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§1

Inhalt der Satzung

Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

und fihrt den Namen

Vereinigte BKK

Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Frankfurt/Main.

1. Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die in der Anlage zu § 1
aufgefthrten Unternehmen.

2. Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auch auf alle Regionen in
der Bundesrepublik Deutschland.



§2 Verwaltungsrat

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

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

3. Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen
Stellvertreter. Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsit-
zenden und dessen Stellvertreter von Jahr zu Jahr am 01.01. des Kalenderjah-
res.

Ila  Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehéren als Mitglieder

16 Versichertenvertreter und
9 Vertreter der Arbeitgeber

an. Jeder Vertreter der Versicherten hat eine Stimme. Die Arbeitgebervertreter ha-
ben insgesamt die gleiche Zahl der Stimmen wie die Versichertenvertreter.

Der Stimmenanteil eines jeden Arbeitgebervertreters errechnet sich aus dem Ver-
haltnis der Zahl der Versichertenvertreter und der Arbeitgebervertreter zueinander.

b Mit Beginn der 11. Wahlperiode gehéren dem Verwaltungsrat der Betriebskranken-
kasse als Mitglieder

8 Versichertenvertreter und
4 Vertreter der Arbeitgeber

an. Jeder Vertreter der Versicherten hat eine Stimme. Die Arbeitgebervertreter ha-
ben insgesamt die gleiche Zahl der Stimmen wie die Versichertenvertreter.

If Der Verwaltungsrat beschlieBt die Satzung und sonstiges autonomes Recht der Be-
triebskrankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fir die Be-
triebskrankenkasse maBBgebendes Recht vorgesehenen Fallen.
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Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

10.

11.

alle Entscheidungen zu treffen, die fur die Betriebskrankenkasse von grund-
satzlicher Bedeutung sind,

den Haushaltsplan festzustellen,
Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu beschlieBen,

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

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

den Vorstand zu tberwachen,
die Betriebskrankenkasse gegentiber dem Vorstand zu vertreten.

Uber den Erwerb, die VerduBerung oder die Belastung von Grundstlcken und
die Errichtung von Gebduden zu beschlieBen,

Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskrankenkassen zu be-
schlieBen.

far jedes Geschaftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gemaB3 § 31 SVHV
Uber die Bestellung des Priufers zu beschlieBen. Die Prifung der Jahresrech-
nung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschéaftsbetrieb beziehende Prii-
fung der Betriebs- und Rechnungsprtfung.

Sofern fir das abgelaufene Geschaftsjahr eine Prifung nach § 274 SGB V
vorgenommen worden ist, kann der Verwaltungsrat zur Vermeidung von
Doppelprifungen bestimmen, ob und in welchem Umfang das Ergebnis der
Prifung nach § 274 SGBV in die Prifung der Betriebs- und Rechnungsfih-
rung nach § 194 Absatz 1 Nr. 9 SGB V einzubeziehen ist.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

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

Zur Erfallung seiner Aufgaben kann der Verwaltungsrat Ausschisse bilden.
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Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemaB § 41 SGB IV richtet

sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungsrat festge-
setzten Pauschbetragen und festen Satzen flr den Ersatz barer Auslagen. Die Anla-
ge ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder des Verwaltungs-
rates ordnungsgemdl3 geladen sind und seine anwesenden stimmberechtigten Mit-
glieder die Mehrheit der Stimmen auf sich vereinen. Fiur eine freiwillige Vereinigung
nach § 150 SGB V ist der Verwaltungsrat beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder
des Verwaltungsrates ordnungsgemal geladen und vollzéhlig anwesend sind.

Bei Beschlussunfahigkeit ist eine zweite Sitzung einzuberufen, in der der Verwal-
tungsrat ohne Rucksicht auf die Zahl der Erschienenen beschlussfahig ist; hierauf ist
in der Einladung hinzuweisen.

Die BeschlUsse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes
bestimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Bei Stimmen-
gleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt; bei erneuter

Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen. Das Nahere ist in der Geschaftsord-
nung geregelt.

Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehéren bis 31.12.2012 2 Mitglieder an.
Ab dem 01.01.2013 gehdrt dem Vorstand 1 Mitglied an.

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich und au-
Bergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fur die Betriebskrankenkasse mafBge-
bendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1. dem Verwaltungsrat Gber die Umsetzung von Entscheidungen von grundsatz-
licher Bedeutung zu berichten,

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

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anldssen zu
berichten,
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4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

5. jahrlich die geprifte Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur Entlastung zu-
sammen mit dem Prifbericht und einer Stellungnahme zu den Priffeststellun-
gen des vom Verwaltungsrat bestellten Prifers vorzulegen,

6.  die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung Uber den Zahlungsverkehr,
die Buchfuhrung und die Rechnungslegung in der Sozialversicherung zu pru-
fen,

7.  eine Kassenordnung aufzustellen,
8.  die Beitrdge einzuziehen,

9.  Vereinbarungen und Vertrdge mit Leistungserbringern und mit Lieferanten der
Betriebskrankenkasse abzuschlieBen,

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das fir die Fihrung der Verwaltungsgeschéfte erforderliche Personal der Betriebs-
krankenkasse wird vom Vorstand eingestellt.

Der Vorstand erlasst Richtlinien Uber die Verwaltung der Betriebskrankenkasse und
legt die Geschaftsbereiche der einzelnen Vorstandsmitglieder in Abstimmung mit
dem Verwaltungsrat fest. Innerhalb der vom Vorstand erlassenen Richtlinien verwal-
tet jedes Mitglied des Vorstands seinen Geschaftsbereich eigenverantwortlich. Bei
Meinungsverschiedenheiten entscheidet der Vorstand; bei Stimmengleichheit ent-
scheidet der Vorsitzende.

Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung Uber die Widerspriche und der Erlass von Widerspruchsbeschei-
den wird dem Widerspruchsausschuss Ubertragen. Der Widerspruchsausschuss hat
seinen Sitz in Frankfurt/Main.

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

2. Jedes Mitglied des Widerspruchsausschusses hat einen Stellvertreter zur Ver-
tretung im Verhinderungsfall.
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Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von den Ver-
sichertenvertretern des Verwaltungsrates gewadhlt. Die Arbeitgebervertreter
des Widerspruchsausschusses werden von den Arbeitgebervertretern im
Verwaltungsrat gewahlt.

Die Wahl erfolgt fur die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder des
Widerspruchsausschusses bleiben im Amt, bis ihre Nachfolger das Amt antre-
ten.

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

Der Vorsitz des Widerspruchsausschusses wechselt zwischen dem Arbeitgeber
und dem Versichertenvertreter von Sitzung zu Sitzung. Der Vorsitzende be-
stimmt den SchriftfGhrer, der auch ein Mitarbeiter der Betriebskrankenkasse
sein kann.

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

Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ord-
nungsgemal geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und
stimmberechtigt ist.

Die Beschlisse werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst.
Bei Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wieder-
holt; bei erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

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

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

Kreis der versicherten Personen

Versicherungspflichtige Mitglieder

Der Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen umfasst:

1.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen
Arbeitsentgelt beschaftigt sind,
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als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte gelten auch die
Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorru-
hestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld min-
destens in Hohe von 65 v. H. des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Ab-
satz 2 Vorruhestandsgesetz gezahlt wird,

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach
dem SGB Il beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch ab
Beginn des 2. Monats bis zur 12. Woche einer Sperrzeit (§ 144 SGB IIl) oder ab
Beginn des 2. Monats wegen einer Urlaubsabgeltung (8 143 Absatz 2 SGB Il)
ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung ge-
fahrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlckgefordert oder
zurlickgezahlt worden ist,

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem SGB Il beziehen,
soweit sie nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur
darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 23 Absatz 3 Satz 1
SGB Il bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug
der Leistung gefuhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurick-
gefordert oder zurtickgezahlt worden ist,

Kdnstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kunstlersozialversiche-
rungsgesetzes,

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

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

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

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

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen einge-
schrieben sind, unabhangig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewodhnlichen
Aufenthalt im Inland haben, wenn fir sie auf Grund Uber- oder zwischenstaat-
lichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, bis zum Abschluss
des 14. Fachsemesters, langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres;
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Studenten nach Abschluss des 14. Fachsemesters oder nach Vollendung des
30. Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung
oder familidare sowie personliche Grinde, insbesondere der Erwerb der Zu-
gangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstatte des Zweiten Bildungswegs,
die Uberschreitung der Altersgrenze oder eine léngere Fachstudienzeit recht-
fertigen,

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

Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt haben,
wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung
des Rentenantrags mindestens 9/10 der 2. Halfte des Zeitraums Mitglied oder
nach § 10 SGB V versichert waren,

Personen, die eine selbstandige klnstlerische oder publizistische Tatigkeit vor
dem 1.1.1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen fir den Anspruch
auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfillen und diese Rente beantragt
haben, wenn sie mindestens 9/10 des Zeitraums zwischen dem 1.1.1985 und
der Stellung des Rentenantrags nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz in
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; fir Personen, die am
03.10.1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1.1.1985
der 1.1.1992 maBgebend,

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

Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheits-
fall haben und

a) zuletzt gesetzlich krankenversichert oder
b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren,

es sei denn, dass sie zu den in § 5 Absatz 5 oder den in § 6 Absatz 1 oder 2
SGB V genannten Personen gehoéren oder bei der Ausiibung ihrer beruflichen
Tatigkeit im Inland gehort hatten.
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Freiwillige Mitglieder

Der Versicherung zur Betriebskrankenkasse kénnen unter den im Gesetz und in der
Satzung genannten Voraussetzungen beitreten:

1. Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind

und in den letzten 5 Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder
unmittelbar vor dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens 12 Monate ver-
sichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 SGB V und Zeiten, in de-
nen eine Versicherung 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 Absatz 3 SGB V vorliegen,
wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Familienversicherung
abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erfillen,

schwerbehinderte Menschen im Sinne des SGB IX wenn sie, ein Elternteil, ihr
Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten 5 Jahren vor dem Beitritt min-
destens 3 Jahre versichert waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer Behin-
derung diese Voraussetzungen nicht erfillen; wenn sie beim Beitritt noch
nicht 50 Jahre alt sind,

Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland endete,
wenn sie innerhalb von 2 Monaten nach Ruckkehr in das Inland wieder eine
Beschaftigung aufnehmen,

innerhalb von 6 Monaten nach standiger Aufenthaltnahme im Inland oder in-
nerhalb von 3 Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld Il Spat-
aussiedler sowie deren gemalB § 7 Absatz 2 Satz 1 des Bundesvertriebenenge-
setzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkémmlinge, die bis zum Verlas-
sen ihres friheren Versicherungsbereichs bei einem dortigen Trager der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert waren,

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

1.

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

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

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

6. sie bei einer Betriebskrankenkasse oder einem Verband der Betriebskranken-
kassen beschaftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschaftigt waren und die-
se am Wohn- oder Beschaftigungsort des Mitglieds vorhanden ist.

Familienversicherte

Versichert sind Familienangehérige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Voraus-
setzungen (§ 10 SGB V) erfillt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen mehr-
fach erfllt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.

Kindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der Kran-
kenkasse mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kindigung der Mitgliedschaft ist
zum Ablauf des Gbernachsten Kalendermonats méglich, gerechnet von dem Monat,
in dem das Mitglied die Kindigung erkldrt. Dem Mitglied ist unverzlglich, spates-
tens jedoch innerhalb von 2 Wochen nach Eingang der Kindigung, eine Kindi-
gungsbestatigung auszustellen. Die Kindigung wird wirksam, wenn das Mitglied
innerhalb der Kundigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse
durch eine Mitgliedsbescheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen Absiche-
rung im Krankheitsfall nachweist.

Erhebt die Betriebskrankenkasse einen Zusatzbeitrag, erhoht sie ihren Zusatzbeitrag
oder verringert sie ihre Pramienzahlung, kann die Mitgliedschaft abweichend von
Absatz | Satz 1 bis zur erstmaligen Falligkeit der Beitragserhebung, der Beitragser-
héhung oder der Pramienverringerung gekiindigt werden. Die Betriebskrankenkasse
hat ihre Mitglieder auf das Kindigungsrecht nach Satz 1 spatestens einen Monat
vor erstmaliger Falligkeit hinzuweisen. Kommt die Betriebskrankenkasse ihrer Hin-
weispflicht nach Satz 2 gegenlber einem Mitglied verspatet nach, verschiebt sich
flr dieses Mitglied die Erhebung oder die Erhéhung des Zusatzbeitrags und die Frist
flr die Austbung des Sonderklndigungsrechts um den entsprechenden Zeitraum.

Abweichend von Abs. | Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft
kiindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach § 10 SGB V er-
fullt sind. Absatz | Satz 4 gilt nicht. Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen Fal-
len mit Erflllung der Voraussetzungen der Familienversicherung.
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v Absatz | Satz 1 und Absatz Il gelten nicht, wenn ein Wahltarif nach § 12a oder § 15
gewahlt wurde. In diesen Fallen kann die Mitgliedschaft zur Betriebskrankenkasse
nur unter den Voraussetzungen des § 12a Absatz IX oder § 15 Absatze XVI und
XVII gektndigt werden.

§ 7  Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beitrdge und sonstige Einnahmen auf-
gebracht.

§ 8 Bemessung der Beitrage

Fur die Bemessung der Beitrdge gelten die ,Einheitlichen Grundsdtze des GKV-
Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Kranken-
versicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von
Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)”
in der jeweils glltigen Fassung.

§ 8a Stundung und Erhebung der von nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V Versicherungs-
pflichtigen nachzuzahlenden Beitrage

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

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

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

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

| Eine ErmaBigung der Beitrdge setzt voraus, dass der Nacherhebungszeitraum mehr
als 3 Monate umfasst und das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeitraums Leistun-
gen fir sich und seine nach § 10 SGB V mitversicherten Familienangehérigen nicht
in Anspruch genommen zu haben und auf eine Kostenibernahme oder Kostener-
stattung von bereits in Anspruch genommenen Leistungen verzichtet.
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Eine ErmaBigung der Beitrdge scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung bestand,
dieses jedoch nicht ausgelbt wurde.

Wahltarif Pramienzahlung

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

Fur die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen unschadlich:

Pravention und Selbsthilfe (§ 20 SGB V)

Leistungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe

§ 21 SGBV, Individualprophylaxe § 22 SGBV, jéhrliche Zahnprophylaxe § 55 Ab-
satz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V)

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

Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V)

Kinderuntersuchungen (§ 26 SGB V)

Schutzimpfungen (§ 20d SGB V).

Ebenfalls unschadlich fur die Préamienzahlung ist die Inanspruchnahme von Leistun-
gen durch nach § 10 SGB V versicherte Angehdrige, die das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben.

Die jahrliche Pramienzahlung betragt 1/120 des im Kalenderjahr an die Vereinig-
te BKK gezahlten Jahresbeitrages. Absatz IV gilt.

Die Pramienzahlungen fir Wahltarife im Sinne des § 53 SGB V an das Mitglied und
seine nach § 10 SGB V versicherten Angehorigen durfen insgesamt 20 v. H. der vom
Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrdge mit Ausnahme der Beitragszuschisse
nach § 106 SGB VI sowie § 257 Absatz 1 Satz 1 SGB V, hochstens jedoch 600 EUR
nicht Uberschreiten.

Mitglieder, deren Beitrdge vollstandig von Dritten getragen werden, kénnen den
Wahltarif nach Absatz | nicht wahlen. Eine Prdmienzahlung ist ausgeschlossen, so-
fern das Mitglied fur sich und seine nach § 10 SGB V versicherten Angehorigen fiir
dasselbe Kalenderjahr einen Selbstbehalttarif wahlt oder gewahlt hat.
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Die Mindestbindungsfrist an den Wahltarif betragt drei Jahre. Sie beginnt mit Ab-
lauf des Kalendermonats, in dem das Mitglied der Betriebskrankenkasse seine Teil-
nahme an dem Wahltarif nach Absatz | erklart, frihestens jedoch mit Beginn der
Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse. Die Mitgliedschaft kann abweichend
von § 175 Absatz 4 SGB V frihestens zum Ablauf der dreijahrigen Mindestbin-
dungsfrist geklndigt werden.

Der Wahltarif verlangert sich jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied nicht einen
Monat vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1 bzw. vor Ablauf des Ver-
langerungszeitraums kindigt. Kundigt das Mitglied nach Ablauf der Mindestbin-
dungsfrist seine Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse nach § 175 Absatz 4
SGB V, endet der Wahltarif mit dem Ausscheiden aus der Mitgliedschaft bei der Be-
triebskrankenkasse.

FUr den Wabhltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Hartefallen.
Hierzu zahlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB I
bzw. SGB XIl. 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 Kindigung folgenden Kalendermo-
nats.

Kassenindividueller Zusatzbeitrag

Wird ein Zusatzbeitrag erhoben, ist dieser vom Mitglied an die Betriebskrankenkasse
zu zahlen. Die Betriebskrankenkasse kann mit dem Arbeitgeber des Mitgliedes ver-
einbaren, dass der Zusatzbeitrag zusammen mit dem Gesamtsozialversicherungsbei-
trag an sie gezahlt wird. Die Zahlungspflicht des Mitgliedes wird durch diese Ver-
einbarung nicht aufgehoben.

Abweichend von Satz 1 erfolgt die Zahlung des Zusatzbeitrags fir Versicherungs-
pflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8 SGB V, deren Arbeitsentgelt 20 v. H. der
monatlichen BezugsgroBe nach § 18 SGB IV nicht Ubersteigt, durch den Trager der
Einrichtung.

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern keinen Zusatzbeitrag gemal
§ 242 Abs. 1 SGB V.

Von Mitgliedern, die das Sonderkindigungsrecht nach § 6 Absatz Il wegen der ers-
tmaligen Erhebung des Zusatzbeitrags fristgemal ausgelbt haben, wird der Zusatz-
beitrag nicht erhoben. Wird die Kindigung nicht wirksam, wird der Zusatzbeitrag
ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens des Absatzes Il im vollen Umfang erhoben.
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Ubertragung des Ausgleichsverfahrens gem. §§ 9 Il Nr. 5, 8 Il AAG

Die Durchfihrung des U1- und U2- Verfahrens nach dem AAG wird dem BKK-
Landesverband Mitte Ubertragen (88 9 I Nr. 5, 8 Il AAG).

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

Bezlglich des U1- und U2-Verfahrens i.S.d. AAG wird dem BKK-Landesverband Mit-
te die Satzungshoheit Gbertragen. Insbesondere wird der BKK-Landesverband Mitte
ermachtigt, die fur die Durchfihrung des U1- und U2-Verfahrens erforderlichen
Verwaltungsakte zu erlassen.

Falligkeit der Beitrage

Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemessen
sind, sind in voraussichtlicher Hohe der Beitragsschuld spatestens am drittletzten
Bankarbeitstag des Monats fallig, in dem die Beschaftigung oder Tatigkeit, mit der
das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgelibt 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 Hohe
des Vormonats zahlen, wenn Anderungen der Beitragsabrechnung regelmaBig durch
Mitarbeiterwechsel oder variable Entgeltbestandteile dies erfordern; fir einen verblei-
benden Restbetrag bleibt es bei der Falligkeit zum drittletzten Bankarbeitstag des Fol-
gemonats.

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrdge mit Ausnahme des kassenindivi-
duellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V werden entsprechend den Regelungen der

»Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwil-
liger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergrup-
pen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Bei-
trage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)” in der jeweils gultigen Fassung fal-

lig.

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

Das Mitglied kann wahlen, ob er den kassenindividuellen Zusatzbeitrag nach § 242
SGB V fur den Kalendermonat, das Kalendervierteljahr, das Kalenderhalbjahr oder das
Kalenderjahr im Voraus zahlt. Bei monatlicher Zahlung wird der Zusatzbeitrag spates-
tens am 15. des Monats fallig, der auf den Monat folgt, flr den er zu entrichten ist.
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Bei anderer Zahlweise wird der Zusatzbeitrag spatestens am 15. des zweiten Monats
des Kalendervierteljahres, des Kalenderhalbjahres oder des Kalenderjahres fallig.

Erfolgt die Beitragszahlung nach Satz 3 durch Abbuchung (Einzugsermachtigung), ist
der Zusatzbeitrag abzuglich eines Skontobetrages zu zahlen. Der Skontosatz betragt
bei einem kalendervierteljahrlichen Zahlungsmodus 5 %, bei einem kalenderhalbjahr-
lichen Zahlungsmodus 7,5 % und bei einem kalenderjahrlichen Zahlungsmodus
10%.

§ 11 Hohe der Ricklage

Die Rucklage betragt 25 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat
entfallenden Betrages der Ausgaben.

§ 12 Leistungen
l. Allgemeiner Leistungsumfang
Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehenen Leistungen

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

- zur Behandlung von Krankheiten

- bei Schwangerschaft und Mutterschaft

- zur Empfangnisverhiitung

- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

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

- Schutzimpfungen nach § 20d SGB V

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie
auf Unterhalt sichernde und andere erganzende Leistungen, die notwendig sind, um eine
Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszuglei-
chen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern.

Il. Hausliche Krankenpflege

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Sicherung des
Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung bis zu einer Stunde je Pflegeeinsatz und bis zu 25 Pflegeeinsat-
zen je Kalendermonat durch einen anerkannten Pflegedienst erbracht, wenn Pflegebedrf-
tigkeit im Sinne des SGB Xl nicht vorliegt und eine andere im Haushalt lebende Person den
Kranken nicht in dem erforderlichen Umfang pflegen und versorgen kann. Die Dauer ist
auf die Notwendigkeit der Erbringung der Behandlungspflege begrenzt. Es gilt die Zuzah-
lungsregelung nach § 37 Abs. 5i. V. mit § 61 Satz 3 SGB V.
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[Il. Haushaltshilfe

1. Die Betriebskrankenkasse gewahrt, soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen eine
entsprechende Leistung vorsehen, auch dann Haushaltshilfe, wenn und solange dem
Versicherten die Weiterfiihrung des Haushalts nach arztlicher Bescheinigung allein
wegen einer Krankheit nicht mdéglich ist und eine andere im Haushalt lebende Person
den Haushalt nicht weiterfiihren kann. Die Haushaltshilfe wird langstens fur einen
Zeitraum von 6 Wochen gewahrt.

2. Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht gestellt
werden oder besteht Grund, von der Stellung einer Ersatzkraft abzusehen, so sind die
Kosten flr eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemessener Héhe zu erstatten.

Fur Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grade werden keine Kosten erstattet;
die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall
erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fur
eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

3. Esgilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Abs. 5i. V. mit § 61 Satz 1 SGB V.
IV. Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

1. Fur Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergitung wird
Krankengeld in H6he von 70 v. H. des entgangenen Arbeitsentgelts gezahlt. Das
Krankengeld darf 90 v. H. des entgangenen Nettoarbeitsentgelts nicht Ubersteigen.

2. Das Krankengeld wird fir die Tage gezahlt, an denen das Mitglied bei Arbeitsfahig-
keit gearbeitet hatte.

3.  Bei der Berechnung des Hoéchstregelentgelts ist auf die tatsachlichen Arbeitstage ab-
zustellen.

V. Kostenerstattung

1. Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung durch
schriftliche Erklarung gegenlber der Betriebskrankenkasse wahlen. Sie sind von der
Betriebskrankenkasse vor ihrer Wahl zu beraten. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V
genannte Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger Zustimmung der Betriebs-
krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt wer-
den, wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leis-
tungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahr-
leistet ist.
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Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der arztlichen
Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich oder auf veran-
lasste Leistungen beschrankt werden (Leistungsbereiche).

Der Versicherte ist mindestens fir ein Jahr vom Zeitpunkt seiner Wahl an gerechnet
an die Wahl der Kostenerstattung und eine evtl. Beschrankung auf den ambulanten
Bereich gebunden. Er kann die Wahl der Kostenerstattung unter Einhaltung einer
Kdndigungsfrist von 6 Wochen zum Quartalsende schriftlich kiindigen. Wurde ein
Wahltarif nach § 12 a Abs 1. gewahlt (Selbstbehalt), gilt die Kindigungsfrist des § 8b
Abs. 6 entsprechend.

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

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

Der Erstattungsbetrag ist um 10 v. H., mindestens 3 Euro und maximal 50 Euro fir
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifung zu kirzen. Vorgesehene
Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten, in denen die
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der
sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der Gemein-
schaft zu- und abwandern, anzuwenden ist, an Stelle der Sach- oder Dienstleistung
im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen
flr diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetra-
ges zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts
nicht der Erstattung.

Es dirfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen
die Bedingungen des Zugangs und der Austbung des Berufes Gegenstand einer
Richtlinie der Europdischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen Sys-
tem der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten
berechtigt sind.

Der Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Héhe der Vergitung, die die Kran-
kenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hatte. Ziffer 6 gilt ent-
sprechend.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der Euro-
paischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens (ber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum mdglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderli-
chen Behandlung auch ganz tbernehmen.
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Abweichend von Ziffer 7 kdnnen in anderen Staaten, in denen die Verordnung (EWG)
Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit
auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und ab-
wandern, anzuwenden ist, Krankenhausleistungen nach § 39 SGB V nur nach vorhe-
riger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in Anspruch genommen werden.
Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fur den Versi-
cherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Ver-
tragspartner im Inland erlangt werden kann.

§ 12a Wahltarif Selbstbehalt

Mitglieder, die Kostenerstattung nach § 12 Absatz VI Nr. 1 — 6 gewahlt haben, kén-
nen fur sich und ihre familienversicherten Angehérigen jeweils fir ein Kalenderjahr
einen Teil der von der Betriebskrankenkasse zu tragenden Kosten in Héhe von 300
EUR, 600 EUR oder in Hohe von 900 EUR Gbernehmen (Selbstbehalt).

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

- Pravention (§§ 20 und 20d SGB V)
Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe § 21
SGB V, Individualprophylaxe § 22 SGB V, Zahnprophylaxe § 55 Absatz 1 Satz 4
Nr. 2 SGB V)

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

- Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V)

- Kinderuntersuchungen (§ 26 SGB V).

Ebenfalls werden die Kosten fir die Inanspruchnahme von Leistungen durch nach §
10 SGB V versicherte Angehdrige, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
nicht auf den Selbstbehalt angerechnet.

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

Fur die Dauer der Entscheidung fUr den Selbstbehalt erstattet die Betriebskrankenkas-
se dem Mitglied einen Teil der gezahlten Beitrdge als Pramie. Die Pramie betragt bei
einem jahrlichen Selbstbehalt von 300 EUR jdhrlich 150 EUR, bei einem jahrlichen
Selbstbehalt von 600 EUR jahrlich 300 EUR, und bei einem jahrlichen Selbstbehalt
von 900 EUR jahrlich 450 EUR
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Die Wahl des Selbstbehalts wirkt vom Beginn des der Wahl folgenden Kalendermo-
nats. 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 1 und 2 gelten entsprechend, soweit Beitragsfreiheit
nach § 224 SGB V fir volle Kalendermonate besteht. Die Satze 1 und 2 gelten ent-
sprechend, soweit nach der Wahl des Selbstbehalts nach Absatz | die Beitrdage fir das
Mitglied vollstandig von Dritten getragen werden. Soweit nach der Wahl des Selbst-
behalts nach Absatz | die Beitrdge fur das Mitglied vollstandig von Dritten getragen
werden, besteht ein Sonderkindigungsrecht fir den Wabhltarif. In diesem Fall kann
der Wahltarif abweichend von § 12a Absatz IX Satz 1 innerhalb eines Monats nach
Eintritt des Tatbestandes, der zur vollsténdigen Ubernahme der Beitrdge durch Dritte
gefthrt hat, gekindigt werden. Die Kindigung wird wirksam zum Ablauf des auf
den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.

Fur die Dauer der Entscheidung fur den Selbstbehalt sind der Betriebskrankenkasse
die Krankenversichertenkarten des Mitglieds und der nach § 10 SGB V versicherten
Angehdrigen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, auszuhdndigen.

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

§ 8 b Abs. IV gilt.

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

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Hartefallen.
Hierzu zahlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB I
bzw. SGB XIl. Der Wahltarif kann abweichend von Satz 1 innerhalb eines Monats
nach Feststellung der Hilfebedurftigkeit gekliindigt werden. Die Kindigung wird wirk-
sam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.
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§ 12 b Primdrpravention

1.

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands und insbesondere als Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen er-
bringt die Betriebskrankenkasse auf Basis des von den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich beschlossenen Leitfadens “Gemeinsame und
einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen
zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der jeweils gulti-
gen Fassung” Leistungen zur primdren Pravention nach dem individuellen Ansatz mit
folgenden prioritaren Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:
Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat:
Gesundheitssportliches Bewegungstraining

Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhaltens- und ge-
sundheitsorientierte Bewegungsprogramme:

Bewegungstraining zur Pravention spezifischer Gesundheitsrisiken
Erndhrung:

MaBnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung:
Kurs zur ausgewogenen Ernahrung

MaBnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht:
Gewichtsreduktions-Kurs

Stressreduktion/Entspannung:

MaBnahmen zur Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhangiger
Krankheiten:

Stressreduktions-Training
Genuss- und Suchtmittelkonsum:

MaBnahmen zur Reduktion des Genuss- und Suchtmittelmissbrauchs:
Kurs zur Nikotin-Entwéhnung

Kurs zur Alkoholreduktion

Kurs zum verantwortungsvollen Umgang mit Medikamenten

Kurs zur Pravention des Drogenmissbrauchs.
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2. a) Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden
ohne Kostenbeteiligung durch die Versicherten gewadhrt. Dazu gehért auch der
in den Angeboten der BKK-Aktivwoche enthaltene Anteil fir die Primarpraven-
tion.

b)  Fir Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im oben genann-
ten Handlungsleitfaden aufgeflhrten Qualitatskriterien genltigen, bei Vorlage
einer Teilnahmebestatigung ein einmaliger Finanzierungszuschuss in Héhe von
100 % der entstandenen Kosten, maximal 300 Euro je Kalenderjahr und je Ver-
sicherten.

§ 12 ¢ Schutzimpfungen

l. Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt die Kosten fir selbst bezahlte, arztlich empfoh-
lene Schutzimpfungen die nicht in der Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Nr. 15 SGB V auf-
gefihrt sind in Hohe von 100 v. H. der Kosten, héchstens in Hohe des Betrages, der
bei vertragsarztlicher Behandlung entstanden ware.

Il.  Die Kosten werden nicht erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung unentgeltlich
anbietet oder die Durchfihrung der Impfung in die Zustandigkeit des Arbeitgebers
fallt.

lll.  Die Betriebskrankenkasse tUbernimmt die Kosten abweichend von Absatz | auch fir
Schutzimpfungen, die wegen eines erhéhten Gesundheitsrisikos aufgrund eines nicht
beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes indiziert sind, in H6he von 100 v. H., wenn
diese von der Standigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut empfohlen wer-
den. Absatz Il gilt entsprechend.

§ 12d Leistungsausschluss

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

Il Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebskranken-
kasse gegenuUber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den Geltungsbereich
des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer Versicherung nach § 5 Absatz 1
Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10
SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen und dass er von der Be-
triebskrankenkasse dariiber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer missbrauch-
lichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Betriebskrankenkasse insoweit
entstandenen Kosten verpflichtet ist.
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Die Erklarung ist fur das Mitglied und die ggf. familienversicherten Angehérigen ab-
zugeben. Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklarung des Gesundheitszustandes
der Versicherten den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung einschalten.

§ 12e Personliche elektronische Gesundheitsakte

Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung gewahrt die Vereinig-
te BKK ihren Versicherten finanzielle Unterstitzung bei der Nutzung einer personlichen
elektronischen Gesundheitsakte. Diese Dienstleistung ermdglicht die durch die Versicherten
selbst bestimmte elektronische Speicherung und Ubermittlung patientenbezogener Ge-
sundheitsdaten. Sie wird durch einen mit der Betriebskrankenkasse kooperierenden Dritten
erbracht, der auf Grund eines Vertrages mit der Vereinigte BKK zu Gunsten der Versicher-
ten tatig wird. Zur Nutzung der Gesundheitsakte mussen die Versicherten daneben mit
dem kooperierenden Dritten einen Vertrag abschlieBen.

Die Vereinigte BKK Gbernimmt die Gebihren fur die Nutzung einer Gesundheitsakte direkt
gegenlber dem kooperierende Dritten, wenn und solange deren Nutzer bei ihr versichert
ist, was regelmaBig anhand der vom Nutzer bei Vertragsschluss angegebenen Versicher-
tendaten Uberpriift wird. Die Einzelheiten sind durch den Vertrag mit dem kooperierenden
Dritten sowie dessen Vertrage mit den Nutzern zu regeln. Weder die Vereinigte BKK noch
der kooperierende Dritte erhalten Einsicht in die in der Gesundheitsakte gespeicherten per-
sonlichen Gesundheitsdaten.

§ 13 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewdhrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V Ubernimmt
die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fir Unterkunft, Verpflegung, Fahr-
kosten, Kurtaxe kalendertaglich 13 Euro. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fir chronisch
kranke Kleinkinder betragt der Zuschuss 21 Euro.

§ 13 a Wahltarif fur strukturierte Behandlungsprogramme

| Die Betriebskrankenkasse fthrt im Rahmen von § 137f SGB V folgende strukturierte
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

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir chronisch obstruktive Lungenerkrankun-
gen.
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Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich aus
dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fir die jeweilige Erkrankung und die je-
weilige Region vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. Die fur die Durch-
fahrung relevanten Regionen sind in der Anlage aufgefihrt, die entsprechend der je-
weils ausgesprochenen Zulassung erganzt wird.

Versicherte, die an strukturierten Behandlungsprogrammen teilnehmen, erhalten im
Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB V eine Pramienzahlung in Héhe von 60 EUR. § 12a
Absatz VIl gilt. Die Auszahlung erfolgt nach Ablauf des Kalenderjahres der Teilnahme.
Bei einer Teilnahme von weniger als 12 Monaten, wird die Pramie anteilmaBig gezahlt.

Bei der Teilnahme an mehreren Behandlungsprogrammen wird die Pramie nur einmal
gezahlt.

§ 13b Wahltarif Hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung

nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit Hausarzten, Gemeinschaften
von Hausarzten, Medizinischen Versorgungszentren oder Kassenarztlichen Vereini-
gungen an, soweit diese von Gemeinschaften von Hausdrzten dazu ermachtigt wur-
den. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fir die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der Hausarztzentrierten Versorgung sowie die Folgen bei
PflichtverstéBen ergeben sich aus den fir die in der jeweiligen Region abgeschlosse-
nen Vertragen.

Die Betriebskrankenkasse fihrt ein Verzeichnis Gber die hausarztzentrierte Versor-
gung nach § 73b SGB V. Das Verzeichnis enthalt Angaben Uber die Leistungsinhalte,
die besonderen Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten,

die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchfihrung der hausarzt-
zentrierten Versorgung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzusehen.

Die Betriebskrankenkasse stellt den teilnehmenden Versicherten das Verzeichnis Uber
die teilnehmenden Hauséarzte zur Verfligung.

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 Kindigung der Wahl seines Hausarztes
sowie der weiteren Verpflichtungen nach - Absatz Il kann friihestens 12 Wochen vor
Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Danach ist sie mit einer Frist von 6 Wochen zum
Quartalsende maoglich. Die Kiindigung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich zu er-
klaren.
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Versicherten, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach Absatz | teilnehmen,
ermaBigt die Betriebskrankenkasse im Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB V fur die
Dauer der Teilnahme die nach § 28 Absatz 4 SGB V vorgesehene Zuzahlung bis zu
einer Hohe von insgesamt hochstens 40 EUR im Jahr. Voraussetzung ist, dass diese
Zuzahlungen aufgrund der Inanspruchnahme des nach Absatz | gewahlten Hausarz-
tes geleistet worden sind.

Wabhltarif besondere ambulante arztliche Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere arztliche Versor-
gung nach § 73c SGB V auf der Grundlage von Vertrdgen mit vertragsarztlichen
Leistungserbringern, Gemeinschaften dieser Leistungserbringer, Tragern von Einrich-
tungen, die eine ambulante Versorgung nach § 73c SGB V anbieten, oder Kassen-
arztlichen Vereinigungen an. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fur die
Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der besonderen ambulanten Versorgung sowie die Folgen
bei PflichtverstdBen ergeben sich aus den fir die jeweiligen Region abgeschlossenen
Vertragen. Die Betriebskrankenkasse fuhrt ein Verzeichn