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Artikel |

81 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Korperschaft des
offentlichen Rechts und fihrt den Namen BKK ZF & Partner.

Sie ist errichtet worden am 1. Januar 2009 durch die Vereinigung der
BKK ZF & Partner und der BKK ZF Getriebe GmbH.

Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Friedrichshafen.

1 Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Betriebe:

1. ZF FRIEDRICHSHAFEN Aktiengesellschaft
mit folgenden Betrieben und Betriebsstatten:

Ahrweiler, Max-Planck-Str. 17
Auerbach, CherrystralRe

Berlin, Blomberger Weg 4 F

Bielefeld, Windeslbleicher Str. 80

Bonn, Friesdorfer StralRe 175
Brandenburg, Caasmannstr. 9

Bremen, Borgwardstr. 16

Damme, Dr.-Jurgen-Ulderup-Platz 1
Darmstadt, Werner-von-Siemens-Str. 35
Dielingen, Dr.-Jurgen-Ulderup-Platz 1
Diepholz, Dr.-Jurgen-Ulderup-Platz 11
Diepholz, Siemensstr. 4

Dortmund, Vincenz Wiederholt Straf3e 10
Dresden, Ringstral3e 6

Eitorf, Bogestr. 50

Frankfurt, Hanauer Landstr. 336
Friedrichshafen, Ehlersstral3e 50
Friedrichshafen, Graf-von-Soden-Platz 1
Friedrichshafen, Industrieweg
Friedrichshafen/Kressbronn, Argenstr. 30
Gotha, Karl-Liebknecht-Stralie 26
Gotha, Passauer Str. 1

Kressbronn, Argenstr. 30

Kreuztal, Langenauer Str. 18

Lemforde, Dr.-Jurgen-Ulderup-Platz 1
Leipzig, Gewerbeviertel 4

Magdeburg, Kobelitzer Stral3e 3a
Mannheim, Waldhofstr. 82

Passau, Donaustralle 25 — 71

Passau, Tittlinger StrafRe 28

Porta Westfalica (Minden), Rehwinkel 5
Saarbriicken, Am Zementwerk 18
Saarbriicken, Sudring 1

Simmern, Argenthaler Str. 13
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Schweinfurt, Ernst-Sachs-Str. 62
Schweinfurt, Obere Weiden 12
Thyrnau, Graf-Zeppelin-Strafl3e 1
Urbach, Robert-Bosch-Strafl3e 6
Vertriebsbliro Mainz

Wagenfeld, Am Uhlenberg 1

ZF Versicherungsvermittiungs GmbH Friedrichshafen
Herion-Systemtechnik GmbH, Fellbach

ZF Gastronomie Service GmbH
mit folgenden Betriebsstatten:

Friedrichshafen
Schwabisch Gmiind
Passau

Robert Bosch Automotive Steering GmbH
mit folgenden Betrieben und Betriebsstatten:

Schwabisch Gmund, Richard-Bullinger Stral3e 77
Schwabisch Gmund, Lorcher StraRe 121 — 131
Schwébisch Gmund, GuglingstralRe 95

Berlin, Lange Enden 1

Bietigheim, Asperger StralRe 24

Zollern GmbH & Co. KG,

mit den Betriebsstatten in

72517 Sigmaringendorf-Laucherthal, Hitzkofer Strafl3e 1
88518 Herbertingen, Heustrale 1

88236 Aulendorf, Sandweg 60

Zollern-Vertriebs-GmbH & Co. KG,
72517 Sigmaringendorf-Laucherthal, Hitzkofer Straf3e 1

EZS Furstlich Hohenzollernsche Elektrozentrale Sigmaringen GmbH
& Co., 72488 Sigmaringen, In den Kappeleswiesen 7

Schuler Pressen GmbH in 73033 Gdppingen, Bahnhofstr. 41

mit folgenden Betrieben und Betriebsstatten:

99086 Erfurt, Schwerbomer Str.1

88250 Weingarten, Schussenstraflie 11

und Servicecenter Remscheid in 42897 Remscheid/Bergisch-Born

Muller Weingarten Werkzeuge GmbH in 88250 Weingarten
Boge Elastmetall GmbH

mit folgenden Betrieben und Betriebsstéatten:

Werk Bonn-Bad Godesberg
Werk Simmern
Werk Damme

Nestle Waters Deutschland GmbH, Mainz
mit ihrer Zweigniederlassung
Neuselters Mineralquelle, Selters an der Lahn
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13. CSS draht Schmidt GmbH
mit den Betriebsanlagen in Lahnstein

14. DSD Stahl Group GmbH, Saarlouis
- die Niederlassung DSD Hilgers, Rheinbrohl
- die Montageabteilung
- das Werk Janschwalde in 03185 Peitz
- die Wiegel Rheinbrohl Feuerverzinken GmbH & Co KG., Neuwied

15. Koéngisbacher Brauerei GmbH & Co. KG
- Koblenz
- Bad Godesberg
- Wachtersbach
- Homburg

16. Schaefer Kalk GmbH & Co. KG
- das Werk Hahnstatten (Rhein-Lahn-Kreis)
- die Hauptverwaltung in Diez/Lahn (Rhein-Lahn-Kreis)

17. RHI Urmitz AG & Co. KG, 56220 Urmitz und
RHI Refractories Spaeter GmbH, 56220 Urmitz

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auch auf die
nachfolgend aufgefuhrten Gebiete der Lander:

Baden-Wurttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Thiringen



§2

Verwaltungsrat

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

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

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

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und
dessen Stellvertreter von Jahr zu Jahr am 01.01. des Kalenderjahres.

Der Verwaltungsrat besteht aus 15 Vertretern der Versicherten und
9 Vertretern der Arbeitgeber. Jeder Vertreter der Versicherten hat eine
Stimme. Die Arbeitgebervertreter haben insgesamt die gleiche Zahl der
Stimmen wie die Versichertenvertreter. Der Stimmenanteil eines jeden Arbeit-
gebervertreters errechnet sich aus dem Verhéltnis der Zahl der Versicherten-
vertreter und der Arbeitgebervertreter zueinander.

Der Verwaltungsrat beschliefdt die Satzung und sonstiges autonomes Recht
der Betriebskrankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges
fur die Betriebskrankenkasse mafigebendes Recht vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

1. alle Entscheidungen zu treffen, die fur die Betriebskrankenkasse von
grundsatzlicher Bedeutung sind,

2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu
beschlieRen,

4, den Vorstand zu wahlen und die Tatigkeit des Vorstandes vertraglich
zu regeln,

5. einen leitenden Beschaftigten der Betriebskrankenkasse mit der Stell-

vertretung des Vorstandes zu beauftragen,
6. den Vorstand zu Uberwachen,

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

8. Uber den Erwerb, die VerauRRerung oder die Belastung von Grund-
stiicken und die Errichtung von Geb&uden zu beschliel3en,

9. Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkassen zu
beschliel3en,
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10. fur jedes Geschaftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gemaR
8§ 31 SVHV uber die Bestellung des Prifers zu beschlieRen. Die
Prifung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten
Geschaftsbetrieb beziehende Prifung der Betriebs- und Rechnungs-
prufung.

11. Sofern fur das abgelaufene Geschéaftsjahr eine Prufung nach
§ 274 SGB V vorgenommen worden ist, kann der Verwaltungsrat zur
Vermeidung von Doppelprifungen bestimmen, ob und in welchem
Umfang das Ergebnis der Prifung nach § 274 SGB V in die Prifung
der Betriebs- und Rechnungsfuhrung nach 8 194 Absatz 1 Nr. 9
SGB V einzubeziehen ist.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

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

Zur Erfullung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschisse.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemafl § 41 SGB IV
richtet sich nach den in der Anlage zu § 2 und 8 2 a der Satzung durch den
Verwaltungsrat festgesetzten Pauschbetrdagen und festen Satzen fir den
Ersatz barer Auslagen. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungs-
gemal} geladen sind und seine anwesenden und stimmberechtigten Mitglieder
die Mehrheit der Stimmen auf sich vereinen.

Sitzungen des Verwaltungsrats konnen mittels zeitgleicher Bild- und Tonuber-
tragung als hybride Sitzungen stattfinden (hybride Sitzungen). Mitglieder, die
mit Ihrer Zustimmung per Bild- und Tonubertragung an der Sitzung teilneh-
men, gelten als anwesend. Hybride Sitzungen sind nicht zuléssig bei konstitu-
ierenden Sitzungen. Bei 6ffentlichen, hybriden Sitzungen ist der Offentlichkeit
die Teilnahme an der Sitzung durch Aufsuchen des Sitzungsortes zu ermogli-
chen.

In auRergewdhnlichen Notsituationen (z. B. Pandemie mit Kontaktbeschran-
kungen, Mobilitatseinschrankungen) oder in besonders eiligen Fallen kénnen
Sitzungen des Verwaltungsrats digital (digitale Sitzung) stattfinden. Der oder
die Vorsitzende des Verwaltungsrats stellt den Ausnahmefall nach Satz 5 fest.
Es ist sicherzustellen, dass die technischen Anforderungen und die daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen fiir die ordnungsgeméafie Durchfihrung einer
hybriden oder digitalen Sitzung eingehalten werden. Bei technischen Storun-
gen, die nachweislich im Verantwortungs- und Einflussbereich der BKK ZF &
Partner liegen, darf die Sitzung nicht fortgesetzt werden. Sonstige technische
Stérungen sind unbeachtlich.
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Eine digitale Sitzung findet nicht statt, wenn im Fall der auRergewdhnlichen
Notsituation ein Drittel der Mitglieder des Verwaltungsrats und in besonders
eiligen Fallen ein Finftel der Mitglieder des Verwaltungsrats der Feststellung
widerspricht. Der Widerspruch ist unverziiglich nach Bekanntgabe der Fest-
stellung des Ausnhahmefalls in Textform an die oder den Vorsitzenden zu rich-
ten.

Eine ausschlieBlich telefonische Teilnahme an hybriden und digitalen Sitzun-
gen ist nicht zulassig.

In hybriden und digitalen Sitzungen sind Abstimmungen und Wahlen mdglich.
Der oder die Vorsitzende des Verwaltungsrats entscheidet, wie die Stimmab-
gabe (z. B. Uber Handzeichen, Chat oder ein digitales Abstimmungssystem)
erfolgt. Es ist sicherzustellen, dass bei digitaler Beschlussfassung die techni-
schen Anforderungen und datenschutzrechtlichen Bestimmungen eingehalten
werden. Technische Stérungen bei der Stimmabgabe, die nicht im Verantwor-
tungs- und Einflussbereich der BKK ZF & Partner liegen, sind unbeachtlich.
Sie haben insbesondere keine Auswirkung auf die Wirksamkeit eines ohne
das betroffene Mitglied gefassten Beschlusses.

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

Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen, wenn eine
rechtzeitige und ordnungsgemafe Beschlussfassung nicht durchfihrbar
erscheint, es sei denn, mindestens 1/5 der Mitglieder des Verwaltungsrates
widerspricht der schriftichen Abstimmung. Eine schriftiche Abstimmung ohne
Sitzung Uber Jahresrechnung und Haushaltsplan ist ausgeschlossen. Das
Nahere regelt die Geschéaftsordnung.



§ 2 a Versichertenalteste

Fur die Betriebskrankenkasse werden vom Verwaltungsrat Versicherten-
alteste gewabhilt.

Die Versichertenaltesten tUben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus.

Die Versichertendltesten haben die Aufgabe, eine ortsnahe Verbindung der
Betriebskrankenkasse mit den Versicherten herzustellen und diese zu beraten
und zu betreuen.

Hierzu gehoren die Weiterleitung von Informationen der Betriebskrankenkasse
an die Versicherten, Unterstitzung des Versicherten bei Leistungsantragen
und die Unterstiitzung der Betriebskrankenkasse bei Fragen der betrieblichen
Gesundheitsforderung.

Die Entschadigung der Versichertenaltesten gemaR § 41 SGB IV richtet sich
nach den in der Anlage zu § 2 und § 2 a der Satzung durch den Verwaltungs-
rat festgesetzten Pauschbetrdgen und festen Satzen fir den Ersatz barer
Auslagen. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.
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§3

Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehért 1 Mitglied an.

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewabhit.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich
und auRergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fir die Betriebskranken-
kasse malRgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Der Vorstand hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

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

2. dem Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation und die voraus-
sichtliche Entwicklung regelméafRiig zu berichten,

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

4, den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

5. jahrlich die geprifte Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur
Entlastung zusammen mit dem Prifbericht und einer Stellungnahme
zu den Priffeststellungen des vom Verwaltungsrat bestellten Prifers
vorzulegen,

6. die Betriebskrankenkasse nach & 4 der Verordnung Uber den
Zahlungsverkehr, die Buchflihrung und die Rechnungslegung in
der Sozialversicherung zu prifen,

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

Lieferanten der Betriebskrankenkasse abzuschlieRen,

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das fur die Fuhrung der Verwaltungsgeschéfte erforderliche Personal der
Betriebskrankenkasse wird vom Vorstand eingestellt.

Der Vorstand erlasst Richtlinien tber die Verwaltung der Betriebskranken-
kasse.
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84 Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung Uber die Widerspriche und der Erlass von Widerspruchs-
bescheiden werden dem Widerspruchsausschuss Ubertragen.
Der Widerspruchsausschuss hat seinen Sitz in Friedrichshafen.

1. Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus einem
Vertreter der Versicherten und einem Vertreter der Arbeitgeber aus
dem Kreise der Mitglieder des Verwaltungsrates der Betriebskranken-
kasse.

2. Jedes Mitglied des Widerspruchsausschusses hat sechs Stellvertreter
zur Vertretung im Verhinderungsfall.

3. Der Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses wird
von den Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewabhilt.

Der Arbeitgebervertreter des Widerspruchsausschusses wird von den
Arbeitgebervertretern im Verwaltungsrat gewahlt.

Die Wabhl erfolgt fir die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder
des Widerspruchsausschusses bleiben im Amt, bis ihre Nachfolger
das Amt antreten.

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

5. Der Vorsitzende wird jeweils in der ersten Sitzung nach Bestellung der

Mitglieder des Widerspruchsausschusses bestimmt.

Der Vorsitzende bestimmt den Schriftfihrer, der auch ein Mitarbeiter
der Betriebskrankenkasse sein kann.

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

7. Der Widerspruchausschuss ist beschlussfahig, wenn samtliche
Mitglieder ordnungsgemald 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 Stimmengleichheit gilt der Antrag
als abgelehnt.

9. Sitzungen des Widerspruchsausschusses kdnnen mittels zeitgleicher
Bild- und Tonibertragung als hybride Sitzungen stattfinden (hybride
Sitzung). Mitglieder, die mit ihrer Zustimmung per Bild- und Tontber-
tragung an der Sitzung teilnehmen, gelten als anwesend. Hybride
Sitzungen sind nicht zuldssig bei konstituierenden Sitzungen des Wi-
derspruchsausschusses. In auf3ergewohnlichen Notsituationen (z. B.
Pandemie mit Kontaktbeschrankungen, Mobilitatseinschrankungen)
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10.

oder in besonders eiligen Fallen kdénnen Sitzungen des Wider-
spruchausschusses digital (digitale Sitzung) stattfinden. Der oder die
Vorsitzende des Widerspruchsausschusses stellt den Ausnahmefall
nach Satz 4 fest. Es ist sicherzustellen, dass die technischen Anforde-
rungen und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen fir die ord-
nungsgemafe Durchfiihrung einer hybriden oder digitalen Sitzung
eingehalten werden. Bei technischen Stérungen, die nachweislich im
Verantwortungs- und Einflussbereich der BKK ZF & Partner liegen,
darf die Sitzung nicht fortgesetzt werden. Sonstige technische Sto-
rungen sind unbeachtlich. Eine digitale Sitzung findet nicht statt, wenn
ein Mitglied des Widerspruchsausschusses der Feststellung wider-
spricht. Der Widerspruch ist unverziglich nach Bekanntgabe der
Feststellung des Ausnahmefalls in Textform an die oder den Vorsit-
zenden zu richten.

In hybriden und digitalen Sitzungen sind Abstimmungen und Wahlen
mdglich. Der oder die Vorsitzende des Widerspruchsausschusses
entscheidet, wie die Stimmabgabe (z. B. Uber Handzeichen, Chat o-
der ein digitales Abstimmungssystem) erfolgt. Es ist sicherzustellen,
dass bei digitaler Beschlussfassung die technischen Anforderungen
und datenschutzrechtlichen Bestimmungen eingehalten werden.
Technische Stérungen bei der Stimmabgabe, die nicht im Verantwor-
tungs- und Einflussbereich der BKK ZF & Partner liegen, sind unbe-
achtlich. Sie haben insbesondere keine Auswirkung auf die Wirksam-
keit eines ohne das betroffene Mitglied gefassten Beschlusses.

Das Nahere lber 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 und 2 SGB IV in Verbindung mit § 69 Abs. 2, 3 und 5
Satz 1 2. Halbsatz OWiG wahr

13



§5

Kreis der versicherten Personen

Zum Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen gehoéren

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

2. alle anderen Versicherungspflichtigen oder  Versicherungs-
berechtigten.

Nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V koénnen versicherungsberechtigte
schwerbehinderte Menschen der Betriebskrankenkasse nur dann beitreten,
wenn sie das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

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

1. sie zu den in § 1 Abs. Il und Abs. Ill der Satzung genannten
Bereichen gehoren oder

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

3. der Ehepartner oder der Lebenspartner bei der Betriebskrankenkasse
versichert ist,

4, sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 8 SGB V versicherungspflichtige Jugend-
liche, Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, behin-
derte Menschen und nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 SGB V oder nach
8 9 SGB V versicherte Rentner sowie nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 SGB V
versicherte behinderte Menschen sind und ein Elternteil bei der
Betriebskrankenkasse versichert ist,

5. sie in dem Betrieb beschaftigt gewesen sind, flr den die Betriebs-
krankenkasse besteht und nunmehr versicherte Rentner sind,

6. sie bei einer Betriebskrankenkasse oder einem Verband der Betriebs-
krankenkassen beschéftigt sind oder vor dem Rentenbezug
beschéaftigt waren und diese am Wohn- oder Beschéftigungsort des
Mitglieds vorhanden ist.

Familienversicherte
Versichert sind Familienangehorige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen

Voraussetzungen (8 10 SGB V) erflillt sind. Sind die gesetzlichen Vorausset-
zungen mehrfach erfillt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.
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Kindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die von ihnen
gewahlte Betriebskrankenkasse mindestens zwolf Monate gebunden. Satz 1
gilt nicht bei Ende der Mitgliedschaft kraft Gesetzes. Zum oder nach Ablauf
des in Satz 1 festgelegten Zeitraums ist eine Kindigung der Mitgliedschaft
zum Ablauf des Ubernachsten Kalendermonats méglich, gerechnet von dem
Monat, in dem das Mitglied die Kiindigung erklart. Bei einem Wechsel in eine
andere Krankenkasse ersetzt die Meldung der neuen Krankenkasse Uber die
Auslibung des Wahlrechts die Kiindigungserklarung des Mitglieds. Erfolgt die
Kindigung, weil keine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begriindet wer-
den soll, ist dem Mitglied unverziglich, spatestens jedoch innerhalb von zwei
Wochen nach Eingang der Kundigungserklarung eine Kindigungsbestéatigung
auszustellen. Die Kundigung im Sinne des Satzes 5 wird wirksam, wenn das
Mitglied innerhalb der Kindigungsfrist das Bestehen einer anderweitigen Absi-
cherung im Krankheitsfall nachweist.

Erhebt die Betriebskrankenkasse nach 8 242 Abs.1 SGB V erstmals einen
Zusatzbeitrag oder erhoht sie ihren Zusatzbeitragssatz kann die Kindigung
der Mitgliedschaft abweichend von Absatz | Satz 1 bis zum Ablauf des Monats
erklart werden, fir den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird oder fur den
der Zusatzbeitragssatz erhéht wird; Absatz | Satz 4 gilt entsprechend. Die
Betriebskrankenkasse hat spétestens einen Monat vor dem in Satz 1 genann-
ten Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem gesonderten Schreiben auf das Kindi-
gungsrecht nach Satz 1, auf die Héhe des durchschnittlichen Zusatzbeitrages
nach § 242a SGB V sowie auf die Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen zu den Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen nach § 242
Absatz 5 SGB V hinzuweisen. Uberschreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag
oder der erhdhte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satz, so sind die Mitglieder auf die Moglichkeit hinzuweisen, in eine glnstigere
Krankenkasse zu wechseln. Kommt die Betriebskrankenkasse ihrer Hinweis-
pflicht nach Satz 2 und 3 gegentiber einem Mitglied verspatet nach, gilt eine
erfolgte Kiindigung als in dem Monat erklart, fir den der Zusatzbeitrag erstma-
lig erhoben wird oder flr den der Zusatzbeitragssatz erhéht wird; hiervon aus-
genommen sind Kindigungen, die bis zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt
ausgelbt worden sind. Die Hinweispflicht der Betriebskrankenkasse nach Satz
2 besteht nicht fiir eine Erh6hung des Zusatzbeitragssatzes, die im Zeitraum
vom 1. Januar 2023 bis zum 30. Juni 2023 wirksam wird. Die Betriebskranken-
kasse hat stattdessen spatestens einen Monat vor dem in Satz 1 genannten
Zeitpunkt ihre Mitglieder auf andere geeignete Weise auf das Kiindigungsrecht
nach Satz 1 und dessen Ausiibung, auf die Hohe des durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatzes nach 8§ 242a SGB V, die Mdoglichkeit, in eine glnstigere
Krankenkasse zu wechseln sowie auf die Ubersicht des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen zu den Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen
nach 8§ 242 Absatz 5 SGB V hinzuweisen. Satz 4 gilt entsprechend.

Abweichend von Absatz | Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre Mit-
gliedschaft kindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung
nach § 10 SGB V erflllt sind oder weil keine Mitgliedschaft bei einer Kranken-
kasse begriindet werden soll. Es gelten Absatz | Satz 5 und Satz 6.

Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesem Fallen mit Erfallung der Voraus-
setzungen der Familienversicherung.
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Wenn ein Wahltarif nach § 8b oder § 15 gewahlt wurde, kann die Mitglied-
schaft zur Betriebskrankenkasse friihestens unter den Voraussetzungen der
88 8b Absatz VI oder 15 Absatze XVI und XVII, aber nicht vor Ablauf der Kiin-
digungsfrist gemaf 8 175 Absatz 4 Satz 1 SGB V gekiindigt werden. Absatz Il
gilt mit Ausnahme der Mitglieder, die einen Wahltarif gemaR
§ 15 gewahlt haben.
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8§ 7 Aufbringung der Mittel

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

Fir die Bemessung der Beitrage gelten die ,Einheitlichen Grundsatze des
GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit
der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrdge (Beitragsverfahrensgrundsatze
Selbstzahler)“ in der jeweils glltigen Fassung.
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§ 8 a Stundung und Erhebung der von nach 8 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V Ver-
sicherungspflichtigen nachzuzahlenden Beitrage

- entfallt -
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§ 8 b Wahltarif Pramienzahlung

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

Fur die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen

unschéadlich:

- Préavention (88 20 und 20i SGB V)

- Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe
§ 21 SGB V, Individualprophylaxe § 22 SGB V, jahrliche Zahnprophylaxe
§ 55 Absatz 1 Satz4 Nr. 2 SGB V), Verhitung von Zahnerkrankungen
bei Pflegebedurftigen und Menschen mit Behinderung § 22a SGB V

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

- Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V)

- Kinderuntersuchungen (§ 26 SGB V)

- Leistungen wahrend der Schwangerschaft und Mutterschaft nach den
Mutterschaftsrichtlinien (88 24c bis 24i SGB V).

Ebenfalls unschadlich fir die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme von
Leistungen durch nach § 10 SGB V versicherte Angehotrige, die das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Der jahrliche Pramienzahlungsbetrag ist abhéngig vom monatlichen Brutto-
einkommen und darf 1/12 der jeweils im Kalenderjahr gezahlten Beitrdge
nicht Gberschreiten. Es gelten folgende Tarifgruppen:

Tarifgruppe 1 monatliches Bruttoeinkommen von 300,00 € bis 500,00 €
Tarifgruppe 2 monatliches Bruttoeinkommen von 500,01 € bis 1.000,00 €
Tarifgruppe 3 monatliches Bruttoeinkommen von 1.000,01 € bis 2.000,00 €
Tarifgruppe 4 monatliches Bruttoeinkommen von 2.000,01 € bis 3.000,00 €
Tarifgruppe 5 monatliches Bruttoeinkommen ab 3.000,01 €

Die jahrliche Pramienzahlung betragt in der

Tarifgruppe 1 40,00 €
Tarifgruppe 2 75,00 €
Tarifgruppe 3 150,00 €
Tarifgruppe 4 250,00 €
Tarifgruppe 5 350,00 €.

Soweit die Wahl der Pramienzahlung wahrend eines laufenden Kalenderjah-
res beginnt oder endet, wird die Pramienzahlung anteilig berechnet. Das
Gleiche gilt entsprechend, soweit nach der Wahl der Pramienzahlung nach
Ziffer 1 die Beitrage fir das Mitglied vollstandig von Dritten getragen
werden. Absatz IV gilt.
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Vi

Die Pramienzahlungen fir Wahltarife im Sinne des § 53 SGB V an das
Mitglied und seine nach 8 10 SGB V versicherten Angehorigen durfen
bei der Inanspruchnahme von einem Wahltarif 20 v. H. und bei
Inanspruchnahme von mehreren Wabhltarifen 30 v. H. der vom Mitglied im
Kalenderjahr getragenen Beitrdge mit Aushahme der Beitragszuschiisse
nach § 106 SGB VI sowie § 257 Absatz 1 Satz 1 SGB V, héchstens jedoch
600,00 € bei einem und 900,00 € bei mehreren Wahltarifen nicht
Uberschreiten.

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

Die Mindestbindungsfrist an den Wabhltarif betragt ein Jahr. Sie beginnt mit
Ablauf des Kalendermonats, in dem das Mitglied der Betriebskrankenkasse
seine Teilnahme an dem Wahltarif nach Absatz | schriftlich erklart, frihes-
tens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse.
Die Mitgliedschaft kann frihestens zum Ablauf der einjahrigen Mindestbin-
dungsfrist, gekindigt werden. Dariiber hinaus erlischt die besondere Bin-
dungsfrist bei der Beendigung der Mitgliedschaft kraft Gesetzes, unabhén-
gig davon, ob es sich um das Ende der Pflicht- oder freiwilligen Mitglied-
schaft handelt. Der Wabhltarif verlangert sich jeweils um ein Jahr, soweit das
Mitglied nicht einen Monat vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1
bzw. vor Ablauf des Verlangerungszeitraums kindigt. Kiindigt das Mitglied
nach Ablauf der Mindestbindungsfrist seine Mitgliedschaft bei der Betriebs-
krankenkasse nach 8§ 175 Absatz 4 SGB V, endet der Wabhltarif mit dem
Ausscheiden aus der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse.

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Harte-
fallen. Hierzu zahlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedlrftigkeit im
Sinne des SGB Il bzw. SGB XII. Der Wabhltarif kann abweichend von Satz 1
innerhalb eines Monats nach Feststellung der Hilfebedirftigkeit gekundigt
werden. Die Kindigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der
Kiindigung folgenden Kalendermonats.
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89 Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die Krankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhéangigen Zusatz-
beitragssatz gemaf § 242 Absatz 1 SGB V. Die Hohe des Zusatzbeitragssatzes be-
tragt 3,4 % monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds.
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89 a Pramienzahlung gemal § 242 Abs. 2 SGB V

- entfallt -
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89b  Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

Das Ausgleichsverfahren nach 88 1 bis 11 AAG richtet sich nach den Bestimmungen
der Anlage zu dieser Satzung.
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§ 10 Falligkeit der Beitrage

Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemes-
sen sind, sind in voraussichtlicher Héhe der Beitragsschuld spatestens am
drittletzten Bankarbeitstag des Monats fallig, in dem die Beschéftigung oder
Tatigkeit, mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird,
ausgeubt worden ist oder als ausgedbt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird
zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats fallig.

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

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage einschlieRlich des
kassenindividuellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V werden entsprechend
den Regelungen der ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes
zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der
von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrund-
satze Selbstzahler)“ in der jeweils glltigen Fassung fallig.

Fur Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung beziehen, werden die Beitrage aus Versorgungsbeziigen am 15.
des Folgemonats der Auszahlung der Versorgungsbezige fallig, (& 256 Absatz
1 Satze 1 und 2 SGB V).

25



8§10 a Beitragserstattungen nach 8§ 231 Absatz 2 Satz 2 SGB V

Beitragserstattungen nach § 231 Absatz 2 SGB V werden jahrlich vorgenommen.
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§ 11 Hohe der Rucklage

Die Rucklage betragt 20 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den
Monat entfallenden Betrags der Ausgaben.
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§ 12 Leistungen

Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich
vorgesehenen Leistungen

1. bei Schwangerschaft und Mutterschaft (8824c bis 24i SGB V)

2. zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie
zur Empfangnisverhutung, bei Sterilisation und bei Schwangerschafts-
abbruch (88 20 bis 24 b SGB V)

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

4. zur Behandlung einer Krankheit (88 27 bis 52 SGB V),

5. des Personlichen Budgets nach § 29 SGB IX.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation sowie auf unterhaltssichernde und andere ergéanzende Leistungen, die
notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden,
zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder ihre Folgen zu mildern.

Il Hausliche Krankenpflege

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Si-
cherung des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bis zu einer Stunde je Pfle-
geeinsatz und bis zu 25 Pflegeeinsétzen je Kalendermonat maximal 310,00 €
erbracht, wenn Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des
SGB Xl nicht vorliegt und eine andere im Haushalt lebende Person den Kran-
ken nicht in dem erforderlichen Umfang pflegen und versorgen kann.

Die Dauer ist auf die Notwendigkeit der Erbringung der Behandlungspflege
begrenzt.

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

1l Haushaltshilfe

1. Die Betriebskrankenkasse gewahrt Uber die in § 38 Abs. 1 SGB V
geregelten Félle hinaus auch dann Haushaltshilfe, wenn und solange
dem Versicherten die Weiterflhrung des Haushalts nach arztlicher
Bescheinigung allein wegen einer akuten Krankheit nicht moglich ist
und eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht
weiterfihren kann. Die Haushaltshilfe wird hdchstens fur 8 Stunden
taglich und langstens fir einen Zeitraum von 4 Wochen gewaéhrt.
Voraussetzung ist, dass im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der
Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das
behindert und auf Hilfe angewiesen ist.
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2. 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 selbst
beschaffte Ersatzkraft in angemessener Hbhe zu erstatten. Fur
Verwandte und Verschwégerte bis zum 2. Grade werden keine
Kosten erstattet, die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen
Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in
einem angemessenen Verhéltnis zu den sonst fir eine Ersatzkraft
entstehenden Kosten steht.

3. Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Abs. 5 i.V.m. § 61 Satz 1
SGB V.
v Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit
1. Fur Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und

-vergitung wird Krankengeld in H6he von 70 v.H. des entgangenen
Arbeitsentgelts gezahlt. Das Krankengeld darf 90 v.H. des
entgangenen Nettoarbeitsentgelts nicht Gbersteigen.

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

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

\% Kostenerstattung

1. Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen
Kostenerstattung wahlen. Hierliber haben sie die Betriebskranken-
kasse vor Inanspruchnahme in Kenntnis zu setzen. Nicht im Vierten
Kapitel des SGB V genannte Leistungserbringer dirfen nur nach vor-
heriger Zustimmung der Betriebskrankenkasse in Anspruch genom-
men werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizini-
sche oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungser-
bringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung
gewahrleistet ist.

2. Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den
Bereich der arztlichen Versorgung, der zahnérztlichen Versorgung,
den stationdren Bereich oder auf veranlasste Leistungen beschrankt
werden (Leistungsbereiche).

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

Er kann die Wahl der Kostenerstattung, sofern er mindestens ein Ka-
lendervierteljahr teilgenommen hat, jederzeit beenden. Die Teilnahme
endet frihestens mit dem Zeitpunkt, mit dem die BKK davon Kenntnis
erhalt.
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Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch
spezifizierte Rechnungen und durch die &rztliche Verordnung nach-
zuweisen.

Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergitung,
die die Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienst-
leistung zu tragen héatte. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen
sind in Abzug zu bringen.

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

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem
anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum 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 Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen
auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der
Erstattung.

Es durfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen wer-
den, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausibung des
Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft
sind oder die im jeweiligen nationalen System der Kranken-
versicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten
berechtigt sind.

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

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

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem
anderen Mitgliedsstaat der Européischen Union oder einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum maoglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen
Behandlung auch ganz tbernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kénnen in einem anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union, einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens (ber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der
Schweiz Krankenhausleistungen nach 8 39 SGB V nur nach
vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in Anspruch
genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn
die gleiche oder eine fur die Versicherten ebenso wirksame, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem
Vertragspartner im Inland erlangt werden kann.
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4l

Kostenerstattung Wahlarzneimittel

Gemal 8§ 13 Absatz 2 in Verbindung mit § 129 Absatz 1 SGB V ha-
ben Versicherte im Rahmen der Versorgung mit Arzneimitteln die
Moglichkeit, Kostenerstattung im Einzelfall zu wahlen. Eine Mindest-
bindungsfrist fur die Wahl der Kostenerstattung gilt nicht.

Versicherte kbnnen unter den Voraussetzungen des 8 129 Absatz 1
SGB V ein anderes Arzneimittel wahlen,

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

Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen
vorzulegen. Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Héhe der
Vergltung, die die Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sachleis-
tung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die tatséchlichen Kosten.
Etwaige hohere Kosten, die mit der Wahl eines anderen Arzneimittels
anfallen, missen Versicherte selbst tragen.

Der Erstattungsbetrag geman Nr. 1 Satz 2 Buchstabe a) errechnet
sich ausgehend von dem Durchschnitt der Preise, die in einem Ra-
battvertrag fir den Wirkstoff des Arzneimittels vereinbart worden ist.
Der Erstattungsbetrag ist um 27,5 vom Hundert als Abschlag fir die
der Betriebskrankenkasse entgangenen Vertragsrabatte sowie 10
vom Hundert als Abschlag fur die hoheren Kosten im Vergleich zur
Abgabe eines Rabatt-Arzneimittels zu kirzen.

Der Erstattungsbetrag gemafn Nr. 1 Satz 2 Buchstabe b) errechnet
sich ausgehend von dem Durchschnittspreis der vier preisgunstigsten
Arzneimittel, die den Wirkstoff des Arzneimittels enthalten, das Versi-
chert gewahlt haben. Der Erstattungsbetrag ist um 10 vom Hundert
als Abschlag fur die hoheren Kosten im Vergleich zu dem Durch-
schnittspreis der vier preisgunstigsten Arzneimittel zu kirzen.

8§ 12 Abs. V Nr. 6 gilt entsprechend.

Zusatzliche Satzungsleistungen

Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt nach 8§ 11 Abs. 6 SGB V
zusatzlich zu den gesetzlich vorgesehenen Leistungen, die nachfolgend aufge-
fuhrten Leistungen aus dem Bereich

1.

der Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichti-
gen Arzneimitteln der besonderen Therapierichtungen (Homoopathie,
Phytotherapie und Anthroposophie)

Die Betriebskrankenkasse erstattet Kosten fiir nicht verschreibungs-

pflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Phyto-
therapie und Anthroposophie, sofern
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a) deren Einnahme medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwer-
den zu lindern und

b) die Verordnung des Arzneimittels durch einen Arzt auf Privatrezept
erfolgte und

c) das Arzneimittel durch die Versicherten in einer Apotheke oder im
Rahmen des nach deutschem Recht zulassigen Versandhandels be-
zogen wurde.

Die Betriebskrankenkasse erstattet die tatsachlich entstandenen Kos-
ten pro Arzneimittel nach Absatz 1 in voller Hohe, fir alle Arzneimittel
insgesamt jedoch maximal bis zu einem Betrag von 100 EUR pro Ka-
lenderjahr und Versicherten.

Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die spezifizierten
Rechnungen der Apotheke und die arztliche Verordnung vorzulegen.

Fur nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der
Homoopathie, Phytotherapie und Anthroposophie, die vom Gemein-
samen Bundesausschuss oder gemaf § 34 Abs. 1 Satze 7 — 9 SGB V
ausgeschlossen sind, diirfen keine Kosten erstattet werden.

Der gesetzliche Anspruch gemaR § 34 Abs. 1 Satze 2 -5 SGB V in
Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses bleibt unberihrt.

der Osteopathie

Versicherte der Betriebskrankenkasse kénnen auf arztliche Veranlas-
sung osteopathische Leistungen in Anspruch nehmen, sofern die Be-
handlung medizinisch geeignet ist, um eine Krankheit zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern
und die Behandlungsmethode nicht durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss ausgeschlossen wurde.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung durch einen qualitats-
gesicherten osteopathischen Leistungserbringer, berechtigte(n) Ver-
tragsarztin / Vertragsarzt oder zugelassene(n) Physiotherapeutin /
Physiotherapeuten oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigte(n)
Arztin /Arzt oder Physiotherapeutin /Physiotherapeuten erbracht wird,
der eine osteopathische Ausbildung in den Bereichen parietale und
viszerale Osteopathie mit einer erfolgreichen Abschlussprtfung ab-
solviert hat und Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen ist
oder aufgrund dieser abgeschlossenen Ausbildung zum Beitritt in
einem Verband der Osteopathen berechtigt wére.

Die Betriebskrankenkasse tbernimmt die Kosten fur maximal sechs
Sitzungen je Kalenderjahr und Versicherten. Erstattet werden 100 v.
H. des Rechnungsbetrages, jedoch nicht mehr als 40,00 EUR pro
Sitzung.

Zur Erstattung sind spezifizierte Rechnungen sowie die arztlichen
Bescheinigungen vorzulegen.
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Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

Uber die im SGB V geregelten Schwangerschafts- und Mutter-
schaftsleistungen hinaus, erstattet die Betriebskrankenkasse ihren
Versicherten Kosten in Hohe von maximal 300 EUR je
Schwangerschaft fir die folgenden Leistungen:

a)

b)

Die Betriebskrankenkasse beteiligt sich mit einem Zuschuss
an den arztlichen Leistungen zur medizinischen Vorsorge, die
beim Vorliegen eines individuellen Untersuchungsanlasses mit
dem Ziel erbracht werden, einer Gefahrdung der gesund-
heitlichen Entwicklung des Kindes entgegenzuwirken, Risiko-
faktoren friih zu erkennen und Folgekosten zu vermeiden.

e Toxoplasmosetest, sofern keine Leistung nach den Mutter-
schaftsrichtlinien fir Schwangere, die einer besonderen In-
fektionsgefahr mit dem Erreger ausgesetzt sind, z. B. we-
gen des Kontakts mit Tieren, insbesondere Katzen.

e B-Streptokokken-Test fir Schwangere in der 35. bis 37.
SSW um eine bakterielle Besiedelung zu erkennen und
durch prophylaktische Gabe eines Antibiotikums mit Be-
ginn der Geburt eine Infektion des/der Neugeborenen zu
vermeiden.

e Zytomegalietest (CMV-Antikorpertest) fir Schwangere, die
einer besonderen Infektionsgefahr mit dem Erreger ausge-
setzt sind, z. B. wegen Kontakt mit Kindern bis zum 3. Le-
bensjahr.

¢ Antikorperfeststellung bezliglich Ringelrételn und/oder
Windpocken fiir Schwangere, die einer besonderen Infek-
tionsgefahr mit dem Erreger ausgesetzt sind, z. B. Tages-
mutter, Erzieherinnen, Zugbegleiterinnen.

Eines Geburtsvorbereitungskurses fir werdende Vater. Vo-
raussetzung fir die Kostenlbernahme ist, dass die Leistung
von einer Hebamme erbracht wird, die nach § 134 a Abs. 1
und Abs. 2 Satz 1 SGV in der jeweils glltigen Fassung oder
nach § 13 Abs. 4 SGB V zur Leistungserbringung berechtigt
ist. Anerkannt werden die Kosten in HOhe der vereinbarten
Vertragssatze und gemal den Bestimmungen fiur die Geburts-
vorbereitung fir Schwangere (Anlage 1 zum Vertrag nach 8§
134 a SGB V).

Kosten einer Hebammenrufbereitschaft in der 30. bis 42.
Schwangerschaftswoche fir bei der BKK ZF & Partner versi-
cherte Frauen. Voraussetzung fur die Kostenibernahme ist,
dass die Leistung von einer Hebamme erbracht wird, die nach
§ 134 a Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 SGB V in der jeweils gultigen
Fassung oder nach § 13 Abs. 4 SGB V zur Leistungserbrin-
gung berechtigt ist.
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ten

Die Pauschale beinhaltet taglich:

24 Stunden unmittelbare Erreichbarkeit

Sofortige Bereitschaft zur mehrstiindigen Geburtshilfe

Aufenthalt in raumlicher Nahe der Schwangeren

Bereitschaft, jede sonstige Aktivitat, mit Ausnahme ei-

ner gerade stattfindenden anderen Geburt, sofort ab-

zubrechen und zu der Schwangeren zu fahren

e Begleitung bei einer Verlegung in ein Vertragskranken-
haus, sofern erforderlich.

e Zusatzliche individuelle Beratungsleistungen bei der
Hebamme.

Kosten, von individuellen Beratungsleistungen einer Hebamme
nach der Geburt des Kindes, die nach § 134 a Abs.1 und Abs.
2 Satz 1 SGB V in der jeweils glltigen Fassung oder nach
§ 13 Abs. 4 SGB V zur Leistungserbringung berechtigt ist.

d) Nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arzneimit-
tel in der Schwangerschaft, deren Verordnung durch einen
Arzt auf Privatrezept erfolgte und das Arzneimittel durch die
Versicherte in einer Apotheke oder im Rahmen des nach deut-
schem Recht zulassigen Versandhandels bezogen wurde.

e) Mehrkosten der Versicherten fir Schwangerschaftsleibbinden.
Voraussetzung ist, dass es sich um eine wirtschaftliche Auf-
zahlung zu einem arztlich verordneten Hilfsmittel nach § 24 e
SGB V handelt und das Hilfsmittel bei einem zugelassenen,
oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten, Leistungserbringer
bezogen wurde.

Der Maximalbetrag in Hohe von 300 EUR kann einmal pro
Schwangerschaft fir alle Leistungen nach a) — e) in Anspruch ge-
nommen werden.

Zur Erstattung sind spezifizierte Rechnungen und entsprechende
arztliche Verordnungen vorzulegen.

Versicherte Kinder und Jugendliche ko6nnen auf arztliche
Veranlassung die folgenden Leistungen in Anspruch nehmen,
um einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines
Kindes entgegenzuwirken, mit dem Ziel, eine Krankheit zu verhi

oder deren Verschlimmerung Zu vermeiden.

e Gesundheits-Check ,U10“ im Alter von 7 bis 8 Jahren
Schwerpunkte dieser Vorsorgeuntersuchung sind das
Erkennen von  Entwicklungsstorungen  (wie  z.B.
Lese-Rechtschreib-Rechenstérungen), von  Stérungen
der motorischen Entwicklung und Verhaltensstérungen
und ggf. das Einleiten von MalRnahmen.
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e Gesundheits-Check ,U11“ im Alter von 9 bis 10 Jahren
Schwerpunkte dieser Vorsorgeuntersuchung sind das
Erkennen von Schulleistungsstérungen, Sozialisations- und
Verhaltensstérungen, Zahn-, Mund- und Kieferanomalien,
gesundheitsschadigendes Medienverhalten, Bewegungs-
und Sportmangel sowie eines problematischen Umgangs
mit Suchtmitteln und ggf. das Einleiten von MaRnahmen.

e Gesundheits-Check ,J2“ im Alter von 16 bis 17 Jahren
Zu den Schwerpunkten dieser Vorsorgeuntersuchung
gehort das Erkennen bzw. die Behandlung von Pubertats-
und  Sexualitdtsstorungen, von  Haltungsstérungen,
Kropfbildung bis hin zur Diabetes-Vorsorge. Inklusive
Beratung des/ der Jugendlichen bei Fragen des Verhal-
tens, der Sozialisation, der Familie und der Sexualitat
sowie der Berufswabhl.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Behandlung durch

e einen Facharzt fur Kinder- wund Jugendmedizin
oder

e einen Facharzt fur Allgemeinmedizin mit vollstandiger Wei-
terbildung in Padiatrie durchgefihrt wird.

Die Betriebskrankenkasse tbernimmt die Kosten einmalig je
versicherte Person:

e flr den Gesundheits-Check ,U 10“ bis zu 60,00 EUR
e fUr den Gesundheits-Check ,U 11“ bis zu 60,00 EUR
e flr den Gesundheits-Check ,J2“ bis zu 60,00 EUR

Zur Erstattung sind spezifizierte Rechnungen vorzulegen.

GesundPlus

Uber die im SGB V geregelten Vorsorgeleistungen hinaus erstattet
die B_etriebskrankenkasse Ilhren Versicherten, die Kosten fiir folgende,
von Arzten durchgeflihrten Leistungen:

a) Zahnbehandlung

Versicherte der BKK ZF & Partner erhalten einen Zuschuss zu folgenden
Leistungen:

Anasthesie (Vollnarkose) bei der chirurgischen Entfernung von Weis-
heitszahnen, sofern diese keine Leistung nach der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschuss fir eine ausreichende, zweckmafige
und wirtschaftliche vertragszahnérztliche Versorgung ist.

Kosten flr die Fissuren-Versiegelung der kariesfreien Pramolaren fur
Versicherte die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
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o erweiterte kieferorthopadische Behandlung
o Versiegelung von Glattflachen bei Kieferorthopadischer
Behandlung mit Multiband

Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben erhalten Uber die Regelleistung hinaus
auf Grundlage von § 11 Absatz 6i. V. m. § 28 Ab-
satz 2 SGB V einen Zuschuss zur Versiegelung der
Glattflachen im Rahmen der kieferorthopadischen
Behandlung mit Multiband.

o Retainer

b) Hilfsmittel

Die BKK ZF & Partner beteiligt sich zur Sicherung
des Behandlungsergebnisses einer in Anspruch
genommenen kieferorthopadischen Behandlung,
soweit diesbeziglich eine Leistungspflicht der BKK
ZF & Partner besteht und das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet wurde, als Alternative zu heraus-
nehmbaren Retentionsapparaturen nach den fol-
genden Absatzen Uber die Regelleistung hinaus auf
Grundlage von § 11 Absatz 6i. V. m. § 28 Absatz 2
SGB V an den Kosten eines festsitzenden Unter-
kiefer-Frontzahnretainers (Retainer).
Ebenfalls leistet sie einen Zuschuss fur anfallende
Reparaturleistungen wahrend einer gemar § 28
Absatz 2 Satz 6 und 7 SGB V laufenden kieferor-
thopadischen Behandlung.
Voraussetzung fir eine Beteiligung an den Kosten
des Retainers ist dessen Einsetzen durch einen
zugelassenen oder einen nach § 13 Absatz 4 SGB
V berechtigten Leistungserbringer.

¢ Anfallende Reparaturkosten werden lber-

nommen.

Fur anfallende Reparaturleistungen nach einer er-
folgreich abgeschlossenen kieferorthopadischen
Behandlung wird kein Zuschuss tibernommen.
Gleiches gilt fir Reparaturleistungen nach Beendi-
gung des Versichertenverhéltnisses.
Kostenbeteiligung und Zuschuss entfallen bei zu-
satzlicher vertraglicher Abrechnung von eingesetz-
ten herausnehmbaren Retentionsapparaturen
durch den behandelnden Leistungserbringer.

Uber die in § 33 SGB V geregelten Anspriiche hinaus besteht fiir alle
Versicherten einmal jahrlich Anspruch auf medizinisch notwendige Hilfs-
mittel. Voraussetzung ist eine arztliche Verordnung. Die Anspriiche gelten

fur

e Antiallergiezwischenbezlge,
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e Sehhilfen, die dafir geeignet sind, bei sportlichen Aktivitdten getragen
zu werden (Sportbrille):

o Versicherte die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben:

Der Anspruch setzt voraus, dass die Verordnung unter Be-
ricksichtigung der Bestimmungen nach § 33 Abs. 2 SGB V
durch zugelassene oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigte
Facharzte fur Augenheilkunde erfolgt und die Sportbrille oder
auf eine sportartbedingt erforderliche Kontaktlinsenversorgung
in einem Optikfachgeschaft oder im Rahmen des nach deut-
schem Recht zulassigen Versandhandels fiir Sehhilfen bezo-
gen wurde.

o Versicherte die das 18. Lebensjahr vollendet haben, erhalten
nach diesen Bestimmungen Anspruch auf eine Sportbrille oder
auf eine sportartbedingt erforderliche Kontaktlinsenversor-
gung, wenn sie nach ICD 10-GM 2017 auf Grund ihrer Sehbe-
eintrachtigung oder Blindheit bei bestmdglicher Brillenkorrektur
auf beiden Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung mindes-
tens der Stufe 1 oder einen verordneten Fern-
Korrekturausgleich fur einen Refraktionsfehler von mehr als 6
Dioptrien bei Myopie oder Hyperopie oder mehr als 4 Dioptrien
bei Astigmatismus aufweisen.

¢ Hilfsmittel zur Durchfiihrung von Lichttherapie
Die BKK ZF & Partner erstattet Kosten fiir nicht als Regelleistung
verordnungsfahige Hilfsmittel flr eine Lichttherapie, sofern
¢ deren Anwendung medizinisch notwendig ist, um eine sai-
sonal abhangige Depression (Winterdepression) zu heilen,
ihre Verschlimmerung zu verhtten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern und die Behandlungsmethode nicht
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlos-
sen wurde;

¢ die Verordnung des Hilfsmittels durch einen Facharzt fir
Psychotherapie oder Nervenheilkunde oder vergleichbarer
Qualifikation auf Privatrezept mit dem Hinweis ,saisonal
abhangige Depression® erfolgte;

e es sich um CE zertifiziertes Gerat mit einer Lichtintensitat >
2.500 und < 10.000 Lux handelt.

ZweckmaRig ist die Anwendung der Lichttherapie gemalf3 Nationa-
ler Versorgungsleitlinie ,Unipolare Depression® fir Behandlungs-
bedurftige mit leicht- bis mittelgradigen Episoden rezidivierender
depressiver Storungen, die einem saisonalen Muster folgen. Eine
Erstattung der Leistung nach Absatz | kann daher nur erfolgen,
wenn in der fachlich gebotenen Qualitat die Diagnose rezidivie-
rende depressive Storung (ICD 10-GM Version 2012 Schliissel
F33.0 und F33.1) sowohl im Zeitraum Januar bis Marz als auch im
Zeitraum Oktober bis Dezember desselben Jahres und somit in
mind. zwei aufeinanderfolgenden Wintern erfolgte (saisonales
Muster).
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Ein saisonales Muster liegt nicht vor und daher auch keine Erstat-
tungsgrundlage, wenn eine depressive Episode (ICD 10-GM Ver-
sion 2012 Schlussel: F32 ff.) diagnostiziert wurde oder die Diag-

nose aulRerhalb des in Abs. Il genannten Zeitraumes gestellt wird.

c) Sportmedizinische Untersuchung

Uber die gesetzlichen Regelungen hinaus beteiligt sich die BKK ZF &
Partner auf der Basis von 8§ 11 Abs. 6 SGB V in Verbindung mit § 23 SGB
V im Einzelfall vor Aufnahme einer sportlichen Betéatigung an den Kosten
fur eine sportmedizinische Untersuchung und Beratung, wenn diese nach
arztlicher Bescheinigung dazu geeignet und notwendig ist, kardiale oder
orthopadische Erkrankungen zu verhiten oder ihre Verschlimmerung zu
vermeiden und entsprechende Risikofaktoren vorliegen. Derartige Risiko-
faktoren sind:

e erhdhtes Kdorpergewicht

e erhohter Blutdruck

o kardiovaskulare Vorerkrankungen

o Atemwegserkrankungen

o Skelettvorerkrankungen, z.B. Skoliose

e Diabetes

e Rauchen

e Alkoholmissbrauch

Sofern &rztlich bescheinigte, besondere weitere Risiken vorliegen, auf-
grund derer im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung
zusatzlich ein Belastungselektrokardiogramm, eine Lungenfunktionsun-
tersuchung und / oder eine Laktatbestimmung erforderlich sind, kdnnen
Versicherte diese Leistungen zusétzlich in Anspruch nehmen.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen Ver-
tragsarztpraxen oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Leistungs-
erbringern mit der Zusatzweiterbildung ,Sportmedizin® erbracht wird.

d) Medizinische Vorsorge (§ 23 SGB V)

Uber die im SGB V geregelten Vorsorgeleistungen hinaus erstattet die
BKK ZF & Partner den Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben, die Kosten fur folgende, von arztlichem Fachpersonal durchgefiihr-
ten Leistungen:

e Jahrliche Hautkrebsvorsorge inklusive Auflichtmikroskopie, sofern
im jeweiligen Kalenderjahr kein Anspruch im Rahmen der Regel-
versorgung besteht.

e Glaukom-Vorsorge bei vorliegenden Risikofaktoren.

e Arztlich festgestellte, medizinisch notwendige optische Koha-
renztomographie (OCT), insofern diese Untersuchung nicht be-
reits Bestandteil der Regelleistung ist.

e Brustkrebsuntersuchung durch blinde und sehbehinderte Men-
schen mit der Qualifizierung als medizinische Tastuntersucherin-
nen (MTU) unter folgenden Voraussetzungen:

o Versicherte weisen anhand einer arztlichen Bestétigung ei-
ne familidre oder medizinische Vorbelastung bei Brust-
krebs nach,
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o die Untersuchung wird von einer facharztlichen Person flr
Frauenheilkunde und Geburtshilfe oder nach § 13 Abs. 4
SGB V berechtigten Leistungserbringern veranlasst.

Ultraschalluntersuchung der Brust bei vorliegenden Risikofaktoren
(Mamma-Sonographie).
Kalenderjahrliche Gesundheitsuntersuchung vor Vollendung des
35. Lebensjahres im Sinne des § 25 SGB V insofern diese nicht
bereits durch die gesetzliche Regelung der einmaligen Gesund-
heitsuntersuchung zwischen dem vollendeten 18. Lebensjahr und
vollendeten 35. Lebensjahr in Anspruch genommen wurde.
Knochendichtemessung bei einer Vertragspraxis oder einem nach
8 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Leistungserbringer im Rahmen
der medizinischen Vorsorgeuntersuchungen bei begriindetem
Verdacht auf das Vorliegen des Krankheitsrisikos der Osteoporo-
se. Der Anspruch auf die Untersuchung besteht unter Vorlage ei-
ner arztlichen Verordnung ab Vollendung des 55. Lebensjahres fir
maximal 1 Untersuchung pro Jahr, bei Wiederholung friilhestens
nach 2 Jahren, sofern kein Anspruch auf die Knochendichtemes-
sung im Rahmen der Regelleistung besteht.
Untersuchung zur Friiherkennung von Darmkrebs im Alter von 30
bis 70 Jahren. Entweder mit der Koloskopie im Abstand von 10
Jahren oder alternativ mit dem immunologischen fakalen Okkult-
bluttest im Abstand von zwei Jahren fur Personen mit familiarem
KRK-Risiko, insofern diese Untersuchung nicht bereits Bestandteil
der Regelleistung ist.
Antikorpertest (Titer-Bestimmungs-Test)

Voraussetzung fir die genannten zusatzlichen Leistungen ist, dass
bereits bestehende Risikofaktoren auf eine Schwéachung der Gesund-
heit oder drohende Erkrankung hinweisen oder die Verschlimmerung
einer bestehenden Erkrankung vermieden werden kann.

e) Alternative Heilmethoden

Versicherte kdnnen Zuschisse zu Leistungen erhalten, sofern die Behand-
lung medizinisch geeignet ist, um eine Krankheit zu vermeiden, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Der An-
spruch setzt voraus, dass die Behandlung qualifiziert erfolgt. Nahere Erlaute-
rungen dazu sind in den Ausfiihrungen zu der jeweiligen Leistung zu finden.

Shiatsu-Massagen, die durch zugelassene oder nach § 13 Absatz 4 SGB
V berechtige arztliche oder physiotherapeutische Fachkrafte erbracht
werden.

Sonstige Massagen (FulRreflexzonenmassagen, Akupunkturmassagen,
Massagen des ganzen Korpers, Ganz- bzw. Vollmassagen, Massagen
mittels Gerét, Unterwassermassagen mittels automatischer Disen) die
durch zugelassene oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtige arztliche
oder physiotherapeutische Fachkrafte erbracht werden.

Der Maximalbetrag in Héhe von 100 € kann einmalig je Ka-
lenderjahr fur alle Leistungen nach a) — e) in Anspruch ge-
nommen werden.
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Zur Erstattung sind spezifizierte Rechnungen der arztli-
chen, zahnéarztlichen oder nach § 13 Absatz 4 SGB V be-
rechtigten Leistungserbringern und arztliche oder zahnarzt-
liche Verordnungen vorzulegen.

kunstliche Befruchtung

Die BKK ZF & Partner gewahrt inren Versicherten die Anspruch auf
Malnahmen der kinstlichen Befruchtung nach den Regelungen des

§ 27a SGB V haben, einen Zuschuss in Hohe von maximal 500 EUR, jedoch
nicht mehr als die tatséchlich entstandenen Kosten.

Der Zuschuss wird bei folgenden Behandlungsmethoden alternativ
einmalig gewéhrt:

¢ Insemination ohne vorherige hormonelle Stimulation
e Insemination mit hormoneller Stimulation

¢ In-Vitro-Fertilisation (IVF)

¢ Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI).

Ein erneuter Anspruch auf den Zuschuss von einmalig maximal 500 EUR
nach Satz 1 besteht erst wieder, sobald ein erneuter Anspruch auf Leistun-
gen nach § 27 a SGB V besteht.

Zur Erstattung sind spezifizierte Rechnungen tber die Eigenbeteiligung an
den Kosten der arztlichen Leistungen und Medikamente vorzulegen.

Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern — stationére Behand-
lung

Versicherte kénnen in medizinischen begriindeten Fallen die Kosten fir
Leistungen in einem nicht nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus
bis zur H6he der vergleichbaren Vertrags- bzw. Pflegesatze abziiglich der
in 8 39 Abs. 4 SGB V geregelten Zuzahlung fir eine Krankenhausbehand-
lung in Anspruch nehmen.

Der Anspruch setzt eine arztliche Bescheinigung tber die Notwendigkeit der
stationdren Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V voraus.

Weitere Anspruchsvoraussetzungen sind:

¢ die Behandlungsmethode ist nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss

ausgeschlossen,

e das gewahlte Krankenhaus gewahrleistet eine gleichwertige Versorgung
wie ein zugelassenes Krankenhaus,

e vor Behandlungsbeginn wird der BKK ZF & Partner durch die Versicher-
ten eine Kostenaufstellung des Krankenhauses vorgelegt,

o die BKK ZF & Partner hat der Behandlung vor der Krankenhausaufnahme
zugestimmt.
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Fur eine Prufung der Behandlungsbedaurftigkeit im Krankenhaus oder eines An-
trags auf Verlangerung einer bereits bewilligten Leistung kann die BKK ZF &
Partner den Medizinischen Dienst beauftragen. Die Kosten werden flr die Dauer
der medizinischen Notwendigkeit Ubernommen.

Sofern der Behandlung zugestimmt wird, erhalten die Versicherten eine schriftli-
che Information Uber die Voraussetzung der Leistung, den Umfang und die Dau-
er der Kostenlibernahme sowie die voraussichtliche Hohe des Eigenanteils.

Professionelle Zahnreinigung

Die BKK ZF & Partner gewahrt den Versicherten maximal zweimal im Kalender-
jahr einen Zuschuss fiir die Inanspruchnahme einer Professionellen Zahnreini-
gung (PZR) durch einen berechtigten Vertragszahnarzt nach § 95 SGB V oder
einen nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigten zahnérztlichen Leistungserbrin-
ger. Der Zuschuss betragt 30,00 EUR je PZR.

Zur Erstattung sind spezifizierte Rechnungen vorzulegen.
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§ 12 a Wabhltarif Selbstbehalt

- entfallt -
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§12b Priméarpravention

Insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezoge-
ner Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Betriebskrankenkasse auf Basis
des Leitfadens Pravention — Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes
zur Umsetzung von 8820, 20a und 20b SGB V in der jeweils glltigen Fassung -
Leistungen zur primaren Pravention sowie zur Gesundheitsférderung nach dem

e Setting-Ansatz (Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten nach § 20a SGB V),

o Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben (betriebliche Gesundheits-
forderung nach 8 20b SGB V),

¢ Individuellen Ansatz (verhaltensbezogene Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V)
mit folgenden Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:

- Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat

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

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

Stressmanagement:

- Malnahmen zur Foérderung von Stressbewaltigungskompetenzen (multimodales
Stressmanagement)

- Malnahmen zur Férderung von Entspannung (palliativ-regeneratives Stressma-
nagement)

Suchtmittelkonsum:

- Maflnahmen zur Férderung des Nichtrauchens

- Malnahmen zum gesundheitsgerechten Umgang mit Alkohol/ zur Reduzierung des
Alkoholkonsums

Die Forderung durch die Betriebskrankenkasse ist auf maximal zwei Kurse pro Versi-
cherten und Kalenderjahr begrenzt.

Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden ohne
Kostenbeteiligung durch die Versicherten gewahrt.

Fur Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im oben genannten Hand-
lungsleitfaden aufgeflihrten Qualitatskriterien gentigen, bei Vorlage einer Teilnahmebe-
statigung einschliel3lich eines Nachweises Uber die Teilnahme an mindestens 80 v.H.
der Kurseinheiten ein einmaliger Finanzierungszuschuss in Héhe von 100 v. H. der
entstandenen Kosten, max. aber 200 EUR je Kalenderjahr gewahrt.
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§12c

Leistungen zur Verhitung Ubertragbarer Krankheiten

Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt zusatzlich zu den Schutzimpfungen nach § 20i
Abs. 1 SGB V weitere Schutzimpfungen, sofern nicht andere Kostentrager zustandig
sind (6ffentlicher Gesundheitsdienst, Arbeitgeber) nach den folgenden Regelungen:

1. Grippeschutzimpfungen,

2. Schutzimpfungen, die wegen eines erhéhten Gesundheitsrisikos aufgrund ei-
nes nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes indiziert sind, wenn diese
von der Standigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut empfohlen wer-
den, bis zur H6he von maximal 250 EUR jahrlich.

3. Malariaprohylaxe, die wegen eines erhdohten Gesundheitsrisikos aufgrund ei-
nes nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes indiziert und von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) empfohlen ist.

Erstattet werden 50 v. H. des Rechnungsbetrages des Arzneimittels zur Mala-
riaprophylaxe, jedoch nicht mehr als 25 EUR.

4. HPV-Impfungen (Humane Papilloviren), die nicht von den Regelungen der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber Schutzimpfungen nach
§ 20i Abs. 1 SGB V erfasst werden. Erstattet werden 100 v. H. der Kosten
(sowohl Impfstoffkosten als auch die Impfleistung des Arztes) fur die Durchfih-
rung einer vollstandigen Impfserie.

Zur Erstattung sind spezifizierte Rechnungen und ggf. entsprechende arztliche Ver-
ordnungen vorzulegen.
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§12d

Leistungsausschluss

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

Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebs-
krankenkasse gegenlber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den
Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer
Versicherung nach 85 Absatz 1 Nr. 13 SGBYV oder auf Grund dieser
Versicherung in einer Versicherung nach 810 SGBV missbrauchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen und dass er von der Betriebskrankenkasse
darliber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer missbrauchlichen
Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Betriebskrankenkasse insoweit
entstandenen Kosten verpflichtet ist. Die Erklarung ist fur das Mitglied und die
ggf. familienversicherten Angehoérigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse
kann zur Abklarung des Gesundheitszustandes der Versicherten den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung einschalten.

45



§12e

Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz gemaf § 20k SGB V

Die Betriebskrankenkasse gewahrt ihren Versicherten als Sachleistung Leis-
tungen zur Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Einsatzes
digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren auf der Grundla-
ge der Festlegungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach §
20k Absatz 2 SGB V in der jeweils aktuellen Fassung. Die Leistungen sollen
dazu dienen, die fur die Nutzung digitaler oder telemedizinischer Anwendun-

gen und Verfahren erforderlichen Kompetenzen zu vermitteln.

Sofern eine Leistung im Einzelfall nicht als Sachleistung zur Verfigung gestellt
werden kann, gewahrt die Betriebskrankenkasse einen einmaligen kalender-
jahrlichen Zuschuss je Versicherten in Hohe von maximal 50 EUR, jedoch
nicht mehr als die tatsachlich angefallenen Kosten. Leistungen, die digitale
Gesundheitskompetenzen ohne konkreten Gesundheitsbezug vermitteln (z.B.
allgemeine Kenntnis im Umgang mit Hard- und Software), werden nicht er-

fasst.
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§ 13 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V
Ubernimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fur Unter-
kunft, Verpflegung, Fahrkosten, Kurtaxe kalendertéaglich 16 EUR.

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fir chronisch kranke Kleinkinder betréagt
der Zuschuss 25 EUR.

a7



§13a

entfallt
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§13b

entfallt
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§13c

Wabhltarif hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet inren Versicherten zur Férderung der
Quialitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine
hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von
Vertrdgen mit Hausarzten, Gemeinschaften von Hausarzten, Tragern von
Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch vertragsarztli-
che Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen,
anbieten, oder Kassenérztlichen Vereinigungen an, soweit diese von Ge-
meinschaften von Hausarzten dazu ermachtigt wurden. Die Teilnahme an
diesen Versorgungsformen ist fir die Versicherten freiwillig.

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

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

e den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

e die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

e etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender
Mitwirkung

e die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

e die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

¢ die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung versichertenbezogener Daten.
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§13d Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

- entfallt -
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§13e

Wabhltarif besondere Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der
Quialitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besonde-
re Versorgung nach 8 140 a SGB V an. Die Teilnahme an diesen Versor-
gungsformen ist fur die Versicherten freiwillig.

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

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

den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrags

die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwir-
kung

die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

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

v Versicherte, die an einer besonderen Versorgung nach Absatz | teilnehmen,
ermafigt die Betriebskrankenkasse im Rahmen des § 53 Abs. 3 SGB V fir
die Dauer der Teilnahme folgende Zuzahlungen:

nach 88 39 und 40 SGB V, soweit eine stationare Einrichtung im
Sinne der §8108/109 SGB V oder § 111 SGB V Vertragspartner der
besonderen Versorgung ist und die stationdre Behandlung Bestand-
teil der besonderen Versorgung ist

in H6he von 50 v. H. der Zuzahlungen. Die Gesamtsumme der Zu-
zahlungsermafigung darf im Kalenderjahr 140 EUR nicht Uberstei-
gen.

Eine Erstattung der fir das Kalenderjahr nach den Satzen 1 und 2
geleisteten Zuzahlungen ist schriftlich, unter Beiftigung der jeweiligen
Quittungen, zu beantragen. Die 88 61 und 62 SGB V bleiben unberthrt.
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8 14 Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

I Babybonus

Versicherte der Betriebskrankenkasse erhalten einen Bonus, wenn sie die fol-
genden Voraussetzungen vollstandig nachweisen und wahrend der Schwanger-
schaft und bei Beantragung des Bonus bei der BKK ZF & Partner versichert sind:

1. Vollstandige Inanspruchnahme aller notwendigen Untersuchungen
(inklusive Test) und Beratungen im Rahmen der Feststellung der Schwan-
gerschaft entsprechend der Mutterschafts-Richtlinie des G-BA (Abschnitt A
Nr. 2).

2. Vollstandige Inanspruchnahme der regelmaRigen arztlichen gynakologischen
Kontrolluntersuchungen bzw. der Kontrolluntersuchungen durch eine zuge-
lassene oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigte Hebamme entsprechend
der Mutterschafts-Richtlinie des G-BA (Abschnitt A Nr. 4).

3. Durchfiihrung von drei Ultraschall-Screenings entsprechend der Mutter-
schaft-Richtlinie des G-BA (Abschnitt A Nr. 5).

4. Vollstandige Beratung der Schwangeren hinsichtlich Ernahrung, HIV-Test,
Zahngesundheit fir Mutter und Kind entsprechend der Mutterschafts-
Richtlinie des G-BA (Abschnitt A Nr. 1).

5. Durchfiihrung eines Glukosebelastungstests im Rahmen eines Screenings im
Zeitraum zwischen der 24. + 0 und der 27. + 6 Schwangerschaftswoche
entsprechend der Mutterschafts-Richtlinie des G-BA (Abschnitt A Nr. 8).

Der Bonus betragt 50 EUR.

Die Erflullung der Voraussetzungen wird mit dem Mutterpass nachgewiesen.

I Gesundheitsbonus

1. Vorsorgebonus Kinder und Jugendliche

Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und sich gesund-
heitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf einen Vorsorgebonus (nach § 65a Ab-
satz 1 SGB V), wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind, mindes-
tens einen der folgenden Malinahmen in Anspruch nehmen und entsprechend
nachweisen:

a) Teilnahme Kinderuntersuchungen
Vollstandige Inanspruchnahme aller vorgesehenen Kinderuntersuchungen (Ul
bis U11) fur den Zeitraum des jeweiligen Kalenderjahres.

b) Teilnahme Jugenduntersuchungen

Vollstandige Inanspruchnahme aller vorgesehenen Jugenduntersuchungen
(J1,J2) fur den Zeitraum des jeweiligen Kalenderjahres.
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¢) Individueller Impfschutz In- und Ausland
Durchfiihrung von Schutzimpfungen nach § 20i SGB V i. V. m. 8 12c der Sat-
zung der Betriebskrankenkasse und Durchfihrung von empfohlenen Auslands-
Schutzimpfungen. Die Bonifizierung erfolgt fir das Teilnahmejahr einmal je Im-
munisierung (bei mehrstufiger Schutzimpfung). Schutzimpfungen mit einem
Kombinationsimpfstoff gelten als eine Impfung.

d) Zahnvorsorge
Inanspruchnahme der zahnéarztlichen Kinder-Friiherkennungsuntersuchungen
vom 3. Lebensjahr bis zum vollendeten 6. Lebensjahr (eine Untersuchung pro
Kalenderjahr).
Vollstandige Inanspruchnahme der Zahnvorsorgeuntersuchungen ab Vollendung
des 6. Lebensjahres nach § 22 Abs. 1 SGB V.

e) Professionelle Zahnreinigung
Einmalige Inanspruchnahme im Zeitraum des jeweiligen Kalenderjahres.

2. Vorsorgebonus Erwachsene

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und sich gesundheitsbewusst
verhalten, haben Anspruch auf einen Vorsorgebonus (nach 8§ 65a Absatz 1 SGB V),
wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind, mindestens einen der
folgenden MalRnahmen in Anspruch nehmen und entsprechend nachweisen:

a) Arztliche Gesundheitsuntersuchungen geman § 25 Abs. 1 SGB V Teilnahmebe-
rechtigt sind Versicherte entsprechend der Altersgrenze nach 8§ 25 Abs. 1 SGB
V i. V. m. den Richtlinien Uber die Gesundheitsuntersuchungen zur Friherken-
nung von Krankheiten in der jeweils glltigen Fassung.

b) Gesetzliche Krebsfriherkennung
Teilnahmeberechtigt sind Versicherte entsprechend der Altersgrenze nach
§ 25 Abs. 2 SGB V und gemal § 25 a Abs. 1 SGBV den Richtlinien Uber die
Friherkennung von Krebserkrankungen in der jeweils gultigen Fassung.

c¢) Individueller Impfschutz In- und Ausland
Durchfiihrung von Schutzimpfungen nach § 20i SGB V i. V. m. 8 12c der Sat-
zung der Betriebskrankenkasse und Durchfiihrung von empfohlenen Auslands-
Schutzimpfungen. Die Bonifizierung erfolgt fur das Teilnahmejahr einmal je Im-
munisierung (bei mehrstufiger Schutzimpfung). Schutzimpfungen mit einem
Kombinationsimpfstoff gelten als eine Impfung.

d) Zahnvorsorge
Vollstandige Inanspruchnahme der Zahnvorsorgeuntersuchungen nach § 22

SGB V.

e) Professionelle Zahnreinigung
Einmalige Inanspruchnahme im Zeitraum des jeweiligen Kalenderjahres.
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3. Aktivbonus Kinder und Jugendliche

Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben und sich gesund-
heitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf einen Gesundheitsbonus (nach § 65a
Abs. 1a SGB V), wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind, min-
destens einen der folgenden MalRnahmen in Anspruch nehmen und entsprechend
nachweisen:

a) aktives Mitglied in einem qualitatsgesicherten Fitnessstudio

b) aktives Mitglied in einem Sportverein

c) Sportveranstaltungen und vergleichbare Aktivitaten unter qualifizierter Anleitung

d) Sportabzeichen (z. B. DOSB, DLRG) und vergleichbare Auszeichnungen mit re-
gelmafiger qualitatsgesicherter Vorbereitung

e) qualitatsgesicherte Leistung zur primaren Pravention gemal § 20 Abs. 5 SGB V

f) Ruckbildungsgymnastik

g) Baby-Schwimmkurs (Altersgruppe bis 2 Jahre)

h) Eltern-Kind-Turnen (Altersgruppe bis 6 Jahre)

4. Aktivbonus Erwachsene

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und sich gesundheitsbewusst
verhalten, haben Anspruch auf einen Gesundheitshonus (nach § 65a Abs. 1a SGB
V), wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind, mindestens einen
der folgenden MalRnahmen in Anspruch nehmen und entsprechend nachweisen:

a) aktives Mitglied in einem qualitatsgesicherten Fitnessstudio

b) aktives Mitglied in einem Sportverein

c) aktives Mitglied einer auBerhalb der Arbeitszeit stattfindenden Betriebs- oder
Hochschulsportgruppe. Es darf sich nicht um Malinahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung handeln

d) Sportveranstaltungen und vergleichbare Aktivitaten unter qualifizierter Anleitung

e) Sportabzeichen (z. B. DOSB, DLRG) und vergleichbare Auszeichnungen mit re-
gelmafiger qualitatsgesicherter Vorbereitung

f) qualitatsgesicherte Leistung zur primaren Pravention gemal § 20 Abs. 5 SGB V

g) Ruckbildungsgymnastik

Der Gesundheitsbonus, bestehend aus Vorsorge- und / oder Aktivbonus wird nach dem
Erflllen der Voraussetzungen gewahrt und ist entsprechend nachzuweisen. Der Bonus
betragt fir jede nachgewiesene MalRnahme 10 €. Der Bonus wird in Form einer Geld-
pramie erstattet.

Der Bonus kann jederzeit wahrend des jeweiligen Kalenderjahres, jedoch spétestens bis
zum 31.12. des Folgejahres eingeltst werden.

Erhohter Bonus fur Fitness-Tracker

Haben Teilnehmer in drei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren ab dem 1. Januar 2024
die Voraussetzungen fiir den Gesundheitsbonus erflillt, erhalten sie einmalig einen
zweckgebundenen Zuschuss fur die Erstattung eines Fitness-Trackers von bis zu 50
EUR. Der Anspruch entsteht erneut nach weiteren drei Kalenderjahren.
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Teilnahmevoraussetzungen

Die Erfullung der Voraussetzungen nach Absatz Il oder Il werden vom Arzt,
Zahnarzt, dem Anbieter der Leistung bzw. einem qualifizierten Ubungsleiter
quittiert. Kosten, die dem Versicherten dadurch entstehen, kénnen nicht er-
stattet werden.

Das Mitglied und alle mitversicherten Familienangehdrigen sind jeweils fur
sich anspruchsberechtigt.

Die Teilnahme ist freiwillig und erfolgt durch eine elektronische Ubermittelte
Erklarung des Mitgliedes. Die elektronische Erklarung ist Gber die Online-
Geschéftsstelle der Betriebskrankenkasse im Rahmen der Online-
Registrierung vorzunehmen. Sofern dies nicht méglich ist, kann der Versi-
cherte im Einvernehmen mit der Betriebskrankenkasse seine Teilnahme
auch auf eine anderweitige geeignete Weise erklaren.

Die Teilnahme am Bonusprogramm fiir das jeweilige Kalenderjahr beginnt
mit der Online-Registrierung/Teilnahmebekundung und ist rickwirkend ab
01.01. des Jahres, friihestens mit dem Beginn der Versicherung bei der
BKK ZF & Partner moglich.

Beitragsrickstande und andere bestehende AuRRenstande des Versicherten

bei der BKK ZF & Partner konnen mit dem auszuzahlenden Bonus zum Aus-
zahlungszeitpunkt im Sinne des 8§ 51 SGB | aufgerechnet werden.

56



§14 a

Bonus fur qualitatsgesicherte Mal3hahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung

Der Arbeitgeber erhélt einen Bonus, wenn dieser die Umsetzung eines be-
trieblichen Gesundheitsférderungsprozesses nach den Kriterien des vom
GKV-Spitzenverbandes herausgegebenen Leitfadens Pravention in der je-
weils glltigen Fassung anhand geeigneter Unterlagen nachweist und diese
nicht bereits Gegenstand seiner Verpflichtungen aus dem Arbeitsschutzge-
setz oder des Betrieblichen Eingliederungsmanagements (8 84 SGB IX) sind.

Die Betriebskrankenkasse schlief3t hierzu mit dem Arbeitgeber fir alle oder
ausgewahlte Betriebsteile einen Bonusvertrag ab. Der Bonusvertrag regelt die
Voraussetzungen der Bonusgewahrung, die Einzelheiten zur Nachweiserbrin-
gung sowie Hohe und Auszahlung des Bonus.

Versicherte haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie innerhalb eines Ka-
lenderjahres an mindestens einem zertifizierten Angebot der betrieblichen
Gesundheitsforderung ihres Arbeitgebers gemaf § 20 Absatz 2 i.V.m § 20
Absatz 5 SGB V in den folgenden Handlungsfeldern

1. Bewegungsforderliches Arbeiten und korperlich aktive Beschaftigte
2. Gesundheitsgerechte Erndhrung im Arbeitsalltag

3. Suchtpravention im Betrieb oder

4. Zur Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung

regelmaRig teilnehmen.

Der Bonus betragt 10 EUR je MaRnahme und wird dem Versicherten bis zum
30.06. ausgezahlt, wenn fir das zuriickliegende Kalenderjahr die Vorausset-
zungen durch Vorlage der Bescheinigung tber die regelmaRige Teilnahme
(mind. 80 % der Kurseinheiten) an einer Mal3nahme nachgewiesen wurde. Es
werden maximal vier Mal3nahmen je Kalenderjahr bonifiziert.
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§ 15 Wahltarife Krankengeld

Allgemeines

Die Betriebskrankenkasse bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten
Mitgliedern Tarife zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an. Mitglieder, die
Uber eine Wabhlerklarung nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V einen
Anspruch auf gesetzliches Krankengeld haben, kdnnen keinen Wahltarif wéah-
len, der einen Krankengeldanspruch nach dem 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit
vorsieht, welcher in Art und Umfang dem gesetzlichen Krankengeld vergleich-
bar ist. Mitglieder ab Erreichen der Regelaltersgrenze nach § 235 Absatz 2
SGB Xl kénnen einen Tarif nur wéahlen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der
Laufzeit des Tarifs mit Anspruch auf gesetzliches Krankengeld versichert wa-
ren.

Anspruch

Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn Krank-
heit sie arbeitsunfahig macht. Eine auf Kosten der Krankenkasse
durchgefiihrte stationare Behandlung in einem Krankenhaus oder einer Reha-
bilitations-einrichtung (8 40 Abs. 2 SGB V, 8§ 41 SGB V) oder Vorsorgeeinrich-
tung (88 23 Abs. 4 SGB V, 24 SGB V) steht der Arbeitsunfahigkeit hierbei
gleich. Fur den Anspruch auf Krankengeld muss eine Mitgliedschaft zum Zeit-
punkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit bei der Betriebskrankenkasse
bestehen. Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen Beurteilungsmal3stab
im Sinne dieser Tarife entspricht den Regelungen des Begriffs und des Beur-
teilungsmalfistabes der Arbeitsunfahigkeit fur gesetzliches Krankengeld nach §
44 Abs. 1 SGB V (z.B. Arbeitsunfahigkeits-Richtlinien) und die héchstrichterli-
che Rechtsprechung. Soweit nachfolgend nicht anderweitig geregelt gelten fir
den Anspruch auf Krankengeld die zum gesetzlichen Krankengeld ergange-
nen/ ergehenden hochstrichterlichen Rechtsprechungen entsprechend. Bei
Arbeitsunfahigkeit oder stationarer Behandlung im Ausland besteht Anspruch
auf Krankengeld nach diesem Tarif unter den Voraussetzungen des Uber-,
zwischen- oder innerstaatlichen Rechts.

Anspruch auf Krankengeld entsteht friihestens mit Beginn des 7. Kalendermo-
nats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs, dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfa-
higkeit durch einen Unfall verursacht wurde, der sich nach Eingang der Wahl-
erklarung ereignet hat. Nach Ablauf der vorgenannten Wartezeit besteht An-
spruch auf Krankengeld

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

2. bei Mitgliedern nach 8 46 Satz 4 SGB V ab dem 15. Tag der
Arbeitsunfahigkeit, langstens bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit
(Tarifschlissel K)

(Karenzzeit), wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach
dem Beginn der Laufzeit des Tarifes liegt. Sofern die Arbeitsunféhigkeit vor
der Wahl des Tarifes festgestellt wurde, besteht flr die Dauer dieser Arbeits-
unfahigkeit kein Anspruch auf Krankengeld.
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Vi

VI

Fur Arbeitsunfahigkeiten, die im Zeitraum zwischen der Wahl und dem Beginn
der Laufzeit des Tarifs nach Absatz XIV festgestellt wurden, besteht kein An-
spruch auf Krankengeld.
Sofern die Arbeitsunfahigkeit wahrend der Wartezeit nach Satz 1 festgestellt
wird, beginnt die Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit.

Fur den Anspruch auf Krankengeld ist die Arbeitsunféhigkeit und deren
Fortdauer vom Mitglied durch entsprechende arztliche Bescheinigungen
nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Woche nach
deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit unverziglich nach dem
zuletzt bescheinigten Datum. Hierzu kann das Mitglied unter den zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten und Einrichtungen frei
wahlen; 8 76 SGB V gilt entsprechend. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland
richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegeniber der Betriebs-
krankenkasse nach den Vorschriften des Uber- und zwischenstaatlichen
Rechts. Die Betriebskrankenkasse kann eine Uberprifung der Arbeits-
unféhigkeit durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
vornehmen lassen; § 275 SGB V gilt entsprechend.

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

Der Anspruch auf Krankengeld endet

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

- mit dem Bezug einer in 8§ 50 Abs. 1 SGB V genannten Leistungen; dies gilt
auch wenn vergleichbare Leistungen von Dritten (z.B. berufsstandischen
Versicherungs-/Versorgungseinrichtungen) gezahlt werden,

- mit Eintritt einer vollen Erwerbsminderung im Sinne des 8§ 43 Abs. 2
Satz 2 SGB VI,

- mit Wirksamwerden der Kiindigung des Tarifs nach Absatz XV oder XVI,

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse

- mit Vollendung des 65. Lebensjahres.

Uber das Anspruchsende hinaus gezahltes Krankengeld ist vom Mitglied
zurlick zu zahlen.

Hbhe

Die Hohe des Krankengeldes betragt fur die in 8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3
SGB V genannten Versicherten 80 v.H. des der Beitragsbemessung zur
gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde gelegten Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen aufgerundet auf volle Euro-Betrage.

Die in § 46 Satz 3 SGB V genannten Mitglieder erhalten ein einkommens-
abhéngiges Krankengeld in Hohe der gesetzlichen Vorschrift (8 47 SGB V).
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Vil

Es erfolgt eine jahrliche Uberpriifung des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkom-
mens seitens der Betriebskrankenkasse. Bei Unterschreiten der
Einkommensgrenzen erfolgt auch wahrend eines laufenden Leistungsbezuges
eine Umgruppierung nach Absatz XVIII.

Das Mitglied hat auf Verlangen der Betriebskrankenkasse sein Arbeitsentgelt/
Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid)
nachzuweisen. Eine nicht nur voribergehende Minderung des Arbeits-
entgelts/Arbeitseinkommens ist der Betriebskrankenkasse unverziglich
anzuzeigen. Das Krankengeld hat Entgeltersatzfunktion; ein Anspruch auf
Krankengeld Uber die Hohe des zuletzt der Beitragsbemessung zur Kranken-
versicherung zugrunde gelegten Arbeitsentgelts/Arbeitseinkommens besteht
nicht; hierbei ist ausschlieBlich auf Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen
abzustellen, welches in unmittelbarem Zusammenhang mit der Erwerbstétig-
keit steht. Sofern das Mitglied negatives Arbeitsentgelt/
Arbeitseinkommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf Krankengeld. Der
Beurteilungsmafstab fir Arbeitsentgelt/Arbeitskommen im Sinne dieser Tarife
erfolgt analog den Regelungen und den hierzu ergangenen/ ergehenden
hdchstrichterlichen Rechtsprechungen zur Beitragsbemessung zur gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Zahlung

Die Zahlung des Krankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahigkeit
nach Absatz V durch das Mitglied voraus. Das Krankengeld wird fur Kalender-
tage gezahlt. § 45 Abs. 8 SGB IX gilt entsprechend; das Krankengeld ist in
diesen Fallen noch fir so viele Kalendertage zu zahlen, wie an der Bezugs-
dauer von 30 Tagen fehlen.

Dauer

Anspruch auf Krankengeld besteht bei Arbeitsunfahigkeit fir langstens
546 Tage innerhalb eines Zeitraums von 3 Jahren, gerechnet vom Tage des
erstmaligen Beginns der Laufzeit eines Tarifs an (Héchstanspruchsdauer). Bei
ununterbrochener  Arbeitsunfahigkeit endet der Krankengeldanspruch
unabhangig von dem 3-Jahreszeitraum spatestens mit Ablauf des
546. Tages. Sofern im letzten 3-Jahreszeitraum die Hochstanspruchsdauer
erschopft wurde, besteht ab Beginn eines neues 3-Jahreszeitraums ein neuer
Anspruch auf Krankengeld, wenn bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfahigkeit,
neben der Zugehorigkeit zum Personenkreis, in der Zwischenzeit mindestens
sechs Monate eine Erwerbstatigkeit ausgelbt oder der Arbeitsvermittlung zur
Verfligung gestanden wurde. Bei der Feststellung der Héchstanspruchsdauer
des Krankengeldes werden Zeiten, in denen der Anspruch auf Krankengeld
ruht oder fir die das Krankengeld versagt wird, wie Zeiten des Bezuges von
Krankengeld bericksichtigt. Zeiten, fur die kein Anspruch auf Krankengeld
besteht, bleiben unbertcksichtigt. Fir die vorgenannte Ermittlung der
Anspruchsdauer ist ein Tarifgruppenwechsel nach den Abséatzen XVII oder
XVIII unbeachtlich.
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Xl

Xl

XV

XV

Ruhen

Der Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen ruht entsprechend den
Voraussetzungen des 8 49 SGB V. § 50 Abs. 2 SGB V gilt entsprechend; dies
gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen von Dritten (z.B. berufsstandischen
Versicherungs-/Versorgungseinrichtungen) gezahlt werden. Der Anspruch auf
Krankengeld aus Wabhltarifen, der nach Art und Umfang her dem gesetzlichen
Krankengeld vergleichbar ist, ruht wahrend des Anspruchs auf gesetzliches
Krankengeld gemaR einer Wahlerklarung nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3
SGB V nach dem 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit. Der Anspruch ruht, wenn das
Mitglied mit Pramienzahlungen in H6he von mindestens 2 Monatsbetragen im
Ruckstand ist und trotz Mahnung die Riickstande nicht vollstandig zahlt; fallige
Mahngebihren stehen den Pramienzahlungen hierbei gleich. Bei bestehender
Arbeitsunfahigkeit lebt der Anspruch erst mit vollstandiger Begleichung der
falligen Rickstande wieder auf. Fur zurlickliegende Zeiten bleibt es beim Ru-
hen der Leistungsanspriiche, auch wenn nachtraglich die Zahlung aller riick-
standigen Betrage erfolgt.

Die 88 16 , 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden
entsprechend auf die Anspriche auf Krankengeld nach diesen Tarifen
angewendet. Ebenso gelten die 88 60-62, 65, 66-67 SGB | entsprechend.

Wahl / Beginn / Laufzeit

Die Laufzeit der Tarife beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem
Eingang der schriftichen Wahlerklarung bei der Betriebskrankenkasse folgt;
ein hiervon spater liegender Beginn, maximal
jedoch 3 Monate, kann gewahlt werden. Wird der Tarif gleichzeitig mit
Begrindung einer Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse gewabhilt,
beginnt die Laufzeit des Tarifs gleichzeitig mit dem Beginn der Mitgliedschaft.
Die Mindestbindungsfrist an die Tarife betrdgt 3 Jahre; sie beginnt mit der
Laufzeit der Tarife.

Bis zum Beginn der Laufzeit des Tarifes kann die Wabhl schriftlich widerrufen
werden.

Sofern eine Kindigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs und
I6st eine neue 3-jahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der
vorherigen Mindestbindungszeit anschlief3t.

Kundigung

Die Kindigung des Tarifs muss durch schriftiche Erklarung spéatestens
2 Monate zum Ende der Mindestbindungsfrist erfolgen; mafRRgebend ist der
Eingang bei der Betriebskrankenkasse. Abweichend von § 175 Abs. 4 Satz 6
SGB V kann die Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse vorbehaltlich
Absatz XVI frihestens zum Ablauf der durchgehend verlaufenden 3-jahrigen
Mindestbindungsfrist gekiindigt werden.
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XVI

XVII

XVII

XIX

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht, wenn die Fortflihrung
fur das Mitglied eine unverhéltnismalRige Harte darstellen wirde,
insbesondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfe-
beddrftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XII. Die schriftliche Kindigung
wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der Kindigung
folgenden Kalendermonats, frihestens zum Zeitpunkt des die Sonder-
kundigung begriindenden Ereignisses, wirksam. Mit entsprechender Frist kann
eine Kindigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen Verdnderungen der
Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerhéhung um mehr als 10 v.H.,
bezogen jeweils auf 1 Jahr der Mindestbindung, erfolgen.

Wechsel

Ein Wechsel unter den verschiedenen Tarifgruppen ist durch schriftliche
Erklarung moglich, wenn zum Zeitpunkt der Wahl keine Arbeitsunfahigkeit
besteht. Der Wechsel lasst die 3-jahrige Mindestbindungsfrist unberihrt. Die
Wahl kann unter den Tarifgruppen erfolgen, deren Voraussetzungen jeweils
erflllt werden. Die Laufzeit der neu gewahlten Tarifgruppe beginnt ab dem
Beginn des 3. Kalendermonats nach Eingang der Wahlerklarung bei der
Betriebskrankenkasse. Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in
eine leistungsausweitende Tarifgruppe Arbeitsunfahigkeit besteht, kann die
Laufzeit der neuen Tarifgruppe erst friihestens mit Beginn des auf das Ende
der Arbeitsunfahigkeit folgenden 3. Kalendermonats beginnen; der bisherige
Tarif wird solange fortgefiihrt. Nach Beginn der Laufzeit der neuen Tarifgruppe
besteht bei erfolgtem Wechsel in eine leistungsausweitende / leistungs-
einschrankende Tarifgruppe keine Wartezeit im Sinne des Absatzes Ill. Bei
einem Wechsel in eine leistungseinschrankende Tarifgruppe nach diesem Ab-
satz oder Absatz XVIII werden fir vor dem Beginn der Laufzeit der neuen Ta-
rifgruppe festgestellte Arbeitsunfahigkeiten die Leistungsanspriiche ab diesem
Zeitpunkt ausschlieZlich aus der neuen Tarifgruppe abgeleitet.

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Tarifgruppe hat zu erfolgen,
wenn die der Beitragsbemessung zugrunde liegenden Einnahmen nach
Absatz IX die in Absatz VIII genannten Grenzen unterschreiten. Dies gilt auch
im Falle des laufenden Leistungsbezuges. Die neue Tarifgruppe gilt ab Beginn
des Kalendermonats, der der Feststellung der Betriebskrankenkasse Uber das
Unterschreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne des Absatzes Ill oder XVII
besteht in diesen Féllen nicht.

Pramien

Aus der Kombination von dem der Beitragsbebemessung zur gesetzlichen
Krankenversicherung zugrunde dgelegten Arbeitsentgelt bzw. Arbeits-
einkommen und dem malRRgebenden Beitragssatz ergibt sich die zu zahlende
monatliche Pramie.

Beitragssatz fur Tarif St in v.H.
Beitragssatz fur Tarif K2 in v.H.

1,60
1,20

! Tarif S = Tarif fur Selbststandige (8§ 44 Abs. 2 Nr. 2 SGB V) und unstandige
Beschéftigte (§ 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB V)
2 Tarif K = Tarif fur Kiinstler & Publizisten (§ 46 S. 3 SGB V)
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XX

XXI

XX

XXM

XXIV

Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit der Tarife an die Betriebs-
krankenkasse zu zahlen. Die Pramienzahlung erfolgt gemafl Absatz XXI. Bei
Teilmonaten ist fir jeden Tag der Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen.
Im Falle eines Tarifgruppenwechsels nach den Abséatzen XVII oder XVIII ist die
aus der neuen Tarifgruppe zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der Laufzeit
der Tarifgruppe zu zahlen.

Im Falle der Krankengeldzahlung im Rahmen dieser Tarife kénnen fallige und
falllg werdende Pramien und Mahngebihren mit dem Krankengeld
aufgerechnet werden, im Ubrigen gilt § 51 Abs. 2 SGB I.

Die Pramie wird jeweils féllig, spatestens

- bei monatlicher Zahlung am 15. des Folgemonats fur den Kalendermonat
der Laufzeit des Tarifs,

- bei jahrlicher Zahlung am 15. Tag eines jeden Jahres der Laufzeit des
Tarifes fur das Kalenderjahr.

Bei jahrlicher Zahlung gewéhrt die Betriebskrankenkasse einen Nachlass von
5 v.H. auf den Jahresbetrag. Sofern Uber das Ende des Tarifs hinaus Pramien
entrichtet wurden, sind diese von der Betriebskrankenkasse zuriick zu zahlen.

Fur Pramien, die das Mitglied nicht bis zum Ablauf des Falligkeitstages
gezahlt hat, werden Mahngebiihren nach MalRgabe des § 19 Abs. 2 VWVG
erhoben.

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

Ein Wechsel unter den verschiedenen Tarifgruppen ist durch schriftliche
Erklarung moglich, wenn zum Zeitpunkt der Wahl keine Arbeitsunfahigkeit
besteht. Der Wechsel lasst die 3-jahrige Mindestbindungsfrist unberiihrt. Die
Wahl kann unter den Tarifgruppen erfolgen, deren Voraussetzungen jeweils
erflllt werden. Die Laufzeit der neu gewahlten Tarifgruppe beginnt ab dem
Beginn des 3. Kalendermonats nach Eingang der Wahlerklarung bei der
Betriebskrankenkasse. Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in
eine leistungsausweitende Tarifgruppe Arbeitsunfahigkeit besteht, kann die
Laufzeit der neuen Tarifgruppe erst friihestens mit Beginn des auf das Ende
der Arbeitsunfahigkeit folgenden 3. Kalendermonats beginnen; der bisherige
Tarif wird solange fortgefiihrt. Nach Beginn der Laufzeit der neuen Tarifgruppe
bestent bei erfolgtem Wechsel in eine leistungsausweitende/
leistungseinschrénkende Tarifgruppe keine Wartezeit im Sinne des Absatzes
lll. Bei einem Wechsel in eine leistungseinschrédnkende Tarifgruppe nach
diesem Absatz oder Absatz XIX werden fir vor dem Beginn der Laufzeit der
neuen Tarifgruppe festgestellte Arbeitsunfahigkeiten die Leistungsanspriiche
ab diesem Zeitpunkt ausschlief3lich aus der neuen Tarifgruppe abgeleitet.
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XXV

XXVI

XXVII

XXVII

XXIX

XXX

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Tarifgruppe hat zu erfolgen,
wenn die der Beitragsbemessung zugrunde liegenden Einnahmen nach
Absatz IX die in Absatz VIII genannten Grenzen unterschreiten. Dies gilt auch
im Falle des laufenden Leistungsbezuges. Die neue Tarifgruppe gilt ab Beginn
des Kalendermonats, der der Feststellung der Betriebskrankenkasse Uber das
Unterschreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne des Absatzes Il oder XVIII
besteht in diesen Féllen nicht.

Aus der Kombination von dem der Beitragsbemessung zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugrunde gelegten Arbeitsentgelt bzw. Arbeits-

einkommen und dem maRgebenden Beitragssatz ergibt sich die zu zahlende
monatliche Pramie.

Beitragssatz fur Tarif S1 in v.H.
Beitragssatz fur Tarif K2 in v.H.

1,60
1,20

1 Tarif S = Tarif flr Selbststandige (8 44 Abs. 2 Nr. 2 SGB V) und unsténdige
Beschéftigte (8 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB V)
2 Tarif K = Tarif fir Kiinstler & Publizisten (§ 46 S. 3 SGB V)

Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit der Tarife an die Betriebs-
krankenkasse zu zahlen. Die Pramienzahlung erfolgt gemaf Absatz XXII. Bei
Teilmonaten ist fir jeden Tag der Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen.
Im Falle eines Tarifgruppenwechsels nach den Absatzen XVIII oder XIX ist die
aus der neuen Tarifgruppe zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der Laufzeit
der Tarifgruppe zu zahlen.

Im Falle der Krankengeldzahlung im Rahmen dieser Tarife kénnen fallige und
fallig werdende Pramien und Mahngebiihren mit dem Krankengeld
aufgerechnet werden, im Ubrigen gilt § 51 Abs. 2 SGB I.

Die Pramie wird jeweils fallig, spatestens

- bei monatlicher Zahlung am 15. des Folgemonats fur den Kalendermonat
der Laufzeit des Tarifs,

- bei jahrlicher Zahlung am 15. Tag eines jeden Jahres der Laufzeit des
Tarifes fur das Kalenderjahr.

Bei jahrlicher Zahlung gewéhrt die Betriebskrankenkasse einen Nachlass von
5 v.H. auf den Jahresbetrag. Sofern Uber das Ende des Tarifs hinaus Pramien
entrichtet wurden, sind diese von der Betriebskrankenkasse zuriick zu zahlen.

Fur Pramien, die das Mitglied nicht bis zum Ablauf des Falligkeitstages
gezahlt hat, werden Mahngebiihren nach MalRgabe des § 19 Abs. 2 VwVG
erhoben.

Die Betriebskrankenkasse darf féallige Pramien nach der Maligabe des
§ 76 Abs. 2 SGB IV stunden, niederschlagen oder erlassen.
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§ 16 Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversicherungs-
vertrage privater Krankenversicherungsunternehmen.

65



§ 17 Aufsicht

Die Aufsicht Uber die Betriebskrankenkasse fuhrt das Bundesamt fir Soziale Sicherung
(BAS).
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§ 18 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehoért dem Landesverband der Betriebskrankenkassen Sid
als Mitglied nach den Bestimmungen seiner Satzung an.
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§ 19 Bekanntmachung

Die Bekanntmachungen der BKK ZF & Partner erfolgen durch Aushang in den Raumen
aller Geschaftsstellen der BKK ZF & Partner und durch Veroéffentlichungen im Internet
unter ,www.bkk-zf-partner.de®.

Fur Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen Rechts
der Betriebskrankenkasse betréagt die Aushangfrist 1 Woche.

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

Im Internet wird der Satzungstext mit Genehmigungsformel dauerhaft eingestellt. Der
Zeitpunkt des Einstellens wird dokumentiert.
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§ 20

Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse

Die BKK ZF & Partner vertffentlicht im elektronischen Bundesanzeiger
sowie auf der eigenen Internetprasenz zum 30. November des dem
Berichtsjahr folgenden Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer
Rechnungslegung in einer fiir die Versicherten verstandlichen Weise. Das
Néhere zu den zu verdffentlichenden Angaben wird in der allgemeinen
Verwaltungsvorschrift iber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung
geregelt.

Die Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse der BKK ZF & Partner
erfolgt dartber hinaus

e durch Aushang in den Rdumen der BKK ZF & Partner und
auf3erdem durch Bekanntgabe

e im Geschaftsbericht der BKK ZF & Partner und
¢ in der Mitgliederzeitschrift der BKK ZF & Partner.

Im Internet bleibt die Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse bis
zur Verdffentlichung des nachsten Jahresergebnisses eingestellt. Der

Zeitpunkt des Einstellens wird dokumentiert.

Fur die Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse der BKK ZF &
Partner betragt die Aushangfrist 4 Wochen.

Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag
der Abnahme sichtbar zu machen.
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Artikel 11

Inkrafttreten
1. Der Verwaltungsrat hat diese Satzung am 25. September 2009 beschlossen.
2. Die Satzung tritt riickwirkend zum 1. August 2009 in Kraft.

Gleichzeitig treten die Satzung vom 01.01.2009 und die dazu ergangenen Nachtrage
1 und 2 auler Kraft.

Friedrichshafen, den 25. September 2009

e ﬁemf

Uwe Berner

Vorsitzender
des Verwaltungsrates
BKK ZF & Partner

Die vom Verwaltungsrat am 25. September 2009 beschlossene Satzung wird mit Aus-
nahme - Artikel 1 § 12 ¢ Satz 3 bis 6 und insoweit zu Artikel Il gemaf § 195 Absatz 1 des
Sozialgesetzbuches V und § 41 Absatz 4 des Sozialtgesetzbuches jeweils in Verbindung
mit 8 90 Absatz 1 des Sozialgesetzbuches IV genehmigt.

Bonn, den 11. Dezember 2009 Bundesversicherungsamt Il 3 — 59767.0-1581/2009
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Anlage zu 8 2 und § 2 ader Satzung der BKK ZF & Partner

Bestimmungen Uber die Entschadigung der ehrenamtlichen Mitglieder des
Verwaltungsrates und der Versichertenaltesten der BKK ZF & Partner

Entschadigung fur die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates sowie an
Ausschuss-Sitzungen des Verwaltungsrates.

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

1 Erstattung von Barauslagen

11

1.2

Tage- / Ubernachtungsgeld

Tagegeld nach den jeweils giltigen Satzen des Bundesreise-
kostengesetzes.

Aufwendungen, die das Tagegeld Ubersteigen, werden nur
erstattet, soweit sie unvermeidbar sind. Wird unentgeltlich
Verpflegung gewahrt, ist das Tagegeld gemaf § 6 Abs. 2 BRKG
zu kirzen.

Ubernachtungsgeld nach den jeweils giiltigen Séatzen des
Bundesreisekostengesetzes.

Dartber hinaus gehende Mehrkosten sind erstattungsfahig,
soweit sie unvermeidbar sind.

Ubernachtungskosten, die die Kosten des Friihstiicks
einschliel3en, sind vorab zu kirzen.

Fahrkosten

Es werden die tatsachlich entstandenen notwendigen Fahr-
kosten flr Hin- und Rickreise sowie die nachgewiesenen

notwenigen Nebenkosten (z.B. Auslagen fir die Fahrt von und
zur Bahn, Gepackbefdrderung) ersetzt.
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Dabei kdnnen erstattet werden:

a) Die Kosten fur die Benutzung von Land- und Wasser-
fahrzeugen nach der 1. Klasse / 2. Klasse sowie die
Benutzung eines Schlaf- oder Liegewagens die
Auslagen fur die Bettkarte.

b) Bei Benutzung eines Luftverkehrsmittels die Kosten der
Economy-(Touristen-)klasse.

C) Bei Vorliegen eines triftigen Grundes fir die Benutzung
eines Kraftwagens fur jeden gefahrenen Kilometer die
nach 8 5 Abs. 2 des Bundesreisekostengesetzes
jeweils geltenden Satze.

d) Die Unterkunfts- und Verpflegungskosten fir einen
Kraftfahrer, wenn das Organmitglied das Kraftfahrzeug
wegen kdrperlicher Behinderung nicht selbst fihren
kann.

Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenversicherungsbeitrdge

Den Mitgliedern des Verwaltungsrates werden der tatsachlich entgangene
regelmafige Bruttoverdienst ersetzt und die den Arbeitnehmeranteil
Ubersteigenden Betrage, die sie als ehrenamtlich tatige Arbeitnehmer
nach § 168 Abs. 1 Nr. 5 SGB VI selbst zu tragen haben, erstattet; die
Entschadigung betragt fur jede Stunde der versaumten regelmafigen
Arbeitszeit hochstens 1/75 der monatlichen Bezugsgrofle gemaf
§ 18 SGB IV.

Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten glaubhaft gemacht,
dass ein Verdienstausfall entstanden ist, lasst sich dessen Hohe jedoch
nicht nachweisen, ist der Verdienstausfall pauschal in H6he von 1/3 des
in Satz 1 genannten Hochstbetrages fir jede Stunde der versaumten
regelmafigen Arbeitszeit zu ersetzen. Der Verdienstausfall wird je
Kalendertag fir hochstens 10 Stunden gewahrt; die letzte angefangene
Stunde wird voll gerechnet.

Pauschbetrag fiir Zeitaufwand
Die Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten fur jeden Kalendertag einer

Sitzung, einschliel3lich Vorbesprechung, einen Pauschbetrag fur Zeitauf-
wand in Hohe von 79 EUR.
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3.1 Besondere Entschadigungen fir den Vorsitzenden und stellver-
tretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates

Pauschbetrag fir Zeitaufwand aufRerhalb von Sitzungen:

Der Vorsitzende des Verwaltungsrates erhalt fur die Wahrneh-
mung seiner Aufgaben auferhalb von Sitzungen einen monatli-
chen Pauschbetrag fir Zeitaufwand in  Hohe von
350 EUR.

Der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates erhélt fur
die Wahrnehmung seiner Aufgaben aufRerhalb von Sitzungen
einen monatlichen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Héhe von
350 EUR.

Entschadigung bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen an einem
Tage

Bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen am selben Tage konnen fir
jeden Kalendertag insgesamt nur ein Tagegeld und ggf. Ubernachtungs-
geld sowie ein Pauschbetrag fir Zeitaufwand gewahrt werden. Dies gilt
auch dann, wenn am selben Tag Sitzungen sowohl von Kranken- als
auch von Pflegekassenorganen stattfinden.

Unter ,Sitzung® ist nur die Sitzung eines Gremiums des Versicherungs-
tragers Zu verstehen. Gruppenvorbesprechungen, andere
Besprechungen, Verhandlungen und Gesprache sowie Tagungen und
Kongresse fallen nicht unter den Begriff ,Sitzung®.

Versichertenalteste

1.

Die Tatigkeit der Versichertenaltesten ist ehrenamtlich, eine Vergltung
fur die zu leistende Arbeit wird nicht gezahlt.

Die im Rahmen der Tatigkeit entstehenden Kosten fir Telefon, Porto
und ahnliche Posten werden mit einer jahrlichen Pauschale in H6he von
35 EUR abgegolten. In Angelegenheiten der Pflegeversicherung werden
keine eigenstandigen Pauschalen gezabhilt.

Fahrkosten, Tage- und Ubernachtungsgeld werden im Rahmen der
Ziffern 1 1.1 gezahlt, soweit sie im Zusammenhang mit einer von der
Betriebskrankenkasse veranlassten Schulungsveranstaltung entstehen.

Verfahren

Die Entschadigung nach Nr. 1 ist innerhalb einer Ausschlussfrist von 6 Monaten
schriftlich zu beantragen. Die Frist beginnt mit dem Tag nach Beendigung der
Inanspruchnahme.
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Anlage zu 8 9 b der Satzung der BKK ZF & Partner

Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

81 Anwendbare Vorschriften

Auf den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungs-
ausgleichsgesetz (AAG) finden die fir die gesetzliche Krankenversicherung gel-
tenden Vorschriften und die Bestimmungen der Satzung der BKK ZF & Partner
Anwendung, soweit im Folgenden oder im AAG nichts anderes bestimmt ist.

82 Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber

1

Am Ausgleichsverfahren Ul der BKK ZF & Partner nehmen die Arbeit-
geber teil, die in der Regel ausschlieBlich der zu ihrer Berufsausbildung
Beschaftigten nicht mehr als 30 Arbeithehmer und Arbeithehmerinnen
beschaftigen (&8 1 Abs. 1 AAG). Die Grundlage fir die Errechnung der
Gesamtzahl der beschaftigten Arbeithehmer und Arbeitnehmerinnen rich-
tet sich nach den Vorschriften des AAG (8 3 Abs. 1 AAG). Abweichend
von Satz 1 sind die in den § 11 und § 12 AAG genannten Personen und
Einrichtungen nicht am Ausgleichsverfahren beteiligt.

Am Ausgleichsverfahren U2 der BKK ZF & Partner nehmen alle Arbeit-
geber - mit Ausnahme der in den § 11 Abs. 2 und § 12 AAG genannten
Personen und Einrichtungen - unabhangig von der Zahl ihrer Beschéaf-
tigten teil.

83 Meldungen und praktisches Verfahren

1

Die Arbeitgeber haben alle flr das Feststellungsverfahren erforderlichen
Angaben, insbesondere die Gesamtanzahl der in den Ausgleich einbe-
zogenen Arbeitnehmer sowie alle Anderungen, die die Umlagepflicht o-
der die Hohe der Umlage beriihren, an die BKK ZF & Partner zu melden
(8 3 Abs. 2 i.V.m. 8§ 8 Abs. 2, § 9 Abs. 5 AAG). Die BKK ZF & Partner
pruft gemaR § 3 Abs. 1 AAG, welche Arbeitgeber am Umlageverfahren
U1 teilnehmen und kann den entsprechenden Bescheid erlassen.

Erstattungsantrdge konnen direkt vom Arbeitgeber bei der BKK ZF &

Partner gestellt werden. Die Priifung erfolgt durch Einsicht in den Daten-
bestand der BKK ZF & Partner.
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§4

Erstattungsanspruch bei Aufwendungen aus Anlass der Krankheit (U1)

1

Die BKK ZF & Partner erstattet den ausgleichsberechtigten Arbeitgebern
fur Aufwendungen aus Anlass der Krankheit (U1) grundsatzlich

60 v.H. (allgemeiner Erstattungssatz)

des nach 8 1 Abs. 1 Nr. 1 AAG an Arbeitnehmer fortgezahlten Arbeits-
entgelts.

Auf Antrag des Arbeitgebers wird der Erstattungssatz

1. auf 50 v.H. ermaRigt (ermafigter Erstattungssatz) oder

2. auf 80 v.H. erhoht (erhohter Erstattungssatz)
Der Antrag nach Abs. 2 ist

1. bis zum Ende des Folgemonats, in dem erstmalig Umlagebetrage
abzufiihren sind,

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

schriftlich bei der BKK ZF & Partner zu stellen. Fir die Einhaltung der
Frist ist der Zugang des Antrags bei der BKK ZF & Partner entscheidend
(Ausschlussfrist). Antrage, die der BKK ZF & Partner nach Ablauf der
Frist zugehen, bleiben unberiicksichtigt. Gehen der BKK ZF & Partner
innerhalb der Frist mehrere Antrdge zu, so ist fir die Festsetzung des
Erstattungssatzes der Antrag malRgebend, der bei der BKK ZF & Partner
zuletzt eingegangen ist (Posteingang bei der BKK ZF & Partner). Macht
der Arbeitgeber bei erneuter Antragsmaglichkeit von seinem Wahlrecht
innerhalb der in Satz 1 Nr. 2 genannten Frist keinen Gebrauch, gilt der
zuletzt beantragte Erstattungssatz. Der Arbeitgeber ist an seinen Antrag
fur das Kalenderjahr gebunden.

Wird ein Umlagesatz oder werden mehrere Umlageséatze i.S.d. 8 9 fur die
Aufwendungen aus Anlass der Krankheit durch Beschlussfassung des
Verwaltungsrates geandert, so kann der Arbeitgeber abweichend von
Abs. 3 den Antrag nach Abs. 2 bis zum letzten Kalendertag des Folge-
monats, in dem die geanderten Umlagesatze in Kraft treten gegenuber
der BKK ZF & Partner stellen. Fir den Fall, dass ein rickwirkendes In-
krafttreten der Anderungen beschlossen wird, kann der Antrag nach Abs.
2 bis zum letzten Kalendertag des Folgemonats, in dem die Beschluss-
fassung durch den Verwaltungsrat erfolgt, gestellt werden. Die Satze 1
und 2 gelten auch fur den Fall der Anderung von Erstattungsséatzen i.S.d.
§ 5 Abs. 1 und 2. Die Satze 1 bis 8 des Abs. 3 finden unter Beachtung
der abweichenden Regelung des Abs. 4 Satz 1 und 2 entsprechende
Anwendung.
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§ 4 a Ubergangsregelung 2010

- entfallt -
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85 Erstattungsanspruch bei Aufwendungen aus Anlass der Mutterschaft (U2)

Die BKK ZF & Partner erstattet den ausgleichsberechtigten Arbeitgebern fir
Aufwendungen aus Anlass der Mutterschaft (U2)

100 v.H.

1.

2.

des nach § 1 Abs. 2 Nr. 1 AAG gezahlten Zuschusses zum Mutterschaftsgeld
sowie

des nach § 1 Abs. 2 Nr. 2 AAG bei Beschaftigungsverboten gezahlten Arbeits-
entgelts.
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86

Erstattung der Arbeitgeberbeitragsanteile

1

Fur Aufwendungen aus Anlass der Krankheit (U1) sind die von dem Ar-
beitgeber zu tragenden Beitrdge i.S.d. § 1 Abs. 1 Nr. 2 AAG mit den in §
4 Abs. 1 und 2 genannten Erstattungssatzen abgegolten.

Fur Aufwendungen aus Anlass der Mutterschaft (U2) werden dem Ar-
beitgeber zusétzlich zu der Erstattung nach 8 5 Nr. 2 die von diesen zu
tragenden Beitrdgen nach 8 1 Abs. 2 Nr. 3 AAG in vollem Umfang erstat-

tet.

78



87 Begrenzung der Erstattung

1. Fur die Erstattungen nach 8§ 4 und § 6 Abs. 1 wird nur das fortgezahlte
Arbeitsentgelt bis zur Hohe der in der Rentenversicherung geltenden
Beitragsbemessungsgrenze bericksichtigt.

2. Fur die Berechnung des Zuschusses zum Mutterschaftsgeld nach § 5 ist
das Bruttoarbeitsentgelt maf3gebend.

3. Fur die Berechnung der Erstattung nach 8 6 Abs. 2 ist das Bruttoarbeits-
entgelt mafgebend.
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§8

Mitwirkungspflichten, Falligkeit der Erstattungsleistung

1

Der Arbeitgeber hat der BKK ZF § Partner alle fiur die Prufung des Be-
stehens der Erstattungsvoraussetzungen erforderlichen Angaben und
Unterlagen zu Ubermitteln.

Der Erstattungsbetrag ist fallig, sobald der Arbeitgeber das Arbeitsentgelt
nach § 3 Abs. 1 und 2 und § 9 Absatz 1 EFZG, nach § 18 MuSchG oder
den Zuschuss nach 8 20 MuSchG gezahlt hat, frihestens jedoch nach
Eingang des Erstattungsantrags bei der BKK ZF & Partner. Die Erstat-
tung erfolgt grundsatzlich nur fur zurtickliegende Zeitraume.

Die BKK ZF & Partner kann die Erstattung im Einzelfall versagen, solan-
ge der Arbeitgeber seiner Mitwirkungspflicht nach Absatz 1 oder § 4 Abs.
1 nicht oder nicht vollstandig gegeniiber der BKK ZF & Partner nach-
kommt.
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§9

Aufbringung der Umlage, Hohe, Nachweis und Falligkeit

1

Die Mittel zur Durchfihrung der Ul-/U2-Verfahren werden von den am
Ausgleich beteiligten Arbeitgebern jeweils durch gesonderte Umlagen
aufgebracht (8 7 Abs. 1 AAG).

Der Umlagesatz i.S.d. § 7 Abs. 2 Satz 1 AAG betréagt

1. flur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen aus Anlass der
Krankheit (U1)

a) nach 84 Abs. 1 2,8 v.H. (allgemeiner Umlagesatz)
b) nach § 4 Abs. 2 Nr. 1 2,2 v.H. (erméRigter Umlagesatz)
c) nach § 4 Abs. 2 Nr. 2 4,4 v.H. (erhdhter Umlagesatz)

2. fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen aus Anlass der
Mutterschaft (U2)

0,45 v.H.

des umlagepflichtigen Entgelts.
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8§10 Widerspruchsausschuss
8 4 der Satzung der BKK ZF & Partner gilt mit der MalRgabe, dass bei der Be-

handlung von Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens nur die Mitglieder der
Arbeitgebervertreter mitwirken.
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8§11 Organe, Zusammensetzung

1

Die Geschaftsfihrung der Ausgleichskasse der BKK ZF & Partner obliegt
dem Vorstand entsprechend der in der Geschaftsordnung des Vorstan-
des festgelegten Geschéftsverteilung. Der Vorstand vertritt die Aus-
gleichskasse gerichtlich und auRRergerichtlich.

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

Im Verwaltungsrat Ubt, sofern die Vertreter der Arbeitgeber nichts ande-
res beschliel3en, jeweils derjenige Vertreter der Arbeitgeber das Amt des
Vorsitzenden aus, der zum Vorsitzenden oder stellvertretenden Vorsit-
zenden des Organs gewahlt worden ist. Fir den Fall seiner Verhinderung
wahlt die Gruppe der Arbeitgebervertreter im Verwaltungsrat einen Stell-
vertreter.

Die Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat haben insbesondere die

Satzung und die Hohe der Umlagesatze zu beschliel3en, den Haushalts-
plan festzustellen und die Jahresrechnung abzunehmen.
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8§12 Auf-und Feststellung des Haushaltsplanes

Fur die Auf- und Feststellung des Haushaltsplanes gilt § 70 Abs. 1 SGB IV ent-
sprechend (8§ 9 Abs. 1 Nr. 3 AAG).
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§ 13 Jahresrechnung

Fur die Aufstellung, Prifung und Abnahme des Jahresabschlusses (Jahresrech-
nung) gilt 8 77 Abs. 1 SGB IV i.V.m. 8 9 Abs. 1 Nr. 4 und Abs. 4 AAG entspre-
chend. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung beschlie-
Ben die Arbeitgebervertreter des Verwaltungsrates.

85



8 14 Prufung der Geschafts-, Betriebs- und Rechnungsfiihrung

Die 88 2 und 3 der Satzung gelten entsprechend.
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