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8 1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Kérperschaft des
offentlichen Rechts und fihrt den Namen TUI BKK.

Sie ist errichtet worden am O1. April 2001.
Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Hannover.

Il Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf den Reise-
blrovertrieb in der TUI Deutschland GmbH einschlie3lich des Filial-
netzes und auf das gesamte Gebiet der Bundesrepublik Deutschland.

8 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.

1 1. Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehdren als
Mitglieder 6 Versichertenvertreter und 6 Vertreter der Arbeit-
geber an. Jeder Arbeitgebervertreter hat wie jeder Versi-
chertenvertreter eine Stimme.

2. Abweichend von &8 49 Abs. 2 Satz 2 SGB IV wird fiir das
Stimmrecht eines Wahlberechtigten, der zur Gruppe der Ar-
beitgeber gehoért, Folgendes bestimmt:

Ein Wahlberechtigter der zur Gruppe der Arbeitgeber gehort,
hat so viele Stimmen, wie die Zahl der am Stichtag fir das
Wahlrecht (§ 50 Abs. 1 SGB IV) bei ihm beschéftigten, beim
Versicherungstrager versicherungspflichtigen und wahlberech-
tigten Personen.

Wabhlbar ist nicht, wer am Tage der Wahlausschreibung fallige
Beitrage nicht bezahlt hat.

1 Der Verwaltungsrat beschliel3t die Satzung und sonstiges autono-
mes Recht der Betriebskrankenkasse sowie in den Gbrigen durch



VI

Gesetz oder sonstiges fir die Betriebskrankenkasse malRgebendes
Recht vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehal-

ten:

1.

10.

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

den Haushaltsplan festzustellen,

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

den Vorstand zu wahlen und die Tatigkeit des Vorstandes ver-
traglich zu regeln,

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

den Vorstand zu Uberwachen,

gemeinsam durch seine Vorsitzenden die Betriebskrankenkas-
se gegenliber dem Vorstand zu vertreten,

Uber den Erwerb, die VeraulRerung oder die Belastung von
Grundstlicken und die Errichtung von Gebauden zu beschlie-
Ben,

Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskranken-
kassen zu beschliel3en,

fur jedes Geschéaftsjahr zur Priifung der Jahresrechnung
gem. 8 31 SVHV lUber die Bestellung der/s Priifer/s zu be-
schlieRen.

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

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

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

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemaf

8 41 SGB IV richtet sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung
durch den Verwaltungsrat festgesetzten Pauschbetrdgen und festen
Satzen fur den Ersatz barer Auslagen. Die Anlage ist Bestandteil der
Satzung.
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Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder
ordnungsgemald geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwe-
send und stimmberechtigt ist.

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 Nahere ist in
der Geschéaftsordnung geregelt.

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

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie
gerichtlich und auRRergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fir die
Betriebskrankenkasse mafRgebendes Recht nichts Abweichendes be-
stimmen.

Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

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

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

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wich-
tigen Anlassen zu berichten,

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzu-
leiten,
5. 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,

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



10.

eine Kassenordnung aufzustellen,
die Beitrage einzuziehen,

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

die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das fur die Fihrung der Verwaltungsgeschéfte erforderliche Perso-
nal der Betriebskrankenkasse wird vom Vorstand eingestellt.

4

Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung Uber die Widerspriiche und der Erlass von Wider-
spruchsbescheiden wird dem Widerspruchsausschuss tbertragen.
Der Widerspruchsausschuss hat seinen Sitz in Hannover.

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
gewahlt. Die Arbeitgebervertreter des Widerspruchsausschus-
ses werden von den Arbeitgebervertretern im Verwaltungsrat
gewahlt. Die Wahl erfolgt fir die Amtszeit des Verwaltungsra-
tes. Die Mitglieder des Widerspruchsausschusses 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.

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 Betriebskrankenkas-
se sein kann.

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 Beschliisse 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 Nahere Uber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben
regelt die von dem Widerspruchsausschuss aufgestellte Geschafts-
ordnung.

Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Ein-

spruchsstelle nach 8§ 112 Abs. 1 u. 2 SGB IV i. V. m. § 69 Abs. 2,
3 u. b Satz 1 2. Halbsatz OWiG wahr.

5 Kreis der versicherten Personen

Zum Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen
gehoren

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte,
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 50. 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 kdnnen die Betriebskran-
kenkasse unter den in Gesetz und Satzung genannten Vorausset-
zungen wahlen, wenn

1. sie zu dem in § 1 Absatz Il der Satzung genannten Bereich
gehoren 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 beschaftigt gewesen sind, fir den die Be-
triebskrankenkasse besteht und nunmehr versicherte Rentner
sind,

6. sie bei einer/ einem Betriebskrankenkasse/ 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 18 Monate gebunden.
Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist zum Ablauf des Gbernachsten
Kalendermonats mdglich, gerechnet von dem Monat, in dem das
Mitglied die Kiindigung erklart. Dem Mitglied ist unverziglich, spa-
testens jedoch innerhalb von 2 Wochen nach Eingang der Kindi-
gung, eine Kiindigungsbestatigung auszustellen. Die Kiindigung wird
wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mit-
gliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitgliedsbe-
scheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im
Krankheitsfall nachweist.

Erhebt die Betriebskrankenkasse nach § 242 Absatz 1SGB V erst-
mals einen Zusatzbeitrag oder erhoéht 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 fiir 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 Héhe 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 erhdhte Zusatzbeitragssatz
den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglieder
auf die Mdglichkeit hinzuweisen, in eine glinstigere Krankenkasse
zu wechseln. Kommt die Betriebskrankenkasse ihrer Hinweispflicht
nach Satz 2 und 3 gegenlber einem Mitglied verspatet nach, gilt
eine erfolgte Kiindigung als in dem Monat erklart, fir den der Zu-
satzbeitrag erstmalig erhoben wird oder fir den der Zusatzbei-
tragssatz erhéht 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 Féallen mit Ein-
gang der Austrittserklédrung bei der Betriebskrankenkasse.

\Y) Wenn ein Wabhltarif nach 8 8c gewahlt wurde, kann die Mitglied-
schaft zur Betriebskrankenkasse frilhestens unter den Vorausset-
zungen des 8 8c Absatz VI, aber nicht vor Ablauf der Kiindigungs-
frist gemaR § 175 Abs. 4 Satz 1 SGB V geklindigt werden.

8 7 Aufbringung der Mittel

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

8 8 Bemessung der Beitrage

Fir die Bemessung der Beitrage gelten die ,Einheitlichen Grundséatze des
GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur
Zahlung und Félligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrége
(Beitragsverfahrensgrundséatze Selbstzahler)” in der jeweils glltigen Fas-
sung.

8 8a - nicht besetzt —

8 8b - nicht besetzt -
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8c  Wahltarif Pramienzahlung

Mitglieder, die im Kalenderjahr langer als 3 Monate versichert wa-
ren, erhalten eine Pramienzahlung, wenn sie und ihre nach 8 10
SGB V versicherten Angehorigen in diesem Kalenderjahr keine Leis-
tungen zu Lasten der Krankenkasse in Anspruch genommen haben.
Voraussetzung ist, dass das Mitglied der Betriebskrankenkasse spa-
testens bis zum Ablauf des Kalenderjahres, fir das die Pramienzah-
lung erfolgen soll, erklart, den Wahltarif in Anspruch nehmen zu
wollen.

Fir die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistun-

gen unschadlich:

- Préavention und Selbsthilfe (§ 20 SGB V)

- Leistungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppen-
prophylaxe 8 21 SGB V, Individualprophylaxe 8 22 SGB V,
jahrliche Zahnprophylaxe 8 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V)

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

- Gesundheitsuntersuchungen (8 25 SGB V)

- Kinderuntersuchungen (8 26 SGB V).

Ebenfalls unschéadlich fir die Pramienzahlung ist die Inanspruchnah-
me von Leistungen durch nach 8 10 SGB V versicherte Angehérige,
die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Die jahrliche Pramienzahlung betragt 1/24 des im Kalenderjahr an
die Betriebskrankenkasse gezahlten Jahresbeitrages. Absatz IV gilt.

Die Pramienzahlung fir Wahltarife im Sinne des 8 53 SGB V an das
Mitglied und seine nach 8 10 SGB V versicherten Angehérigen dir-
fen bei der Inanspruchnahme von einem Wahltarif 20 v. H. und bei
der Inanspruchnahme von mehreren Wabhltarifen 30 v. H. der vom
Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage mit Ausnahme der Bei-
tragszuschiisse nach 8 106 SGB VI sowie 8 257 Absatz 1 Satz 1
SGB V, héchstens jedoch 600 EUR bei einem und 900 EUR bei
mehreren Wahltarifen nicht Gberschreiten.

Mitglieder, deren Beitrége vollstandig von Dritten getragen werden,
kénnen den Wahltarif nach Absatz | nicht wahlen.

Die Mindestbindungsfrist an den Wahltarif betragt ein Jahr. Sie
beginnt mit Ablauf des Kalendermonats, in dem das Mitglied der
Betriebskrankenkasse seine Teilnahme an dem Wabhltarif nach
Absatz | erklart, frihestens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft
bei der Betriebskrankenkasse. Die Mitgliedschaft kann frihestens
zum Ablauf der einjahrigen Mindestbindungsfrist, aber nicht vor
Ablauf der Mindestbindungsfrist nach 8 175 Abs. 4 Satz 1, ge-

10



kindigt werden. Der Wahltarif verlangert sich jeweils um ein
Jahr, soweit das Mitglied nicht einen Monat vor Ablauf der Min-
destbindungsfrist nach Satz 1 bzw. vor Ablauf des Verldnge-
rungszeitraums kiindigt. Kiindigt das Mitglied nach Ablauf der
Mindestbindungsfrist seine Mitgliedschaft bei der Betriebskran-
kenkasse nach 8 175 Absatz 4 SGB V, endet der Wahltarif mit
dem Ausscheiden aus der Mitgliedschaft bei der Betriebskranken-
kasse.

Fir den Wahltarif besteht ein Sonderkliindigungsrecht in besonderen
Harteféallen. Hierzu zéhlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedirf-
tigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XIll. Der Wabhltarif kann abwei-
chend von Satz 1 innerhalb eines Monats nach Feststellung der Hil-
febedurftigkeit gekiindigt werden. Die Kiindigung wird wirksam zum
Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermo-
nats.

9 Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommens-
abhangigen Zusatzbeitrag gemaR § 242 Absatz 1 SGB V. Die Hohe des
Zusatzbeitragssatzes betragt 1,1 % monatlich der beitragspflichtigen Ein-
nahmen des Mitglieds.

10 Falligkeit der Beitrage

Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen
zu bemessen sind, sind in voraussichtlicher Héhe der Beitragsschuld
spatestens am drittletzten Bankarbeitstag des Monats féllig, in dem
die Beschéftigung oder Tatigkeit, mit der das Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgeibt worden ist oder als ausge-
ubt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bankar-
beitstag 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 einschlie3lich
des kassenindividuellen Zusatzbeitrags nach 8 242 SGB V werden
entsprechend den Regelungen der ,Einheitlichen Grundsatze des
GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergrup-
pen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu

11



a)

b)

entrichtenden Beitrdge (Beitragsverfahrensgrundséatze Selbstzahler)”
in der jeweils gultigen Fassung fallig.

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

10a Erhebung von Beitragsvorschiissen

Die Betriebskrankenkasse kann Vorschiisse auf die Beitrdge erheben

von Arbeitgebern,

- die mit der Beitragsabfiihrung 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 zahlungsunféhig erwiesen haben oder

- die keine Beitragsnachweise einreichen.

Die Vorschiisse kénnen in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozial-

versicherungsbeitrags fir 3 Monate gefordert werden. Dabei ist eine
Frist von mindestens 7 Tagen zu bestimmen.

11 Hohe der Riicklage

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

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 Empfangnisverhiitung

bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

des Persdnlichen Budgets nach § 17 Absatz 2 bis 4 SGB IX.
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Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation sowie auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen,
die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzu-
wenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu
verhiten oder ihre Folgen zu mindern.

Il Haushaltshilfe

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

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

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

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 fiir eine selbstbe-
schaffte Ersatzkraft in angemessener Hohe zu erstatten. Flr Ver-
wandte und Verschwaégerte 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.

Far Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und
-vergitung 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 fiir die Tage gezahlt, an denen das Mitglied
bei Arbeitsfahigkeit gearbeitet hatte.
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Bei der Berechnung des Héchstregelentgelts ist auf die tatsachlichen
Arbeitstage abzustellen.

IV Kostenerstattung

1.

Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kos-
tenerstattung wahlen. Hierliber 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.

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

Der Versicherte ist mindestens fr ein Kalendervierteljahr an die
Wahl der Kostenerstattung und eine eventuelle Beschrankung auf
einen oder mehrere Leistungsbereiche gebunden.

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

Die Teilnahme endet frihestens mit dem Zeitpunkt, mit dem die BKK
davon Kenntnis erhélt.

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

Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Vergltung,
die die Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienst-
leistung 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 Europadischen 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 Grundla-
ge eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund ei-
nes vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.
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Es durfen 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 hochstens in Hohe der Vergu-
tung, 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, fir Verwaltungskosten und fehlende Wirt-
schaftlichkeitspriifung zu kirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in
Abzug zu bringen.

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 Européaischen Wirtschafts-
raum moglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen
Behandlung auch ganz tGbernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kénnen in einem anderen Mitgliedstaat der
Européaischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Kranken-
hausleistungen nach 8 39 SGB V nur nach vorheriger Zustimmung
durch die Betriebskrankenkasse in Anspruch genommen werden. Die
Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fir
den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung
einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland er-
langt werden kann.

V Kostenerstattung Wahlarzneimittel

1.

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

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

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

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

4. Der Erstattungsbetrag fir Arzneimittel nach 8 129 Abs. 1 Satz 5
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-
gabe eines Rabatt-Arzneimittels bzw. zu einem der drei preisgilins-
tigsten Arzneimittel zu kiarzen. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzah-
lungen sind in Abzug zu bringen.

VI Zusatzliche Leistungen gemaR 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 75 v. H. des erstat-
tungsfahigen Betrages bis zu einer maximalen Héhe von insgesamt 400
Euro je Kalenderjahr iGbernommen. 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
durchgefihrte Leistungen:

- Fissuren-Versiegelung der kariesfreien Pramolaren im bleibenden
Gebiss

- 2. Zahnsteinentfernung innerhalb eines Kalenderjahres

- Bakterientest bei anstehender Parodontosebehandlung

- Kariesinfiltration

2. Professionelle Zahnreinigung

Die Betriebskrankenkasse tUbernimmt flir 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 kdnnen mit einer arztlichen Verordnung osteopathische Leistun-
gen in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist,
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um eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten, 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
dafir sind:

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

- Der Leistungserbringer ist Mitglied eines Berufsverbandes der Oste-
opathen oder hat eine Ausbildung absolviert, die zum Beitritt in ei-
nen Verband der Osteopathen berechtigt.

Die Betriebskrankenkasse tGbernimmt die Kosten bis zum erstattungsfahi-
gen Hoéchstbetrag von 180 Euro je Kalenderjahr und Versicherten. Zum
Erstattungssatz gilt Abs. VI Satz 2.

Zur Erstattung ist neben Originalrechnungen die arztliche Verordnung vorzu-
legen.

4. Hautkrebsvorsorge

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

5. Nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arzneimittel

Uber die im SGB V geregelten Anspriiche zur Arzneimittelversorgung hinaus
erstattet die Betriebskrankenkasse die Kosten flir 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
oder 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
vorzulegen.
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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,
kdénnen 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.

Zur Erstattung ist neben den spezifizierten Originalrechnungen die arztliche
Bescheinigung vorzulegen. Eine Erstattung fir eine erneute sportmedizini-
sche Vorsorgeuntersuchung und Beratung ist moéglich, wenn seit dem Zeit-
punkt der Durchflihrung der vorangegangenen sportmedizinischen Vorsor-
geuntersuchung und Beratung, flr die eine Erstattung erfolgt ist, mindes-
tens zwei Jahre vergangen sind.

7. Zusatzliche Leistungen von Hebammen - Hebammenrufpauschale

Die Betriebskrankenkasse Uibernimmt fiir versicherte Frauen die Kosten fir
eine Hebammenrufpauschale in der 38. bis 42. Schwangerschaftswoche.
Voraussetzung fir die Kostenlibernahme 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 gultigen Fassung oder nach &8 13 Abs. 4 SGB V zur Leis-
tungserbringung berechtigt ist.

Die Pauschale beinhaltet taglich:

- 24 Stunden unmittelbare Erreichbarkeit

- Sofortige Bereitschaft zur mehrstiindigen Geburtshilfe

- Aufenthalt in rdumlicher Ndhe der Schwangeren

- Bereitschaft, jede sonstige Aktivitat, mit Ausnahme einer gerade
stattfindenden 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 tGbernimmt je Schwangerschaft die Kosten fir
einen Geburtsvorbereitungskurs fir 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.
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Die Erstattung erfolgt in Héhe der vereinbarten Vertragssatze und gemaf
den Bestimmungen fir die Geburtsvorbereitung fiir Schwangere (Anlage 1
zum Vertrag nach 8 134 a SGB V).

9. Gesundheitsuntersuchung

Die Betriebskrankenkasse tbernimmt ergdnzend zum gesetzlichen An-
spruch einmalig je Kalenderjahr die Kosten fiir eine Gesundheitsuntersu-
chung zur Friiherkennung von Krankheiten, insbesondere zur Friiherken-
nung von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zuckerkrank-
heit, wenn eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber bereits bestehende
Risikofaktoren auf eine Schwachung der Gesundheit oder drohende Er-
krankung hinweisen.

8 12a - nicht besetzt -

8 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 gliltigen 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 Gesundheitsforderung und Praventi-
on in Lebenswelten nach 8§ 20a SGB V)

- Leistungen zur Gesundheitsforderung 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.

Far Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungs-
leitfaden aufgefiihrten Qualitatskriterien gentigen, bei Vorlage einer Teil-
nahmebestatigung einschlieBlich eines Nachweises lGber die Teilnahme an
mindestens 80 % der Kurseinheiten ein einmaliger Finanzierungszuschuss in
Hoéhe von 85 v. H. und bei Kindern bis zum vollendeten 18. Lebensjahr in
Hoéhe von 100 % der entstandenen Kosten, max. aber 155 EUR je Kalender-
jahr gewahrt.
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] 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 fiir Schutzimpfungen, die wegen eines
erhohten Gesundheitsrisikos aufgrund eines nicht beruflich bedingten Aus-
landsaufenthaltes indiziert sind, wenn diese von der Standigen Impfkommis-
sion beim Robert-Koch-Institut empfohlen werden.

Fir selbst bezahlte arztlich empfohlene Schutzimpfungen werden von der
Betriebskrankenkasse 100 v. H. der Kosten, hochstens in Héhe des Betra-
ges, der bei vertragsarztlicher Behandlung entstanden waére, erstattet. Sie
werden nicht erstattet, wenn und soweit die Kosten von einem Dritten (Ar-
beitgeber, 6ffentlicher Gesundheitsdienst usw.) getragen werden oder die
Impfung im Rahmen der Vertrage zwischen den Landesverbédnden der Be-
triebskrankenkassen und den Kassenaérztlichen Vereinigungen durchgefihrt
werden kann oder wegen eines nicht beruflich bedingten Auslandsaufent-
haltes notwendig ist.

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

8 12d Leistungsausschluss

| Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den
Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Ver-
sicherung 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.

Il Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der
Betriebskrankenkasse gegeniber 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 Erklarung 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.

20



12e Arztliche Zweitmeinung fiir den Bereich der orthopadischen
Indikationen

Versicherte, die von ihrem behandelndem Arzt eine Indikation zur
Operation aufgrund einer orthopadischen Erkrankung an Extremita-
ten und Ricken mit den Diagnosen M15 - M24, M40 - M54 und
M75 nach ICD erhalten haben, kénnen gema 8 11 Abs. 6 SGB V
innerhalb eines halben Jahres nach Erhalt der Indikation eine arztli-
che Zweitmeinung von einem nicht zugelassenen Leistungserbringer
in Anspruch nehmen, sofern diese medizinisch notwendig ist, um
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-
hiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Der Anspruch setzt
voraus, dass der nicht zugelassene Leistungserbringer die Qualitats-
anforderungen nach Absatz Il erflllt. Die Erfallung der Anforderun-
gen weist der Leistungserbringer gegentiber der Betriebskrankenkas-
se nach. Die Inanspruchnahme schrankt nicht die Regelungen der
freien Arztwahl nach 8 76 SGB V ein.

Der nicht zugelassene Leistungserbringer garantiert eine qualitatsge-
sicherte, auf dem aktuellen Stand der medizinischen und medizin-
technischen Erkenntnisse basierende Leistungserbringung. Er weist
nach, dass er die im 4. Kapitel des SGB V geregelten Anforderungen
an die Qualifikation zugelassener Leistungserbringer erfillt. Insbe-
sondere ist der Nachweis bezliglich folgender Qualitdtssicherungs-
merkmale gegenlber der Betriebskrankenkasse zu erbringen:

- Qualifikation zum Facharzt fr (Neuro-)Chirurgie und/oder Or-
thopadie,

- langjahrige Berufserfahrung im orthopéadischen Bereich und

- aktive Mitgliedschaft in einer anerkannten Gesellschaft dieses
Fachgebiets.

Die Betriebskrankenkasse fiihrt ein Verzeichnis der Leistungserbrin-

ger, welche die Erflllung der nach Absatz Il benannten Anforderun-

gen gegenuber der Betriebskrankenkasse nachgewiesen haben. Das
Verzeichnis wird auf der Internetseite www.tui-bkk.de 6ffentlich be-
kannt gemacht. Die Versicherten haben das Recht, das Verzeichnis

einzusehen. Auf Wunsch stellt die Betriebskrankenkasse den Versi-

cherten Inhalte des Verzeichnisses in schriftlicher Form zur Verfi-

gung.

Zur Erstattung der Kosten sind die spezifizierten Rechnungen sowie
eine arztliche Bescheinigung, aus welcher eine Operationsindikation
gemal Absatz | Satz 1 aufgrund einer orthopadischen Erkrankung
an Extremitaten und Rlcken hervorgeht, gegentiber der Betriebs-
krankenkasse vorzulegen. Die Betriebskrankenkasse Gbernimmt die
Kosten maximal einmal im Kalenderjahr. Erstattet werden héchstens
300,00 Euro, jedoch nicht mehr als die tatsadchlichen Kosten.
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12f Arztliche Zweitmeinung fiir den Bereich der onkologischen
Indikationen

Die Betriebskrankenkasse gewahrt im Rahmen von 8 11 Abs. 6
SGB V zusatzliche Leistungen durch nicht zugelassene Leis-
tungserbringer bei der Einholung einer qualifizierten Zweitmei-
nung bei onkologischen Indikationen nach den folgenden Rege-
lungen:

- Der Anspruch setzt voraus, dass die Betriebskrankenkasse
mit den nicht zugelassenen Leistungserbringern oder tber
einen beauftragten Dritten eine Vereinbarung getroffen hat,
die diese Behandlung einschliel3t.

- Die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung erfolgt tber ein
Fachforum (Tumorboard). Die Versicherten werden dabei
von einer Servicegesellschaft im Auftrag der Betriebskran-
kenkasse unterstitzt, die die Organisation und Vermittlung
der Zweitmeinung Ubernimmt.

- Die Art, Dauer und Umfang der Leistungen ergeben sich aus
der Vereinbarung zwischen der Betriebskrankenkasse und
dem beauftragten Dritten. Die Versicherten haben das
Recht, Uber die Inhalte dieser Vereinbarung informiert zu
werden. Die Betriebskrankenkasse trifft unter Beachtung
des Wirtschaftlichkeitsgebots nach 8 12 SGB V und orien-
tiert am Bedarf der Versicherten Vereinbarungen Uber die
Erbringung ambulanter medizinischer Leistungen mit nicht
zugelassenen Leistungserbringern.

- Der Abschluss einer Vereinbarung setzt voraus, dass die
nicht zugelassenen Leistungserbringer Uber eine Qualifikati-
on wie im 4. Kapitel des SGB V genannte zugelassene Leis-
tungserbringer verfligen und zu jeder Zeit eine fachlbergrei-
fende Interdisziplinaritat durch Beteiligung der verschiede-
nen Fachérzte der folgenden Disziplinen: Chirurgie, Onkolo-
gie, Pathologie, Strahlentherapie und Radiologie sowie den
je nach Einzelfall (ICD Codierung) zustandigen Facharzten
belegen.

Die Zweitmeinung bezieht sich ausschlieBlich auf die Diagnosen
folgender onkologischer Erkrankungen: ICD Code 000-C97-
Bosartige Neubildungen in den Bereichen Lippe, Mundhdéhle ,
Pharynx, Verdauungsorgane, Atmungsorgane und sonstige in-
trathorakale Organe, Knochen und Gelenkknorpel, Haut, me-
sotheliales Gewebe, Weichteilgewebe, Brustdrise (Mamma),
Weibliche Genitalorgane, Mannliche Genitalorgane, Harnorgane,
Auge, Gehirn, sonstige Teile des Zentralnervensystems, Schild-
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VI

drise, sonstige endokrine Driisen, sowie bdsartige Neubildun-
gen ungenau bezeichneter, sekundarer und nicht néher bezeich-
neter Lokalisationen, des lymphatischen, blutbildenden und
verwandten Gewebes, Primartumoren an mehreren Lokalisatio-
nen. Eine Verdachtsdiagnose ist nicht ausreichend.

Die Versicherten erklaren ihre Teilnahme vor Beginn des Verfah-
rens schriftlich gegenlber der Betriebskrankenkasse. Die Teil-
nahme ist freiwillig und schréankt die Regelungen der freien
Arztwahl nach § 76 SGB V nicht ein. Die Versicherten haben
die Mdoglichkeit, jederzeit ihre Teilnahme schriftlich gegentber
der Betriebskrankenkasse zu widerrufen.

Alle Versicherten der Betriebskrankenkasse kdnnen den Zweit-
meinungsservice in Anspruch nehmen, wenn sie zum Zeitpunkt
der Antragstellung bei der Betriebskrankenkasse krankenversi-
chert sind und eine der unter Absatz Il genannten Diagnosen
vorliegt. Der Anspruch erlischt gemafs 8 19 SGB V mit dem En-
de der Mitgliedschaft bzw. der Familienversicherung.

Die Betriebskrankenkasse leistet daflir Gewéahr, dass die daten-
schutzrechtlichen Pflichten nach dem Bundesdatenschutzgesetz
und des Sozialdatenschutzes nach dem Sozialgesetzbuch ein-
gehalten werden. Dies gilt insbesondere flr die nach 8 9 BDSG
sowie 8 78a SGB X nebst den jeweiligen Anlagen geforderten
technischen und organisatorischen MalRnahmen.

Samtliche Personen, die im Zusammenhang mit der Einholung
einer qualifizierten Zweitmeinung bei onkologischen Indikatio-
nen mit persénlichen Daten der Versicherten in Berihrung
kommen, sind auf die Einhaltung der datenschutzrechtlichen
Vorschriften des BDSG sowie des SGB verpflichtet worden. Die
Einhaltung der Vorschriften des Schutzes der Berufsverschwie-
genheit des 8 203 StGB (Arztgeheimnis) werden eingehalten.

Zur Qualitatssicherung und -verbesserung des Zweitmeinungs-
verfahrens wird eine begleitende wissenschaftliche Untersu-
chung durchgeflihrt. Fir die Auswertung herangezogen werden
nur die personenbezogenen Daten derjenigen Teilnehmer, die
ausdricklich und schriftlich dieser Verwendung zugestimmt ha-
ben. Vor der Zustimmung werden die Versicherten darauf hin-
gewiesen, dass die Einholung einer qualifizierten Zweitmeinung
bei onkologischen Indikationen auch ohne Teilnahme an der be-
gleitenden wissenschaftlichen Untersuchung maéglich ist.
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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
positiver Familienanamnese oder besonders begriindeter Indikation nach
arztlicher Beratung sowie Aufkldrung bei einem Vertragsarzt oder einem
nach 8 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Arzt tiber die gesetzlich geregel-
ten Vorsorgeleistungen und Leistungen nach den Mutterschaftsrichtlinien
hinaus folgende Zusatzleistungen:

1. zusatzliche Ultraschalluntersuchungen
Bei schwangeren Frauen mit méglichen Risikofaktoren oder
einer moglichen Gefdhrdung des ungeborenen Kindes.

2. Toxoplasmose-Screening
Bei schwangeren Frauen mit einem erhéhten Ansteckungsrisi-
ko (z.B. Kontakt mit Katzen).

3. Triple-Test
Bei schwangeren Frauen mit positiver Familienanamnese oder
besonders 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 moég-
lich.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Vorsorgeleistung qualitdtsgesichert
von einem Leistungserbringer durchgefiihrt 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 fir Flash-Glukose-Messung

Die Betriebskrankenkasse erstattet die Kosten der Versorgung mit einem
Flash-Glukose-Messsystem zur Messung der Zuckerwerte im Zwischenzell-
raum.

1. Voraussetzung der Erstattung der Kosten ist, dass eine intensivierte

konventionelle Insulintherapie oder Insulinpumpentherapie bei Diabetes
mellitus durchgefiihrt wird.
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2. Die Notwendigkeit der Versorgung mit einem Flash-Glukose-
Messsystem muss auf einer Verordnung bestatigt werden von einem
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden oder nach § 13
Abs. 4 SGB V berechtigten Arzt, der
a) die Bezeichnung ,Facharzt fir Innere Medizin und Endokrinologie

und Diabetologie” zu fihren berechtigt ist,

b) die Bezeichnung ,Facharzt fir Innere Medizin”, ,Facharzt fiir Allge-
meinmedizin” oder ,Facharzt far Kinder- und Jugendmedizin” zu
fihren berechtigt ist und lGber die Anerkennung ,Diabetologie” oder
,Diabetologe Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)” oder eine ver-
gleichbare Qualifikation verfligt,

c) die Bezeichnung ,Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin” zu fiihren
berechtigt ist und tGber die Anerkennung ,Kinder-Endokrinologie und
-Diabetologie” verflgt oder

d) im Falle der Berechtigung nach 8 13 Abs. 4 SGB V Uber eine Aner-
kennung im anderen Staat verfligt, die einer der in den Buchstaben
a), b) oder c) genannten Qualifikationen vergleichbar ist.

3. Der die Notwendigkeit der Versorgung bestatigende Arzt nach Ziffer 2
legt ein individuelles Therapieziel fest, dokumentiert den Behandlungs-
verlauf und stellt die Einweisung und Schulung des Versicherten in den
Gebrauch des Messsystems vor dessen Anwendung sicher. Der Zugriff
auf personenbezogene Daten, die beim Einsatz des Gerats verwendet
werden, darf Dritten, insbesondere Herstellern, nicht mdglich sein.

4. Die Betriebskrankenkasse erstattet abzliglich der gesetzlichen Zuzah-
lung far Hilfsmittel
a) einmalig die Kosten fiir ein Auslesegerat in der entstandenen Hohe,
b) die Kosten fiir h6chstens 7 Sensoren pro Quartal, gerechnet vom
Tag der Versorgung mit dem Auslesegerét an, in der jeweils ent-
standenen Hdohe.

8 12i Mehrleistung Brustkrebsuntersuchung discovering hands

Die Betriebskrankenkasse erstattet im Einzelfall die Kosten in H6he von
max. b0 Euro pro Kalenderjahr fiir eine Brustkrebsuntersuchung durch blin-
de 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 familiare
oder medizinische Vorbelastung bei Brustkrebs nach

-. die Untersuchung wird von einem an der vertragsarztlichen Versorgung

teilnehmenden oder nach 8 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Frauenarzt
veranlasst
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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 lUbernimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fir
Unterkunft, Verpflegung, Fahrkosten, Kurtaxe kalendertaglich 16,00 EUR.
Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fir chronisch kranke Kleinkinder betragt
der Zuschuss 25,00 EUR.

13a Wahltarif hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung
der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung ei-
ne hausarztzentrierte Versorgung nach 8 73b SGB V auf der Grund-
lage von Vertragen mit Hauséarzten, Gemeinschaften von Hausérz-
ten, Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versor-
gung durch vertragsarztliche Leistungserbringer, die an der hausarzt-
lichen Versorgung teilnehmen, anbieten, oder Kassenéarztlichen Ver-
einigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von Hauséarzten
dazu ermachtigt wurden. Die Teilnahme an der hausarztzentrierten
Versorgung ist fir die Versicherten freiwillig.

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

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 Teilnahmeerklarung

- die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

- die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbei-
tung und Nutzung versichertenbezogener Daten.
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8

13b Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fihrt im Rahmen von 8 137f SGB V folgende
strukturierte Behandlungsprogramme durch:

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2
Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Brustkrebs

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 1

Strukturierte Behandlungsprogramme fir Asthma bronchiale und
COPD

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme er-
geben sich aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fir die je-
weilige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesversicherungs-
amt zugelassenen Fassung. Die fir die Durchfihrung relevanten Regio-
nen sind in einer Anlage aufgefihrt, die entsprechend der jeweils ausge-
sprochenen Zulassung ergénzt wird.

13c Wahltarif besondere Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung

der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung ei-

ne besondere Versorgung nach 8 140a SGB V. Die Teilnahme an
der besonderen Versorgung ist fir die Versicherten freiwillig.

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

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
Vertrag ergeben

- etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender
Mitwirkung

- die Méglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

- die Mdoglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

- die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbei-

tung und Nutzung versichertenbezogener Daten.
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8§ 14a

14  Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

Versicherte ab vollendetem 15. Lebensjahr kénnen am Bonuspro-
gramm fir gesundheitsbewusstes Verhalten teilnehmen. Die Teil-
nahme am Bonusprogramm ist freiwillig und erfordert eine schriftli-
che Teilnahmeerklarung des Versicherten, mit der die Teilnahmebe-
dingungen in der jeweils geltenden Fassung anerkannt werden. Die
Teilnahme erfolgt fir jeweils 12 Monate. Bei Widerruf der Teilnahme
oder Beendigung der Versicherung bei der BKK endet die Teilnahme
am Bonusprogramm.

Anspruch auf einen Bonus haben Versicherte, die regelmafig Leis-
tungen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friherken-
nung von Krankheiten nach 88 25 und 26 SGB V oder Leistungen
fr Schutzimpfungen nach § 20i SGB V oder Leistungen zur verhal-
tensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5 SGB V in Anspruch
nehmen oder an vergleichbaren, qualitatsgesicherten Angeboten zur
Forderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens teilnehmen. Der
Versicherte weist die Inanspruchnahme der Leistungen durch Besta-
tigung des Leistungserbringers nach.

Der Bonus wird in Form von Pramien gewahrt. Eine Pramienauszah-
lung ist bis zu einer Héhe von 200 Euro mdoglich. Naheres zum Bo-

nusprogramm fir gesundheitsbewusstes Verhalten regeln die Teil-

nahmebedingungen, die als Anlage zu 8 14 Bestandteil dieser Sat-

zung sind.

Bonusanspriiche verfallen, wenn die Inanspruchnahme der Leistun-
gen und MalRnahmen nach Abs. 2 nicht bis spatestens drei Monate
nach Ablauf des Teilnahmezeitraumes gemaR Abs. 1 eingereicht
werden. Sie verfallen auch bei vorzeitiger Beendigung der Teilnahme
am Bonusprogramm sowie bei Beendigung der Versicherung bei der
BKK.

Arbeitgeberbonus fiir MaBnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung

Der Arbeitgeber erhalt einen Bonus, wenn dieser die Umsetzung
eines betrieblichen Gesundheitsférderungsprozesses nach den
Kriterien des vom GKV-Spitzenverbandes herausgegebenen Leit-
fadens Pravention in der jeweils glltigen Fassung anhand geeig-
neter Unterlagen nachweist und diese nicht bereits Gegenstand
seiner Verpflichtungen aus dem Arbeitsschutzgesetz oder des be-
trieblichen Eingliederungsmanagement (8 84 SGB IX) sind.

Die Betriebskrankenkasse schlie3t hierzu mit dem Arbeitgeber fir
alle oder ausgewahlte Betriebsteile einen Bonusvertrag ab. Der
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§ 14b

Bonusvertrag regelt die Voraussetzungen der Bonusgewéhrung,
die Einzelheiten zur Nachweiserbringung sowie Hohe und Aus-
zahlung des Bonus.

Die Hohe des Bonus darf je Arbeitgeber kalenderjahrlich nicht
mehr als einen Monatsbeitrag betragen.

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 geman

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

Handlungsfeldern

1. bewegungsférderliches Arbeiten und kérperlich 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 schliel3t hierzu mit dem Arbeitgeber im
Vorfeld einen Bonusvertrag nach 8 14a Abs. Il ab.

Der Bonus betragt 80 EUR fir die erste und 20 EUR fir die zwei-
te MalBnahme und wird dem Versicherten im April des Jahres
ausgezahlt, wenn flir das zurlickliegende Kalenderjahr die Vo-
raussetzungen durch Vorlage einer Bescheinigung uber die Teil-
nahme an MaRRnahmen nach Abs. | bis Ende Méarz des Auszah-
lungsjahres nachgewiesen wurde und zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung ein Versicherungsverhaltnis vorliegt.

Bei erstmaliger Inanspruchnahme des Arbeitnehmerbonus wird
der unter Satz 1 genannte Bonus einmalig verdoppelt.

Es werden maximal 2 MalBnahmen je Kalenderjahr bonifiziert.

15  Wahltarife Krankengeld

Die Betriebskrankenkasse bietet

- hauptberuflich selbstiandig Erwerbstatigen (8 44 Abs. 2 Satz 1
Nr. 2 SGB V),

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

und

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

Der Tarif wird gemaR § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen
Betriebskrankenkassen gebildet.

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

16  Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversiche-
rungsvertrage privater Krankenversicherungsunternehmen.

16a Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

Die Durchfihrung des U1- und U2-Verfahrens nach dem AAG wird
gemal den 88 9 Absatz 2 Nr. 5 und 8 Absatz 2 AAG dem BKK
Landesverband Mitte Gbertragen.

Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die TUI BKK; die von den Ar-
beitgebern gezahlten Umlagen werden an den BKK Landesverband
Mitte weitergeleitet.

Bezliglich des U1- und U2-Verfahrens i.S.d. AAG wird dem BKK
Landesverband Mitte gemal &8 9 Absatz 5 AAG die Satzungshoheit
Ubertragen. Insbesondere wird der BKK Landesverband Mitte er-
machtigt, die fir die Durchfiihrung des U1- und U2-Verfahrens er-
forderlichen Verwaltungsakte zu erlassen.

17  Aufsicht

Die Aufsicht Gber die Betriebskrankenkasse fiihrt das Bundesversicherungs-
amt in Bonn.

18 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehort dem Landesverband der Betriebskranken-
kassen Niedersachsen-Bremen als Mitglied nach den Bestimmungen seiner
Satzung an.
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] 19 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen im Internet unter
www.tui-bkk.de. Die Bekanntmachung gilt mit Ablauf des ersten Tages 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
folgenden Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in
einer fir die Versicherten verstandlichen Weise. Zudem werden diese Anga-
ben nachrichtlich in der Mitgliederzeitschrift der Betriebskrankenkasse verof-
fentlicht und liegen zur Einsicht in den Geschéaftsstellen der Betriebskran-
kenkasse aus. Zu veroffentlichen sind die in 8 305b SGB V und in der all-
gemeinen Verwaltungsvorschrift Gber das Rechnungswesen in der Sozial-
versicherung geregelten Angaben, insbesondere Angaben zur Entwicklung
der Zahl der Mitglieder und Versicherten, zur H6he und Struktur der Ein-
nahmen, zur Hohe und Struktur der Ausgaben sowie zur Vermdégenssituati-
on. Ausgaben fir Pravention und Gesundheitsférderung sowie Verwal-
tungsausgaben werden gesondert ausgewiesen.
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Anlage zu 8 2 der Satzung

Entschadigungsregelung fiir die Mitglieder des Verwaltungsrates der TUl BKK
und seiner Ausschiisse:

Die Entschadigungen fir Sitzungen des Verwaltungsrates - einschlieRlich Aus-
schiisse - sind sachliche Verwaltungskosten und aus Mitteln der Betriebskranken-
kasse zu bestreiten.

Die Mitglieder des Verwaltungsrates und seiner Ausschiisse sollen in der
Erstattung der Kosten (Tage- und Ubernachtungsgelder, Reisekosten usw.)
nicht schlechter gestellt werden als die Mitarbeiter des Reiseblrovertriebs in
der TUI Deutschland GmbH einschlieBlich des Filialnetzes.

Die eventuell vorzunehmende steuerliche Behandlung obliegt dem Organmitglied.
l. Entschadigung fir die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates

Fir die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates werden den
Mitgliedern folgende Entschadigungen gezahlt:

1. Erstattung der Barauslagen

Die Erstattung der Barauslagen richtet sich nach der jeweils glti-
gen Reisekostenrichtlinie fir Mitarbeiter des Reiseblirovertriebs in
der TUI Deutschland GmbH einschlieRlich des Filialnetzes, maxi-
mal begrenzt auf die nach dem Bundesreisekostengesetz in der
jeweils glltigen Fassung zu zahlenden Betrdge und Séatze.

2. Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenversicherungsbeitréage

Den Mitgliedern des Verwaltungsrates werden der tatsachlich
entgangene regelmaRige Bruttoverdienst ersetzt und die den Ar-
beitnehmeranteil lbersteigenden Beitrage, die sie als ehrenamtlich
tatige Arbeitnehmer nach 8§ 168 Abs. 1 Nr. 5 SGB VI selbst zu
tragen haben, erstattet; die Entschadigung betréagt fir jede Stunde
der versdumten regelmafigen Arbeitszeit héchstens 1/75 der mo-
natlichen BezugsgroéfRe gemal 8 18 SGB IV.

Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten glaubhaft ge-
macht, dass ein Verdienstausfall entstanden ist, lasst sich dessen
Hoéhe jedoch nicht nachweisen, ist der Verdienstausfall pauschal
in Héhe von 1/3 des in Satz 1 genannten Héchstbezuges fir jede
Stunde der versdumten regelmaRigen Arbeitszeit zu ersetzen. Der
Verdienstausfall wird je Kalendertag fir héchstens 10 Stunden
gewahrt; die letzte angefangene Stunde wird voll gerechnet.
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3. Pauschbetrag fir Zeitaufwand

Die Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten fir jeden Kalender-
tag einer Sitzung einschlieRlich Vorbesprechung einen Pauschbe-
trag fur Zeitaufwand in Hohe von 56 Euro.

4. Entschadigung bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen an
einem Tage

Bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen am selben Tage kénnen
fir jeden Kalendertag jedoch insgesamt nur ein volles Tagegeld
und ggf. Ubernachtungsgeld sowie ein Pauschbetrag fiir Zeitauf-
wand gewahrt werden. Dies gilt auch dann, wenn am selben Tag
Sitzungen sowohl von Kranken- als auch von Pflegekassenorga-
nen stattfinden.

Besondere Entschadigungen fir den Vorsitzenden des
Verwaltungsrates

Der/die Vorsitzende und der/die alternierende Vorsitzende des Ver-
waltungsrates erhalten fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben aul3er-
halb von Sitzungen einen monatlichen Pauschbetrag fiir Zeitaufwand
in Héhe von 70 Euro.

Entschadigung anderer Mitglieder des Verwaltungsrates fir
Tatigkeiten auRerhalb der Sitzungen

Andere Mitglieder des Verwaltungsrates, die aul3erhalb von Verwal-
tungsrats- und Ausschusssitzungen im Auftrage des Verwaltungsra-
tes oder des Vorsitzenden bzw. stellvertretenden Vorsitzenden des
Verwaltungsrates oder des Ausschusses tatig werden, erhalten Ent-
schadigungen nach | Ziffer 1 und 2. Ein Pauschbetrag fir Zeitauf-
wand aufRerhalb von Sitzungen wird allerdings nur bei auBergewo6hn-
licher Inanspruchnahme aufgrund eines besonderen Auftrags ge-
zahlt.

Dies gilt nicht fir die Wahrnehmung reprasentativer Aufgaben.
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Anlage zu 8 14 der Satzung

BKK AktivPlus Teilnahmebedingungen
Stand: 01.01.2017

1. Prdambel

Mit dem Bonusprogramm BKK AktivPlus moéchte die TUI BKK (BKK) einen
aktiven Beitrag zur Férderung von gesundheitsbewusstem Verhalten gemaR
8 65 a SGB V leisten.

2. Teilnahmeberechtigter Personenkreis

Teilnahmeberechtigt sind BKK-Versicherte ab vollendetem 15. Lebensjahr.
Die Teilnahme ist freiwillig. Die Teilnahme am Bonusprogramm ist nicht
maoglich, solange der Anspruch auf Leistungen nach 8 16 SGB V ruht oder
nach 8 52 a SGB V ausgeschlossen ist.

3. Beginn und Ende der Teilnahme

Die Teilnahme am Bonusprogramm erfolgt durch eine schriftliche Teilnah-
meerklarung des Versicherten. Die Teilnahme kann friihestens zum Beginn
des Vorquartals erklart werden und endet mit Ablauf von zwo6lf Monaten
(Teilnahmezeitraum). Nach der Anmeldung erhalt der Teilnehmer den Bo-
nusnachweis.

Mit Einreichen des Bonusnachweises bei der BKK innerhalb des Teilnahme-
zeitraumes bzw. mit einer Nachreichfrist von drei Monaten kann die Teil-
nahme flr ein weiteres Jahr auf dem Bonusnachweis erklart werden und
der Teilnehmer erhalt einen neuen Bonusnachweis. Die Folgeteilnahme be-
ginnt nach Ablauf des vorherigen Teilnahmezeitraumes. Wird der Bonus-
nachweis nicht innerhalb des Teilnahmezeitraumes mit einer Nachreichfrist
von drei Monaten zurliickgesandt, 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 berlcksichtigt. Eine erneute Teilnahme kann frihestens
nach Ablauf des vorherigen Teilnahmezeitraumes erfolgen. Bei Widerruf und
Beendigung der Versicherung bei der BKK endet die Teilnahme am Bonus-
programm.

4. Bonusaktivitdten

Die BKK gewahrt einen Bonus fir die Inanspruchnahme von

a. Gesundheitsuntersuchung "Check-up" (alle zwei Jahre ab dem voll-
endeten 35. Lebensjahr)
b. gesetzliche Krebsvorsorgeuntersuchung
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C. Nachweis der jeweiligen Kinderuntersuchung(en) fir das familien-

versicherte Kind vollstandig fur den Teilnahmezeitraum

Zahnarztliche Untersuchung

Professionelle Zahnreinigung

Schutzimpfungen

Teilnahme an einem zertifizierten Praventionskurs

Aktive sportliche Betatigung (Verein, qualitatsgesichertes Fitness-

Studio oder Betrieb)

Sport mit Spald (z.B. Lauftraining, Volkslaufe, gefiihrte Wanderun-

gen, Radtouren), bei denen die Qualitdtskontrolle durch einen

Ubungsleiter sichergestellt ist

j- Sonstige sportliche Aktivitdten, die durch ein DOSB-Sportabzeichen
nachgewiesen werden kénnen

k. Nachweis Body-MalR-Index liegt in Normbereich

l. Teilnahme der Mutter an allen Schwangerschaftsvorsorgeuntersu-
chungen nach den Mutterschaftsrichtlinien oder regelméRige Teil-
nahme an einem Kurs Rickbildungsgymnastik

Sa o a

5. Pramienanspruch

Die Teilnehmer weisen die Inanspruchnahme der Leistungen und anderer
Praventionsmal3nahmen im Teilnahmezeitraum durch eine Bestatigung des
Leistungserbringers oder des durchfiihrenden Anbieters nach. Nach Einsen-
dung des Bonusnachweises erfolgt die Prifung der eingereichten MalRnah-
men anhand der Qualitatskriterien der BKK. Die Auszahlung wird nach Ab-
lauf des individuellen Teilnahmejahres vorgenommen.

Fir die Inanspruchnahme von MalRnahmen auf3erhalb des Teilnahmezeit-
raumes kann kein Bonus erworben werden. Die Anzahl der durchgeflihrten
und nachgewiesenen MalBnahmen bestimmt die Hohe der Prémie. Eine Pra-
mienausschittung ist fir den Teilnahmezeitraum in folgenden Pramienstu-
fen moglich:

Anzahl der Aktivitaten Hohe der Préamie
ab 3 Aktivitaten 30 Euro

ab 6 Aktivitaten 60 Euro

ab 9 Aktivitaten 90 Euro

ab 12 Aktivitaten 150 Euro

Ist die nachsthéhere Pramienstufe nicht erreicht, kdnnen EinzelmalRnahmen
nicht pramiert werden. Ein Ubertrag der Pramienstufen auf andere Bonus-
teilnehmer ist nicht moglich.

Bonusaktivitaten kénnen jeweils einmal pramiert werden. Eine zusétzliche

Beantragung derselben Aktivitat durch andere Bonusteilnehmer (z. B. ande-
rer Elternteil) ist nicht moglich.
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Sind die Voraussetzungen nach Absatz 4 Buchstabe ¢ und | erfillt, erhdht
sich der Bonus auf 200 Euro.

Bei Verlust, Diebstahl oder sonstigem Abhandenkommen des Bonusnach-
weises kann der Anspruch auf die Pramie nur gewahrt werden, wenn die
Durchfiihrung der MaRnahmen auf andere Weise nachgewiesen wird. Kos-
ten flr die Ausstellung einer Teilnahmebestatigung oder eines Stempels
werden von der BKK nicht idbernommen.

6. Verfall des Pramienanspruchs

Bonusanspriche verfallen, wenn die Inanspruchnahme von Leistungen und
MaRnahmen nicht bis spatestens drei Monate nach Ablauf des Teilnahme-
jahres nachgewiesen wird. Der Pramienanspruch verfallt mit Ende des Ver-
sicherungsverhaltnisses bei der BKK. AuRRerhalb des Versicherungsverhalt-
nisses bei der BKK durchgefiihrte MaRnahmen kénnen nicht im Bonuspro-
gramm der BKK angerechnet werden.

7. Beendigung / Veranderung des Bonusprogramms

Die BKK behélt sich vor, fiir den Fall gesetzlicher Anderungen sowie auf
Grund eines Entscheids des Verwaltungsrates der BKK das Bonusprogramm
unter Einhaltung einer angemessenen Frist mit Wirkung fir die Zukunft zu
erganzen, zu verandern oder einzustellen. Die Beendigung / Veranderung
des Bonusprogramms wird gegeniiber dem Versicherten schriftlich erklart.
Bis dahin gesammelte und bewilligte MalRnahmen kénnen innerhalb eines
Jahres nach Einstellung / Veranderung des Bonusprogramms eingeldst wer-
den.

8. Erlauterungen zum Datenschutz

Es gelten die Vorschriften Gber den Schutz der Sozialdaten (SGB X) sowie
des BDSG.
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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 gegeniiber 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; mal3ge-

bend ist der Eingang der Erklarung bei der Betriebskrankenkasse.

5. Fdr den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht 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 HilfebedUrftigkeit 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 Fallen 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 gegeniber
der Betriebskrankenkasse nachzuweisen und die Betriebskrankenkasse
Uber eine Arbeitsaufnahme unverziglich zu informieren.

Die 88 60-63, 65, 66-67 SGB | gelten fiir die Durchflihrung dieses
Tarifs 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. 8 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€
kalendertéglich
Pramie monatlich 10€ 20€ 30€ 40€ 50€
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

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

Wahltarifkrankengeld 10€ 20€ 30€ 40€ bO0€E 60€ 70€ 80€
kalendertéglich
Pramie monatlich b€ 10€ 15€ 20€ 25€ 30€ 3b€ 40€

Die Préamie ist fiir jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Pra-
mienzahlung erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fir jeden Tag der
Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle eines Wechsels
der Hohe des Wabhltarifkrankengeldes nach den Absatzen 30 und 31 ist
die fUr das neu vereinbarte Wahltarifkrankengeld zu entrichtende Pra-
mie ab dem Beginn der Giltigkeit 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 Prémien nach der MalRgabe des
8 76 Abs. 2 SGB IV stunden, niederschlagen oder erlassen.

Anspruch

Anspruch auf Wahltarifkrankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglie-
der, wenn Krankheit sie arbeitsunfahig macht. Flir den Anspruch auf
Wabhltarifkrankengeld muss eine Mitgliedschaft i. S. d. § 53 Abs. 6
SGB V zum Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit 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-
urteilungsmal3stabes 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 friihestens 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
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17.

18.

19.

die Wartezeit erst nach dem Ende der Arbeitsunfahigkeit. Nach Ablauf
der Wartezeit besteht Anspruch auf Wahltarifkrankengeld:

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

2. bei Mitgliedern, die nach dem KSVG versichert sind, ab dem 15. Tag
der 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.

Fiar den Anspruch auf Wahltarifkrankengeld sind die Arbeitsunfahigkeit
und deren Fortdauer vom Mitglied durch entsprechende arztliche Be-
scheinigungen nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunféhigkeit in-
nerhalb einer Woche nach deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfa-
higkeit unverziiglich nach dem zuletzt bescheinigten Datum. Bei Ar-
beitsunfahigkeit im Ausland richtet sich deren Feststellung und Nach-
weis gegenliber der Betriebskrankenkasse nach den Vorschriften des
Uber- und zwischenstaatlichen Rechts. Die Betriebskrankenkasse kann
eine Uberpriifung der Arbeitsunfahigkeit insbesondere durch den Medi-
zinischen 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, Erwerbsunf-
higkeitsrente 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/Téatigkeit 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
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

und SGB XIlI (betrifft u.a. Arbeitslosengeld, Sozialhilfe) bezogen
werden,

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

- mit dem nicht nur voriibergehenden Ende der Zugehdorigkeit des in
8 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 zurick zu zahlen.

Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit einem Be-
trag in Hohe von insgesamt zwei Monatspramien im Rickstand ist. Fir
zurlckliegende Zeiten besteht kein Leistungsanspruch, auch wenn
nachtréglich die Zahlung aller riickstandigen Betrage erfolgt. Sofern ei-
ne Stundungsvereinbarung gemalR 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 fir Kalendertage ge-
zahlt. Ist das Wabhltarifkrankengeld fiir einen vollen Kalendermonat zu
zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzusetzen.

Im Rahmen dieses Tarifs wird fir die in 8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3
SGB V genannten Mitglieder Wahltarifkrankengeld nur ausgezahlt,
wenn auch ein gesetzliches Krankengeld durch die Betriebskrankenkas-
se an den Teilnehmer ausgezahlt wird. Endet, ruht oder entfallt der Be-
zug des gesetzlichen Krankengeldes oder kommt aus sonstigem Grund
kein gesetzliches Krankengeld zur Auszahlung, wird fir jeden Tag, an
dem kein Krankengeld bezogen wird, auch kein Wahltarifkrankengeld
gezahlt. Der Anspruch auf Wahltarifkrankengeld endet, sobald wegen
Erreichens der Hochstbezugsdauer kein gesetzliches Krankengeld 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
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26.

27.

28.

29.

soweit gesetzliches Krankengeld fir diese Arbeitsunfahigkeit bezogen
wird, langstens fir 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren. Anspruch auf
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 € kalendertaglich frei wéahlen. 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 Gberstei-
gen. Das Mitglied ist verpflichtet der Betriebskrankenkasse eine Er-
klarung Uber die Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts
zukommen zu lassen und Anderungen unverziiglich mitzuteilen.

2. die nach dem KSVG Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € -
Schritten bis zu 90 € kalendertéglich frei wahlen. Das gewahlte
Wabhltarifkrankengeld darf 70% des durchschnittlichen kalendertéag-
lichen 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
Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen jederzeit tGberprifen. Bei Ein-
kommensverdnderungen gelten die Vorgaben der Absétze 30 und 31.

Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerklarung die
Hohe seines Wahltarifkrankengelds zu wahlen und eine Erklarung Uber
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 Ausliibung der kinstlerischen oder publizistischen Tatigkeit,
der berufsmafigen Auslibung der unstandigen Beschaftigung bzw. der
Aufnahme einer nicht befristeten Beschéftigung, die bei Arbeitsunfa-
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30.

31.

higkeit einen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts fiir mindes-
tens sechs Wochen begriindet ist der Betriebskrankenkasse unverzlg-
lich anzuzeigen. Beim Arbeitseinkommen bzw. Arbeitsentgelt ist aus-
schlieRlich auf Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen abzustellen, wel-
ches in unmittelbarem Zusammenhang mit der Erwerbstéatigkeit steht.
Sofern das Mitglied negatives Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen
erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld. Der
Beurteilungsmalstab flr Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen im
Sinne dieses Tarifs erfolgt analog der Regelungen und den hierzu er-
gangenen/ergehenden hoéchstrichterlichen Rechtsprechungen der Ge-
richte zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung.

Wechsel

Eine Anderung der Hohe des Wahltarifkrankengeldes (Wahltarifkran-
kengeldstufen) ist durch schriftliche Erklarung maoglich, wenn zum Zeit-
punkt der Wahl keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Wechsel lasst die
dreijahrige Mindestbindungsfrist unberiihrt. 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-
Arbeitseinkommen/Netto-Arbeitsentgelt auf der Wahlerklarung zu be-
statigen und auf Verlangen der Betriebskrankenkasse nachzuweisen.
Die Laufzeit der neu gewahlten Wahltarifkrankengeldstufe beginnt mit
dem auf den Eingang der Erklarung bei der Betriebskrankenkasse fol-
genden Ubernachsten Kalendermonat. Sofern zum Zeitpunkt des beab-
sichtigten Wechsels in eine leistungsausweitende Wahltarifkranken-
geldstufe Arbeitsunfahigkeit besteht, kann die Laufzeit der neuen Wahl-
tarifkrankengeldstufe friihestens mit Beginn des auf das Ende der Ar-
beitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; der bisherige Ta-
rif wird solange fortgefiihrt. Der Anspruch auf das erhéhte Wahltarif-
krankengeld beginnt friihestens nach Ablauf der Wartezeit von jeweils
drei Monaten gerechnet ab dem Beginn der Laufzeit der neu gewahlten
Wabhltarifkrankengeldstufe. Die erhdhte Préamie ist nach Ablauf der War-
tezeit zu zahlen.

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Wahltarifkrankengeldstu-
fe 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 wahrend der
Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden, beginnt die Laufzeit des neuen
(niedrigeren) Tarifs mit Beginn des auf das Ende der Arbeitsunféahigkeit
folgenden Kalendermonats.
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Name, Sitz und Bereich der Pflegekasse

Die Pflegekasse bei der Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung. Sie
fihrt den Namen

Pflegekasse TUI BKK.

Sie ist errichtet worden am O1. April 2001. Sie hat ihren Sitz in
Hannover.

Der Bereich der Pflegekasse erstreckt sich auf denin § 1 Abs. Il der
Satzung der Betriebskrankenkasse genannten Bereich.

Aufgaben der Pflegekasse

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

Verwaltungsrat

Das Selbstverwaltungsorgan der Pflegekasse ist der
Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse.

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

Der Vorsitz im Verwaltungsrat der Pflegekasse richtet sich
nach dem Vorsitz im Verwaltungsrat der Betriebskrankenkas-
se.

Der Verwaltungsrat beschliel3t 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:

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

den Vorstand zu Uberwachen,

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 Nahere ist in
der Geschéaftsordnung geregelt.
4 Vorstand

Der Vorstand der Pflegekasse ist der Vorstand der
Betriebskrankenkasse.

Der Vorstand verwaltet die Pflegekasse und vertritt sie gerichtlich
und aulergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges flir die Pflegekas-

se malgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:
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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 wich-
tigen Anlassen zu berichten,

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzu-
leiten,
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 lber 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 Vertrage mit Leistungserbringern und mit

Lieferanten der Pflegekasse abzuschlief3en.

Der Vorstand erléasst Richtlinien Gber die Verwaltung der
Pflegekasse.

Das Personal der Pflegekasse ist das mit der Wahrnehmung der Auf-
gaben der Pflegekasse beauftragte Personal der Betriebskrankenkas-
se, es unterstitzt den Vorstand bei der Verwaltung der Pflegekasse.

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 - wabhr.

Es gelten die den Widerspruchsausschuss der Betriebskrankenkasse

betreffenden Satzungsbestimmungen aus 8 4 der Satzung der Be-
triebskrankenkasse sinngemaR.
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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 aulRerdem 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
Anwendung des BVG vorsehen,

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

e) krankenversorgungsberechtigt nach dem
Bundesentschadigungsgesetz sind,

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

und die Mitgliedschaft nach 8 48 Abs. 2 und 3 SGB Xl 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 8 25 Abs. 3
SGB Xl vorliegen sowie Personen, die wegen Verlegung des Wohn-
sitzes oder gewodhnlichen Aufenthaltes ins Ausland aus der Versi-
cherungspflicht ausscheiden, kénnen sich nach MalRgabe des § 26
SGB XI weiterversichern.

AV Beitrittsrecht

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

8 7 Kiindigung der Weiterversicherung

Die Weiterversicherung endet zum vom Versicherten gewahlten Zeitpunkt,
friihestens jedoch mit Ablauf des Uberndchsten Kalendermonats, gerechnet
von dem Monat, in dem das Mitglied seinen Austritt erklart. Abweichend
hiervon kann das Mitglied seinen Austritt zu dem Zeitpunkt erklaren, zu dem
ohne die Weiterversicherung eine Familienversicherung nach 8§ 25 SGB XI
bestehen wirde.

8 8 Beitrage

Fir die Bemessung, Zahlung und Félligkeit 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 Grundsatze des GKV-
Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzli-
chen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zah-
lung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Bei-
tragsverfahrensgrundséatze Selbstzahler)” in der jeweils gliltigen Fassung.

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.

] 9 a Leistungsausschluss

I Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den
Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Ver-
sicherung nach § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 oder auf Grund dieser
Versicherung in einer Versicherung nach § 25 SGB Xl missbrauch-
lich 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 kann ihren Versicherten private Pflege-Zusatzver-
sicherungen privater Krankenversicherungsunternehmen vermitteln.

8 11 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Pflegekasse erfolgen im Internet unter
www.tui-bkk.de. Die Bekanntmachung gilt mit Ablauf des ersten Tages der
Veroffentlichung im Internet als vollzogen. Im Internet wird der Satzungs-

text mit Genehmigungsformel dauerhaft eingestellt. Der Zeitpunkt des Ein-
stellens wird dokumentiert.
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