.

2.  Die Versicherten nehmen jahrlich (Frauen ab dem 20., Manner ab dem 45. Le-
bensjahr) an einer Krebsfriiherkennungsuntersuchung geméaB § 25 Abs. 2 SBV
V teil.

3.  Kinder nehmen die nach § 26 Abs. 1 SGB V vorgesehene Kinderuntersuchun-
gen fur den Zeitraum des jeweiligen Jahres vollstéandig in Anspruch.

4.  Die Versicherten ab Vollendung des 18. Lebensjahres nehmen einmal jéhrlich
die zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung in Anspruch. Bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres ist die zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung einmal je Kalen-
derhalbjahr in Anspruch zu nehmen.

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

0. Der Versicherte ist Nichtraucher.

Die Erfullung der Voraussetzungen wird vom Arzt im BKK-Bonusheft quittiert.

Der Bonus wird den Versicherten nach Erflllen der Voraussetzungen nach Absatz 1
ausbezahlt. Die Auszahlung erfolgt im Folgejahr ausschlieBlich auf Antrag des Versi-
cherten oder seines gesetzlichen Vertreters. Die Bonuszahlung wird nur dann ge-
wahrt, wenn der Antrag bis zum 31.03. des Jahres flr das vorangegangene Kalen-
derjahr gestellt wird und zum Zeitpunkt der Auszahlung eine ungekindigte Mitglied-
schaft bzw. eine laufende Versicherung bei der BKK VerbundPlus besteht. Die Versi-
cherten haben jahrlich die Wahl zwischen zwei Bonusvarianten. Die Versicherten
kénnen entweder Variante 1 oder Variante 2 wahlen.
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Variante 1:
Der Bonus wird auf Antrag als feste Geldpramie ausbezahlt und ist auf 40 EUR je
Bonusjahr je Versicherter begrenzt. Das Bonusjahr entspricht dem Kalenderjahr.

Variante 2:
Mit dieser Variante beteiligt sich die BKK VerbundPlus an den Kosten, die die Versi-
cherten in Eigenleistungen flr Vorsorge- und GesundheitsmaBnahmen erbringen.

Die Versicherten erhalten einen jahrlichen Zuschuss zu folgenden MaBnahmen:

1. Die Versicherten treiben regelmaBig Sport, qualitatsgesichert im Fitnessstudio
(mehr als 6 Monate im Kalenderjahr).

2. Die Versicherten nehmen qualitatsgesicherte Leistungen zur primaren Pravention
in den Handlungsfeldern Bewegungsgewohnheiten, Erndhrung, Stressmanage-
ment und Suchtmittelkonsum in Anspruch und diese Leistung wurde von der BKK
VerbundPlus nicht nach § 12b der Satzung bezuschusst.

3. Die Versicherten nehmen Leistungen von sonstigen Leistungserbringern (z.B.
Osteopathen) in Anspruch, die nicht von der BKK VerbundPlus bezahlt werden.

4. Die Versicherten nehmen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch, die nicht von der
BKK VerbundPlus bezahlt werden.

Der jahrliche Zuschuss betragt bis zu 100 EUR der nachgewiesenen Kosten je Versi-
cherter. Eine Ubertragung des nicht ausgeschoépften Betrages auf das Folgejahr oder
Angehdrige ist nicht mdglich.

Familienversicherte Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres haben Anspruch
auf einen Bonus, wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind, folgende

Voraussetzungen vollstadndig nachweisen:

1. Sie nehmen die nach § 26 Abs. 1 SGB V vorgesehenen Kinderuntersuchungen
flr den Zeitraum des jeweiligen Jahres vollstandig in Anspruch.

2. Das Korpergewicht bewegt sich im Bereich des Normalgewichts (10 — 90 Per-
zentile) oder es erfolgt die Teilnahme an einer qualifizierten MaBnahme zur Ge-
wichtskorrektur.

3. Die zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung erfolgt einmal je Kalenderhalbjahr.

Jedes teilnehmende Kind erhélt einen jahrlichen Bonus von 25,00 EUR. Die Auszah-
lung erfolgt an das Mitglied gemaB Absatz 2.

Beitragsriickstdnde und andere AuBenstédnde des Versicherten kénnen mit dem aus-
zuzahlenden Bonus zum Auszahlungszeitpunkt im Sinne des § 51 SGB | aufgerech-

net werden.
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§ 14a Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten der Betriebe (§ 65 a SGB V)

(1)

Der Arbeitgeber erhalt einen Bonus, wenn dieser die Durchfihrung von MaBnahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) anhand geeigneter Unterlagen nach-
weist und diese nicht bereits Gegenstand seiner Verpflichtungen aus dem Arbeits-
schutzgesetz sind. Die maximale Hohe des Bonus darf die Aufwendungen des Arbeit-
gebers fir die BGF und den Krankenversicherungsanteil am Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrag eines Monats nicht Uberschreiten. Die BKK kann dazu mit von ihr ausge-
wahlten Betrieben flur alle oder ausgewahlte Betriebsteile einen Bonusvertrag ab-
schlieBen, der die Gewahrung des Bonus an den Nachweis folgender Bedingungen
knUpft. Die H6he der Boni wird im Bonusvertrag geregelt:

Ein Bonus der Stufe 1 wird bei Verankerung der BGF im Unternehmen ausgezahlt,
wenn der Arbeitgeber die Punkte 1. und 2. sowie mindestens zwei weitere Punkte
nachweist:

Das Unternehmen stellt eigens finanzielle und / oder personelle Ressourcen fir BGF-
MaBnahmen zur Verfigung.

Es existiert eine Betriebsvereinbarung zur BGF

Es besteht seit mindestens 1 Jahr ein Arbeitskreis Gesundheit im Betrieb unter Beteili-
gung der BKK.

BGF ist ausdricklicher Bestandteil des Unternehmensileitbildes.

BGF ist ausdriicklicher Bestandteil der Flihrungsgrundsatze und Zielvereinbarungen
des Unternehmens.

Der Bonus aus Stufe 1 erhdht sich in Stufe 2, wenn der Arbeitgeber zusétzlich die
Analyse der gesundheitlichen Ausgangslage im Unternehmen wie folgt nachweist:

Das Unternehmen erstellt mindestens alle zwei Jahre einen betrieblichen Gesund-
heitsbericht unter Beteiligung der BKK.
Das Unternehmen erhebt mindestens alle zwei Jahre gesundheitsrelevante Informati-
onen in einer Mitarbeiterbefragung.
das Unternehmen wertet systematisch gesundheitsrelevante Informationen aus, die in
anderen innerbetrieblichen Routinen/Prozessen erhoben werden (mindestens 2 der
folgenden Punkte mussen erflllt sein):

a) Gesundheitszirkel

b) Qualitatszirkel oder vergleichbarer Verbesserungsprozess

c) Mitarbeitergesprache / Fihrungs- und Zielvereinbarungsgesprache

d) Betriebliches Vorschlagswesen
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(4)

2.

3.

Der Bonus aus Stufe 1 und 2 erhéht sich in Stufe 3, wenn der Arbeitgeber zusétzlich
folgende gesundheitsférderliche Aktivitdten nachweist:

Im Unternehmen werden BGF - MaBnahmen angeboten, die sichtbar Gesundheit und

Wohlbefinden der Beschaftigten zu Gute kommen (mindestens 4 der folgenden Punk-

te mussen erfillt sein):

a) Vorhalten von Gymnastik- und / oder Ruherdumen

b) Gewahrung zusatzlicher, bezahlter Kurzpausen

c) Wirksame Nichtraucherschutzregelung

d) Erméglichung von Check-ups wahrend der Arbeitszeit

e) Angebot kostenloser Gesundheitssport-Angebote im Rahmen des Betriebs-
sports

f) Schulung der Flhrungskrafte in mitarbeiterorientierter Fihrung

g) Teilnahme am Audit ,Familie & Beruf*

h) Angebote zur betrieblichen Suchtvorbeugung

i) Gesunde und lebensphasenspezifische Angebote fir Beschaftigte (z.B. fir altere
Mitarbeiter, Azubis, etc.)

Alle Mitarbeiter erhalten die Gelegenheit, sich aktiv in Bezug auf betriebliche Gesund-
heitsfragen zu beteiligen.

Alle Mitarbeiter sind durch geeignete Mittel der internen Offentlichkeitsarbeit iiber die
Vorhaben im Bereich BGF informiert.

Der Bonus aus Stufe 1, 2 und 3 erhdéht sich in der Stufe 4 um die bei der BKK erzielten
Einsparungen, wenn die BKK bei dem Unternehmen aufgrund der nach Absatz Il bis
IV durchgefuhrten MaBnahmen und ggf. weiterer betrieblicher Anstrengungen folgen-
de Gesundheitsbezogenen Effekte ermittelt:

Senkung des Krankenstandes
Senkung der Entgeltfortzahlungen
Senkung der Arzneimittelausgaben
Senkung der Krankenhauskosten

Kostensenkungen infolge gesetzgeberischer Anderungen oder Entlassung kranker
Mitarbeiter werden nicht bewertet. Als Referenzwert fir die Ermittlung gesundheitsbe-
zogener Effekte werden die jeweils Uber die vorangegangenen 3 Jahre ermittelten
durchschnittlichen, altersstandardisieren Kosten inflationsbereinigt herangezogen.
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§ 15 Wahltarife Krankengeld

(1)

Die Betriebskrankenkasse bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitgliedern
Tarife zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an, den in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und
3 SGB V genannten Mitgliedern bis zur Vollendung des 55. Lebensjahres und nur in
Kombination mit der Wahl des gesetzlichen Krankengeldes.

Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn Krankheit sie
arbeitsunfahig macht. Eine auf Kosten der Krankenkasse durchgefiihrte stationare
Behandlung in einem Krankenhaus oder einer Rehabilitationseinrichtung (§ 40 Abs. 2
SGB V) oder Vorsorgeeinrichtung (§ 23 Abs. 4 SGB V) steht der Arbeitsunfahigkeit
hierbei gleich. Fir den Anspruch auf Krankengeld muss eine Mitgliedschaft zum Zeit-
punkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit bei der Betriebskrankenkasse bestehen.
Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen BeurteilungsmafBstab im Sinne dieser
Tarife entspricht den Regelungen des Begriffs und des BeurteilungsmaBstabes der
Arbeitsunfahigkeit fir gesetzliches Krankengeld nach § 44 Abs. 1 SGB V (z.B. Arbeit-
sunfahigkeits-Richtlinien) und den hierzu ergangenen/ergehenden héchstrichterlichen
Rechtsprechungen. Soweit nachfolgend nicht anderweitig geregelt, gelten fir den
Anspruch auf Krankengeld die zum gesetzlichen Krankengeld ergange-
nen/ergehenden hdchstrichterlichen Rechtsprechungen entsprechend. Bei Arbeitsun-
fahigkeit oder stationarer Behandlung im Ausland besteht Anspruch auf Krankengeld
nach diesem Tarif unter den Voraussetzungen des Uber-, zwischen- oder innerstaatli-
chen Rechts.

Anspruch auf Krankengeld entsteht frGhestens mit Beginn des 4. Kalendermonats
nach Beginn der Laufzeit des Tarifs; dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit durch
einen Unfall verursacht wurde, der sich nach Eingang der Wahlerklarung ereignet
hat. Nach Ablauf der vorgenannten Wartezeit besteht Anspruch auf Krankengeld

1. bei Mitgliedern nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V ab dem 43. Tag der
Arbeitsunfahigkeit (Tarifschlissel S43) ,

2. bei Mitgliedern nach dem KSVG ab dem 15. Tag der Arbeitsunféhigkeit, langstens
bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit (Tarifschliissel K15)

(Karenzzeit), wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach dem
Beginn der Laufzeit des Tarifes liegt. Sofern die Arbeitsunféhigkeit vor der Wahl des
Tarifes festgestellt wurde, besteht fur die Dauer dieser Arbeitsunféhigkeit kein An-
spruch auf Krankengeld. Dies gilt nicht, wenn der Tarif innerhalb von einem Monat
nach Genehmigung des Wahltarifs durch die Aufsicht rickwirkend zum 1. August
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2009 gewahlt wurde. Fir Arbeitsunfahigkeiten, die im Zeitraum zwischen der Wahl
und dem Beginn der Laufzeit des Tarifs nach Absatz 13 festgestellt wurden, besteht
kein Anspruch auf Krankengeld. Dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit durch ei-
nen Unfall verursacht wurde, der sich in diesem Zeitraum ereignet hat. Sofern die Ar-
beitsunféhigkeit wahrend der Wartezeit nach Satz 1 festgestellt wird, beginnt die Ka-
renzzeit nach Ablauf der Wartezeit.

FOr den Anspruch auf Krankengeld ist die Arbeitsunfahigkeit und deren Fortdauer
vom Mitglied durch entsprechende &rztliche Bescheinigungen nachzuweisen, nach
Eintritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Woche nach deren Beginn, bei Fortdau-
er der Arbeitsunfahigkeit unverziglich nach dem zuletzt bescheinigten Datum. Hierzu
kann das Mitglied unter den zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassenen Arzten
und Einrichtungen frei wahlen; § 76 SGB V qilt entsprechend. Bei Arbeitsunfahigkeit
im Ausland richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegeniiber der Betriebs-
krankenkasse nach den Vorschriften des Uber- und zwischenstaatlichen Rechts. Die
Betriebskrankenkasse kann eine Uberpriifung der Arbeitsunfahigkeit durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) vornehmen lassen; § 275 SGB V
gilt entsprechend.

Ein Anspruch auf Krankengeld besteht nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit aufgrund
der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen
Unfallversicherung beruht; § 11 Abs. 5 SGB V gilt entsprechend. Solange aus Anlass
der Arbeitsunfahigkeit Entgeltersatzleistungen anderer Sozialleistungstrager gewahrt
werden, besteht kein Anspruch auf Krankengeld.

Der Anspruch auf Krankengeld endet

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

- mit dem Bezug einer in § 50 Abs. 1 SGB V genannten Leistungen; dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen von Dritten (z.B. berufsstandischen Versiche-
rungs-/Versorgungseinrichtungen) gezahlt werden,

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

- mit Wirksamwerden der Kiindigung des Tarifs nach Absatz 14 oder 15

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse.

Uber das Anspruchsende hinaus gezahltes Krankengeld ist vom Mitglied zuriick zu
zahlen.
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(7)

Die Héhe des Krankengeldes betragt fir die in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V
genannten Versicherten wahlweise

Einkommen
monatlich Tagegeld

ab0€ 10,00 €
ab 2.000 € 20,00 €
ab 3.000 € 30,00 €
ab 3.773 € 40,00 €
ab 4.073 € 50,00 €
ab 4.373 € 60,00 €
ab 4.673 € 70,00 €
ab 4.973 € 80,00 €
ab 5.273 € 90,00 €
ab 5.573 € 100,00 €

Die Héhe des Krankengeldes betragt fir die nach dem KSVG Versicherten wahlweise

Einkommen

monatlich Tagegeld
ab0€ 30,00 €
ab 1.715 € 40,00 €
ab 2.143 € 50,00 €
ab 2.572 € 60,00 €
ab 3.000 € 70,00 €
ab 3.429 € 80,00 €

Es erfolgt eine jahrliche Uberpriifung des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens
seitens der Betriebskrankenkasse. Im Fall der Krankengeldzahlung erfolgt eine er-
neute Uberpriifung des Arbeitsentgelts/ Arbeitseinkommens fiir den letzten Monat vor
Beginn der Arbeitsunféahigkeit.

Das Mitglied hat auf Verlangen der Betriebskrankenkasse sein Arbeitsentgelt / Ar-
beitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid) nachzuwei-
sen. Eine nicht nur voribergehende Minderung des Arbeitsentgelts / Arbeitseinkom-
mens ist der Betriebskrankenkasse unverziglich anzuzeigen. Das Krankengeld hat
Entgeltersatzfunktion; ein Anspruch auf Krankengeld tber die Hohe des zuletzt der
Beitragsbemessung zur Krankenversicherung zugrunde gelegten Arbeitsentgelts /
Arbeitseinkommens besteht fir die nach dem KSVG Versicherten nicht; hierbei ist
ausschlieBlich auf Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen abzustellen, welches in unmittel-
barem Zusammenhang mit der Erwerbstétigkeit steht. Sofern das Mitglied negatives
Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf Kranken-
geld.

Stand 30.08.2011
(Nachtrage 1-10)
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(9)

(11)

(12)

Die Zahlung des Krankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nach Ab-
satz 4 durch das Mitglied voraus. Das Krankengeld wird fir Kalendertage gezahlt. Ist
das Krankengeld firr einen vollen Monat zu zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzuset-
zen.

Anspruch auf Krankengeld besteht bei Arbeitsunfahigkeit aufgrund derselben Erkran-
kung fir langstens 78 Wochen innerhalb eines Zeitraums von 3 Jahren, gerechnet
vom Tage des erstmaligen Beginns der Laufzeit eines Tarifs an (H6chstanspruchs-
dauer). Bei der Feststellung der Héchstanspruchsdauer des Krankengeldes werden
Zeiten, in denen der Anspruch auf Krankengeld ruht oder fir die das Krankengeld
versagt wird, wie Zeiten des Bezuges von Krankengeld berlcksichtigt. Zeiten, fir die
kein Anspruch auf Krankengeld besteht, bleiben unbericksichtigt. § 48 SGB V gilt
entsprechend./

Der Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen ruht entsprechend den Voraus-
setzungen des § 49 SGB V. § 50 Abs. 2 SGB V gqilt entsprechend; dies gilt auch,
wenn vergleichbare Leistungen von Dritten (z.B. berufsstandischen Versicherungs-
/Versorgungseinrichtungen) gezahlt werden. Der Anspruch ruht, wenn das Mitglied
mit Prdmienzahlungen in Héhe von mindestens 2 Monatsbetrdgen im Ruickstand ist
und trotz Mahnung die Rickstéande nicht vollstéandig zahlt; féllige Mahngebihren ste-
hen den Pramienzahlungen hierbei gleich. Bei bestehender Arbeitsunfahigkeit lebt
der Anspruch erst mit vollstandiger Begleichung der falligen Rickstédnde wieder auf.
Fir zurtickliegende Zeiten bleibt es beim Ruhen der Leistungsanspriiche, auch wenn
nachtraglich die Zahlung aller riickstandigen Betrage erfolgt.

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

Frihmdglichster Beginn der Tarife ist der 1. August 2009. Die Laufzeit der Tarife
beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem Eingang der schriftlichen
Wahlerklarung bei der Betriebskrankenkasse folgt; ein hiervon spéter liegender Be-
ginn kann gewahlt werden. Wird der Tarif gleichzeitig mit Begriindung einer Mitglied-
schaft bei der Betriebskrankenkasse gewahlt, beginnt die Laufzeit des Tarifs gleich-
zeitig mit dem Beginn der Mitgliedschaft. Die Mindestbindungsfrist an die Tarife be-
tragt 3 Jahre; sie beginnt mit der Laufzeit der Tarife.

Sofern eine Kiindigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs und 16st eine
neue 1-jahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der vorherigen Min-
destbindungsfrist anschliet.

Stand 30.08.2011
(Nachtrage 1-10)
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(14)

Die Kindigung des Tarifs muss durch schriftliche Erklarung spéatestens 3 Monate
zum Ende der Mindestbindungsfrist erfolgen; maBgebend ist der Eingang bei der Be-
triebskrankenkasse. Abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V kann die Mitgliedschaft bei
der Betriebskrankenkasse vorbehaltlich Absatz 15 friihestens zum Ablauf der durch-
gehend verlaufenden 3-jahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden.

FOr den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht, wenn die Fortfiihrung fir das
Mitglied eine unverhaltnismaBige Harte darstellen wirde, insbesondere bei Anmel-
dung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il
bzw. SGB XII. Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Féllen mit Ablauf des auf den
Eingang der Kundigung folgenden Kalendermonats, friihestens zum Zeitpunkt des
die Sonderkindigung begrindenden Ereignisses, wirksam. Mit entsprechender Frist
kann eine Kindigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen Veranderungen der Ta-
rifbedingungen oder bei einer Pramienerhéhung um mehr als 10 v.H., bezogen je-
weils auf 1 Jahr der Mindestbindung, erfolgen.

Aus der Kombination der Wahl der Karenzzeit nach Absatz 3 und der Hbhe des
Krankengeldes nach Absatz VIl ergeben sich die Tarifgruppenkennzahlen. Die mo-
natliche Héhe der zu zahlenden Pramie betragt in den Tarifgruppen

Tarif EUR

S43-10 12,48
S43-20 21,84
S43-30 31,20
S43-40 40,56
S43-50 49,92
S43-60 59,28
S43-70 68,64
S43-80 78,00
S43-90 87,36
S43-100 96,72
Tarif EUR

K15-30 13,98
K15-40 17,28
K15-50 20,57
K15-60 23,86
K15-70 27,15
K15-80 30,44

Stand 30.08.2011
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Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit der Tarife an die Betriebskrankenkasse zu
zahlen. Die Pramienzahlung erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fir jeden Tag der
Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle der Krankengeldzahlung im
Rahmen dieser Tarife kdnnen fallige Pramien und Mahngebihren mit dem Kranken-
geld aufgerechnet werden, im Ubrigen gilt § 51 Abs. 2 SGB I.

Die Pramie ist monatlich zu zahlen. Sie wird am 15. des Folgemonats féllig.
Far Pramien, die das Mitglied nicht bis zum Ablauf des Falligkeitstages gezahlt hat,
werden mit der Mahnung Mahngebihren nach MaBgabe des § 19 Abs. 2 VwVG er-

hoben.

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

§ 16 Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Ergénzungsvertrage privater Kran-

kenversicherungsunternehmen.

§ 17 Aufsicht

Die Aufsicht Uber die Betriebskrankenkasse fihrt das Bundesversicherungsamt in Bonn.

§ 18 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehort dem Landesverband der Betriebskrankenkassen Baden-

Wirttemberg als Mitglied nach den Bestimmungen seiner Satzung an.

Stand 30.08.2011
(Nachtrage 1-10)
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§ 19 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in den Raumen
der Betriebskrankenkasse. AuBerdem im Internet unter www.bkk-verbundplus.de, sowie

nachrichtlich in der Mitgliederzeitschrift.

Fur Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen Rechts der
Betriebskrankenkasse betréagt die Aushangfrist 2 Wochen.

Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der Abnahme
sichtbar zu vermerken.

Artikel 1l

Inkrafttreten

1. Die Satzung wurde beschlossen in den Sitzungen der Verwaltungsrate der

BKK Energieverbund und der BKK Schwenk am 29.06.2006.

2. Die Satzung tritt am 01.01.2007 in Kraft.

Stand: Inklusive der Satzungsnachtrage 1 - 10

Stand 30.08.2011
(Nachtrage 1-10)



