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§ 2

Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
und fahrt den Namen TUI BKK.

Sie ist errichtet worden am 1. April 2001.

Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Hannover.

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf den Reisebirovertrieb in der
TUI Deutschland GmbH einschlieRlich des Filialnetzes und auf das gesamte Gebiet
der Bundesrepublik Deutschland.

Verwaltungsrat

1.

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

Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehrenamt.

Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen
Stellvertreter.

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

Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehéren als Mitglieder 6 Versi-
chertenvertreter und 6 Vertreter der Arbeitgeber an. Jeder Arbeitgebervertreter
hat wie jeder Versichertenvertreter eine Stimme.

Abweichend von 8 49 Abs. 2 Satz 2 SGB IV wird fir das Stimmrecht eines
Wahlberechtigten, der zur Gruppe der Arbeitgeber gehort, Folgendes bestimmt:

Ein Wahlberechtigter der zur Gruppe der Arbeitgeber gehért, hat so viele Stim-
men, wie die Zahl der am Stichtag fir das Wahlrecht (8§ 50 Abs. 1 SGB V) bei
ihm beschéaftigten, beim Versicherungstrdger versicherungspflichtigen und
wahlberechtigten Personen.

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

Der Verwaltungsrat beschlie3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der Be-
triebskrankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fiir die Be-
triebskrankenkasse malRgebendes Recht vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

1.

alle Entscheidungen zu treffen, die fir die Betriebskrankenkasse von grund-
séatzlicher Bedeutung sind,
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2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlief3en,
4. den Vorstand zu wahlen und die Tatigkeit des Vorstandes vertraglich zu regeln,
5. einen leitenden Beschaftigten der Betriebskrankenkasse mit der Stellvertretung

des Vorstandes zu beauftragen,
6. den Vorstand zu Gberwachen,

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

8. Uber den Erwerb, die VerauRerung oder die Belastung von Grundstiicken und
die Errichtung von Gebauden zu beschlieRen,

9. Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskrankenkassen zu beschlie-
Ben,

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

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

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschéaftsordnung.

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

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

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

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

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



§3

Sitzungen des Verwaltungsrates kénnen mittels zeitgleicher Bild- und TonUbertra-
gung als hybride Sitzungen stattfinden. Die Mitglieder kénnen mit ihrer Zustimmung
an der hybriden Sitzung teilnehmen. Hybride Sitzungen sind nicht zuldssig bei kon-
stituierenden Sitzungen sowie bei Aufgaben nach § 2 Abs. lll Ziffern 4, 5 und 9.

In auBergewdhnlichen Notsituationen (z. B. Pandemie mit Kontaktbeschrankungen,
Mobilitatseinschrankungen) und in besonders eiligen Fallen kénnen Sitzungen des
Verwaltungsrates digital als Videokonferenz stattfinden. Die oder der Vorsitzende des
Verwaltungsrates stellt im Einvernehmen mit der oder dem alternierenden Vorsitzen-
den des Verwaltungsrates den Ausnahmefall oder die Eilbedirftigkeit nach Satz 1
fest. Eine digitale Sitzung nach Satz 1 findet nicht statt, wenn im Fall der auRRerge-
wohnlichen Notsituation ein Drittel oder in besonders eiligen Fallen ein Flnftel der
Mitglieder des Verwaltungsrates der Feststellung widerspricht. Das Nahere regelt die
Geschaftsordnung.

Die Art der Abstimmung (z. B. Handerheben, Zuruf, Aufstehen oder Uber ein ortsun-
abhangiges digitales System) bestimmt der Leiter der Sitzung. Mitglieder, die per Bild-
und Tonidbertragung an der Sitzung nach Ziffern 1 und 2 teilnehmen, gelten als an-
wesend.

Es ist sicherzustellen, dass die technischen Anforderungen und die datenschutzrecht-
lichen Bestimmungen fir die ordnungsgemafRe Durchfihrung einer hybriden oder
digitalen Sitzung eingehalten werden. Bei technischen Stérungen, die nachweislich
im Verantwortungs- und Einflussbereich der Betriebskrankenkasse liegen, darf die
Sitzung nicht fortgesetzt werden. Sonstige technische Stérungen sind unbeachtlich;
sie haben insbesondere keine Auswirkung auf die Wirksamkeit eines ohne das be-
troffene Mitglied des Selbstverwaltungsorgans gefassten Beschlusses. § 64 Abs. 1
SGB IV bleibt unberihrt.

Bei 6ffentlichen digitalen Sitzungen ist die Offentlichkeit die Teilnahme durch eine in
Echtzeit zugangliche Bild- und Tonubertragung zu ermdglichen. In diesen Fallen ist
die Ubertragung von Bild und Ton der an der Sitzung teilnehmenden Personen unab-
hangig davon zulassig, ob sie in die Ubertragung einwilligen. Bei nicht &ffentlichen
hybriden und digitalen Sitzungen haben die durch Bild — und Tonlbertragung teilneh-
menden Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane sicherzustellen, dass bei ihnen keine
unbefugten Dritten die Sitzung verfolgen kénnen.

Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehort 1 Mitglied an.

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

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

RBergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fir die Betriebskrankenkasse maf3geben-
des Recht nichts Abweichendes bestimmen.
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Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1.

10.

dem Verwaltungsrat Uber die Umsetzung von Entscheidungen von grundsétzli-
cher Bedeutung zu berichten,

dem Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation und die voraussichtliche Ent-
wicklung regelmaRig zu berichten,

dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen zu
berichten,

den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

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

die Betriebskrankenkasse nach 8 4 der Verordnung Uber den Zahlungsverkehr,
die Buchfiihrung und die Rechnungslegung in der Sozialversicherung zu prifen,

eine Kassenordnung aufzustellen,
die Beitrage einzuziehen,

Vereinbarungen und Vertrdge mit Leistungserbringern und mit Lieferanten der
Betriebskrankenkasse abzuschlielRen,

die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das flir die Fihrung der Verwaltungsgeschéafte erforderliche Personal der Betriebs-
krankenkasse wird vom Vorstand eingestellt.

Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung Uber die Widerspriiche und der Erlass von Widerspruchsbescheiden
wird dem Widerspruchsausschuss Ubertragen. Der Widerspruchsausschuss hat sei-
nen Sitz in Hannover.

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

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

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

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

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

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

7. Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ord-
nungsgemal 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 wieder-
holt; bei erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

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

Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle nach

8§ 112 Abs. 1 u. 2SGBIVi. V. m. 8 69 Abs. 2, 3 u. 5 Satz 1 2. Halbsatz OWIiG
wabhr.

Kreis der versicherten Personen
Zum Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen gehoren

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

2. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigen.

Schwerbehinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches kénnen, wenn Sie die
Voraussetzungen des 8 9 Abs. 1 Nr. 4 SGB V erflillen, der Betriebskrankenkasse
nur dann beitreten, wenn sie das 30. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Ehegatten, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder von Mit-
gliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern sind familienversichert,
wenn die gesetzlichen Voraussetzungen erfullt sind.

Die in Absatz | und Il genannten Personen kénnen die Betriebskrankenkasse unter
den in Gesetz und Satzung genannten Voraussetzungen wahlen, wenn
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Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beitrdge und sonstige Einnahmen aufge-

bracht.

88

Fir die Bemessung der Beitrdge gelten die ,Einheitlichen Grundsitze des GKV-
Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-

sie zu dem in 8 1 Absatz Il der Satzung genannten Bereich gehdren oder

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

der Ehegatte bei der Betriebskrankenkasse versichert ist,

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

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

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

Familienversicherte

Versichert sind Familienangehdrige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Voraus-
setzungen (8§ 10 SGB V) erflllt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen mehr-

fach erflillt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.

Beginn und Ende der Mitgliedschaft

FGr den Beginn und das Ende der Mitgliedschaft gelten die gesetzlichen Vorschrif-

ten und die folgende Bestimmung der Satzung.

Die Kiindigung der freiwilligen Mitgliedschaft ist abweichend von &8 175 Abs. 4

Satz 3 SGB V zum Ablauf des Vortages mdglich, an dem das Mitglied die Voraus-

setzungen einer Familienversicherung nach 8§ 10 SGB V erflllt.

Aufbringung der Mittel

Bemessung der Beitrdge



sicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitglie-
dern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)” in der je-
weils gultigen Fassung.

VI

8a  Wahltarif Pramienzahlung

Mitglieder, die im abgelaufenen Kalenderjahr langer als 3 Monate bei der Betriebs-
krankenkasse versichert waren, erhalten eine Pramienzahlung, wenn sie und ihre
nach 8§ 10 SGB V versicherten Angehdrigen in diesem Kalenderjahr keine Leistungen
zu Lasten der Betriebskrankenkasse in Anspruch genommen haben. Voraussetzung
ist, dass das Mitglied der Betriebskrankenkasse spatestens bis zum Ablauf des Ka-
lenderjahres, fir das die Pramienzahlung erfolgen soll, erklart, den Wabhltarif in An-
spruch nehmen zu wollen.

Fir die Zahlung der Pramie unschédlich ist die Inanspruchnahme:

- der im Dritten und Vierten Abschnitt des Dritten Kapitels des SGB V genannten
Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V und nach
den 88 24 bis 24b SGB V,

- zahnarztlicher Vorsorgeuntersuchungen nach 8 55 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V
und

- der Leistungen flir nach 8 10 SGB V mitversicherte Familienangehorige, die das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Die jahrliche Pramienzahlung betragt 1/12 des im Kalenderjahr an die Betriebskran-
kenkasse gezahlten Jahresbeitrages.

Fir die Pramienhohe gelten die gesetzlich festgelegten Hochstgrenzen (8 53 Abs. 8
Satz 4 SGB V). Die Pramie wird jeweils bis zum Ende des auf das Kalenderjahr der
Teilnahme folgenden Kalenderjahres an das Mitglied ausgezahlt.

Mitglieder, deren Beitrdge vollstdandig von Dritten getragen werden, kdénnen den
Wabhltarif 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 Wahltarif nach Absatz | erklart, frihestens jedoch mit Beginn der Mitglied-
schaft bei der Betriebskrankenkasse. Die Mitgliedschaft kann friihestens zum Ablauf
der einjahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt, aber nicht vor Ablauf der Mindest-
bindungsfrist nach § 175 Absatz 4 SGB V, gekilindigt werden. Der Wahltarif verlan-
gert sich jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied nicht einen Monat vor Ablauf der
Mindestbindungsfrist nach Satz 1 bzw. vor Ablauf des Verlangerungszeitraums kin-
digt. Die Teilnahme am Wahltarif Pramienzahlung endet jedoch spatestens 3 Jahre
nach ihrem Beginn. Hier bedarf es keiner Kiindigung durch das Mitglied.

Unabhéngig davon endet die Teilnahme automatisch mit dem Tag, der dem Eintritt
der folgenden Sachverhalte vorausgeht:
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- Beitragsfreiheit wegen des Bezugs von Erziehungsgeld oder Elterngeld (8 224
Abs. 1 SGB V)

- Beitrage werden vollstandig von Dritten getragen

- Gesetzlich ruhender oder ausgeschlossener Leistungsanspruch

- Ruickstandiger Beitrag

Fir den Wabhltarif besteht ein Sonderklindigungsrecht in besonderen Hartefallen.
Hierzu zahlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedrftigkeit im Sinne des SGB Il
bzw. SGB Xll. Der Wahltarif kann abweichend von Satz 1 innerhalb eines Monats
nach Feststellung der Hilfebedlrftigkeit gekiindigt werden. Die Kiindigung wird wirk-
sam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.

Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhéangigen Zusatz-
beitrag gemaR 8 242 Absatz 1 SGB V. Die Hohe des Zusatzbeitragssatzes betragt 2,5 %
monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds.

§10

Falligkeit der Beitrage

Beitrdge, 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 Beschaftigung oder Tatigkeit, mit der
das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgelibt worden ist oder als
ausgelibt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag des
Folgemonats fallig.

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

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitréage einschlieRlich des kassenindivi-
duellen Zusatzbeitrags nach 8 242 SGB V werden entsprechend den Regelungen der
LEinheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwil-
liger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen
sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage
(Beitragsverfahrensgrundséatze Selbstzahler)” in der jeweils glltigen Fassung fallig.

Fir Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung be-

ziehen, werden die Beitrage aus Versorgungsbeziigen am 15. des Folgemonats der
Auszahlung der Versorgungsbezlige féllig (§ 256 Absatz 1 Satze 1 und 2 SGB V).

10



8 10a Erhebung von Beitragsvorschiissen

a) Die Betriebskrankenkasse kann Vorschiisse auf die Beitrdge erheben von Arbeitge-

bern,

- die mit der Beitragsabfiihrung wiederholt in Verzug geraten sind oder

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

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

- die keine Beitragsnachweise einreichen.

b) Die Vorschiisse kdnnen in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversicherungsbei-
trags far 3 Monate gefordert werden. Dabei ist eine Frist von mindestens 7 Tagen zu
bestimmen.

8 11 Hohe der Riicklage

Die Rucklage betragt 50 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat
entfallenden Betrages der Ausgaben.

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

- zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung

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

- zur Behandlung von Krankheiten

- bei Schwangerschaft und Mutterschaft

- zur Empféangnisverhltung

- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

- des Persdnlichen Budgets nach § 29 SGB IX.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie auf
unterhaltssichernde und andere ergénzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Behin-
derung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mindern.

Il Haushaltshilfe

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

11



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

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

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

Es gilt die Zuzahlungsregelung nach &8 38 Absatz 5i. V. m. § 61 Satz 1 SGB V.
Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

Far Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergttung wird Kran-
kengeld in Hohe von 70 v. H. des entgangenen Arbeitsentgelts gezahlt. Das Kran-
kengeld darf 90 v. H. des entgangenen Nettoarbeitsentgelts nicht Gbersteigen.

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

Bei der Berechnung des Hochstregelentgelts ist auf die tatsdchlichen Arbeitstage ab-
zustellen.

Kostenerstattung

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

Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der arztlichen

Versorgung, der zahnérztlichen Versorgung, den stationaren Bereich oder auf veran-
lasste Leistungen beschrankt werden (Leistungsbereiche).
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Der Versicherte ist mindestens fiir ein Kalendervierteljahr an die Wahl der Kostener-
stattung und eine eventuelle Beschréankung auf einen oder mehrere Leistungsbereiche
gebunden. Er kann die Wahl der Kostenerstattung, sofern er mindestens ein Kalen-
dervierteljahr teilgenommen hat, jederzeit beenden. Die Teilnahme endet frihestens
mit dem Zeitpunkt, mit dem die BKK davon Kenntnis erhalt.

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

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

- nicht besetzt -

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

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

Der Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Héhe der Vergltung, die die Kran-
kenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen héatte.

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

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens (ber den Europai-
schen Wirtschaftsraum maoglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen
Behandlung auch ganz Gbernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kénnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Gber den Européischen Wirt-
schaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen nach 8 39 SGB V nur nach
vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in Anspruch genommen wer-
den. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fir den
Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
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VI

Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Ver-
tragspartner im Inland erlangt werden kann.

Kostenerstattung Wahlarzneimittel

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

a. als dasjenige, fir das die BKK eine Vereinbarung nach 8 130a Absatz 8 SGB V
geschlossen hat oder
b. das gemaR § 129 Absatz 1 Satz 5 SGB V abzugeben waére.

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

Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der Verglitung, die die BKK bei
Erbringung als Sachleistung zu tragen héatte, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen
Kosten. Etwaige hohere Kosten, die mit der Wahl eines anderen Arzneimittels anfal-
len, missen Versicherte selbst tragen.

Der Erstattungsbetrag fir Arzneimittel nach 8 129 Abs. 1 Satz 6 SGB V ist ausge-
hend vom Apothekenverkaufspreis um 8,3 v. H. als Abschlag fiir die der BKK ent-
gangenen Vertragsrabatte sowie 10 v. H. als Abschlag fir die héheren Kosten im
Vergleich zur Abgabe eines Rabatt-Arzneimittels bzw. zu einem der vier preisglins-
tigsten Arzneimittel zu kirzen. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Ab-
zug zu bringen.

Zuséatzliche Leistungen gemaR 8 11 Abs. 6 SGB V

Die Betriebskrankenkasse gewahrt ihren Versicherten Leistungen gemalR 8 11 Abs.
6 SGB V. Die Kosten werden in Hohe von 75 v. H. des erstattungsféhigen Betrages
bis zu einer maximalen Héhe von insgesamt 400,00 Euro je Kalenderjahr ibernom-
men. Zur Erstattung sind personifizierte Rechnungen bis 31.03. des Folgejahres vor-
zulegen. Art und Umfang einer einzelnen Leistung ergeben sich ausfolgenden Rege-
lungen.

Zahnarztliche Behandlung

Uber die im SGB V geregelte zahnarztliche Behandlung hinaus erstattet die Betriebs-
krankenkasse Versicherten die Kosten flir folgende, von Zahnarzten durchgefiihrte
Leistungen:

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

- Bakterientest bei anstehender Parodontosebehandlung

- Kariesinfiltration
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Professionelle Zahnreinigung

Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollen-
det haben, zweimal je Kalenderjahr die Kosten fiir eine professionelle Zahnreinigung
(erstattungsfahiger Hochstbetrag 65 Euro je Zahnreinigung).

Osteopathie

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

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

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

Die Betriebskrankenkasse Gibernimmt die Kosten bis zum erstattungsfahigen Hochst-
betrag von 180,00 Euro je Kalenderjahr und Versicherten. Zum Erstattungssatz gilt
Abs. VI Satz 2.

Zur Erstattung ist neben Rechnungen die arztliche Verordnung vorzulegen.
Hautkrebsvorsorge

Die Betriebskrankenkasse tibernimmt fir Versicherte ab Vollendung des 18. Lebens-
jahres ergadnzend zum gesetzlichen Anspruch einmalig je Kalenderjahr die Kosten fir
eine Hautkrebsuntersuchung, wenn eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber bereits
bestehende Risikofaktoren auf eine Schwéachung der Gesundheit oder drohende Er-
krankung hinweisen, und die Leistung durch Fachéarzte fir Haut- und Geschlechts-
krankheiten und Dermatologen erbracht wird. Ein Anspruch nach Satz 1 besteht nicht
in dem Jahr, in dem die Vorsorgeleistung bereits im Rahmen der Regelleistung finan-
ziert wird.

Nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arzneimittel

Uber die im SGB V geregelten Anspriiche zur Arzneimittelversorgung hinaus erstattet
die Betriebskrankenkasse die Kosten fir nicht verschreibungspflichtige, apotheken-
pflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Phytotherapie und Anthroposophie. Voraus-

setzungen daflr sind:

- Die Einnahme ist notwendig, um eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimme-
rung zu verhlten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern.
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- Die Verordnung des Arzneimittels erfolgte durch einen Arzt auf einem Privatre-
zept.

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

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

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

Versicherte kénnen eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und Beratung in
Anspruch nehmen, wenn diese nach arztlicher Bescheinigung dazu geeignet und not-
wendig ist, kardiale oder orthopadische Erkrankungen zu verhiten und ihre Ver-
schlimmerung zu vermeiden. Sofern arztlich bescheinigte Risiken vorliegen, aufgrund
derer im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung zusatzlich ein Belas-
tungs-Elektrokardiogramm, eine Lungenfunktionsuntersuchung und eine Laktatbe-
stimmung erforderlich sind, kénnen Versicherte diese Leistungen zusétzlich in An-
spruch nehmen. Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen Ver-
tragsarzten oder nach 8 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungserbringern erbracht
wird, die die Zusatzbezeichnung "Sportmedizin" flihren.

Zur Erstattung ist neben den spezifizierten Rechnungen die arztliche Bescheinigung
vorzulegen. Eine Erstattung fir eine erneute sportmedizinische Vorsorgeuntersu-
chung und Beratung ist moéglich, wenn seit dem Zeitpunkt der Durchfiihrung der vo-
rangegangenen sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung und Beratung, fir die eine
Erstattung erfolgt ist, mindestens zwei Jahre vergangen sind.

Zusatzliche Leistungen von Hebammen — Hebammenrufpauschale

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

Die Pauschale beinhaltet taglich:

- 24 Stunden unmittelbare Erreichbarkeit

- Sofortige Bereitschaft zur mehrstiindigen Geburtshilfe

- Aufenthalt in rdumlicher Nahe der Schwangeren

- Bereitschaft, jede sonstige Aktivitdt, mit Ausnahme einer gerade stattfinden-
den anderen Geburt, sofort abzubrechen und zu der Schwangeren zu fahren

- Begleitung bei einer Verlegung in ein Vertragskrankenhaus, sofern erforderlich

Zusatzliche Leistungen von Hebammen — Geburtsvorbereitungskurs fiir Vater

Die Betriebskrankenkasse tbernimmt je Schwangerschaft die Kosten fir einen Ge-
burtsvorbereitungskurs fir werdende Véter. Voraussetzung fir die Kostenlibernahme

16



VI

ist, dass die Leistung von einer Hebamme erbracht wird, die nach 8 134a Abs. 1 und
Abs. 2 Satz 1 SGB V in der jeweils glltigen Fassung oder nach 8 13 Abs. 4 SGB V
zur Leistungserbringung berechtigt ist.

Die Erstattung erfolgt in Hohe der vereinbarten Vertragssatze und gemaf den Best-
immungen far die Geburtsvorbereitung fir Schwangere (Anlage 1 zum Vertrag nach
§ 134a SGB V).

Gesundheitsuntersuchung

Die Betriebskrankenkasse tibernimmt ergédnzend zum gesetzlichen Anspruch einmalig
je Kalenderjahr die Kosten fiir eine Gesundheitsuntersuchung zur Friiherkennung von
Krankheiten, insbesondere zur Friiherkennung von Herz-Kreislauf- und Nierenerkran-
kungen sowie der Zuckerkrankheit, wenn eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber
bereits bestehende Risikofaktoren auf eine Schwachung der Gesundheit oder dro-
hende Erkrankung hinweisen. Ein Anspruch nach Satz 1 besteht nicht in dem Jahr,
in dem die Vorsorgeleistung bereits im Rahmen der Regelleistung finanziert wird.

Zusatzliche Schwangerschafts- und Mutterschaftsleistungen

Die Betriebskrankenkasse beteiligt sich mit einem Zuschuss an den Kosten fir die
Inanspruchnahme von medizinisch notwendigen Leistungen bei Schwangerschaft,
die beim Vorliegen eines individuellen Untersuchungsanlasses mit dem Ziel erbracht
werden, einer Gefdhrdung des Kindes entgegenzuwirken, Risiken friihzeitig zu er-
kennen und Folgekosten zu vermeiden.

Fir folgende medizinisch notwendige Leistungen wird ein Zuschuss gewahrt:

a. Toxoplasmose-Test fur Schwangere, die einer besonderen Infektionsgefahr
mit dem Erreger ausgesetzt sind, z. B. wegen Kontakt mit Tieren.

b. B-Streptokokken-Test flir Schwangere in der 35. - 37. Schwangerschaftswo-
che, um eine bakterielle Besiedlung zu erkennen und durch prophylaktische
Gabe eines Antibiotikums mit Beginn der Geburt eine Infektion des Neugebo-
renen zu verhindern.

C. Feststellung der Antikérper auf Windpocken fir Schwangere, die einer be-
sonderen Infektionsgefahr mit dem Erreger ausgesetzt sind, z. B. Tagesmt-
ter, Erzieherinnen, Lehrerinnen.

d. Feststellung der Antikdrper auf Ringelrételn fir Schwangere, die einer beson-
deren Infektionsgefahr mit dem Erreger ausgesetzt sind, z. B. Tagesmitter,
Erzieherinnen, Lehrerinnen.

e. Zytomegalie-Test (CMV-Antikorpertest) fir Schwangere, die einer besonde-

ren Infektionsgefahr mit dem Erreger ausgesetzt sind, z. B. wegen Kontakt
mit Kindern bis zum 3. Lebensjahr.
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Voraussetzung ist, dass die medizinisch notwendigen Leistungen nach &8 23 SGB V
durch einen an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden oder nach &8 13 Abs.
4 SGB V berechtigten Arzt mit entsprechendem Qualifikationsnachweis erbracht wer-
den.

Es darf sich nicht um Leistungen nach der Mutterschaftsrichtlinie handeln.

Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt fir schwangere Versicherte nicht verschrei-
bungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel mit dem Wirkstoff Folsaure.

Erstattet werden die fir den Zeitraum der Schwangerschaft erforderlichen Arzneimit-
tel.

Von der Erstattung sind Kosten fur solche Arzneimittel nicht erfasst, die vom Gemein-
samen Bundesausschuss oder gemal § 34 Abs. 1 Satze 7 bis 9 SGB V ausgeschlossen
sind. Die Erstattung von Kosten fiir Nahrungsergdnzungsmittel mit dem in Satz 1 ge-
nannten Wirkstoff ist nicht moglich.

Der gesetzliche Anspruch gemafl 8 34 Absatz 1 Satze 2 bis 5 SGB V in Verbindung
mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss bleibt unberihrt.

Der Bezug der Folséaure erfolgt tiber die Apotheke bzw. einen im Rahmen des deutschen
Rechts zulassigen Versandhandels.

Zur Erstattung ist der Betriebskrankenkasse die jeweilige Rechnung vorzulegen. Der Zuschuss
flr die unter 1. und 2. dargestellten Leistungen ist insgesamt auf 200,00 Euro pro Schwan-
gerschaft begrenzt. Zu den einzelnen Leistungen betragt der jeweilige Zuschuss dabei nicht
mehr als die nachgewiesenen tatsachlichen Kosten.

VIII Férderung der digitalen Gesundheitskompetenz

1.

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten Leistungen zur Férderung der di-
gitalen Gesundheitskompetenz an. Diese umfassen Leistungen zur Verbesserung der
digitalen Gesundheitskompetenz und insbesondere als Beitrag zur Foérderung des
selbstbestimmten gesundheitsorientierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer
Anwendungen und Verfahren. Die in Satz 1 und 2 genannten Leistungen entsprechen
den ,Regelungen des GKV-Spitzenverbandes zu bedarfsgerechten Zielstellungen,
Zielgruppen sowie zu Inhalt, Methodik und Qualitat der Leistungen nach 8 20k Absatz
2 SGB V zur Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz ab 25.11.2020" in der
jeweils gulltigen Fassung.

Soweit die Betriebskrankenkasse Leistungen zur Verbesserung der digitalen Gesund-
heitskompetenz selber erbringt oder durch Dritte in ihrem Auftrag erbringen lasst,
wird fur diese keine Kostenbeteiligung der Versicherten erhoben. Fir Leistungen von
Fremdanbietern wird,

sofern sie den in 8 20k Absatz 2 SGB V aufgeflihrten Qualitatskriterien geniligen,
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- bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung einschlieBlich eines Nachweises Uber die
Teilnahme an 100 % der Kurseinheiten

ein Finanzierungszuschuss von maximal 40,00 Euro je MalRnahme gewahrt, jedoch nicht
mehr als die tatséchlich angefallenen Kosten. Die Férderung ist auf maximal einen Kurs
pro Versichertem und Kalenderjahr begrenzt.

8 12a - nicht besetzt -

8 12b Primarpravention

Insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener Un-
gleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Betriebskrankenkasse auf Basis des Hand-
lungsleitfadens Pravention — Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur
Umsetzung von §8 20, 20a und 20b SGB V in der jeweils gliltigen Fassung — Leistungen zur
priméaren Pravention sowie zur Gesundheitsférderung nach dem:

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

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

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

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

Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden ohne Koten-
beteiligungen der Versicherten gewahrt.

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

§ 12¢ Schutzimpfungen und andere MaRnahmen der spezifischen Prophylaxe

I Die Betriebskrankenkasse gewahrt auf Grundlage von &8 20i Abs. 2 SGB V zur
Verhltung von Krankheiten Uber die Regelversorgung hinaus Leistungen fir
Schutzimpfungen gegen Ubertragbare Krankheiten, die aktuell von der Standigen
Impfkommission beim Robert Koch-Institut oder arztlich empfohlen werden. Die
Versicherten erhalten die Leistungen nach Satz 1 auch gegen lbertragbare Krank-
heiten, die wegen eines durch einen nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthalt
erhéhten Gesundheitsrisikos indiziert sind.
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8§ 12d

8§ 12e

AuBerdem Ubernimmt die Betriebskrankenkasse die Kosten flir medikamentdse
Malariaprophylaxe, sofern nicht bereits aufgrund anderer Vorschriften eine Leis-
tungspflicht besteht.

Die Betriebskrankenkasse gewahrt die Leistungen grundsatzlich als Sachleistun-
gen. Kann die Erbringung als Sachleistung nicht erfolgen, sind nur tatsachlich
entstandene Kosten erstattungsfahig. Den Versicherten entsteht fir die Arznei-
mittel eine Eigenbeteiligung in Hohe der gesetzlichen Zuzahlung entsprechend
den Vorschriften des 8 31 Abs. 3 SGB V. Sofern ein anderer Kostentrager zu-
standig ist, gewahrt die Betriebskrankenkasse keine Leistungen.

Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich
des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Versicherung nach 8 5 Absatz 1
Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach
8§ 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebskranken-
kasse gegenUlber 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 Betriebskran-
kenkasse darliber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer missbrauchlichen Leis-
tungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Betriebskrankenkasse insoweit entstan-
denen Kosten verpflichtet ist. Die Erklarung ist fiir das Mitglied und die ggf. familien-
versicherten Angehorigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklarung
des Gesundheitszustandes der Versicherten den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung einschalten.

Zusétzliche Leistungen zur Einholung einer unabhéngigen éarztlichen Zweitmeinung

Versicherte kénnen auf der Grundlage von § 27b Abs. 6 SGB V lber die gesetzlich
geregelte Zweitmeinung nach 8 27b SGB V i. V. m. der Richtlinie zum Zweitmei-
nungsverfahren (ZM-RL) hinaus eine unabhéangige arztliche Zweitmeinung zur Erfor-
derlichkeit planbarer operativer Eingriffe einholen. Ausgeschlossen von dieser Rege-
lung sind bereits die durch die Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren/ZM-RL abge-
deckten Indikationen.

Voraussetzung fir diese Leistung ist, dass dem Versicherten eine Krankenhausein-
weisung zur Durchfiihrung eines operativen Eingriffs, ein Uberweisungsschein mit
Operationsempfehlung oder — sofern der behandelnde Arzt den Eingriff selbst vor-
nimmt — eine arztliche Bestatigung des geplanten operativen Eingriffs vorliegt und
der Eingriff noch nicht erfolgt ist.
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8 12f

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

Das Zweitmeinungsverfahren beinhaltet die Auswertung der vorhandenen Befundda-
ten und die Bewertung des geplanten operativen Eingriffs durch entsprechend quali-
fizierte Facharzte. Hierzu erhélt der Versicherte eine arztliche Empfehlung (Zweitmei-
nung). Leistungen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wur-
den, werden im Rahmen des Zweitmeinungsverfahrens nicht beriicksichtigt. Die arzt-
liche Behandlung wird durch das Zweitmeinungsverfahren nicht berihrt. Unabhangig
vom Ergebnis der unabhéngigen arztlichen Zweitmeinung steht es dem Versicherten
frei, den geplanten Eingriff durchfiihren zu lassen.

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

- Der Zweitmeiner (bt eine mindestens 5-jahrige fachéarztliche Tatigkeit in einem
Fachgebiet aus, das fir die Indikation zum Eingriff malRgeblich ist.

- Der Zweitmeiner verfligt (ber Kenntnisse Gber den aktuellen Stand der wissen-
schaftlichen Forschung zur jeweiligen Diagnostik und Therapie einschlieBlich
der Kenntnisse Uber Therapiealternativen zum empfohlenen Eingriff.

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

- Der Zweitmeiner Ubt eine regelmaflige gutachterliche Tatigkeit in einem fir die
Indikation maRgeblichen Fachgebiet aus oder er verfligt Gber besondere Zu-
satzqualifikationen, die fir die Beurteilung einer gegebenenfalls interdisziplinar
abzustimmenden Indikationsstellung von Bedeutung sind.

Die Unabhéngigkeit des Zweitmeiners muss sichergestellt sein. Die Zweitmeinung
darf nicht von einem Leistungserbringer erbracht werden, durch den der geplante
Eingriff durchgefiihrt werden soll.

Die BKK tGbernimmt die Kosten indikationsbezogen maximal einmal im Kalenderjahr.

Die Kosten der Einholung einer unabhangigen éarztlichen Zweitmeinung im Rahmen
dieser Regelung werden mit den Vertragspartnern gem. dieser Vereinbarungen nach
Absatz Il direkt abgerechnet und in voller Hohe Gbernommen. Bei selbstbeschaffter
Leistung durch einen Leistungserbringer, der die Qualitdtsanforderungen nach Absatz
V erflillt, Gbernimmt die BKK die Kosten in H6he von maximal 350,00 Euro, jedoch
nicht mehr als die tatsachlichen Kosten.

Nicht zugelassene Leistungserbringer
Die Betriebskrankenkasse Gibernimmt abweichend von 8 108 SGB V auch die Kosten
fur stationare Behandlung in einem nicht zugelassenen Krankenhaus, das Uber eine

Konzession nach 8 30 Gewerbeordnung verfiigt, bis zur Héhe der vergleichbaren
Vertragssatze abzgl. der Zuzahlung entsprechend &8 39 Abs. 4 SGB V.
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Voraussetzungen dafir sind:

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

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

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

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

e) die Betriebskrankenkasse hat der Versorgung vor der Krankenhausaufnahme zuge-
stimmt.

2. Die Kosten nach Ziffer 1 werden fir die Dauer der medizinischen Notwendigkeit Gber-
nommen und nach Abschluss der Krankenhausbehandlung ermittelt und erstattet.

3. Mit der Zustimmung nach Ziffer 1 Buchstabe e) erhalten die Versicherten eine schrift-
liche Information Uber die Voraussetzung der Leistung, den Umfang und die Dauer
der Kostentbernahme durch die Betriebskrankenkasse, die voraussichtliche Hohe des
Eigenanteils sowie Art und den Umfang der vorzulegenden Rechnungsbelege.

8 12g - nicht besetzt -

8 12h Mehrleistung Brustkrebsuntersuchung

Die Betriebskrankenkasse erstattet im Einzelfall die Kosten in H6he von max. 80,00 Euro pro
Kalenderjahr fiir eine Brustkrebsuntersuchung durch blinde und sehbehinderte Menschen mit
der Qualifizierung als Medizinische Tastuntersucherinnen (MTU) unter folgenden Vorausset-
zungen:

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

- die Untersuchung wird von einem an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen-
den oder nach 8 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Frauenarzt veranlasst

Zur Kostenerstattung ist neben der personifizierten Rechnung die arztliche Bestatigung der
0. g. Vorbelastung einzureichen.
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8§13

Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewdhrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach 8 23 Abs. 2 SGB V lbernimmt die
Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fur Unterkunft, Verpflegung, Fahrkosten,
Kurtaxe kalendertaglich 16,00 Euro. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fiir chronisch kranke
Kleinkinder betragt der Zuschuss 25,00 Euro.

8§ 13a

8§ 13b

Wabhltarif hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit Hausarzten, Gemeinschaften
von Hauséarzten, Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung
durch vertragsarztliche Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung teil-
nehmen, anbieten, oder Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit diese von Ge-
meinschaften von Hauséarzten dazu ermachtigt wurden. Die Teilnahme an der haus-
arztzentrierten Versorgung ist fir die Versicherten freiwillig.

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

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in schriftli-
cher Form informiert Gber

- den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

- die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

- etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung

- die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerkléarung

- die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

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

Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fiihrt 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
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§ 13c

Strukturierte Behandlungsprogramme fiir Asthma bronchiale und COPD
Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Osteoporose
Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir rheumatoide Arthritis

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich
aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fiir die jeweilige Erkrankung und
die jeweilige Region vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung zugelassenen Fassung.
Die fir die Durchfilhrung relevanten Regionen sind in einer Anlage aufgeflhrt, die
entsprechend der jeweils ausgesprochenen Zulassung erganzt wird.

Wahltarif besondere Versorgung

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

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

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in schriftli-
cher 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 Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

- die Mdoglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

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

Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

Versicherte konnen am Bonusprogramm fir gesundheitsbewusstes Verhalten teilneh-
men.

Anspruch auf einen Bonus nach § 65a Abs. 1 SGB V haben Versicherte, die Leistun-
gen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Fritherkennung von Krankheiten
nach 88 25, 2ba und 26 SGB V oder Leistungen fir Schutzimpfungen nach
§ 20i SGB V in Anspruch nehmen.
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§ 14a

8§ 14b

Anspruch auf einen Bonus nach § 65a Abs. 1a SGB V haben Versicherte, die regel-
maRig Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach 8 20 Absatz 5 SGB V in
Anspruch nehmen oder an vergleichbaren, qualitdtsgesicherten Angeboten zur For-
derung eines gesundheitsbewussten Verhaltens teilnehmen.

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

Arbeitgeberbonus fiir MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung

Der Arbeitgeber erhélt einen Bonus, wenn dieser die Umsetzung eines betrieblichen
Gesundheitsforderungsprozesses nach den Kriterien des vom GKV-Spitzenverbandes
herausgegebenen Leitfadens Pravention in der jeweils glltigen Fassung anhand ge-
eigneter Unterlagen nachweist und diese nicht bereits Gegenstand seiner Verpflich-
tungen aus dem Arbeitsschutzgesetz oder des betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments (8 84 SGB IX) sind.

Die Betriebskrankenkasse schlief3t hierzu mit dem Arbeitgeber fir alle oder ausge-
wahlte Betriebsteile einen Bonusvertrag ab. Der Bonusvertrag regelt die Vorausset-
zungen der Bonusgewahrung, die Einzelheiten zur Nachweiserbringung sowie Hohe
und Auszahlung des Bonus.

Die Hohe des Bonus darf je Arbeitgeber kalenderjahrlich nicht mehr als einen Monats-
beitrag betragen.

Arbeitnehmerbonus fiir die Teilnahme an MaRnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung

Versicherte haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie innerhalb eines Kalenderjah-
res an mindestens einem zertifizierten Angebot der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung ihres Arbeitgebers gemall 8§ 20 Absatz 2 i. V. m. § 20 Absatz 5 SGB V in den
folgenden Handlungsfeldern

bewegungsférderliches Arbeiten und korperlich aktive Beschaftigte
gesundheitsgerechte Erndhrung im Arbeitsalltag

Suchtpravention im Betrieb oder

zur Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung

Pobd =

mindestens in Hohe von 80 % teilnehmen.

Die Betriebskrankenkasse schlief3t hierzu mit dem Arbeitgeber im Vorfeld einen Bo-
nusvertrag nach 8§ 14a Abs. Il ab.

Versicherte, die fir das zuriickliegende Kalenderjahr die Voraussetzungen durch
Vorlage einer Bescheinigung tGber die Teilnahme an MaBnahmen nach Abs. | bis
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8§ 16

Ende Marz des Auszahlungsjahres nachweisen und zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung ein Versicherungsverhaltnis vorliegt, erhalten im April des Jahres nach ihrer
Wahl einen Bonus in einer der folgenden Varianten:

Bonusvariante 1:

Versicherte erhalten als Bonus einen Geldbetrag in Héhe von 80,00 Euro fir die erste
und 20,00 Euro fir die zweite nachgewiesene MalBnahme. Es werden maximal 2
MaRnahmen je Kalenderjahr bonifiziert.

Bei erstmaliger Inanspruchnahme des Arbeitnehmerbonus wird der Bonus einma-
lig verdoppelt.

Bonusvariante 2:

Versicherte erhalten als Bonus einen Zuschuss in Hohe der tatsachlichen Auf-
wendungen, maximal bis zu 150 Euro des gezahlten Mitgliedsbeitrages im Sport-
verein oder entsprechende Geblihren im Fitnessstudio.

Der Nachweis Uber die gezahlten Mitgliedsbeitrdge im Sportverein oder lber die
gezahlten Gebihren im Fitnessstudio sind bis Ende Marz des Auszahlungsjahres
durch den Versicherten zu erbringen.

Wahltarife Krankengeld
Die Betriebskrankenkasse bietet

hauptberuflich selbstéandig Erwerbstatigen (8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V),
unstandig Beschéaftigten (8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V),

einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes sofern diese das gesetzliche Kran-
kengeld nach &8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V oder 8 46 Satz 3 SGBV
gewahlt haben

und

nach dem KSVG (Kinstlersozialversicherungsgesetz) versicherten, selbstédndigen
Klnstlern und Publizisten einen Tarif zur Wahl des Krankengeldes von 15. bis zum
42. Tag

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

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

Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Ergdnzungsversicherungsvertréage pri-
vater Krankenversicherungsunternehmen.
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8 16a Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

I Die Durchfiihrung des U1- und U2-Verfahrens nach dem AAG wird gemaR den
§8 9 Absatz 2 Nr. 5 und 8 Absatz 2 AAG dem BKK Landesverband Mitte Gbertragen.

Il Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die TUI BKK; die von den Arbeitgebern gezahl-
ten Umlagen werden an den BKK Landesverband Mitte weitergeleitet.

i Beziiglich 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 erméachtigt, die fir die Durchfihrung des U1- und U2-
Verfahrens erforderlichen Verwaltungsakte zu erlassen.

8 17 Aufsicht

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

8§ 18 Miitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehort dem BKK Landesverband Mitte als Mitglied nach den Best-
immungen seiner Satzung an.

8 19 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen im Internet unter www.tui-
bkk.de. Die Bekanntmachung gilt mit Ablauf des ersten Tages der Veréffentlichung im Inter-
net als vollzogen. Im Internet wird der Satzungstext mit Genehmigungsformel dauerhaft ein-
gestellt. 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 Angaben nachrichtlich in der Mitgliederzeitschrift der Betriebskrankenkasse
veroffentlicht und liegen zur Einsicht in den Geschéaftsstellen der Betriebskrankenkasse aus.
Zu veroffentlichen sind die in 8§ 305b SGB V und in der allgemeinen Verwaltungsvorschrift
Uber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung geregelten Angaben, insbesondere An-
gaben zur Entwicklung der Zahl der Mitglieder und Versicherten, zur Héhe und Struktur der
Einnahmen, zur Hohe und Struktur der Ausgaben sowie zur Vermdgenssituation. Ausgaben
fir Pravention und Gesundheitsforderung sowie Verwaltungsausgaben werden gesondert
ausgewiesen.
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Anlage zu 8 2 der Satzung

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

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

regelmaligen Bruttoarbeitsverdienstes Anspruch auf folgende Entschadigung:

l. Tagegeld

—_

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

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

3. Abweichend von der Regelung des |.2. kénnen bei Sitzungen der Selbstverwaltungsorgane
und ihrer Ausschiisse den Gremienmitgliedern auf Kosten des Sozialversicherungstragers
generell kostenlos Getranke sowie ein kleiner Imbiss zur Verfligung gestellt werden. Die
Kosten hierfir diarfen 80 v. H. der Verpflegungspauschale fir eintdgige Reisen mit mehr
als 8 Stunden gemaR § 9 Absatz 4a des EStG nicht Ubersteigen.

Il. Ubernachtungsgeld

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

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

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

lll. Unterkunfts- und Verpflegungskosten fiir Kraftfahrer

Soweit die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane in ihrer Eigenschaft als Organmitglieder

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

spruch nehmen oder wegen koérperlicher Behinderung nicht selbst fahren kénnen, wird fir
die/den Fahrer/in Tage- und Ubernachtungsgeld nach MaRgabe der Abschnitte I. und Il. ge-
zahlt.

IV. Fahrtkosten

Es werden die tatsachlich entstandenen notwendigen Fahrtkosten erstattet.

1. Kilometergeld

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

3.

Hin- und Rickflugkarte.

Bei Fligen sollen grundsatzlich die Kosten fiir die Benutzung der niedrigsten Flugklasse
als erforderliche Aufwendungen angesehen werden.

Bahnkarten

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

d) Bettkarten oder Liegeplatzzuschlage.

4. Kosten flir Fahrten vom und zum Bahnhof bzw. Flugplatz sowie sonstige Kosten

VL.

a) offentlicher Nahverkehr

b) Zubringer zum Flugplatz

c) Taxi

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

g) sonstige Kosten, die im Zusammenhang mit der Reise entstanden sind.

. Kinderbetreuungs- und Pflegekosten

Den Mitgliedern der Selbstverwaltungsorgane mit Familien- oder Pflegeaufgaben kénnen
auf Antrag die aufgrund der Teilnahme an Sitzungen (einschlieRBlich An- und Abreise) zu-
satzlich anfallenden, unabwendbaren Betreuungskosten flr Kinder oder pflegebedirftige
Personen gem. § 10 Absatz 2 Satz 4 Nr. 2 Bundesgleichstellungsgesetz (BGleiG) erstattet
werden. Die Voraussetzungen fir die Erstattung und die H6he der Erstattung orientieren
sich an den Empfehlungen des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend in der jeweils gliltigen Fassung zur Erstattung von Betreuungskosten fir Kinder oder
pflegebediirftige Personen nach 8 10 Abs. 2 Satz 4 Nr. 2 BGleiG.

Hinweis: Zahlungen an die Betreuungsperson sind grundsatzlich steuerpflichtig.

Pauschbetrage fir Zeitaufwand

. Fur Sitzungen werden an jedes Mitglied der Selbstverwaltungsorgane unabhangig von der

Sitzungsdauer hochstens 90,00 Euro je Sitzungstag erstattet. Digitale oder hybride Sit-
zungen (gemafl &8 64a SGB IV) sind als Sitzung im Sinne des § 41 SGB IV zu bewerten.
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Far die Teilnahme mittels zeitgleicher Bild- und Tonlibertragung ist die gleiche Sitzungs-
vergutung wie fir in Prasenz teilnehmende Mitglieder vorzusehen.

2. Der/die Vorsitzende und der/die alternierende Vorsitzende des Verwaltungsrates erhalten
fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben aufRerhalb von Sitzungen einen monatlichen Pausch-
betrag fir Zeitaufwand in Héhe von 90,00 Euro.

3. Anderen Organmitgliedern kann ein Pauschbetrag flir Zeitaufwand fir ihre Tatigkeit au-
RBerhalb von Sitzungen ausnahmsweise dann gewahrt werden, wenn im Einzelfall eine
aulRergewodhnliche Inanspruchnahme des Organmitglieds aufgrund eines besonderen Auf-
trags vorliegt. Das gilt nicht fir die Wahrnehmung reprasentativer Interessen. In Betracht
kommt fir diese Falle die Gewahrung eines Pauschbetrages fir Sitzungen oder eines
Bruchteils hiervon.

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

Teilnahmebedingungen
Stand: 05.06.2023

Mit dem Bonusprogramm méchte die TUl BKK (im folgenden BKK genannt) einen aktiven
Beitrag zur Foérderung von gesundheitsbewusstem Verhalten gemaR &8 65a Abs. 1 und
Abs. 1a SGB V leisten.

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

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

Il Erklérung, Beginn und Dauer der Teilnahme

Die Teilnahme am Bonusprogramm ist vom Versicherten zu erklaren. Die Teilnahme ist jeder-
zeit moglich und endet fir das laufende Kalenderjahr am 31.12. Danach schlie3t sich auto-
matisch ab 01.01. des Folgejahres ein weiterer Bonuszeitraum von 12 Monaten an, es sei

denn der Teilnehmer erklart, dass die Teilnahme nicht Gber den Ablauf des Bonusjahres hin-
aus fortgesetzt werden soll. Das Bonusjahr ist das Kalenderjahr.

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

Mit dem Einreichen des Bonusnachweises erklart der Teilnehmer seine Aktivitdten fir den
jeweiligen Teilnahmezeitraum als beendet; weitere MalRnahmen 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 Bonusprogramm.

Il Bonus

Die BKK gewahrt folgende Bonusvarianten:

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

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

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

b. Untersuchung zur Friherkennung von Krebserkrankungen gemafR 88 25 Abs. 2 und
25a SGB V i. V. m. den Krebsfriiherkennungsrichtlinien des G-BA

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

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

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

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

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

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

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

h. regelmaRige Teilnahme an Bewegungsangeboten im Verein oder im qualitatsgesicher-
ten Fitness-Studio

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

j- Ablegung eines DOSB-Sportabzeichens

Eine Inanspruchnahme der Bonusvariante 2 des § 14b Abs. Il schlieRt eine Bonifizierung
nach der Anlage zu § 14 Ziff. lll Nr. 1.3 lit. h aus.

IV Dokumentation und Nachweis
Die Teilnehmer weisen die Bonusaktivitdten durch eine Bestatigung des Leistungserbringers

oder des durchfihrenden Anbieters bis spatestens Ende Februar des Folgejahres nach. Die
Auszahlung wird im Marz des Folgejahres vorgenommen.
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AuBRerhalb des Versicherungsverhaltnisses bei der BKK durchgefiihrte MalRnahmen kénnen
nicht im Bonusprogramm der BKK angerechnet werden. Die Anzahl der durchgefiihrten und
nachgewiesenen MalRnahmen bestimmt die Bonushohe.

Bonusaktivitaten kdnnen jeweils einmal bonifiziert werden. Eine zuséatzliche Beantragung der-
selben Aktivitat durch andere Bonusteilnehmer (z. B. anderer Elternteil) ist nicht méglich.

Bei Verlust, Diebstahl oder sonstigem Abhandenkommen des Bonusnachweises kann der
Bonus nur gewahrt werden, wenn die Durchfiihrung der MaRnahmen auf andere Weise nach-
gewiesen wird. Kosten flir die Ausstellung einer Teilnahmebestatigung oder eines Stempels
werden von der BKK nicht ibernommen.

V Verfall des Bonusanspruchs

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

1. Die Betriebskrankenkasse bietet den in 8 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitgliedern Tarife
zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an (Zur Abgrenzung vom gesetzlichen Kranken-
geld hier Wahltarifkrankengeld genannt). Mitglieder, die am Tag der Wahlerklarung das
Renteneintrittsalter fir eine Regelaltersgrenze erreicht haben, kénnen den Tarif nur wah-
len, wenn sie

a) in den letzten finf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens vierundzwanzig Monate
in der gesetzlichen Krankenversicherung entweder in einem Krankengeldwahltarif o-
der 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 kénnen die, in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitglieder, mo-
natlich durch schriftliche Willenserklarung gegentiber der Betriebskrankenkasse erklaren.
Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem Eingang
der vollstandigen, schriftlichen Wahlerklarung bei der Betriebskrankenkasse folgt; ein
hiervon spater liegender Beginn kann gewéahlt werden.

Laufzeit/Bindungsfrist

3. Die Mindestbindungsfrist an den Tarif betragt drei Jahre; sie beginnt mit der Laufzeit
des Tarifs. Sofern eine Kiindigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs und
I6st eine neue dreijahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der vorherigen
Mindestbindungsfrist anschliet. Die Mitgliedschaft kann abweichend von § 175
Abs. 4 SGB V friihestens zum Ablauf der jeweiligen dreijdhrigen Mindestbindungsfrist
gekiindigt werden.

Tarifende/Kiindigung

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

5. Fdr den Wabhltarif besteht ein Sonderkliindigungsrecht durch das Mitglied, wenn die Fort-
fihrung fir das Mitglied eine unverhaltnismaRige Harte darstellen wirde, insbesondere
bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedirftigkeit im Sinne des
SGB Il bzw. SGB XIl, oder Zubilligung einer zeitlich unbegrenzten Sozialleistung mit Ent-
geltersatzfunktion (beispielsweise Altersrente) durch einen Sozialleistungstrager. Die
schriftliche Kiindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der Kindi-
gung folgenden Kalendermonats, frihestens zum Zeitpunkt des die Sonderkliindigung
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10.

begriindenden Ereignisses bzw. dem Datum des Bewilligungsbescheids der Sozialleis-
tung, wirksam. Mit entsprechender Frist kann eine Kiindigung ebenfalls bei wesentlichen
inhaltlichen Veradnderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerhéhung um
mehr als zehn v. H. bezogen jeweils auf ein Jahr der Mindestbindung, erfolgen.

Obliegenheiten der Teilnehmer

Die Mitglieder missen die Betriebskrankenkasse unverziglich Gber nicht nur voriberge-
hende Anderungen ihres Einkommens oder ihrer Tatigkeit/Beschaftigung sowie den Be-
zug von Sozialleistungen anderer Sozialleistungstrager mit Lohnersatzfunktion informie-
ren und auf Verlangen der Betriebskrankenkasse aussagekraftige Nachweise vorlegen.
Auf Verlangen der Betriebskrankenkasse haben sie Ausklinfte tber die Hohe ihres Ein-
kommens zu geben und Nachweise dazu vorzulegen.

Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer gegeniiber der Betriebs-

krankenkasse nachzuweisen und die Betriebskrankenkasse Uber eine Arbeitsaufnahme

unverzlglich zu informieren.

Die 88 60-63, 65, 66-67 SGB | gelten fir die Durchfliihrung dieses Tarifs entsprechend.
Pramien

Die monatliche H6he der zu zahlenden Préamie betragt,

fir den Personenkreis der Selbststandigen i. S. v. 8 53 Abs. 6 SGB V i. V. m. 8§ 44

Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V und fir den Personenkreis der unter anderem unstandig
Beschaftigteni. S. v. 8 53 Abs. 6 SGB Vi. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V:

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

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

Euro Euro Euro Euro Euro Euro Euro Euro Euro
Wabhltarifkrankengeld 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00
kalendertéglich
Pramie monatlich 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00

Die Pramie ist fir jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Prémienzahlung erfolgt
monatlich. Bei Teilmonaten ist fir jeden Tag der Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu
zahlen. Im Falle eines Wechsels der Hohe des Wahltarifkrankengeldes nach den Absat-
zen 30 und 31 ist die fir das neu vereinbarte Wabhltarifkrankengeld zu entrichtende
Pramie ab dem Beginn der Gultigkeit der neuen Wabhltarifkrankengeldhéhe zu zahlen.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Wéhrend des Bezugs von Wahltarifkrankengeld sind die Prédmien weiterhin zu entrichten.

Die Pramie wird jeweils im Voraus féllig, spatestens am 15. eines Monats fir den Ka-
lendermonat.

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

Anspruch

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

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

Anspruch auf Wahltarifkrankengeld entsteht friihestens mit Beginn des vierten Kalen-
dermonats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs (Wartezeit). Sofern die Arbeitsunfahigkeit
vor dem Beginn der Laufzeit des Tarifes festgestellt wurde, besteht flir die Dauer dieser
Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld. Im Falle des Satzes zwei
beginnt die Wartezeit erst nach dem Ende der Arbeitsunféhigkeit. Nach Ablauf der War-
tezeit 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 Arbeitsun-
fahigkeit (Karenzzeit), langstens bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit,

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

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

Fir den Anspruch auf Wahltarifkrankengeld sind die Arbeitsunfahigkeit und deren Fort-
dauer vom Mitglied durch entsprechende arztliche Bescheinigungen nachzuweisen, nach
Eintritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Woche nach deren Beginn, bei Fortdauer
der Arbeitsunfahigkeit unverziiglich nach dem zuletzt bescheinigten Datum. Bei Arbeits-
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19.

20.

21.

22.

23.

unfahigkeit im Ausland richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegentiber der Be-
triebskrankenkasse nach den Vorschriften des Uber- und zwischenstaatlichen Rechts.
Die Betriebskrankenkasse kann eine Uberprifung der Arbeitsunfahigkeit insbesondere
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) vornehmen lassen;
§ 275 SGB V gilt entsprechend.

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

- mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif

- wenn andere Sozialleistungen mit Lohnersatzleistungsfunktion von anderen Sozial-
leistungstrager aus Anlass der Arbeitsunféhigkeit wie beispielsweise Verletztengeld,
Ubergangsgeld, Erwerbsunfahigkeitsrente bezogen wird

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

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

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

- wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender Funktion von Sozialleis-
tungstragern wie beispielsweise Altersrente, Mutterschaftsgeld, Unterhaltsgeld so-
wie Leistungen nach SGB IlI, SGB Ill und SGB XIl (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 voribergehenden Ende der Zugehorigkeit 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 Wahltarifkrankengeld ist vom
Mitglied zurlGckzuzahlen.

Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit einem Betrag in H6he von
insgesamt zwei Monatspramien im Rickstand ist. Flr zurlickliegende Zeiten besteht kein
Leistungsanspruch, auch wenn nachtraglich die Zahlung aller riickstandigen Betrége er-
folgt. Sofern eine Stundungsvereinbarung gemafl Absatz 13 dieses Tarifs besteht und
eingehalten wird, findet Absatz 21 keine Anwendung.

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

Zahlung
Die Zahlung des Wahltarifkrankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahigkeit

durch das Mitglied voraus. Die Zahlung des Wahltarifkrankengeldes beginnt friihestens
mit dem Tag der arztlichen Feststellung, wenn der Nachweis rechtzeitig im Sinne des
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24.

25.

26.

27.

28.

Absatzes 18 erbracht worden ist. Das Wahltarifkrankengeld wird fir Kalendertage ge-
zahlt. Ist das Wahltarifkrankengeld fir 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 Wabhltarifkrankengeld nur ausgezahlt, wenn auch ein gesetzliches Kranken-
geld durch die Betriebskrankenkasse an den Teilnehmer ausgezahlt wird. Endet, ruht
oder entfallt der Bezug des gesetzlichen Krankengeldes oder kommt aus sonstigem
Grund kein gesetzliches Krankengeld zur Auszahlung, wird fir jeden Tag, an dem kein
Krankengeld bezogen wird, auch kein Wabhltarifkrankengeld gezahlt. Der Anspruch auf
Wahltarifkrankengeld endet, sobald wegen Erreichens der Hochstbezugsdauer kein ge-
setzliches 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 soweit gesetzliches Kranken-
geld 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 innerhalb von
je drei Jahren. Die Dreijahresfrist richtet sich jeweils nach der gesetzlichen Blockfrist.

Hohe
Die Hohe des Wabhltarifkrankengeldes kénnen

1. diein § 53 Abs. 6 SGBVi. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V genannten
Versicherten in jeweils kalendertéglich 10,00 Euro - Schritten bis zu 50,00 Euro ka-
lendertaglich frei wéhlen. Das gewahlte Wahltarifkrankengeld darf zusammen mit
dem Hochstkrankengeld nach 8 47 Abs. 1 S.1 SGB V 70 % des durchschnittlichen,
kalendertaglichen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht Gbersteigen. Das
Mitglied ist verpflichtet der Betriebskrankenkasse eine Erklarung tber die H6he seines
Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen und Anderungen unverziig-
lich mitzuteilen.

2. die nach dem KSVG Versicherten in jeweils kalendertaglich 10,00 Euro - Schritten
bis zu 90,00 Euro kalendertaglich frei wahlen. Das gewéhlte Wahltarifkrankengeld
darf 70 % des durchschnittlichen kalendertaglichen Arbeitseinkommens bzw. Ar-
beitsentgelts nicht Ubersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet der Betriebskranken-
kasse eine Erklarung Uber die Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zu-
kommen zu lassen und Anderungen unverziiglich mitzuteilen.

Die Betriebskrankenkasse kann die Angaben des Versicherten zum Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen jederzeit tUberprifen. Bei Einkommensverédnderungen gelten die Vor-
gaben der Abséatze 30 und 31.

Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerklarung die Hohe seines Wahl-

tarifkrankengelds zu wahlen und eine Erklarung Gber die H6he seines entfallenden Ar-
beitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens abzugeben.
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29.

30.

31.

Das Mitglied hat auf Verlangen der Betriebskrankenkasse sein Arbeitsentgelt bzw. Ar-
beitseinkommen in geeigneter Form (z. B. Einkommenssteuerbescheid) nachzuweisen.
Dazu kann die Betriebskrankenkasse auch auf Unterlagen des Mitglieds, die der Betriebs-
krankenkasse im Rahmen der jahrlichen Beitragsberechnung fir eine freiwillige Versiche-
rung vorliegen, zuriickgreifen. Eine nicht nur voriibergehende Minderung des Arbeitsent-
gelts bzw. Arbeitseinkommens oder eine nicht nur voribergehende Aufgabe der haupt-
beruflichen Selbstandigkeit, hauptberuflichen Auslbung der kinstlerischen oder publi-
zistischen Tatigkeit, der berufsmafigen Ausibung der unstandigen Beschéaftigung bzw.
der Aufnahme einer nicht befristeten Beschéaftigung, die bei Arbeitsunfahigkeit einen
Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts fir mindestens sechs Wochen begriindet
ist der Betriebskrankenkasse unverziglich anzuzeigen. Beim Arbeitseinkommen bzw. Ar-
beitsentgelt ist ausschlieBlich auf Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen abzustellen,
welches in unmittelbarem Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern das
Mitglied negatives Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen erwirtschaftet, besteht kein
Anspruch auf Wahltarifkrankengeld. Der Beurteilungsmaf3stab fir Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen im Sinne dieses Tarifs erfolgt analog der Regelungen und den hierzu
ergangenen/ergehenden hochstrichterlichen Rechtsprechungen der Gerichte zur Bei-
tragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung.

Wechsel

Eine Anderung der Héhe des Wabhltarifkrankengeldes (Wahltarifkrankengeldstufen) ist
durch schriftliche Erklarung maéglich, wenn zum Zeitpunkt der Wahl keine Arbeitsunfa-
higkeit besteht. Der Wechsel lasst die dreijdhrige Mindestbindungsfrist unberihrt. Ein
Wechsel ist — vorbehaltlich des Absatzes 31 — héchstens einmal pro Tarifjahr méglich.
Die Wahl kann unter den Wahltarifkrankengeldstufen erfolgen, deren Voraussetzungen
jeweils erfiillt werden; dazu ist das neue Netto-Arbeitseinkommen/Netto-Arbeitsentgelt
auf der Wahlerklarung zu bestéatigen und auf Verlangen der Betriebskrankenkasse nach-
zuweisen. Die Laufzeit der neu gewahlten Wahltarifkrankengeldstufe beginnt mit dem
auf den Eingang der Erklarung bei der Betriebskrankenkasse folgenden (ibernachsten
Kalendermonat. Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in eine leistungs-
ausweitende Wahltarifkrankengeldstufe Arbeitsunfahigkeit besteht, kann die Laufzeit
der neuen Wahltarifkrankengeldstufe frilhestens mit Beginn des auf das Ende der Ar-
beitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; der bisherige Tarif wird solange
fortgefihrt. Der Anspruch auf das erhéhte Wahltarifkrankengeld beginnt frihestens
nach Ablauf der Wartezeit von jeweils drei Monaten gerechnet ab dem Beginn der Lauf-
zeit der neu gewahlten Wabhltarifkrankengeldstufe. Die erh6hte Pramie ist nach Ablauf
der Wartezeit zu zahlen.

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Wabhltarifkrankengeldstufe hat zu erfolgen,
wenn die Einnahmen die in Absatz 26 genannten Grenzen unterschreiten, solange zu
diesem Zeitpunkt keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Die neue Wahltarifkrankengeldstufe
gilt ab Beginn des Ubernachsten Kalendermonats, der der Feststellung der Betriebskran-
kenkasse Uber das Unterschreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne des Absatzes 16 be-
steht in diesen Fallen nicht. Sollte dies wahrend der Arbeitsunfahigkeit festgestellt wer-
den, beginnt die Laufzeit des neuen (niedrigeren) Tarifs mit Beginn des auf das Ende der
Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats.
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