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Inhalt der Satzung
§1 Name, Sitz und Bereich der BKK

l. Die BKK ist eine rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts und fihrt den
Namen

DRAGER & HANSE BKK

Sie ist errichtet worden am 01. 01. 2003 und hat ihren Sitz in der Hansestadt
Rostock.
Die Hauptverwaltung befindet sich in der Hansestadt Libeck.

Il. Der Bereich der BKK erstreckt sich auf das gesamte Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland

und die nachfolgend aufgefihrten Betriebe

- AGW - Autoverwertung Rostock GmbH; Rostock

- AKER MTW Werft GmbH; Wismar

- A & R-Neptun Boat Service GmbH, Rostock

- ASCON Metallbau GmbH, Rostock

- BQG ,Neptun” — Gesellschaft fir Personalentwicklung und Innovations-
férderung mbH; Rostock

- die Hauptniederlassung der Dragerwerk AG
(einschlieBlich des ausgelagerten Betriebsteils in Libeck-Traveminde)
sowie die Niederlassungen in

- Berlin

- Bielefeld
- Bremen

- Dresden

- Essen

- Hamburg
- Hannover
- Karlsruhe
- Kiel

- KéIn

- Krefeld

- Leipzig

- MUnchen
- Ndrnberg
- Saarbrlcken



- Schwerin
- Stuttgart
- Wiesbaden

Drager Forum GmbH

Drager Synematic GmbH

Drager Interservice GmbH

Drager Medical AG & Co KGaA

Drager Safety AG & Co KGaA

Drager ProTech GmbH

Drager Aerospace GmbH

Dr. Diestel Metallbau-Klimatechnik GmbH, Rostock

Elbe Innenausbau GmbH & Co. KG, Boizenburg

Geerds Metallbau Rostock GmbH, Hamburg

HKJ Systemtechnik GmbH; Rostock

KVAERNER WARNOW WERFT GmbH, Rostock

Last-Taxi GmbH, Rostock

MastBau GmbH, Rostock

Nahverkehr Schwerin GmbH, Schwerin

Neptun Haus GmbH; Bad Doberan

Neptun Industrie GmbH, Rostock mit AuBenstellen in Jena und Magde-
burg

Neptun Reparaturwerft GmbH, Rostock

NEPTUN Stahlbau GmbH; Rostock

Neptun Techno Product GmbH, Rostock mit AuBBenstelle in Bremerhaven
Réhrich & Partner Ing.buro fur Sanitar-, Klima- und Heizungstechnik
GmbH, Sitz Hamburg

Selck Metallbau-Klimatechnik GmbH, Rostock

Stahl- und Rohrbau GmbH SUR, Buchholz

SUR Elektroanlagenbau und Industriemontagen GmbH mit Sitz in Jeste-
burg

SUR Elektrotechnik GmbH mit Sitz in Boizenburg

SUR Marketing GmbH mit Sitz in Stockelsdorf

Transport GmbH , Lewitz”, Schwerin

U & V E-Technik GmbH, Bérgerende

Plath Kraftfahrzeug- und Maschinenservice GmbH, Rostock
Warnow-Schrott GmbH, Rostock

WeiBe Flotte GmbH Schwerin



§2

Verwaltungsrat

1. Das Selbstverwaltungsorgan der BKK ist der Verwaltungsrat. Seine Wahl und
Amtsdauer regeln sich nach dem Selbstverwaltungsrecht der gesetzlichen So-
zialversicherung.

Abweichend von § 49 Abs. 2 Satz 2 SGB IV wird fir das Stimmrecht eines
Wabhlberechtigten, der zur Gruppe der Arbeitgeber gehort, folgendes be-
stimmt:

Ein Wahlberechtigter, der zur Gruppe der Arbeitgeber gehort, hat so viele
Stimmen, wie die Zahl der am Stichtag fur das Wahlrecht (§ 50 Abs. 1 SGB
IV) bei ihm beschéftigten, bei der DRAGER & HANSE BKK versicherungspflich-
tigen und wahlberechtigten Personen.

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

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 des-
sen Stellvertreter von Jahr zu Jahr am 01.01. des Kalenderjahres.

Dem Verwaltungsrat der BKK gehdren als Mitglieder
6 Versichertenvertreter und

6 Vertreter der Arbeitgeber

an.

Jeder Arbeitgebervertreter hat wie jeder Versichertenvertreter eine Stimme.

Ist bei einer Abstimmung nicht dieselbe Anzahl Versicherten- und Arbeitgeberver-
treter anwesend, wird der Stimmanteil der Arbeitgebervertreter auf den der Ver-
sichertenvertreter festgesetzt. Die Verteilung der Stimmanteile der Arbeitgeber-
vertreter wird durch Vereinbarung der Arbeitgebervertreter geregelt.

Der Verwaltungsrat beschliet die Satzung und sonstiges autonomes Recht der
BKK sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fur die BKK maBgebendes
Recht vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

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

2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlief3en,

4. den Vorstand zu wahlen und die Tatigkeit des Vorstandes vertraglich zu re-
geln,

5. einen leitenden Beschaftigten mit der Stellvertretung des Vorstandes zu beauf-
tragen.

6. den Vorstand zu Uberwachen,



VI.

VII.

VIII.

7. gemeinsam durch seine Vorsitzenden die BKK gegeniber dem Vorstand zu
vertreten,

8. Uber den Erwerb, die VerduBerung oder die Belastung von Grundsttcken und
die Errichtung von Gebaduden zu beschliel3en,

9. Uber die Offnung oder die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskran-
kenkassen zu beschlieBen.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen ein-
sehen und prufen.

Zur Erfullung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschisse.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemal3 § 41 SGB IV rich-
tet sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungsrat
festgesetzten Pauschbetragen und festen Satzen fur den Ersatz barer Auslagen.
Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsge-
maf geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder, darunter mindestens ein Ar-
beitgebervertreter, anwesend und stimmberechtigt sind.

Die BeschlUsse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes
bestimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst.

Fur folgende Sachverhalte ist eine Zweidrittelmehrheit erforderlich:

a) Satzungsanderungen

b) Freiwillige Vereinigung mit anderen Kassen

Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen, wenn eine rechtzeitige und ord-
nungsgemale Beschlussfassung nicht durchflhrbar erscheint, es sei denn, min-
destens 1/5 der Mitglieder des Verwaltungsrates widerspricht der schriftlichen
Abstimmung. Eine schriftliche Abstimmung ohne Sitzung Uber die Jahresrech-
nung, den Haushaltsplan und die Satzungsanderung ist ausgeschlossen. Das Na-
here regelt die Geschaftsordnung.



§3

Vorstand

Der Vorstand der BKK besteht aus 1 Mitglied

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

Der Vorstand verwaltet die BKK und vertritt sie gerichtlich und auBergerichtlich,
soweit Gesetz und sonstiges fur die BKK maBgebendes Recht nichts Abweichen-
des bestimmen.

Der Vorstand hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1.

2.

7.
8.
9

10.

dem Verwaltungsrat Uber die Umsetzung von Entscheidungen von grund-
satzlicher Bedeutung zu berichten,

dem Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation und die voraussichtliche
Entwicklung regelmaBig zu berichten,

dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anldssen
zu berichten,

den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,
jahrlich die Jahresrechnung nach § 31 SVHV priifen zu lassen und die ge-
prifte Jahresrechnung zusammen mit dem Prifbericht und einer Stellung-
nahme zu den Priffeststellungen dem Verwaltungsrat zur Entlastung vor-
zulegen.

Die Prifung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten Ge-
schaftsbetrieb beziehende Priifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung.
Sofern fur das abgelaufene Geschaftsjahr eine Priifung nach § 274 SGB V
vorgenommen worden ist, kann der Vorstand zur Vermeidung von Dop-
pelprifungen bestimmen, ob und in welchem Umfang das Ergebnis der
Prifung nach § 274 SGB V in die Prifung der Betriebs- und Rechnungs-
fihrung nach § 194 Abs. 1 Nr. 9 SGB V einzubeziehen ist.

Der Vorstand bestimmt in Abstimmung mit dem Verwaltungsrat den/die
Prifer fur jedes Geschaftsjahr.

die BKK nach § 4 der Verordnung tber den Zahlungsverkehr, die Buchfih-
rung und die Rechnungslegung in der Sozialversicherung prifen zu lassen.
Der Vorstand bestimmt den/die Prifer,

eine Kassenordnung aufzustellen,

die Beitrage einzuziehen,

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

die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das fur die Fihrung der Verwaltungsgeschafte erforderliche Personal der BKK
wird vom Vorstand eingestellt.

Der Vorstand erlasst Richtlinien Gber die Verwaltung der BKK.



§4

Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung Uber die Widerspriiche und der Erlass von Widerspruchsbe-
scheiden wird dem Widerspruchsausschuss Ubertragen. Der Widerspruchsaus-
schuss hat seinen Sitz in Lubeck.

1.

Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus jeweils 1 Vertreter
der Versicherten und der Arbeitgeber aus dem Kreise der Mitglieder des
Verwaltungsrates der BKK.

Jedes Mitglied des Widerspruchsausschusses hat einen Stellvertreter zur
Vertretung im Verhinderungsfall.

Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von den
Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Die Arbeitgeberver-
treter des Widerspruchsausschusses werden von den Arbeitgebervertretern
im Verwaltungsrat gewahlt. Die Wahl erfolgt fir die Amtszeit des Verwal-
tungsrates. Die Mitglieder des Widerspruchsausschusses bleiben im Amt,
bis ihre Nachfolger das Amt antreten.

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

Der Vorsitz in dem Widerspruchsausschuss wechselt zwischen dem Versi-
chertenvertreter und dem Arbeitgebervertreter von Sitzung zu Sitzung.
Der Vorsitzende wird jeweils in der ersten Sitzung nach Bestellung der
Mitglieder des Widerspruchsausschusses bestimmt. Der Vorsitzende be-
stimmt den SchriftfUhrer, der auch ein Mitarbeiter der BKK sein kann.

Der Vorstand oder ein vom Vorstand Beauftragter nimmt an den Sitzun-
gen des Widerspruchsausschusses beratend teil.

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

Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle nach
§ 112 Abs. 1 und 2 SGB IV i.V.m. § 69 Abs. 2,3 und 5 Satz 1, 2. Halbsatz OwiG

wahr.



§5

Kreis der versicherten Personen

Der Kreis der bei der BKK versicherten Personen umfasst:

Versicherungspflichtige Mitglieder

1.

1a.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die ge-
gen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,

als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte gelten auch
Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vor-
ruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld
mindestens die H6he von 65 v. H. des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des §
3 Abs. 2 des Vorruhestandsgeldgesetzes gezahlt wird,

Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach
dem SGB Ill beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch
ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwélften Woche einer Sperrzeit (§
144 SGB Ill) oder ab Beginn des zweiten Monats wegen einer Urlaubsab-
geltung (§ 143 Abs. 2 SGB Ill) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung
zum Bezug der Leistung gefuhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die
Leistung zurlickgefordert oder zurlickgezahlt worden ist,

Personen in der Zeit, flr die sie Arbeitslosengeld Il nach dem SGB Il bezie-
hen, soweit sie nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leis-
tung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 23
Abs. 3 Satz 1 SGB Il bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entschei-
dung, die zum Bezug der Leistung gefihrt hat, rickwirkend aufgehoben
oder die Leistung zurlckgefordert oder zurlickgezahlt worden ist,

Klnstler und Publizisten nach ndherer Bestimmung des Kinstlersozialver-
sicherungsgesetzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen,

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abkla-
rungen der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die
MaBnahmen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsge-
setzes erbracht,

behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behinderte
Menschen oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten
Blindenwerkstatten oder flr diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Ein-
richtungen in gewisser RegelmaBigkeit eine Leistung erbringen, die 1/5
der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger Be-
schaftigung entspricht; hierzu zéhlen auch Dienstleistungen fir den Tra-
ger der Einrichtung,



10.

11.

12.

13.

14.

10

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen
eingeschrieben sind, unabhangig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn fur sie auf Grund Uber-
oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen be-
steht, bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters, langstens bis zur Vollen-
dung des 30. Lebensjahres; Studenten nach Abschluss des 14. Fachse-
mesters oder nach Vollendung des 30. Lebensjahres sind nur versiche-
rungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiare sowie persdn-
liche Grinde, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in
einer Ausbildungsstatte des Zweiten Bildungswegs, die Uberschreitung
der Altersgrenze oder eine langere Fachstudienzeit rechtfertigen,

Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene
berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer
Berufssausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubildende des
Zweiten Bildungswegs, die sich in einem férderungsfahigen Teil eines
Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz be-
finden, sind Praktikanten gleichgestellt,

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

Personen, die eine selbstandige kunstlerische oder publizistische Tatigkeit
vor dem 1. Januar 1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen fir
den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfillen und
diese beantragt haben, wenn sie mindestens 9/10 des Zeitraums zwischen
dem 1. Januar 1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem
Klnstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert waren; fir Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren
Wohnsicht im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985 der 1.
Januar 1992 mafBgebend,

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

Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall haben und

a) zuletzt gesetzlich krankenversichert waren oder

b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei
denn, dass sie zu den in § 5 Absatz 5 oder den in § 6 Absatz 1 oder 2
SGB V genannten Personen gehoéren oder bei der Ausibung ihrer berufli-
chen Tatigkeit im Inland gehdrt hatten.



1M

Freiwillige Mitglieder

Der Versicherung zur BKK kénnen unter den im Gesetz und in der Satzung ge-
nannten Voraussetzungen beitreten:

Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden
sind und in den letzten funf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens vier-
undzwanzig Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden ununterbro-
chen mindestens zwolf Monate versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft
nach § 189 SGB V und Zeiten, in denen eine Mitgliedschaft allein deshalb
bestanden hat, weil Arbeitslosengeld Il zu Unrecht bezogen wurde, werden
nicht berlcksichtigt,

Personen, deren Versicherung nach § 10 SGB V erlischt oder nur deswegen
nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 des SGB V vorlie-
gen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Familienver-
sicherung abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversicherungs-
zeit erfullen,

schwerbehinderte Menschen im Sinne des SGB IX wenn sie, ein Elternteil,
ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten ftnf Jahren vor dem Bei-
tritt mindestens drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie konnten wegen
ihrer Behinderung diese Voraussetzungen nicht erftllen; wenn sie beim Bei-
tritt noch nicht 50 Jahre alt sind,

Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland ende-
te, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Rickkehr in das Inland wie-
der eine Beschaftigung aufnehmen,

innerhalb von sechs Monaten nach standiger Aufenthaltnahme im Inland
oder innerhalb von drei Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosen-
geld Il Spataussiedler sowie deren gemalR § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesver-
triebenengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkémmlinge, die
bis zum Verlassen ihres friheren Versicherungsbereichs bei einem dortigen
Trager der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren,

Die in Absatz | und Il genannten Personen kénnen die BKK unter den in Gesetz
und Satzung genannten Voraussetzungen wahlen,

wenn

1.

2.

sie zu dem in § 1 Absatz Il der Satzung genannten Bereich gehéren
oder

vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zuletzt
eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 SGB V bestanden hat
oder
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3. der Ehegatte bei der BKK versichert ist,

4.  sie versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben, versicherte behinderte Menschen oder versicherte
Rentner sind und ein Elternteil bei der BKK versichert ist,

5. sie in dem Betrieb beschaftigt gewesen sind, fur den die BKK besteht und
nunmehr versicherte Rentner sind.

Familienversicherte
Versichert sind Familienangehorige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Vor-

aussetzungen (§ 10 SGB V) erfullt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen
mehrfach erfillt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.



§6

13

Kindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der Kran-
kenkasse mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft
ist zum Ablauf des Ubernachsten Kalendermonats méglich, gerechnet von dem
Monat, in dem das Mitglied die Kiindigung erklart. Dem Mitglied ist unverzig-
lich, spatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Kiindigung,
eine Kiindigungsbestatigung auszustellen. Die Kiindigung wird wirksam, wenn
das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen
Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheinigung oder das Bestehen einer an-
derweitigen Absicherung im Krankheitsfall nachweist.

Erhebt die Krankenkasse ab dem 01. Januar 2009 einen Zusatzbeitrag, erhéht
sie ihren Zusatzbeitrag oder verringert sie ihre Pramienzahlung, kann die Mit-
gliedschaft abweichend von Satz 1 bis zum Ablauf des auf das Inkrafttreten der
Beitragserhebung, der Beitragserhéhung oder der Pramienverringerung folgen-
den Kalendermonats gektndigt werden.

Die Krankenkasse hat ihre Mitglieder auf das Ktindigungsrecht nach § 175 Abs.
4 Satz 5 SGB V hinzuweisen. .

Abweichend von Absatz | Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre Mitglied-
schaft kindigen, wenn die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach §
10 SGB V erfllt sind. Absatz | Satz 4 gilt nicht. Die freiwillige Mitgliedschaft en-
det in diesen Fallen mit Erflllung der Voraussetzung der Familienversicherung.

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte kénnen ihre Mitglied-
schaft ohne Einhaltung der Frist nach Absatz | Satz 1 kindigen, wenn eine Mit-
gliedschaft bei einer anderen Betriebskrankenkasse begriindet werden soll. Die
Kindigungsfrist nach Absatz | Satz 2 ist zu beachten.
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§ 7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der BKK werden durch Beitrage und sonstige Einnahmen aufgebracht.
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§ 7 a Ubertragung des Ausgleichsverfahrens gem. § 9 I Nr. 5, 8 Il AAG

Die Durchfiihrung des U1- und U2-Verfahrens nach dem AAG wird dem BKK-
Landesverband Ost Ubertragen (§ 9 II Nr. 5, 8 Il AAG).

Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die BKK; die von den Arbeitgebern ge-
zahlten Umlagen werden an den BKK-Landesverband Ost weitergeleitet (§ 8 |I
AAG).

Bezlglich des U1- und U2- Verfahrens im Sinne des AAG wird dem BKK-
Landesverband Ost die Satzungshoheit Ubertragen (§ 9 V AAG). Insbesondere
wird der BKK-Landesverband Ost ermachtigt, die fur die Durchfihrung des
U1- und U2-Verfahrens erforderlichen Verwaltungsakte zu erlassen.
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Bemessung der Beitrage

Die Beitrage werden nach den beitragspflichtigen Einnahmen - §§ 223, 226, 228
bis 240 SGB V und § 23a SGB IV — der Mitglieder bemessen. Fur die Berechnung
ist die Woche zu 7, der Monat zu 30 und das Jahr zu 360 Tagen anzusetzen.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der Beitrags-
bemessungsgrenze ( § 223 SGB V) zu berlicksichtigen. Einnahmen, die diesen Be-
trag Ubersteigen, bleiben auBer Ansatz, soweit das SGB V nichts Abweichendes
bestimmt.

Fur folgende Gruppen gelten die nachstehenden Sonderregelungen:

Die Bemessung der Beitrage erfolgt nach den durch den Spitzenverband Bund er-
lassenen , Einheitlichen Grundsatzen zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglie-
der der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedsgruppen sowie
zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage
(Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)” in der jeweils geltenden Fassung.

Die Grundsatze regeln das Nahere zur Beitragsbemessung far freiwillige Mitglie-
der der gesetzlichen Krankenversicherung nach MaB3gabe des § 240 SGB V und
far andere Mitglieder, fir die § 240 SGB V fur entsprechend anwendbar erklart
wird. FUr Schwangere, deren Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 2 SGB V erhalten
bleibt, gelten die Grundsatze zur Beitragsbemssung ebenfalls.

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

Zeigt das Mitglied aus Griinden, die es nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der
Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V nach
denin § 186 Abs. 11 Satz 1, 2 oder 3 genannten Zeitpunkten an, sind die zu
zahlenden Beitrage auf Antrag

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

unter den in § 76 Abs. 2 und 3 SGB IV genannten Voraussetzungen fur die Zeit
bis zum Beginn des Monats der Anzeige Uber das Vorliegen der Voraussetzungen
der Versicherungspflicht auf den Beitrag zu ermafigen, der von freiwilligen Mit-
gliedern nach § 240 Abs. 4a SGB V zu zahlen ist

unter den Voraussetzungen des § 76 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 niederzuschlagen
oder zu erlassen.

Eine ErmaBigung der Beitrage setzt voraus, dass der Nacherhebungszeitraum
mehr als 3 Monate umfasst und das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeitraums
Leistungen fir sich und seine nach § 10 SGB V mitversicherten Familienangehori-
gen nicht in Anspruch genommen zu haben und auf eine Kostentbernahme oder
Kostenerstattung von bereits in Anspruch genommenen Leistungen verzichtet.
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Eine ErmaBigung der Beitrage scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung be-
stand, dieses aber nicht ausgeibt wurde.

Beitragssatze
Der Beitrag wird in Hundertsteln der beitragspflichtigen Einnahmen festgesetzt.

Die Bundesregierung legt nach Auswertung der Ergebnisse eines beim Bundes-
versicherungsamt zu bildenden Schatzerkreises durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates erstmalig zum 01. November 2008 mit Wirkung ab
dem 01. Januar 2009 den allgemeinen Beitragssatz in Hundertsteln der beitrags-
pflichtigen Einnahmen fest.

Allgemeiner Beitragssatz

Der paritatisch finanzierte Beitragssatz in der gesetzlichen Krankenversicherung
gilt jeweils in der von der Bundesregierung auf Basis des § 241 SGB V und der

hierzu erlassenen Rechtsverordnung erlassenen Héhe. Der allgemeine Beitrags-
satz nach § 241 SGB V ist der um 0,9 Beitragssatzpunkte erhdhte Beitragssatz

nach Satz 1.

ErmaBigter Beitragssatz

Der paritatisch finanzierte ermaBigte Beitragssatz in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gilt jeweils in der von der Bundesregierung auf Basis des § 243 SGB V und der
hierzu erlassenen Rechtsverordnung erlassenen Héhe. Der ermaBigte Beitragssatz nach §
243 SGB V ist der um 0,9 Beitragssatzpunkte erhéhte Beitragssatz nach Satz 1.

§ 10 Falligkeit der Beitrage

Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen zu bemessen sind,
sind in voraussichtlicher Hohe der Beitragsschuld spatestens am drittletzten Bank-
arbeitstag des Monats féllig, in dem die Beschaftigung oder Tatigkeit, mit der das
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgetbt worden ist oder als
ausgelbt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag
des Folgemonats fallig.

Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in H6he des Vormonats
zahlen, wenn Anderungen der Beitragsabrechnung regelmaBig durch Mitarbei-
terwechsel oder variable Entgeltbestandteile erforderlich werden; fir einen Rest-
betrag bleibt es bei der Falligkeit zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemo-
nats.

Abweichend von § 254 Satz 1 SGB V gilt fir die Zahlung der Beitrage der versi-
cherungspflichtigen Studenten die durch den Spitzenverband Bund nach § 254
Satz 2 SGB V festgelegte Zahlungsweise in der jeweils aktuellen Fassung.

Sonstige laufende Beitradge werden am 15. des Monats fallig, der auf den Monat
folgt, fir den sie zu entrichten sind.
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FUr Versicherte, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen,
werden die Beitrdge aus Versorgungsbeztgen fallig mit der Auszahlung der Ver-
sorgungsbezige, von denen sie einzubehalten sind (§ 256 Absatz 1 Satz 1 und 2
SGB V).

Die Arbeitgeber haben den Beitragsnachweis flr den jeweiligen Abrechnungs-
zeitraum bis zum Falligkeitstag, bei Teilnahme am Kontenabbuchungsverfahren
bis spatestens zwei Arbeitstage vor der Falligkeit einzureichen.
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§ 10 a Erhebung von Beitragsvorschiissen

Die BKK kann Vorschisse erheben auf die Beitrage von Arbeitgebern, die

- mit der Beitragsabfihrung wiederholt in Verzug geraten sind oder

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

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

- die keine Beitragsnachweise einreichen.

Die Vorschisse kénnen in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversicherungs-
beitrages fur je zwei Monate gefordert werden. Dabei ist eine Frist von mindestens
7 Tagen zur Einzahlung zu bestimmen.
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§ 11 Hohe der Riicklage

Die Riicklage betragt 50 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf
den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben.
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§ 12 Leistungen

Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der BKK erhalten die gesetzlich vorgesehenen Leistungen

- zur Verhitung von Krankheiten und deren Verschlimmerung
- zur Friherkennung von Krankheiten

- zur Behandlung von Krankheiten

- bei Schwangerschaft und Mutterschaft

- zur Empfangnisverhitung

- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

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

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitati-
on sowie auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die not-
wendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebeddrftigkeit abzuwenden, zu be-
seitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre
Folgen zu mildern.

Hausliche Krankenpflege

Neben der haduslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Siche-
rung des Zieles der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bis zu einer Stunde je Pflege-
einsatz und bis zu 25 Pflegeeinsatzen je Kalendermonat erbracht, wenn Pflege-
bedurftigkeit im Sinne des SGB Xl nicht vorliegt und eine andere im Haushalt le-
bende Person den Kranken nicht in dem erforderlichen Umfang pflegen und ver-
sorgen kann. Die Dauer ist auf die Notwendigkeit der Erbringung der Behand-
lungspflege begrenzt. Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 37 Abs. 5i. V. m. §
61 Satz 3 SGB V.

Haushaltshilfe

1. Unter Wegfall der in § 38 Abs. 1 Satz 2 SGB V geregelten Voraussetzungen,
soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen eine entsprechende Leistung vor-
sehen, gewahrt die Betriebskrankenkasse im Rahmen der Gbrigen Vorausset-
zungen auch dann Haushaltshilfe,

a) wenn der Versicherte hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V erhalt
und eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterflihren
kann. Die Haushaltshilfe wird fur die Dauer der hauslichen Krankenpflege
gewadhrt.

b) wenn eine Operation ambulant durchgefiihrt wurde fir den Zeitraum
der arztlichen bescheinigten Notwendigkeit, ldngstens fir 10 Tage.

C) wenn nach arztlicher Feststellung durch die Haushaltshilfe eine Kranken-
hauspflege entbehrlich wird, fir die Dauer der ansonst zu gewahrenden
Krankenhauspflege.
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wenn und solange dem Versicherten die Weiterfihrung des Haushaltes
nach arztlicher Bescheinigung wegen einer Krankheit oder Entbindung al-
lein nicht maéglich ist und eine andere im Haushalt lebende Person den
Haushalt nicht weiterfihren kann. Die Haushaltshilfe wird langstens far
einen Zeitraum von 30 Tagen gewahrt.

Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht
gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft ab
zusehen, so sind die Kosten fir eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemes-
sener Hohe zu erstatten. Fur Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Gra-
de werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erfor-
derlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung
in einem angemessenen Verhéltnis zu den sonst fUr eine Ersatzkraft entste-
henden Kosten steht.

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

Hospiz-Betreuung

Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedurfen, erhalten einen Zu-
schuss zu den Kosten stationdrer oder teilstationarer Versorgung in Hospizen, in
denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante
Versorgung im Haushalt oder in der Familie nicht erbracht werden kann.

Der

Zuschuss betragt kalendertdglich 7 v. H. der monatlichen Bezugsgré3e nach

§ 18 SGB IV und darf zusammen mit den Leistungen anderer Sozialleistungstra-

ger

die tatsachlichen Kosten nicht Uberschreiten.

Kostenerstattung

1.

Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstat-
tung durch schriftliche Erklarung gegentber der Betriebskrankenkasse wah-
len. Sie sind von der Betriebskrankenkasse vor ihrer Wahl zu beraten. Nicht
im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungserbringer diirfen nur nach
vorheriger Zustimmung der Betriebskrankenkasse in Anspruch genommen
werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder sozi-
ale Grunde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen
und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewabhrleistet ist.

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

Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch spezifi-
zierte Rechnungen nachzuweisen.

Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergttung, die die
Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen
hatte. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.
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Der Versicherte ist mindestens fir ein Jahr vom Zeitpunkt seiner Wahl an ge-
rechnet an die Wahl der Kostenerstattung und eine evtl. Beschrankung auf
den ambulanten Bereich gebunden. Er kann die Wahl der Kostenerstattung
unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von sechs Wochen zum Quartalsende
schriftlich kiindigen.

Der Erstattungsbetrag ist um 7,5 v.H., mindestens 2,50 EUR und maximal 40
EUR fur (vom Arbeitgeber nicht getragene) Verwaltungskosten und fehlende
Wirtschaftlichkeitsprifung zu kiirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Ab-
zug zu bringen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten im
Geltungsbereich des Vertrages zur Griindung der Europaischen Gemeinschaft
und des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum an Stelle der
Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu
nehmen, es sei denn, Behandlungen fiur diesen Personenkreis im anderen
Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unter-
liegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichtes nicht der Erstat-
tung.

Es dirfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei
denen die Bedingungen des Zugangs und der Auslbung des Berufes Ge-
genstand einer Richtlinie der Europadischen Gemeinschaft sind oder die im
jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaa-
tes zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.

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

Der Erstattungsbetrag ist um 10 v. H., mindestens 3,00 EUR und maximal
50,00 EUR fur (vom Arbeitgeber nicht getragene) Verwaltungskosten und
fehlende Wirtschaftlichkeitspriifung 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 Mitglied-
staat der Europaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum maglich, kann die Kran-
kenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz Gbernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kénnen in anderen Staaten im Geltungsbereich des
Vertrages zur Grindung der Europédischen Gemeinschaft und des Abkom-
mens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum Krankenhausleistungen nach §
39 SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in
Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden,
wenn die gleiche oder eine flr den Versicherten ebenso wirksame, dem all-
gemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende
Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland
erlangt werden kann.
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Europaischer Wirtschaftsraum (EWR) = Belgien, Danemark, Finnland, Frankreich, Griechenland, GroBbritannien, Irland, Island,
Italien, Liechtenstein, Luxemburg, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Portugal, Schweden, Spanien.

Mit dem Hinweis auf medizinische Leistungen soll zum Ausdruck gebracht werden, dass begleitende Leistungen wie Fahrkosten
fur binnengrenzeniiberschreitende Reisen, Begleitpersonen, Krankenriicktransport u.A. nicht Glbernommen werden.

Neben dieser Regelung kénnen auch die Rechte aus der Verordnung (EWG) 1408/71 bzw. 574/72 geltend gemacht werden.
D.h., dass alle Leistungsvoraussetzungen wie bei einer Leistungsgewahrung in Deutschland vorliegen missen, z.B. Einschaltung
des MDK in bestimmten Leistungsfallen.

§ 12 aPrimarpravention

IV.

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes und insbesondere als
Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
erbringt die Betriebskrankenkasse auf Basis des von den Spitzenverbanden der
Krankenkassen gemeinsam und einheitlich beschlossenen Leitfadens , Gemein-
same und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbdande der
Krankenkassen zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000"
in der Fassung vom 10. Februar 2006 Leistungen zur primaren Pravention nach
dem Setting-Ansatz und/oder nach dem individuellen Ansatz mit folgenden prio-
ritaren Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten

1. Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivi-
tat: (Gesundheitssportliches Bewegungstraining)

2. Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhal-
tens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme: Bewegungs-
training zur Pravention spezifischer Gesundheitsrisiken

Ernahrung

1. MaBnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung: Kurse zur
ausgewogenen Ernahrung

2. MaBnahmen zur Vermeidung und / oder Reduktion von Ubergewicht: Ge-
wichtsreduktions-Kurse, Kurse zur positiven Beeinflussung spezifischer Be-
schwerden und Risiken — z.B. bei Osteoporose, Allergien, Diabetes, Gicht, -
nach den Richtlinien der DGE

Stressreduktion/Entspannung

MaBnahmen zur Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhdngiger Krankhei-
ten: Stressreduktions-Training, Autogenes Training nach Schulz, Progressive Mus-
kelentspannung, Feldenkrais, Qi-Gong, Hatha Yoga, Thai-Chi

Genuss- und Suchtmittelkonsum

MaBnahmen zur Reduktion des Genuss- und Suchtmittelmissbrauches: Kurs zur

Nikotin-Entwéhnung, Kurs zur Alkoholreduktion, Kurs zum verantwortungsvollen
Umgang mit Medikamenten, Kurs zur Pravention des Drogenmissbrauches, Star-

ke Kinder brauchen starke Eltern — Suchtpravention
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Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden
ohne Kostenbeteilung durch die Versicherten gewahrt.

FUr Leistungen von Fremdanbietern, wird, sofern sie den im o0.g. Handlungsleitfa-
den aufgefUhrten Qualitatskriterien gentigen, bei Vorlage einer Teilnahmebesta-
tigung ein einmaliger Finanzierungszuschuss in Hohe von 90 v.H. der entstande-
nen Kosten, max. aber 180,00 Euro je MalBnahme gewahrt.
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§ 12 b Schutzimpfungen

1.

Die Kasse gewdhrt zur Verhttung von Krankheiten Leistungen fir Schutzimpfun-
gen gegen Ubertragbare Krankheiten. Die Versicherten erhalten auch Schutzimp-
fungen gegen Ubertragbare Krankheiten, die wegen eines durch einen nicht be-
ruflich bedingten Auslandsaufenthalt erhdhten Gesundheitsrisikos indiziert sind
und von der Standigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut empfohlen
werden. Die vorstehenden Regelungen gelten dann, wenn und soweit eine Leis-
tungspflicht nicht schon nach § 20 d SGB V besteht.

. Die Kasse gewahrt die Leistungen nach Nr. 1 grundsatzlich als Sachleistungen

oder erstattet die Kosten in Hohe der vertraglichen Regelungen. Wenn keine ver-
traglichen Regelungen bestehen, Gbernimmt die Kasse die Kosten oder gewahrt

Zuschisse. Sofern ein anderer Kostentrdager zustandig ist, gewahrt die Kasse kei-
ne Leistungen fir Schutzimpfungen.

. Die Kasse kann mit betriebséarztlichen Diensten abweichende Vereinbarungen fir

die Erstattung von Reiseimpfungen treffen.
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§ 12 c Leistungsausschluss

§13

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbe-
reich des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V oder aufgrund dieser Versicherung nach § 10 SGB V missbrauchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebskran-
kenkasse gegenuber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den Geltungsbe-
reich des SGB V begeben hat, um in einer Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V oder aufgrund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 SGB V
missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen und dass er von der Betriebs-
krankenkasse dartber in ‘Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer missbrauchli-
chen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Betriebskrankenkasse inso-
weit entstandenen Kosten verpflichtet ist. Die Erkldrung ist fir das Mitglied und
die ggf. familienversicherten Angehdérigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse
kann zur Abkldarung des Gesundheitszustandes der Versicherten den Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen einschalten.

Medizinische Vorsorgeleistungen und Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen § 23 Abs. 2 SGB V Uber-
nimmt die BKK als Zuschuss zu den Kosten fir Unterkunft, Verpflegung, Fahrkos-
ten, Kurtaxe kalendertaglich 13,00 Euro.

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fir chronisch kranke Kleinkinder betragt der
Zuschuss kalendertaglich 21,00 EUR.

Bei Gewdhrung von Vorsorgeleistungen werden die Kosten fur ggf. begleitende
Kinder (bei Mutter/Vater-Kind-MaBnahmen) voll Gbernommen.
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§ 13 a Modellvorhaben

Die BKK kann Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 (Strukturmodelle) und § 63 Abs.
2 SGB V (Leistungsmodelle) allein oder zusammen mit anderen gesetzlichen
Krankenkassen sowie deren Verbanden durchfihren oder die Durchfihrung des
jeweiligen Vorhabens mit zugelassenen Leistungserbringern vereinbaren.

Ziel der Strukturmodelle ist die Verbesserung der Qualitdt und der Wirtschaftlich-
keit der Versorgung. Sie sollen der Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisa-
tions-, Finanzierungs- und Vergitungsformen der Leistungserbringung dienen.

Ziel der Leistungsmodelle ist die Optimierung von Leistungen zur Friherkennung
von Krankheiten sowie der Verbesserung der Therapieformen unter Beachtung
des § 63 Abs. 4 SGB V.

Die Teilnahme der Versicherten an den Modellvorhaben ist freiwillig, sofern die
Vorhaben eine Teilnahme vorsehen. Die Voraussetzungen und Modalitaten der
Teilnahme sowie des Ausscheidens von Versicherten werden im jeweiligen Mo-
dell geregelt.
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§ 13 bBonusprogramm

VI.

Versicherte der BKK kénnen an einem Bonusprogramm fir gesundheitsbewusstes
Verhalten teilnehmen. Die Teilnahme ist schriftlich zu bestatigen, sie endet bei
schriftlicher Kindigung, Beendigung der Versicherung bzw. bei Beendigung des
Bonusprogramms der BKK

Versicherte, die an dem Bonusprogramm teilnehmen, kénnen einen Bonus ge-
malB § 65 a Abs. 1 SGB V erhalten, wenn sie folgende MaBnahmen durchfihren:

1. Der Versicherte nimmt ab dem vollendeten 35. Lebensjahr alle 2 Jahre an
einer arztlichen Gesundheitsuntersuchung gem. § 25 Abs. 1 SGB V teil.

2. Der Versicherte nimmt jahrlich (Frauen ab dem 20., Manner ab dem 45.
Lebensjahr) an einer Krebsfriiherkennungsuntersuchung gem. § 25 Abs. 2
SGB V teil.

3. Mitversicherte Kinder nehmen die nach § 26 Abs. 1 SGB V vorgesehenen
Kinderuntersuchungen fir den Zeitraum des jeweiligen Jahres vollstandig
in Anspruch.

4. Der Versicherte nimmt qualitatsgesicherte Leistungen zur primaren Praven-
tion gemaR § 12 a der Satzung in Anspruch.

Am Bonusprogramm teilnehmende Versicherte erhalten ein Bonus ab 6.000 Bo-
nuspunkten. Die Bonuspunkte kénnen ab dem Tag des Versandes des Bonushef-
tes durch die BKK, gerechnet wahrend maximal 24 Monaten, gesammelt werden.
Innerhalb dieses Zeitraumes kénnen die gesammelten Bonuspunkte jederzeit ein-
geldst werden. Nach Ablauf dieser Zeit kdnnen die Bonuspunkte noch wahrend
maximal drei weiteren Monaten eingelst werden. Mit Ablauf des 27. Monats
verfallt der Anspruch.

Die H6he des Bonus sowie die pro MalBBnahme erreichbaren Bonuspunkte sind im
Bonusprogramm zu regeln.

Der Bonus wird als Geldpramie oder ZuzahlungsermaBigung gewahrt. Detaillierte
Regelungen dazu finden sich im Bonusprogramm.

Die Teilnehmer gemal3 Absatz I. weisen die Durchfihrung von MaBnahmen nach
Absatz II. durch die Bestatigung des Leistungserbringers nach. Die Anforderun-
gen, die an die Bestatigung gestellt werden, sind im Bonusprogramm geregelt.

Teilnehmer gemaB Absatz I. erhalten den Bonus nach Einreichung der Bestati-
gung nach Absatz IV. Beantragt der Teilnehmer eine ZuzahlungsermaBigung, so
hat er die geleisteten Zuzahlungen durch Bestatigung des Leistungserbringers
nachzuweisen. Die Hohe der Zuzahlungserstattung darf die tatsachlich geleistete
Zuzahlung nicht Ubersteigen.

Arbeitgeber erhalten einen Bonus, wenn Sie MaBBnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung (BGF) durchfihren. Das Bonusprogramm wird bundesweit al-
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len Arbeitgebern angeboten, bei denen mindestens 50 Mitarbeiter des Unter-
nehmens oder mindestens 50 v.H. aller Mitarbeiter des Unternehmens bei der
DRAGER & HANSE BKK versichert sind.

Der Arbeitgeber verpflichtet sich, den Mitgliedern der DRAGER & HANSE BKK
qualitdtsgesicherte Angebote zur Betrieblichen Gesundheitsférderung gemal3 des
von den Spitzenverbanden der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich
beschlossenen Leitfadens ,, Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und
Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung von §§ 20 und
20a SGB V vom 21. Juni 2000” in der jeweils glltigen Fassung, erweitert um an-
erkannte MaBnahmen des betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutzes, z.B.
Nichtraucherschutzregelung, anzubieten. Die MaBnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung dirfen nicht bereits Gegenstand der Verpflichtungen des Ar-
beitgebers aus dem Arbeitsschutzgesetz sein. Die Durchfiihrung der MaBnahmen
und die Teilnahme an diesen Angeboten ist der DRAGER & HANSE BKK nachzu-
weisen.

Zur Ermittlung der Bonushohe werden die von den teilnehmenden Versicherten
der DRAGER & HANSE BKK im Kalenderjahr vor dem Programmstart verursachten
Ausgaben nach SGB V in folgenden Bereichen ermittelt (Leistungskosten des Aus-
gangsjahres):

Arzneimittel

Heil- und Hilfsmittel
Krankenhausbehandlung
Krankengeld

Arztliche Behandlung

FUr das Programmijahr (mindestens 12 Kalendermonate) werden im Nachhinein
die von den teilnehmenden Versicherten der DRAGER & HANSE BKK im Pro-
grammijahr verursachten Ausgaben nach SGB V in den vorgenannten Bereichen
ermittelt (Leistungskosten des Projektjahres).

Die Leistungskosten des Ausgangsjahres werden den Leistungskosten des Pro-
jektjahres zuzliglich der Projektkosten der DRAGER & HANSE BKK fiir das Projekt-
jahr gegeniibergestellt. Die sich aus der Differenz ergebenden Kostensenkungen
werden zu 80 v. H. an den jeweiligen Arbeitgeber erstattet. Die Halfte dieses Be-
trages muss der Arbeitgeber zweckgebunden in die BGF investieren. Dies weist
der Arbeitgeber in der im Bonusvertrag vereinbarten Form nach.

Die Hohe der Erstattung an Arbeitgeber ist begrenzt auf die Summe der durch
den Arbeitgeber investierten Betrage in die Betriebliche Gesundheitsférderung,
vermindert um den fir betriebliche Gesundheitsférderung realisierbaren Steuer-
vorteil des Arbeitgebers. Die Hohe des Bonus darf nicht mehr als einen Monats-
beitrag betragen und die Aufwendungen des Arbeitgebers fir die MaBnahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung Uberschreiten. Detailregelungen werden
in dem zwischen der DRAGER & HANSE BKK und dem Arbeitgeber zu schlieBen-
den Bonusvertrag geregelt.


http://www.novitas-bkk.de/novitas/index.php?menuid=34&downloadid=6&reporeid=0�

VII.

VIII.
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Die Auswirkungen des Versichertenbonus auf Einsparungen und Effizienzsteige-
rungen werden durch geeignete MalBnahmen in regelméaBigen Abstanden Gber-
prift.

Weitere Einzelheiten zur Bonusgewahrung ergeben sich aus den Teilnahmebe-
dingungen der Bonusprogramme bzw. Bonusvertrage in der jeweils geltenden
Fassung.
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§ 13 ¢ Modellvorhaben Strukturierte Behandlungsprogramme

Die BKK fuihrt bundesweit folgende Modellvorhaben zur Durchfihrung von struk-
turierten Behandlungsprogrammen durch:

strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 1
strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 2

- strukturiertes Behandlungsprogramm fir Brustkrebs

- strukturiertes Behandlungsprogramm fur koronare Herzkrankheiten

- strukturiertes Behandlungsprogramm fir Asthma bronchiale

- strukturiertes Behandlungsprogramm fir chronisch obstruktive Lungener-
krankungen (COPD)

Inhalt und Ausgestaltung der Modellvorhaben ergeben sich aus dem strukturier-
ten Behandlungsprogramm in der fur die jeweilige Erkrankung und die jeweilige
Region vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. Die fur die Durch-
fahrung relevanten Regionen sind in einer Anlage aufgefthrt, die entsprechend
der jeweils ausgesprochenen Zulassung erganzt wird. Die Modellvorhaben begin-
nen mit dem Tag der Wirksamkeit der Programmzulassung und enden am 10.
Juni 2011.
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14 Wahltarife

Die DRAGER & HANSE BKK bietet Wahltarife nach MaBgabe des § 53 SGB V an.
Damit schafft sie fur ihre Versicherten die Méglichkeit, nach individuellen Bedrf-
nissen innovative Tarifangebote wahlen zu kénnen. Dartber hinaus wird durch
das Angebot von Wabhltarifen die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
verbessert. Die Teilnahme an den einzelnen Wabhltarifen ist freiwillig und unter-
liegt den verschiedenen Teilnahmebedingungen in der jeweils geltenden Fassung
der Satzungsregelung.

Die Versicherten kénnen einen oder mehrere Tarife aus dem Angebot der BKK
wahlen. Soweit in diesem Zusammenhang Pramien an die Versicherten ausbe-
zahlt werden, unterliegt die H6he der Auszahlung aus diesen Tarifen den Rege-
lungen des § 53 Abs. 8 Satz 4 SGB V.

Mindestbindungsfristen werden in den jeweiligen Teilnahmebedingungen oder in
den nachfolgenden Satzungsbestimmungen geregelt. In besonderen Hartefallen
steht den Versicherten gemal3 § 53 Abs. 8 Satz 3 SGB V ein Sonderkindigungs-
recht fir die gewahlten Wahltarife zu.
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§ 14 a Wahltarif Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen

,1.Die DRAGER & HANSE BKK fiihrt im Rahmen von § 137 f SGB V folgende struktu-

rierte Behandlungsprogramme durch:

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

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Koronare Herzkrankheit
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Asthma bronchiale

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung (COPD)

ouhwnN =

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich
aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fur die jeweilige Erkrankung und
die jeweilige Region vom Bundesversicherungsamt zugelassene Fassung. Die fur die
Durchfihrung relevanten Regionen sind in der Anlage zu § 14 a aufgefihrt, die ent-
sprechend der jeweils ausgesprochenen Zulassung erganzt wird.

. Versicherte, die an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f SGB V

(DMP) teilnehmen, wird ein besonderer Tarif, der ZuzahlungsermaBigung beinhaltet,
angeboten. Die Erklarung zur Teilnahme an einem strukturierten Behandlungspro-
gramm nach § 137f SGB V (DMP) gilt zugleich als Erklarung zur Wahl des Tarifes, es
sei denn, der Versicherte widerspricht dem ausdricklich. Versicherten, die an einem
entsprechenden Wahltarif fir

Strukturierte Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 1

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 2
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Brustkrebs

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Koronare Herzkrankheit
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Asthma bronchiale

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung (COPD)

ok wWwN =

teilnehmen, ermé&Bigt die DRAGER & HANSE BKK im Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB
V fir die Dauer der Teilnahme die Zuzahlung nach § 28 Absatz 4 SGB V, die fir die
Inanspruchnahme ambulanter arztlicher Leistungserbringer (auBer Zahnarzt) anfallen
wurden (Praxisgebuhr) in voller Hohe. Die §§ 61 und 62 SGB V bleiben unberihrt.

§ 14 b Hausarztzentrierte Versorgung

Die BKK bietet ihren Versicherten zur Forderung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V
auf der Grundlage von Vertragen mit Hausdrzten, Gemeinschaften von Hausarzten,
Medizinischen Versorgungszentren oder Kassendrztlichen Vereinigungen an, soweit
diese von Gemeinschaften von Hausdrzten dazu ermachtigt wurden. Die Teilnahme
an diesen Versorgungsformen ist fir die Versicherten freiwillig.

Il. Die teilnehmenden Versicherten verpflichten sich schriftlich, ambulante facharztliche

Leistungen nur auf Uberweisung des von ihnen aus dem Kreis der in Abs. 1 genann-



35

ten Leistungserbringer gewahlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen. Ausgenom-
men hiervon sind grundsatzlich Facharzte fir Gynakologie, Augenarzte und die Inan-
spruchnahme genehmigter psychotherapeutischer Behandlung. Die Teilnahme be-
ginnt mit dem Tag des Eingangs der Einschreibungserklarung bei der BKK.

lll. Der Versicherte ist an die Wahl seines Hausarztes sowie die weiteren Verpflichtungen

nach Absatz Il ein Jahr gebunden; er soll den gewahlten Hausarzt nur bei Vorliegen
eines wichtigen Grundes (z. B. Wohnungswechsel, PraxisschlieBung oder Stérung
des Vertrauensverhaltnisses) wechseln. Eine Kiindigung der Wahl seines Hausarztes
sowie der weiteren Verpflichtungen nach Absatz Il kann frihestens 4 Wochen vor
Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Danach ist sie mit einer Frist von 4 Wochen zum
Quartalsende maoglich. Die Kindigung ist der BKK schriftlich zu erklaren.

. Inhalt und Ausgestaltung der Hausarztzentrierten Versorgung sowie die Folgen bei

PflichtverstdBen ergeben sich aus den fiur die jeweilige Region abgeschlossenen Ver-
tragen. Die BKK fUhrt ein Verzeichnis Uber die hausarztzentrierte Versorgung nach §
73b SGB V. Das Verzeichnis enthalt Angaben Uber die Leistungsinhalte, die besonde-
ren Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten, die Folgen bei Pflichtver-
stoBen, die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchfihrung der
hausarztzentrierten Versorgung. Die BKK stellt den teilnehmenden Versicherten die-
ses Verzeichnis und auf Wunsch ebenfalls das Verzeichnis tUber die teilnehmenden
Hausdrzte zur Verfigung.

§ 14 ¢ Wahltarif integrierte Versorgung

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

Die Betriebskrankenkasse fuhrt ein Verzeichnis Gber die im Rahmen des Wahlta-
rifs angebotenen Versorgungsformen der integrierten Versorgung nach § 140 a
SGB V. Das Verzeichnis enthalt insbesondere Angaben Uber die Leistungsinhalte,
die Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten, die teilnehmenden Leis-
tungserbringer und den Ort der Durchfiihrung der integrierten Versorgung. Der
Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die Betriebskrankenkasse
stellt dem Versicherten auf Wunsch Inhalte des Verzeichnisses in schriftlicher
Form zur Verfigung.

Die BKK regelt in dem o. a. Verzeichnis auch die H6he der Pramie, die der Versi-
cherte, der an der integrierten Versorgung nach § 140 a SGB V teilnehmen
modchte, monatlich fir die Dauer der Teilnahme erhalt.
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.8 14 d: Wahltarif Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen (HomoopathiePlus)

1.

Mitglieder, deren Beitrage nicht vollstandig von Dritten getragen werden, kénnen den Tarif nach
§ 53 Abs. 5 SGB V fir die Erstattung von Kosten fir nicht verschreibungspflichtige apotheken-
pflichtige Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen (Homodopathie, Phytotherapie und
Anthroposophie) wahlen. Sie kénnen auf Wunsch einen oder mehrere ihrer nach § 10 SGB V
familienversicherten Angehérigen ab dem Alter von zwdlf Jahren in den Tarif des Mitgliedes
einbeziehen oder fir diese einen eigenstandigen Tarif wahlen. Fir jeden eigenstandigen Tarif-
nehmer kann zwischen den verschiedenen Tarifklassen gem. Absatz 3 gewahlt werden. Die

Wahl des Tarifs erfordert eine schriftliche Teilnahmeerklarung.

2.

Die Teilnahme an dem Tarif beginnt mit dem ersten Tag des Monats, der auf den Eingang der
vollstéandig ausgefiillten und unterschriebenen Teilnahmeerklarung bei der DRAGER&HANSE
BKK folgt. Das Mitglied und die nach § 10 SGB V familienversicherten Angehérigen, flr die der
Tarif gewahlt wurde, sind ab dem Zeitpunkt des Beginns der Teilnahme drei Jahre an die Wahl
gebunden. Die Mitgliedschaft bei der DRAGER&HANSE BKK kann geméaB § 53 Abs. 8 Satz 2
SGB V frihestens zum Ablauf der gesetzlichen Mindestbindungsfrist von drei Jahren gekindigt
werden. Ein Wechsel zwischen den Tarifklassen gem. Abs. 3 kann ohne Einfluss auf diese Min-
destbindungsfrist jeweils mit einer Frist von 1 Monat zum Ende eines Vertragsjahres des Tarifs
schriftlich erklart werden.

3.

Erstattet werden dem Mitglied die fir sich selbst und/oder seine familienversicherten Angehéri-
gen entstandenen und nachgewiesenen Kosten fir verschreibungspflichtige apothekenpflichtige
Arzneimittel im Sinne von Absatz 1 Satz 1. Voraussetzung ist, dass die Verordnung durch einen
Vertragsarzt, oder einen nach § 13 Abs. 4 SGB V oder zwischenstaatlichem Recht zur Versor-
gung von Versicherten berechtigten Arzt erfolgt und der anschlieBende Bezug der Arzneimittel
Uber eine Apotheke oder im Rahmen des nach deutschem Recht zuldssigen Versandhandels

vorgenommen wird.

Zur Erstattung sind die quittierten Originalrezepte oder die spezifizierten Kassenbelege zusam-
men mit den Originalrezepten vorzulegen. Die Hohe der Erstattung betrdagt 100 von Hundert der
Kosten fUr jedes einzelne im Rahmen des Tarifs erstattungsfahige Arzneimittel. MaBgeblich ist
der zum Zeitpunkt der Abgabe des Arzneimittels gultige Apothekenabgabepreis. Fir jeden sepa-

raten Tarifnehmer, fir den eine Pramie entrichtet wird, ist die Leistung im Rahmen des Tarifs auf
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einen jahrlichen Rechnungshdchstbetrag begrenzt. Dieser ist abhéngig von der Hoéhe der fir

diesen Tarif entrichteten Pramie und betragt das 24fache der monatlichen Pramie.
Soweit der Tarifnehmer seine nach § 10 SGB V mitversicherten Familienangehérigen ab dem
Alter von zwélf Jahren in den Tarif einbezogen hat, werden Erstattungen fir diese auf den jahr-

lichen Rechnungshéchstbetrag des Tarifnehmers angerechnet.

Es gelten nachfolgende Tarifklassen mit folgenden jahrlichen Erstattungshdchstbetragen:

Tarifklasse Pramienzahlung pro Monat Jahreshdchsterstattungsbetrag
A 5,00 € 120,00 €
B 10,00 € 240,00 €
C 15,00 € 360,00 €
D 20,00 € 480,00 €
E 25,00 € 600,00 €

Wird in einem Jahr keine Erstattung im Sinne dieses Wabhltarifes durch den Tarifnehmer oder
eines seiner Familienangehdrigen, fur den der Tarif mit gelten soll, in Anspruch genommen, so
erhalt der Tarifnehmer im Folgejahr eine Bonusgutschrift auf die Jahreshdchsterstattung in Hohe
von 10 von Hundert. Wird auch in den Folgejahren keine Erstattung in Anspruch genommen, so
erhoht sich dieser Bonus um jeweils weitere 10 von Hundert auf Basis der zuletzt geltenden Jah-
reserstattungshochstgrenze ohne BerUcksichtigung bereits gewahrter Boni. Eine Erhéhung der

Jahreshochsterstattungssumme nach vorstehender Regelung ist auf maximal 5 Jahre begrenzt.

Soweit in einem Jahr eine Erstattung im Sinne dieses Waltarifes in Anspruch genommen wurde,
wird im Folgejahr unabhdngig von einer vorherigen Bonusgewahrung wieder maximal die Jah-

reshdchsterstattung des gewahlten Tarifs ohne Bonus gewahrt.

Sofern Pramien nicht zum Falligkeitstag gezahlt werden, ruht der Anspruch auf Erstattung der
Arzneimittelkosten ab diesem Zeitpunkt bis zu dem Tag, an dem die Pramien zuzlglich samtli-
cher ausstehender Kosten, die durch die verspatete Zahlung entstanden sind, vollstandig nach-

entrichtet werden.

4.
Das Mitglied hat im Rahmen des Tarifes fir sich und die nach § 10 SGB V familienversicherten
Angehorigen ab dem Alter von zwolf Jahren, fir die ein eigenstandiger Tarif gewahlt wurde,

jeweils eine Monatspramie zu zahlen, die im Voraus fir den Kalendermonat zu entrichten ist.




39

Die Pramie wird jeweils am 5. Tag eines Kalendermonats fir den laufenden Monat fallig und
wird mittels elektronischem Lastschriftverfahren (ELV) von der DRAGER & HANSE BKK eingezo-
gen. Endet die Teilnahme nicht am letzten Tag eines Kalendermonats, wird die Pramie fir den
betreffenden Monat anteilig nach den tatsachlichen Kalendertagen berechnet. Wahlt das Mit-
glied fur sich selbst oder fur seinen familienversicherten Ehegatten/ Lebenspartner diesen Tarif,
sind die familienversicherten Kinder ab dem Alter von zwolf Jahren bis langstens zum Ende der
Familienversicherung pramienfrei mitversichert, soweit fir diese nicht ein eigenstandiger Tarif

abgeschlossen wurde.

Anstelle der kalendermonatlichen Zahlung der Pramie kann die Pramie wahlweise auch fir ein
Jahr im Voraus entrichtet werden. Der Tarifnehmer erhalt bei jahrlicher Zahlung einen Rabatt in

Hohe von 4 vom Hundert der Pramie.

5.

Die Teilnahme endet, wenn das Mitglied den Tarif mit einer Frist von drei Monaten zum Ablauf
der dreijahrigen Mindestbindungsfrist schriftlich kiindigt; maBgebend ist der Eingang der Kiindi-
gung bei der DRAGER & HANSE BKK. Erfolgt keine Kindigung, verlangert sich die Teilnahme
jeweils um ein weiteres Jahr, wenn zum Ablauf des jeweiligen Verlangerungsjahres keine schrift-
liche Kiindigung durch das Mitglied erfolgt. Fur die Dauer der Verlangerung der Teilnahme am
Tarif ist eine Kindigung der Mitgliedschaft bei der DRAGER&HANSE BKK nicht méglich. Die
Teilnahme des Versicherten endet unabhangig davon mit dem Ende der Mitgliedschaft oder
dem Ende der Familienversicherung bei der DRAGER & HANSE BKK.”

§ 14 e Wahltarif Krankengeld

Teilnahme

1. Die DRAGER & HANSE BKK bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitgliedern
Tarife zur Zahlung von Krankentagegeld zur Wahl an. Den Tarif kann nicht wahlen,
wer zu Beginn der Laufzeit des Tarifs das 65. Lebensjahr vollendet hat und nicht un-
mittelbar vor Beginn der Laufzeit des Tarifs mit Anspruch auf Krankengeld gesetzlich
versichert war.

2. Die Teilnahme zu dem Tarif kénnen die in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitglieder
monatlich durch schriftliche Willenserklarung gegentber der BKK erklaren. Die Lauf-
zeit des Tarifs beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem Eingang der
vollstandigen, schriftlichen Wahlerklarung bei der BKK folgt; ein hiervon spater lie-
gender Beginn kann gewahlt werden. Frihestmdglicher Beginn des Tarifs ist der 1.
Januar 2009.

3. Fur Mitglieder nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V, die von dem Wahlrecht auf
Krankengeld nach § 44 Abs. 2 SGB V iVm der Satzung jeweils in der bis 31.12.2008
geltenden Fassung Gebrauch gemacht haben, sowie nach § 46 Abs. 2 SGB V, die bis
zum 31.12.2008 von der Regelung des § 46 Satze 3-5 SGB V in der Fassung bis
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31.12.2008 Gebrauch gemacht haben, beginnt der Tarif auf Wunsch des Mitglieds
am 01.01.2009, wenn die Wahl des Tarifes bis zum 28.02.2009 erfolgt ist; die Teil-
nahme gilt in diesem Fall als bis zum 31.12.2008 gegenUber der BKK vollstandig er-
klart.

Laufzeit/Bindungsfrist

Die Mindestbindungsfrist an den Tarif betragt 3 Jahre; sie beginnt mit der Laufzeit
des Tarifs. Sofern eine Kundigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs
und 16st eine neue 3 -jdhrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der vor-
herigen Mindestbindungsfrist anschliet. Die Mitgliedschaft kann abweichend von §
175 Abs. 4 SGB V friihestens zum Ablauf der jeweiligen dreijghrigen Mindestbin-
dungsfrist gekiindigt werden.

Tarifende/Kiindigung

Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche Erkldrung spatestens 3 Monate zum Ende
der Mindestbindungsfrist gekindigt werden; maBgebend ist der Eingang bei der
BKK.

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht durch das Mitglied, wenn die
Fortfihrung fur das Mitglied eine unverhaltnismaBige Harte darstellen wirde, insbe-
sondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit
im Sinne des SGB Il bzw. SGB XII, oder Zubilligung einer zeitlich unbegrenzten Sozial-
leistung mit Entgeltersatzfunktion (beispielsweise Altersrente) durch einen Sozialleis-
tungstrager. Die schriftliche Kindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den
Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats, friihestens zum Zeitpunkt des
die Sonderklndigung begrindenden Ereignisses bzw. dem Datum des Bewilligungs-
bescheids der Sozialleistung, wirksam. Mit entsprechender Frist kann eine Kiindigung
ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen Veranderungen der Tarifbedingungen oder
bei einer Pramienerhéhung um mehr als 10 v.H., bezogen jeweils auf 1 Jahr der Min-
destbindung, erfolgen; die Tariferhéhungen aufgrund Alterssteigerungen nach Ab-
satz 14 bleiben dabei auBer Betracht.

Obliegenheiten der Teilnehmer

Die Mitglieder mussen die BKK unverziglich tber nicht nur voriibergehende Ande-
rungen ihres Einkommens oder ihrer Tatigkeit/Beschaftigung sowie den Bezug von
Sozialleistungen anderer Sozialleistungstrager mit Lohnersatzfunktion informieren
und auf Verlangen der BKK aussagekraftige Nachweise vorlegen. Auf Verlangen der
BKK haben sie Auskilinfte Gber die Héhe ihres Einkommens/Arbeitsentgelts zu ma-
chen und auf Verlangen Nachweise dazu vorzulegen (vgl. Absatz 42).

Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer gegentber der SBK
nachzuweisen und die BKK Uber eine Arbeitsaufnahme unverziglich zu informieren.

Die §§ 60-62, 65, 66-67 SGB | gelten fur die Durchfihrung dieses Tarifs entspre-
chend..

Pramien
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10. Aus der Kombination der Wahl der Karenzzeit nach Absatz 25 und der H6he des

Krankentagegeldes nach Absatz 38 ergeben sich die Pramien. Die monatliche Héhe
der zu zahlenden Pramie betragt

11. fUr den Personenkreis der Selbstandigen iSv § 53 Abs. 6 SGB V iVm § 44 Abs. 2 Satz

1 Nr.2SGBV:
Tarifgruppe S43 S22

Altersgruppe je 10 € KTG je 10 € KTG

0-30 Jahre 2,40 € 4,90 €

31-40 Jahre 3,40 € 7,70 €

41-50 Jahre 4,40 € 11,40 €

51-60 Jahre 5,40 € 16,00 €

61 Jahre und &lter 7,40 € 21,50 €
12.f

13.

14.

15.

Ur den Personenkreis der u.a. unstandig Beschaftigten iSv § 53 Abs. 6 SGB V iVm §
44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3SGB V:

U15
Tarifgruppe je 10 €KTG
Altersgruppe
0-30 Jahre 4,90
31-40 Jahre 7,70
41-50 Jahre 11,40
51-60 Jahre 16,00
61 Jahre und alter 21,50

fr den Personenkreis der Kunstler und Publizisten iSv § 53 Abs. 6 SGB V iVm § 46
Satz 2 SGB V

betragt die monatliche Pramie einheitlich 4,90 €

Fur die erstmalige Eingruppierung in Altersstufen ist das Lebensjahr malBgebend,
welches zu Beginn der Tariflaufzeit vollendet ist. Jeweils zum 31.12. eines Jahres
wird geprift, ob der Teilnehmer im folgenden Kalenderjahr die Altersgruppe der
nachsten Stufe erreicht. In diesem Fall sind ab Beginn des nachsten Jahres die héhe-
ren Pramien dieser Altersgruppe zu zahlen. Die Hohe des vereinbarten Krankentage-
geldes bleibt hiervon unberihrt.

Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Pramienzahlung er-
folgt monatlich, auf Wunsch des Mitglieds auch jahrlich gemaB Absatz 18. Bei Teil-
monaten ist flr jeden Tag der Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle
eines Tarifgruppenwechsels nach den Absadtzen 43 bis 45 ist die aus der neuen Tarif-

gruppe zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der Laufzeit der Tarifgruppe zu zah-
len.
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Im Falle der Krankentagegeldzahlung im Rahmen dieses Tarifs kénnen fallige und fal-
lig werdende Préamien, Gebuhren (Mahngebihren,) mit dem Krankentagegeld aufge-
rechnet werden, im Ubrigen gilt § 51 Abs. 2 SGB .

Wahrend des Bezugs von Krankentagegeld sind die Pramien weiterhin zu entrichten.

Die Pramie wird jeweils im Voraus fallig, spatestens

- bei monatlicher Zahlung am 15. des Monats fir den Kalendermonat der Laufzeit
des Tarifs,

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

Bei jahrlicher Zahlung gewahrt die SBK einen Nachlass von 4 v.H. auf den Jahresbe-
trag.

Bei nicht oder nicht rechtzeitiger Prémienzahlung ruht der Anspruch auf Krankenta-
gegeld bis die Pramien einschlieBlich der in Zusammenhang mit der Nicht- oder
Spatzahlung der Pramie angefallenen Kosten vollstandig gezahlt worden sind. Die
Tage, fur die aus diesem Grund kein Anspruch auf Krankentagegeld besteht, werden
auf die Hochstbezugsdauer des Krankentagegeldes angerechnet.

Die BKK darf fallige Pramien nach der MaB3gabe des § 76 Abs. 2 SGB IV stunden,
niederschlagen oder erlassen.

Anspruch

Anspruch auf Krankentagegeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn Krank-
heit sie arbeitsunfahig macht. Fir den Anspruch auf Krankentagegeld muss eine
Mitgliedschaft iSd § 53 Abs. 6 SGB V zum Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsun-
fahigkeit und wahrend der Arbeitsunfahigkeit bei der BKK bestehen. Bei Arbeitsun-
fahigkeit im Ausland besteht Anspruch auf Krankentagegeld nach diesem Tarif unter
den Voraussetzungen des Uber- zwischen — oder innerstaatlichen Rechts.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieses Tarifs liegt vor, wenn das Mitglied krankheitsbe-
dingt seine zuletzt vor der Arbeitsunfahigkeit ausgelbte Tatigkeit nicht oder nur un-
ter der Gefahr der Verschlimmerung der Erkrankung ausfihren kann.

Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen BeurteilungsmaBstab im Sinne dieses
Tarifs entspricht den Regelungen des Begriffs und des BeurteilungsmaBstabes der
Arbeitsunfahigkeit fur gesetzliches Krankengeld nach § 44 Abs. 1 SGB V (z.B. Arbeit-
sunfahigkeits-Richtlinien,) und den hierzu ergangenen/ergehenden hdchstrichterli-
chen Rechtsprechungen der Gerichte.

Sofern die Arbeitsunfahigkeit vor dem Beginn der Laufzeit des Tarifes festgestellt
wurde, besteht flr die Dauer dieser Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch auf Kranken-
tagegeld. Anspruch auf Krankentagegeld entsteht friihestens mit Beginn des 4. Ka-
lendermonats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs (Wartezeit). Nach Ablauf der vor-
genannten Wartezeit besteht Anspruch auf Krankentagegeld

1. bei Mitgliedern nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V wahlweise ab dem

22. Tag der Arbeitsunfahigkeit (S22) oder
43. Tag der Arbeitsunfahigkeit (543)
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2. bei Mitgliedern nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V ab dem

15. Tag der Arbeitsunfahigkeit (U15)

3. bei Mitgliedern nach § 46 Satz 2 SGB V ab dem 15. Tag der Arbeitsunfahigkeit,
langstens zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit,

(Karenzzeit) wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach dem
Beginn der Laufzeit des Tarifes liegt.

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

Fur Mitglieder nach

- §44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V, die von dem Wahlrecht auf Krankengeld nach §
44 Abs. 2 SGB V iVm der Satzung jeweils in der bis 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung Gebrauch gemacht haben, sowie

- 8§46 Satz 2 SGB V, die bis zum 31. Dezember 2008 von der Regelung des § 46
Satze 3-5 SGB V in der Fassung bis 31. Dezember 2008 Gebrauch gemacht haben,
besteht keine Wartezeit nach Satz 1, wenn der Tarif zum 1. Januar 2009 gewahlt
wird.

Fur vor dem 31. Dezember 2008 eingetretene Arbeitsunfahigkeiten, bei denen nach
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Rechtslage kein Anspruch auf Kranken-
geld mehr entstehen konnte, beginnt die Karenzzeit am 1. Januar 2009.

Fir vor dem 1. Januar 2009 eingetretene Arbeitsunféhigkeiten besteht kein An-
spruch auf Krankentagegeld nach diesen Wahltarifen; in Absatz 27 genannte Uber-
gangsfalle bleiben hiervon unberdhrt.

FUr den Anspruch auf Krankentagegeld ist die Arbeitsunfahigkeit und deren Fort-
dauer vom Mitglied durch entsprechende drztliche Bescheinigungen nachzuweisen,
nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Woche nach deren Beginn, bei
Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit unverziiglich nach dem zuletzt bescheinigten Da-
tum. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland richtet sich deren Feststellung und Nachweis
gegentber der BKK nach den Vorschriften des tber- und zwischenstaatlichen Rechts.
Die BKK kann eine Uberprifung der Arbeitsunfahigkeit insbesondere durch den Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) vornehmen lassen; § 275 SGB V
gilt entsprechend.

Ein Anspruch auf Krankentagegeld besteht nicht bzw. ein bestehender Krankenta-
gegeldanspruch endet

wenn die Hochstanspruchsdauer von 78 Wochen wahrend der dreijéhrigen Tariflauf-
zeit ausgeschopft ist, vgl. Absatz 34

mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif

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

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

wenn Arbeitseinkommen oder Arbeitsentgelt erzielt wird oder Arbeitseinkommen
sonst (z.B. durch Angestellte) erzielt wird
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wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender Funktion von Sozialleis-
tungstragern wie beispielsweise Altersrente, Sozialhilfe, Mutterschaftsgeld, Arbeitslo-
sengeld, -hilfe, Unterhaltsgeld bezogen wird,

wenn Uberwiegend Einkinfte zur Altersicherung wie in § 22 Abs. 1 N. 1 und 5 EStG
genannt bezogen werden

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

mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der BKK

Das Krankentagegeld endet, wenn Sozialleistungen gewahrt werden, jeweils mit
dem Tag, der der Sozialleistungsgewdhrung voraus geht. Im Ubrigen mit Ablauf des
Ereignistags.

Uber das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Krankentagegeld ist vom Mit-
glied zurlick zu zahlen. Eine Verrechnung mit nachzuberechnenden Préamien ist zu-
lassig.

Zahlung

Die Zahlung des Krankentagegeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahigkeit durch
das Mitglied voraus. Die Zahlung des Krankentagegeldes beginnt mit dem Tag der
arztlichen Feststellung, wenn der Nachweis rechtzeitig im Sinne des Absatzes 29 er-
bracht worden ist. Das Krankentagegeld wird fur Kalendertage gezahlt. Ist das Kran-
kentagegeld fur einen vollen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzu-
setzen.

Dauer

Anspruch auf Krankentagegeld besteht fur langstens 78 Wochen innerhalb eines
Zeitraums von 3 Jahren, gerechnet vom Tage des erstmaligen Beginns der Laufzeit
eines Tarifs an (Hochstanspruchsdauer). Beginnt ein neuer Dreijahreszeitraum be-
ginnt wieder ein maximal 78wdchiger Anspruch auf Krankentagegeld. Ruht das
Krankentagegeld infolge Nichtzahlung der Pramie, so werden diese Ruhenstage auf
die Hochstanspruchsdauer angerechnet. Fur die vorgenannte Ermittlung der An-
spruchsdauer ist ein Tarifgruppenwechsel nach den Absatzen 43-45 unbeachtlich.

Abweichend von Absatz 34 besteht bei Mitgliedern nach § 46 Satz 2 SGB V nur so-
lange ein Anspruch auf Krankentagegeld, solange nach § 48 SGB V auch Anspruch
auf gesetzliches Krankengeld besteht.

Ruhen
Der Anspruch ruht, wenn das Mitglied mit Pramienzahlungen im Ruckstand ist. Der
Anspruch lebt erst mit vollstandiger Begleichung der falligen Ruckstande (Pramien
und Kosten) wieder auf. Flr zurlickliegende Zeiten bleibt es beim Ruhen der Leis-
tungsanspruche, auch wenn nachtrdglich die Zahlung aller rtickstandigen Betrage er-
folgt.

Die 8§ 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden entspre-
chend auf die Anspriche auf Krankentagegeld nach diesen Tarifen angewendet.,

Hohe

Die Hohe des Krankentagegeldes kénnen
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1. diein § 53 Abs. 6 SGB V iVm § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V genannten
Versicherten

in jeweils 10 € - Schritten frei wahlen. Das gewahlte Krankentagegeld darf das Net-
to-Arbeitseinkommens/Netto-Arbeitsentgelt, das dem Versicherten wahrend der Ar-
beitsunfahigkeit entgeht nicht Uberschreiten. Das Mitglied ist verpflichtet, der BKK
eine Erklarung zukommen zu lassen, in welcher Hohe Arbeitseinkom-
men/Arbeitsentgelt wéhrend der Arbeitsunfahigkeit entfallt sowie Anderungen un-
verziglich mitzuteilen.

2. diein § 53 Abs. 6 SGB V iVm § 46 Satz 2 SGB V genannten Versicherten erhalten
ein einkommensabhangiges Krankentagegeld in der Hohe der gesetzlichen Vorschrif-
ten (§ 47 SGB V).

Das Krankentagegeld betragt kalendertaglich mindestens 10 €, maximal 150 €.

Die BKK kann die Angaben des Versicherten zum Arbeitsentgelt bzw. Arbeitsein-
kommen jederzeit Uberprifen. Bei Unterschreiten der Einkommensgrenzen erfolgt
auch wahrend eines laufenden Leistungsbezuges eine Umgruppierung nach Absatz
44.

Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerklarung die Hohe seines
Krankentagegelds sowie die Dauer der Karenzzeit zu wahlen und eine Erkldarung
Uber die Hohe seines entfallenden Arbeitsentgelts/Arbeitseinkommens abzugeben.

Das Mitglied hat auf Verlangen der BKK sein Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen in
geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid) nachzuweisen. Dazu kann die
BKK auch auf Unterlagen des Mitglieds, die der BKK im Rahmen der jahrlichen Bei-
tragsberechnung fir eine freiwillige Versicherung vorliegen, zurlickgreifen. Eine
nicht nur vortbergehende Minderung des Arbeitsentgelts/Arbeitseinkommens oder
eine nicht nur vorlbergehende Aufgabe der hauptberuflichen Selbstandigkeit,
hauptberuflichen Ausiibung der kinstlerischen oder publizistischen Tatigkeit, der be-
rufsmaBigen Ausibung der unstandigen Beschaftigung bzw. der Aufnahme einer
nicht befristeten Beschaftigung, die bei Arbeitsunfahigkeit einen Anspruch auf Fort-
zahlung des Arbeitsentgelts fir mindestens sechs Wochen begriindet ist der BKK un-
verziglich anzuzeigen. Beim Arbeitseinkommen/Arbeitsentgelt ist ausschlieBlich auf
Arbeitsentgelt/Arbeitskommen abzustellen, welches in unmittelbarem Zusammen-
hang mit der Erwerbstdtigkeit steht. Sofern das Mitglied negatives Arbeitsent-
gelt/Arbeitskommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf Krankentagegeld. Der
BeurteilungsmalBstab flr Arbeitsentgelt/Arbeitskommen im Sinne dieses Tarifs erfolgt
analog den Regelungen und den hierzu ergangenen/ergehenden héchstrichterlichen
Rechtsprechungen der Gerichte zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung.

Wechsel

Ein Wechsel unter den verschiedenen Tarifgruppen ist durch schriftliche Erklarung
maoglich, wenn zum Zeitpunkt der Wahl keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Wech-
sel lasst die 3-jahrige Mindestbindungsfrist unberthrt. Ein Wechsel in eine andere Ta-
rifgruppe ist — vorbehaltlich Absatz 44 — héchstens einmal pro Tarifjahr méglich. Die
Wahl kann unter den Tarifgruppen erfolgen, deren Voraussetzungen jeweils erfillt
werden; dazu ist das neue Netto-Arbeitseinkommen/Netto-Arbeitsentgelt auf der
Wabhlerklarung zu bestatigen und auf Verlangen der BKK nachzuweisen. Die Laufzeit
der neu gewahlten Tarifgruppe beginnt mit dem auf den Eingang der Erkldarung bei
der BKK folgenden Ubernachsten Kalendermonat. Sofern zum Zeitpunkt des beab-
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sichtigten Wechsels in eine leistungsausweitende Tarifgruppe Arbeitsunfahigkeit be-
steht, kann die Laufzeit der neuen Tarifgruppe erst friihestens mit Beginn des auf
das Ende der Arbeitsunféhigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; der bisherige
Tarif wird solange fortgefthrt. Der Anspruch auf das erhdhte Krankentagegeld be-
ginnt frihestens nach Ablauf der Wartezeit von jeweils drei Monaten gerechnet ab
dem Beginn der Laufzeit der neu gewahlten Tarifgruppe. Die erhéhte Pramie ist nach
Ablauf der Wartezeit zu zahlen.

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Tarifgruppe hat zu erfolgen, wenn die
Einnahmen die in Absatz 38 und 39 genannten Grenzen unterschreiten. Dies gilt
auch im Falle des laufenden Leistungsbezuges. Die neue Tarifgruppe gilt ab Beginn
des Uberndchsten Kalendermonats, der der Feststellung der BKK Uber das Unter-
schreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne des Absatzes 26 besteht in diesen Fallen
nicht.

FUr den Wechsel zwischen den Tarifen gelten die Absadtze 43 und 44 entsprechend,
mit der Besonderheit, dass die Wahl des Tarifs S22 nur bis zur Vollendung des 55.
Lebensjahres zuldssig ist.

§ 14 f Wahltarif Selbstbehalt

Volljahrige Mitglieder kénnen fur sich und ihre nach § 10 SGB V mitversicherten Angeho-

rigen jeweils flr ein Kalenderjahr einen Teil der von der Betriebskrankenkasse zu tragen-
den Kosten in Hohe von 200,- €, 400,- €, 600,- € oder 900 EUR Ubernehmen (Selbstbe-

halt).

Mitglieder, deren Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, kénnen diesen Wahl-

tarif nicht wahlen.

Auf den Selbstbehalt werden die Kosten fir die Inanspruchnahme folgender Leistungen

nicht angerechnet:

Pravention (§ 20 und § 20d SGB V)

Leistungen zur Verhltung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe § 21 SGB V,
Individualprophylaxe § 22 SGB V, Zahnprophylaxe § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V)
medizinische Vorsorgeleistungen (§ 23 SGB V) mit Ausnahme ambulanter und stati-
onarer Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten (§ 23 Absatz 2 SGB V und § 23
Absatz 4 SGB V)

Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V)

Kinderuntersuchungen (8 26 SGB V)

Praxisbesuche, die ausschlieBlich zum Ausstellen von Privatrezepten dienen, die nicht
zu Lasten der BKK abgerechnet werden.

Ebenfalls werden die Kosten fir die Inanspruchnahme von Leistungen durch nach § 10

SGB V mitversicherte Angehdrige, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

nicht auf den Selbstbehalt angerechnet.
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Soweit Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach Absatz Il in Anspruch genommen
werden, erfolgt die Anrechnung dieser Leistungen auf den Selbstbehalt in Hohe der tat-
sachlich entstandenen Aufwendungen.

Fur die Dauer der Entscheidung fir den Selbstbehalt erstattet die Betriebskrankenkasse
dem Mitglied einen Teil der gezahlten Beitrage als Pramie.
Bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 200 EUR betragt die Pramie 150 EUR jahrlich,

von 400 EUR 300 EUR
von 600 EUR 450 EUR
von 900 EUR 600 EUR.

Die Pramienzahlung fir Wahltarife im Sinne des § 53 SGB V an das Mitglied und seine
nach § 10 SGB V versicherten Angehorigen durfen bei der Inanspruchnahme von einem
Wabhltarif 20 v. H. und bei der Inanspruchnahme von mehreren Wahltarifen 30 v. H. der
vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage mit Ausnahme der Beitragszuschisse
nach § 106 SGB VI sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 SGB V, hdchstens jedoch 600 EUR bei ei-
nem und 900 EUR bei mehreren Wahltarifen nicht Gberschreiten.

Dieser Wabhltarif ist nicht mit dem Pramientarif mit 814g kombinierbar.

Die BKK hat in Hohe der wahrend der Teilnahme in Anspruch genommenen Leistungen
gegeniiber dem Mitglied Anspruch auf die ihr entstandenen Kosten. Die Erstattungshohe
ist begrenzt auf den Selbstbehalt. Satz 1 gilt auch fir im Vertragsausland in Anspruch ge-
nommene Leistungen.

Die BKK rechnet im 4.Quartal des Folgejahres die in Anspruch genommenen Leistungen
ab. MaBBgebend ist das Datum der Leistungsinanspruchnahme bzw. das Datum der Leis-
tungsabgabe. Der Selbstbehalt wird mit der Pramie verrechnet. Das Mitglied verpflichtet
sich, die sich eventuell ergebende Differenz binnen 14 Tagen nach Zugang der Forderung
an die BKK zu erstatten. Die Pramie wird im 4. Quartal des Folgejahres an das Mitglied
ausgezahlt. Das Mitglied erhalt eine entsprechend Information dartber.

Wurde der Selbstbehalt im laufenden Kalenderjahr nachweislich in voller H6he ausge-
schopft, ist die Zahlung der Pramie an den Versicherten bereits zu diesem Zeitpunkt még-
lich.

Die Wahl des Selbstbehalttarifs muss im Voraus schriftlich vom Versicherten gegentber
der BKK erklart werden. Die Wahl des Selbstbehalts wirkt vom Beginn des der Wahl fol-
genden Kalendermonats. Soweit das Mitglied einen Selbstbehalt wahrend des laufenden
Kalenderjahres wahlt, werden der Selbstbehalt nach Absatz | und die Pramienzahlung
nach Absatz IV anteilig berechnet.

Die Satze 2 und 3 gelten entsprechend, soweit Beitragsfreiheit nach § 224 SGB V fir volle
Kalendermonate besteht.
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Der Satz 3 gilt entsprechend, soweit nach der Wahl des Selbstbehalts nach Absatz | die
Beitrage fur das Mitglied vollstandig von Dritten getragen werden. Soweit nach der Wahl
des Selbstbehalts nach Absatz | die Beitrage fur das Mitglied vollstandig von Dritten getra-
gen werden, endet der Anspruch auf diesen Tarif entsprechend § 53 Absatz 8 Satz 6 SGB
V. Eine Verldngerung des Tarifs ist ausgeschlossen.

Der Tarif kann bei weiterer Teilnahme am Selbstbehalttarif mit einer Anktndigungsfrist

von 1 Monat zum Beginn eines Kalenderjahres in eine andere Tarifstufe geandert werden.

Die gesetzliche Mindestbindungsfrist betragt drei Jahre.

Die Teilnahme endet, wenn das Mitglied den Tarif mit einer Frist von drei Monaten zum
Ablauf der dreijahrigen Bindungsfrist schriftlich kiindigt; mal3gebend ist der Eingang der
Kiindigung bei der DRAGER & HANSE BKK. Erfolgt keine Kiindigung, verléngert sich die
Teilnahme jeweils um ein weiteres Jahr, wenn zum Ablauf des jeweiligen Verlangerungs-
jahres keine schriftliche Kiindigung durch das Mitglied erfolgt. Fur die Dauer der Verlange-
rung der Teilnahme ist eine Kiindigung der Mitgliedschaft bei der DRAGER & HANSE BKK
nicht moglich. Die Teilnahme des Versicherten endet unabhangig davon mit dem Ende der
Mitgliedschaft oder dem Ende der Familienversicherung bei der DRAGER & HANSE BKK.
Mit Wegfall der Voraussetzungen fir den Wabhltarif entfallt auch die Bindungsfrist an die
Mitgliedschaft bei der BKK.

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Hartefallen. Hierzu
zahlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XII.
Der Wahltarif kann abweichend von Satz 1 innerhalb eines Monats nach Feststellung der
Hilfebedurftigkeit gekindigt werden. Die Kindigung wird wirksam zum Ablauf des auf

den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.

§ 14 g Wahltarif Pramienzahlung

Volljahrige Mitglieder, die im abgelaufenen Kalenderjahr ldnger als 3 Monate bei der BKK
versichert waren, erhalten eine Pramienzahlung, wenn sie fir sich und ihre nach § 10 SGB
V mitversicherten Angehdrigen in diesem Kalenderjahr keine Leistungen zu Lasten der
BKK in Anspruch genommen haben.

Mitglieder, deren Beitrdge vollstandig von Dritten getragen werden, kénnen diesen Wahl-
tarif nicht wahlen.

Das Mitglied muss seine Teilnahme am Wahltarif im Voraus schriftlich gegentber der BKK

erklaren.

Fur die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen unschadlich:
- Pravention (§ 20 und § 20d SGB V)
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- Leistungen zur Verhtung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe § 21 SGB V,
Individualprophylaxe § 22 SGB V, Zahnprophylaxe § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V)

- medizinische Vorsorgeleistungen (§ 23 SGB V) mit Ausnahme ambulanter und stati-
ondrer Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten (§ 23 Absatz 2 SGB V und § 23
Absatz 4 SGB V)

- Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V)

- Kinderuntersuchungen (§ 26 SGB V)

- Praxisbesuche, die ausschlieBlich zum Ausstellen von Privatrezepten dienen, die nicht
zu Lasten der BKK abgerechnet werden.

Ebenfalls werden die Kosten fur die Inanspruchnahme von Leistungen durch nach § 10

SGB V mitversicherte Angehdrige, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

nicht auf die Pramienzahlung angerechnet.

Die in Anspruch genommenen Leistungen im Inland des maBgeblichen Kalenderjahres
werden vom Versicherten Uber die Krankenversichertenkarte in Anspruch genommen. Im
Vertragsausland in Anspruch genommene Leistungen (mit Ausnahme der unter Absatz I
genannten Leistungen) werden ebenfalls auf die Pramienzahlung angerechnet. Die BKK
ermittelt ob Leistungen in Anspruch genommen wurden. Das Mitglied und seine nach §
10 SGB V mitversicherten volljahrigen Familienangehérigen legen auf Aufforderung eine
vollstandig ausgefullte und jeweils eigenhandig unterschriebene Erklarung vor. In dieser
Erklarung werden wahrheitsgemal die in Anspruch genommenen Leistungen im abgelau-

fenen Kalenderjahr angegeben.

Die Pramie betragt 1/12 des im jeweils maBBgeblichen Kalenderjahr wahrend der Teilnah-
me vom Mitglied selbst getragenen und rechtzeitig (gilt nicht fur Selbstzahler) gezahlten
Beitrages.

Bei freiwillig versicherten Arbeitnehmern und bei freiwillig versicherten Rentnern werden
die vom Arbeitgeber bzw. der Deutschen Rentenversicherung gezahlten Beitragszuschisse
nicht bei der Berechnung der Pramie berlcksichtigt.

Die Pramienzahlung fir Wabhltarife im Sinne des § 53 SGB V an das Mitglied und seine
nach § 10 SGB V versicherten Angehérigen durfen bei der Inanspruchnahme von einem
Wabhltarif 20 v. H. und bei der Inanspruchnahme von mehreren Wahltarifen 30 v. H. der
vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage, mit Ausnahme der Beitragszuschisse
nach § 106 SGB VI sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 SGB V, héchstens jedoch 600 EUR bei ei-
nem und 900 EUR bei mehreren Wahltarifen nicht Gberschreiten.

Die Pramie wird im 4. Quartal des Folgejahres an das Mitglied ausgezahlt, soweit keine
Leistungen (mit Ausnahme der Leistungen nach Absatz Il) in Anspruch genommen wur-
den. Das Mitglied erhalt eine entsprechend Information ob und ggf. in welcher Héhe ein
Anspruch besteht.
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Dieser Wahltarif ist mit dem Selbstbehalttarif §14f nicht kombinierbar.

Die Wahl des Pramientarifs wirkt vom Beginn des der Wahl folgenden Kalendermonats.
Soweit das Mitglied den Pramientarif wahrend des laufenden Kalenderjahres wahlt, wird
die Pramienzahlung nach Absatz Ill anteilig berechnet.

Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit Beitragsfreiheit nach § 224 SGB V fur volle
Kalendermonate besteht.

Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit nach der Wahl des Pramientarifs nach Ab-
satz | die Beitrage fur das Mitglied vollstandig von Dritten getragen werden. Soweit nach
der Wahl des Selbstbehalts nach Absatz | die Beitrage fir das Mitglied vollstandig von Drit-
ten getragen werden, endet der Anspruch auf den Wahltarif entsprechend § 53 Absatz 8

Satz 6 SGB V. Eine Verlangerung des Tarifs ist ausgeschlossen.

Die gesetzliche Mindestbindungsfrist betragt drei Jahre.

Die Teilnahme endet, wenn das Mitglied den Tarif mit einer Frist von drei Monaten zum
Ablauf der dreijahrigen Bindungsfrist schriftlich kiindigt; malBgebend ist der Eingang der
Kiindigung bei der DRAGER & HANSE BKK. Erfolgt keine Kiindigung, verléangert sich die
Teilnahme jeweils um ein weiteres Jahr, wenn zum Ablauf des jeweiligen Verlangerungs-
jahres keine schriftliche Kiindigung durch das Mitglied erfolgt. Fur die Dauer der Verlange-
rung der Teilnahme ist eine Kiindigung der Mitgliedschaft bei der DRAGER & HANSE BKK
nicht moglich. Die Teilnahme des Versicherten endet unabhdngig davon mit dem Ende der
Mitgliedschaft oder dem Ende der Familienversicherung bei der DRAGER & HANSE BKK.
Mit Wegfall der Voraussetzungen fir den Wabhltarif entfallt auch die Bindungsfrist an die
Mitgliedschaft bei der BKK.

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Hartefallen. Hierzu
zahlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XII.
Der Wahltarif kann abweichend von Satz 1 innerhalb eines Monats nach Feststellung der
Hilfebedurftigkeit gekindigt werden. Die Kindigung wird wirksam zum Ablauf des auf

den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.

Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversicherungsvertrage privater
Krankenversicherungsunternehmen.

§ 16 Aufsicht
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Die Aufsicht Uber die BKK fuhrt das BVA (Bundesversicherungsamt).

Mitgliedschaft zum Landesverband

Die BKK gehort dem BKK-Landesverband NORD als Mitglied nach den Bestimmungen
seiner Satzung an.

Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der BKK erfolgen durch Aushang in den Rdumen der BKK sowie
auf der Internetseite der BKK und nachrichtlich in der Mitgliederzeitung.

Fur Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen Rechts
der BKK betragt die Aushangfrist 14 Tage.

Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der Ab-
nahme sichtbar zu vermerken.
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Artikel 1l
Inkrafttreten

1. Der Verwaltungsrat hat diese Satzung am 23.09.2002 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 1. Satzungsnachtrag am 10.02.03 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 2. Satzungsnachtrag am 20.05.03 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 3. Satzungsnachtrag am 09.12.03 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 4. Satzungsnachtrag am 11.03.04 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 5. Satzungsnachtrag am 19.04.04 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 7. Satzungsnachtrag am 12.05.05 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 8. Satzungsnachtrag am 13.09.05 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 9. Satzungsnachtrag am 29.11.05 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 10. Satzungsnachtrag am 07.12.06 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 11. Satzungsnachtrag am 07.12.06 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 12. Satzungsnachtrag am 21.06.07 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 13. Satzungsnachtrag am 09.10.07 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 14. Satzungsnachtrag am 04.12.07 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 15. Satzungsnachtrag am 02.07.08 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 16. Satzungsnachtrag am 10.12.08 beschlossen.
Der Verwaltungsrat hat den 17. Satzungsnachtrag am 16.07.09 beschlossen

2. Die Satzung tritt am 01.01.2003 in Kraft.
Der 1. Nachtrag tritt am 01.01.03 in Kraft.
Der 2. Nachtrag tritt am 01.08.03 in Kraft.
Der 3. Nachtrag tritt am 01.01.04 in Kraft.
Der 4. Nachtrag tritt riickwirkend zum 01.01.2004 in Kraft, auBer § 12, dieser tritt
am Tage nach Bekanntmachung in Kraft.
Der 5. Nachtrag, mit Ausnahme des Artikel | § 9 und des Artikel | § 13f, tritt mit der
Genehmigung in Kraft.
Der 8. Nachtrag tritt am Tag nach Bekanntmachung in Kraft.
Der 9. Nachtrag tritt am 01.01.2006 in Kraft
Der 10. Nachtrag tritt am 25.01.2007 in Kraft
Der 11. Nachtrag tritt am 01.01.2007 in Kraft
Der 12. Nachtrag tritt am 01.07.2007 in Kraft
Der 13. Nachtrag tritt am 01.07.2007 in Kraft
Der 14. Nachtrag tritt am 01.12.2007 in Kraft
Der 15. Nachtrag tritt am 01.04.2008 in Kraft
Der 16. Nachtrag tritt am 01.01.2009 in Kraft
Der 17. Nachtrag tritt am Tag nach Bekanntmachung in Kraft
Der 18. Nachtrag tritt am Tag nach Bekanntmachung in Kraft

Die Vorsitzenden des Verwaltungsrates
der DRAGER & HANSE BKK
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Anlage zu § 2 der Satzung: Entschadigungsregelung
(Die nachfolgende Entschadigungsregelung begrenzt die Entschadigung auf die im Bundesreise-
kostengesetz (BRKG) enthaltenen Betrdge, so dass in diesem Rahmen auch eine Anbindung an
betriebliche Reisekostenregelungen moglich ist. Sie wurde erstellt unter Berticksichtigung der
Empfehlungsvereinbarung der Sozialpartner tber die Entschadigung der Organmitglieder in der
Selbstverwaltung).
L Entschadigung fiir die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates
Fur die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates werden den Mitgliedern folgende Ent-
schadigungen gezahlt:
1. Erstattung der Barauslagen
1.1 Tage-/Ubernachtungsgeld
Tagegeld nach den jeweils giltigen Satzen des Bundesreisekostengesetzes.
Aufwendungen, die das Tagegeld Ubersteigen, werden nur erstattet, soweit sie unvermeidbar
sind. Wird unentgeltlich Verpflegung gewahrt, ist das Tagegeld gemal § 6 Abs. 2 BRKG
zu kirzen.

Ubernachtungsgeld nach den jeweils giiltigen Satzen des Bundesreisekostengesetzes.

DarUber hinausgehende Mehrkosten sind erstattungsfahig, soweit sie notwendig sind.

1.2 Fahrkosten
Es werden die tatsachlich entstandenen notwendigen Fahrkosten fir Hin- und Rickreise
sowie die nachgewiesenen, notwendigen Nebenkosten (z.B. Auslagen fur Fahrt von und
zur Bahn, Gepackbeférderung) ersetzt.

Dabei kdnnen erstattet werden:

a) die Kosten fur die Benutzung von Land- und Wasserfahrzeugen der 1. Klasse so-
wie bei Benutzung eines Schlaf- oder Liegewagens die Auslagen fir die Bettkar-
te,

b) bei Benutzung eines Luftverkehrsmittels die Kosten der Economy-

(Touristen-)klasse,

Q) bei Vorliegen eines triftigen Grundes fur die Benutzung eines Kraftwagens fir je-
den gefahrenen Kilometer die nach § 5 (Abs. 1*) (Abs.2**) des BRKG jeweils gel-
tenden Satze.

*) Derzeit 0,20 EUR fur jeden gefahrenen Kilometer, héchstens jedoch 130 EUR (im Einzel-
fall bis zu EUR 150.-)

* %) Falls besondere Gesichtspunkte ein Abweichen von § 5 Abs. 1 BRKG erforderlich ma-

chen, derzeit
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0,30 EUR fur jeden gefahrenen Kilometer

Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenversicherungsbeitrage

Den Mitgliedern des Verwaltungsrates werden der tatsachlich entgangene regelmaBige
Bruttoverdienst ersetzt und die den Arbeitnehmeranteil Ubersteigenden Beitrage, 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 regelmaBi-
gen Arbeitszeit hdchstens 1/75 der monatlichen BezugsgréBBe gemal3 § 18 SGB IV (in der
Fassung des Einigungsvertrages, Anlage |, Kapitel VIII, Sachgebiet F, Abschnitt Ill, Nr. 1
Buchstabe ¢).

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

Pauschbetrag fur Zeitaufwand

Die Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten fur jeden Kalendertag einer Sitzung ein-
schlieBlich Vorbesprechung einen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Héhe von
50,00 Euro.

Entschadigung bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen an einem Tage

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

Besondere Entschadigungen fiir den Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsit-
zenden des Verwaltungsrates

Pauschbetrag fiir Zeitaufwand auBerhalb von Sitzungen

Der Vorsitzende des Verwaltungsrates erhalt fir die Wahrnehmung seiner Aufgaben au-
Berhalb von Sitzungen einen monatlichen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in H6he von
100,00 Euro.

Der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates erhalt fur die Wahrnehmung sei-
ner Aufgaben auBerhalb von Sitzungen einen monatlichen Pauschbetrag fur Zeitauf-
wand in Héhe von 50,00 Euro.

Diese Pauschbetrage werden monatlich im voraus Uberwiesen.

Den Vorsitzenden der Pflegekasse wird keine eigenstandige Monatspauschale im vorste-

henden Sinne gewahrt.

Entschadigung anderer Mitglieder des Verwaltungsrates fiir Tatigkeiten auBBer-
halb von Sitzungen
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Mitglieder des Verwaltungsrates, die auBerhalb von Verwaltungsrats- und Ausschusssit-
zungen im Auftrage des Verwaltungsrates oder des Vorsitzenden bzw. stellvertretenden
Vorsitzenden des Verwaltungsrates oder des Ausschusses tatig werden, erhalten Ent-
schadigungen nach | Ziffer 1 und 2. Ein Pauschbetrag fur Zeitaufwand wird allerdings
nur bei auBergewdhnlicher Inanspruchnahme aufgrund eines besonderen Auftrages ge-
zahlt. Dies gilt nicht fir die Wahrnehmung reprasentativer Aufgaben.

Anlage zu § 13 b Teilnahmebedingungen Bonusprogramm fiir gesundheits-
bewusstes Verhalten

1.

Teilnahmevoraussetzungen

Teilnahmeberechtigt ist jeder Versicherte ab dem 15. Lebensjahr. Familienversicherte
bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres gelten als eingeschrieben, wenn das Mit-
glied an dem Bonusprogramm teilnimmt.

Die Teilnahme an dem Bonusprogramm beginnt mit der Einschreibung, die mindlich
oder schriftlich erklart werden kann.

Bonifizierte MaBnahmen sowie deren Nachweis
Krebsfriiherkennungsuntersuchung fiir Frauen:

Teilnahmenberechtigt: Frauen ab dem 20. Lebensjahr nach § 25 Abs. 2 SGB V.
Nachweis: Stempel/Unterschrift durch Arzt

Punktegutschrift: einmal jahrlich

Punkte: 2000 pro Untersuchung

Krebsfriiherkennungsuntersuchung fiir Manner:

Teilnahmeberechtigt: Manner ab dem 45. Lebensjahr nach § 25 Abs. 2 SGB V.
Nachweis: Stempel/Unterschrift durch Arzt

Punktgutschrift: einmal jahrlich

Punkte: 2000 pro Untersuchung

Arztliche Gesundheitsuntersuchung:

Teilnahmeberechtigt: Frauen und Mdnner ab dem 35. Lebensjahr, nach § 25 Abs. 1
SGB V.

Nachweis: Stempel/Unterschrift durch Arzt

Punktegutschrift: alle zwei Jahre

Punkte: 2000 pro Untersuchung

Priifung des individuellen Impfstatus (Erwachsene), ob alle von der BKK ge-
wahrten Schutzimpfungen nach § 23 Abs. 9 SGB V vollsténdig in Anspruch
genommen wurden:

Nachweis: Stempel/ Unterschrift durch Arzt

Punktgutschrift: einmal in zwei Jahren

Punkte: 1000 pro Nachweis

Priifung des individuellen Impfstatus (Kinder und Jugendliche), ob alle von
der BKK gewahrten Schutzimpfungen nach § 23 Abs. 9 SGB V vollstandig in
Anspruch genommen wurden sowie Priifung, ob die vorgesehenen Kinder-
untersuchungen nach § 26 Abs. 1 SGB V vollstandig in Anspruch genommen
wurden:

Nachweis: Stempel/ Unterschrift durch Arzt
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Punktegutschrift: einmal in zwei Jahren

Punkte: 1000 pro Nachweis

Teilnahme an Kursen zur primaren Pravention nach § 20 SGB V:

Nachweis: Stempel/ Unterschrift durch den Anbieter bei mindestens 80 % Anwesen-
heit

Punktegutschrift: Maximal fur 4 Kurse in zwei Jahren

Punkte: 1500 pro Kurs

Korperliche Bewegung (Erwachsene): aktive Mitgliedschaft im Sportverein oder Be-
triebssportgruppe, Abnahme Sportabzeichen

Nachweis: durch Verein bzw. Veranstalter

Punktegutschrift: maximal einmal pro Jahr

Punkte: 500

Korperliche Bewegung (Kinder): aktive Mitgliedschaft im Sportverein, Ab-
nahme Sportabzeichen.

Nachweis: durch Verein bzw. Veranstalter

Punktegutschrift: maximal einmal pro Jahr

Punkte: 500

Kontrolluntersuchung durch den Zahnarzt beispielsweise professionelle
Zahnreinigung oder Kariesprophylaxe:

Punktegutschrift: maximal einmal pro Jahr

Nachweis: Stempel/Unterschrift Zahnarzt

Punkte: 500 pro zahnarztliche Zahnreinigung

. Gesundheitsbezogener Bonus

Die Durchfiihrung der gesundheitsférderlichen MaBnahmen ist nachzuweisen nach
Abs. II., die Priifung der Richtigkeit der Nachweise erfolgt durch die BKK oder beauf-
tragte Dritte.

Nach der Einschreibung und dem Erhalt des Bonusheftes kdnnen Uber maximal 24
Kalendermonate Punkte fur gesundheitsférderliches Verhalten gesammelt werden.
Eine Einlésung der Punkte innerhalb dieses Zeitraumes ist jederzeit mdglich. Nach
Ablauf hat der Teilnehmer noch maximal drei Monate Zeit, um seine erworbenen
Punkte einzulésen, ansonsten verfallt der Anspruch.

Der Bonus wird gewahrt als Geldpramie, die sich nach der Anzahl der gesammelten
Bonuspunkte bemisst. Der Erstattungsbetrag liegt bei 6.000 — 7.999 Punkten bei
50,- €, bei 8.000 — 10.000 Punkten bei 80,- € und bei mehr als 10.000 Punkten bei
120,- €
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Anlage zu § 13 ¢ Modellvorhaben zur Durchfiihrung von strukturierten Be-
handlungsprogrammen

Die DRAGER & HANSE BKK fiihrt ein Modellvorhaben zur Durchfiihrung von struktu-
rierten Behandlungsgrogrammen in:

e Hessen
durch.

Das Modellvorhaben ist bis zum 10. Juni 2006 befristet.
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