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Artikel IArtikel IArtikel IArtikel I    

    

    Inhalt der SatzungInhalt der SatzungInhalt der SatzungInhalt der Satzung    

    

§ 1§ 1§ 1§ 1    Name, Sitz und Bereich der BetriebskrankenkasseName, Sitz und Bereich der BetriebskrankenkasseName, Sitz und Bereich der BetriebskrankenkasseName, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse    

    

    

I. Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfähige Körperschaft des öffentlichen Rechts 

und führt den Namen    

 

VereinVereinVereinVereinigigigigtetetete    BKKBKKBKKBKK    

 

Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Frankfurt/Main.      

              

 

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

      aufgeführten Unternehmen. 

  

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

der Bundesrepublik Deutschland. 
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§ 2§ 2§ 2§ 2        VerwaltungsratVerwaltungsratVerwaltungsratVerwaltungsrat    

 

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 wählt 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. 

 

II a Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehören  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-

hältnis der Zahl der Versichertenvertreter und der Arbeitgebervertreter zueinander. 

 

II b Mit Beginn der 11. Wahlperiode gehören 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. 

 

III        Der Verwaltungsrat beschließt die Satzung und sonstiges autonomes Recht der Be-

triebskrankenkasse sowie in den übrigen durch Gesetz oder sonstiges für die Be-

triebskrankenkasse maßgebendes Recht vorgesehenen Fällen.  
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Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten: 

 

1. alle Entscheidungen zu treffen, die für die Betriebskrankenkasse von grund-

sätzlicher Bedeutung sind, 

 

2. den Haushaltsplan festzustellen, 

 

3. über die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu beschließen,  

 

4. den Vorstand zu wählen und die Tätigkeit des Vorstandes vertraglich zu re-

geln, 

 

5. einen leitenden Beschäftigten der Betriebskrankenkasse mit der Stellvertretung 

des Vorstandes zu beauftragen, 

 

6. den Vorstand zu überwachen, 

 

7. die Betriebskrankenkasse gegenüber dem Vorstand zu vertreten. 

 

8. über den Erwerb, die Veräußerung oder die Belastung von Grundstücken und 

die Errichtung von Gebäuden zu beschließen, 

 

9. über die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskrankenkassen zu be-

schließen. 

 

10. für jedes Geschäftsjahr zur Prüfung der Jahresrechnung gemäß § 31 SVHV 

über die Bestellung des Prüfers zu beschließen. Die Prüfung der Jahresrech-

nung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschäftsbetrieb beziehende Prü-

fung der Betriebs- und Rechnungsprüfung. 

 

11. Sofern für das abgelaufene Geschäftsjahr eine Prüfung nach § 274 SGB V 

vorgenommen worden ist, kann der Verwaltungsrat zur Vermeidung von 

Doppelprüfungen bestimmen, ob und in welchem Umfang das Ergebnis der 

Prüfung nach § 274 SGB V in die Prüfung der Betriebs- und Rechnungsfüh-

rung nach § 194 Absatz 1 Nr. 9 SGB V einzubeziehen ist. 

 

IV  Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschäftsordnung. 

 

V       Der Verwaltungsrat kann sämtliche Geschäfts- und Verwaltungsunterlagen einsehen   

     und prüfen. 

 

VI Zur Erfüllung seiner Aufgaben kann der Verwaltungsrat Ausschüsse bilden. 
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VII      Die Entschädigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemäß  § 41 SGB IV richtet 

           sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungsrat festge-

setzten Pauschbeträgen und festen Sätzen für den Ersatz barer Auslagen. Die Anla-

ge ist Bestandteil der Satzung. 

 

VIII  Der Verwaltungsrat ist beschlussfähig, wenn sämtliche Mitglieder des Verwaltungs-

rates ordnungsgemäß geladen sind und seine anwesenden stimmberechtigten Mit-

glieder die Mehrheit der Stimmen auf sich vereinen. Für eine freiwillige Vereinigung 

nach § 150 SGB V ist der Verwaltungsrat beschlussfähig, wenn sämtliche Mitglieder 

des Verwaltungsrates ordnungsgemäß geladen und vollzählig anwesend sind. 

 

Bei Beschlussunfähigkeit ist eine zweite Sitzung einzuberufen, in der der Verwal-

tungsrat ohne Rücksicht auf die Zahl der Erschienenen beschlussfähig ist; hierauf ist 

in der Einladung hinzuweisen. 

                    

IX  Die Beschlüsse 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.  

 

X                    Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen. Das Nähere ist in der Geschäftsord-
nung geregelt. 

    
    

§ 3§ 3§ 3§ 3    VorstandVorstandVorstandVorstand    

    

I Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehören bis 31.12.2012  2 Mitglieder an.  

 

Ab dem 01.01.2013 gehört dem Vorstand 1 Mitglied an. 

 

II Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewählt. 

 

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

ßergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges für die Betriebskrankenkasse maßge-

bendes Recht nichts Abweichendes bestimmen. 

 

 Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben: 

 

1. dem Verwaltungsrat über die Umsetzung von Entscheidungen von grundsätz-

licher Bedeutung zu berichten, 

 

2. dem Verwaltungsrat über die finanzielle Situation und die voraussichtliche 

Entwicklung regelmäßig zu berichten,  

 

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlässen zu 

berichten, 
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4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten, 

 

5.     jährlich die geprüfte Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur Entlastung zu-

sammen mit dem Prüfbericht und einer Stellungnahme zu den Prüffeststellun-

gen des vom Verwaltungsrat bestellten Prüfers vorzulegen, 

          

6. die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung über den Zahlungsverkehr, 

die Buchführung und die Rechnungslegung in der Sozialversicherung zu prü-

fen, 

 

7. eine Kassenordnung aufzustellen,  

 

8. die Beiträge einzuziehen, 

 

9. Vereinbarungen und Verträge mit Leistungserbringern und mit Lieferanten der    

Betriebskrankenkasse abzuschließen, 

 

 10.  die Leistungen festzustellen und auszuzahlen. 

 

IV Das für die Führung der Verwaltungsgeschäfte erforderliche Personal der Betriebs-

krankenkasse wird vom Vorstand eingestellt. 
 

V Der Vorstand erlässt Richtlinien über die Verwaltung der Betriebskrankenkasse und 

legt die Geschäftsbereiche der einzelnen Vorstandsmitglieder in Abstimmung mit 

dem Verwaltungsrat fest. Innerhalb der vom Vorstand erlassenen Richtlinien verwal-

tet jedes Mitglied des Vorstands seinen Geschäftsbereich eigenverantwortlich. Bei 

Meinungsverschiedenheiten entscheidet der Vorstand; bei Stimmengleichheit ent-

scheidet der Vorsitzende.    

    

    

§ 4§ 4§ 4§ 4    WiderspruchsausschussWiderspruchsausschussWiderspruchsausschussWiderspruchsausschuss    

    

I          Die Entscheidung über die Widersprüche und der Erlass von Widerspruchsbeschei-

den wird dem Widerspruchsausschuss übertragen. Der Widerspruchsausschuss hat            

seinen Sitz in Frankfurt/Main. 

 

II 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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           3.    Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses  werden  von den Ver-

sichertenvertretern des Verwaltungsrates gewählt. Die Arbeitgebervertreter 

des Widerspruchsausschusses  werden  von den  Arbeitgebervertretern  im 

Verwaltungsrat gewählt. 

      

Die Wahl erfolgt für die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder des 

Widerspruchsausschusses bleiben im Amt, bis ihre Nachfolger das Amt antre-

ten. 

 

4. Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein Ehrenamt. §§ 40 

bis 42, 59 und § 63 Abs. 3 a und 4 SGB IV gelten entsprechend. 

 

5. Der Vorsitz des Widerspruchsausschusses wechselt zwischen dem Arbeitgeber  

und dem Versichertenvertreter von Sitzung zu Sitzung. Der Vorsitzende be-

stimmt den Schriftführer, der auch ein Mitarbeiter der Betriebskrankenkasse 

sein kann. 

 

6. Der Vorstand oder ein vom Vorstand Beauftragter nimmt an den Sitzungen 

des Widerspruchsausschusses beratend teil. 

 

7. Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfähig, wenn sämtliche Mitglieder ord-

nungsgemäß geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und 

stimmberechtigt ist. 

 

8. Die Beschlüsse 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. 

 

 III       Das Nähere über das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die von dem 

      Widerspruchsausschuss aufgestellte Geschäftsordnung. 

 

IV  Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle nach 

§ 112 Abs. 1 u. 2 SGB IV  i. V. m. § 69 Abs. 2, 3 u. 5 Satz 1   2. Halbsatz OWiG 

wahr. 

 

 

§ 5§ 5§ 5§ 5    Kreis der versicherten PersKreis der versicherten PersKreis der versicherten PersKreis der versicherten Persoooonennennennen    

    
I Versicherungspflichtige Mitglieder 

 

 Der Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen umfasst: 

 

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die gegen 

Arbeitsentgelt beschäftigt sind, 
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1a. als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte 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 Höhe von 65 v. H. des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Ab-

satz 2 Vorruhestandsgesetz gezahlt wird, 

 

2. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach 

dem SGB III beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch ab 

Beginn des 2. Monats bis zur 12. Woche einer Sperrzeit (§ 144 SGB III) oder ab 

Beginn des 2. Monats wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 143 Absatz 2 SGB III) 

ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung ge-

führt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert oder 

zurückgezahlt worden ist, 

 

3. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach dem SGB II beziehen, 

soweit sie nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur 

darlehensweise gewährt wird oder nur Leistungen nach § 23 Absatz 3 Satz 1  

SGB II bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug 

der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurück-

gefordert oder zurückgezahlt worden ist, 

 

4. Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des Künstlersozialversiche-

rungsgesetzes, 

 

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befä-

higt werden sollen, 

 

6.  Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklärungen 

der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Maßnahmen 

werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,  

 

7.  behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte Men-

schen oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten Blinden-

werkstätten oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit tätig sind,  

 

8.  behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtun-

gen in gewisser Regelmäßigkeit eine Leistung erbringen, die 1/5 der Leistung 

eines voll erwerbsfähigen Beschäftigten in gleichartiger Beschäftigung ent-

spricht; hierzu zählen auch Dienstleistungen für den Träger der Einrichtung, 

 

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen einge-

schrieben sind, unabhängig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen 

Aufenthalt im Inland haben, wenn für sie auf Grund über- oder zwischenstaat-

lichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, bis zum Abschluss 

des 14. Fachsemesters, längstens 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 familiäre sowie persönliche Gründe, insbesondere der Erwerb der Zu-

gangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstätte des Zweiten Bildungswegs, 

die Überschreitung der Altersgrenze oder eine längere Fachstudienzeit recht-

fertigen, 

 

10. Personen, die eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorgeschriebene be-

rufspraktische Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer Be-

rufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschäftigte; Auszubildende des Zweiten 

Bildungswegs, die sich in einem förderungsfähigen Teil eines Ausbildungsab-

schnitts nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz befinden, sind Prakti-

kanten gleichgestellt, 

 

11. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der 

gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt haben, 

wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit bis zur Stellung 

des Rentenantrags mindestens 9/10 der 2. Hälfte des Zeitraums Mitglied oder 

nach § 10 SGB V versichert waren, 

 

12. Personen, die eine selbständige künstlerische oder publizistische Tätigkeit vor 

dem 1.1.1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen für den Anspruch 

auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt 

haben, wenn sie mindestens 9/10 des Zeitraums zwischen dem 1.1.1985 und 

der Stellung des Rentenantrags nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz in 

der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; für Personen, die am  

  03.10.1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1.1.1985 

der 1.1.1992 maßgebend, 

 

13. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus der 

gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen 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 gehören und ihren Wohnsitz in-

nerhalb der letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das Inland 

verlegt haben. 

 

14. 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 gehören oder bei der Ausübung ihrer beruflichen 

Tätigkeit im Inland gehört hätten. 
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II Freiwillige Mitglieder 

 

Der Versicherung zur Betriebskrankenkasse können 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 II zu 

Unrecht bezogen wurde, werden nicht berücksichtigt,  

 

2. 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 erfüllen, 

 

3. 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 erfüllen; wenn sie beim Beitritt noch 

nicht 50 Jahre alt sind, 

 

4. Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschäftigung im Ausland endete, 

wenn sie innerhalb von 2 Monaten nach Rückkehr in das Inland wieder eine 

Beschäftigung aufnehmen, 

 

5. innerhalb von 6 Monaten nach ständiger Aufenthaltnahme im Inland oder in-

nerhalb von 3 Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld II Spät-

aussiedler sowie deren gemäß § 7 Absatz 2 Satz 1 des Bundesvertriebenenge-

setzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkömmlinge, die bis zum Verlas-

sen ihres früheren Versicherungsbereichs bei einem dortigen Träger der ge-

setzlichen Krankenversicherung versichert waren,  

 

III Die in Absatz I und II genannten Personen können die Betriebskrankenkasse unter 

den in Gesetz und Satzung genannten Voraussetzungen wählen, wenn 

 

1. sie zu dem in § 1 Absatz II der Satzung genannten Bereich gehören oder 

 

 2. vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zuletzt 

eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 SGB V bestanden hat 

oder 

 

 3. der Ehegatte bei der Betriebskrankenkasse versichert ist,  

 



- 13 - 

 

 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 beschäftigt gewesen sind, für den die Betriebskrankenkasse 

besteht und nunmehr versicherte Rentner sind, 

 

 6. sie bei einer Betriebskrankenkasse oder einem Verband der Betriebskranken-

kassen beschäftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschäftigt waren und die-

se am Wohn- oder Beschäftigungsort des Mitglieds vorhanden ist. 

 

IV Familienversicherte 

 

Versichert sind Familienangehörige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Voraus-

setzungen (§ 10 SGB V) erfüllt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen mehr-

fach erfüllt, wählt das Mitglied die Krankenkasse. 

 

 

§ 6§ 6§ 6§ 6    Kündigung der Mitgliedschaft Kündigung der Mitgliedschaft Kündigung der Mitgliedschaft Kündigung der Mitgliedschaft     

    
I Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der Kran-

kenkasse mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kündigung der Mitgliedschaft ist 

zum Ablauf des übernächsten Kalendermonats möglich, gerechnet von dem Monat, 

in dem das Mitglied die Kündigung erklärt. Dem Mitglied ist unverzüglich, spätes-

tens jedoch innerhalb von 2 Wochen nach Eingang der Kündigung, eine Kündi-

gungsbestätigung auszustellen. Die Kündigung wird wirksam, wenn das Mitglied 

innerhalb der Kündigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse 

durch eine Mitgliedsbescheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen Absiche-

rung im Krankheitsfall nachweist. 

 

II Erhebt die Betriebskrankenkasse einen Zusatzbeitrag, erhöht sie ihren Zusatzbeitrag 

oder verringert sie ihre Prämienzahlung, kann die Mitgliedschaft abweichend von 

Absatz I Satz 1 bis zur erstmaligen Fälligkeit der Beitragserhebung, der Beitragser-

höhung oder der Prämienverringerung gekündigt werden. Die Betriebskrankenkasse 

hat ihre Mitglieder auf das Kündigungsrecht nach Satz 1 spätestens einen Monat 

vor erstmaliger Fälligkeit hinzuweisen. Kommt die Betriebskrankenkasse ihrer Hin-

weispflicht nach Satz 2 gegenüber einem Mitglied verspätet nach, verschiebt sich 

für dieses Mitglied die Erhebung oder die Erhöhung des Zusatzbeitrags und die Frist 

für die Ausübung des Sonderkündigungsrechts um den entsprechenden Zeitraum. 

 

III       Abweichend von Abs. I Satz 1 können Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft 

     kündigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach § 10 SGB V er- 

     füllt sind. Absatz I Satz 4 gilt nicht. Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen Fäl-

len mit Erfüllung der Voraussetzungen der Familienversicherung. 
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IV Absatz I Satz 1 und Absatz II gelten nicht, wenn ein Wahltarif nach § 12a oder § 15 

gewählt wurde. In diesen Fällen kann die Mitgliedschaft zur Betriebskrankenkasse 

nur unter den Voraussetzungen des § 12a Absatz IX oder § 15 Absätze XVI und 

XVII gekündigt werden. 

 

 

§ 7§ 7§ 7§ 7    Aufbringung der MittelAufbringung der MittelAufbringung der MittelAufbringung der Mittel    

 

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beiträge und sonstige Einnahmen auf-

gebracht. 

 

    

§ 8§ 8§ 8§ 8    Bemessung der BeiträgeBemessung der BeiträgeBemessung der BeiträgeBemessung der Beiträge    

 

Für die Bemessung der Beiträge gelten die „Einheitlichen Grundsätze des GKV-

Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Kranken-

versicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Fälligkeit der von 

Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beiträge (Beitragsverfahrensgrundsätze Selbstzahler)“ 

in der jeweils gültigen Fassung.  

 

 

§§§§    8a8a8a8a    Stundung und Erhebung der von nach §Stundung und Erhebung der von nach §Stundung und Erhebung der von nach §Stundung und Erhebung der von nach §    5 Absatz5 Absatz5 Absatz5 Absatz    1 Nr.1 Nr.1 Nr.1 Nr.    13 SGB13 SGB13 SGB13 SGB    V VersicherungV VersicherungV VersicherungV Versicherungs-s-s-s-

pflichtigen nachzuzahlenden Beitrpflichtigen nachzuzahlenden Beitrpflichtigen nachzuzahlenden Beitrpflichtigen nachzuzahlenden Beiträääägegegege    

    
I Zeigt das Mitglied aus Gründen, die es nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der 

Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V nach 

den in § 186 Absatz 11 Satz 1, 2 oder 3 SGB V genannten Zeitpunkten an, sind die 

nachzuzahlenden Beiträge auf Antrag 

 

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

zu stunden, 

 

2. unter den in  Absatz II  und III  genannten Voraussetzungen für die Zeit bis zum 

Beginn des Monats der Anzeige über das Vorliegen der Voraussetzungen der 

Versicherungspflicht auf den Betrag zu ermäßigen, 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. 

 

II Eine Ermäßigung der Beiträge setzt voraus, dass der Nacherhebungszeitraum mehr 

als 3 Monate umfasst und das Mitglied erklärt, während dieses Zeitraums Leistun-

gen für sich und seine nach § 10 SGB V mitversicherten Familienangehörigen nicht 

in Anspruch genommen zu haben und auf eine Kostenübernahme oder Kostener-

stattung von bereits in Anspruch genommenen Leistungen verzichtet. 
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III Eine Ermäßigung der Beiträge scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts der 

Versicherungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung bestand, 

dieses jedoch nicht ausgeübt wurde. 

 

    

§ 8§ 8§ 8§ 8bbbb    Wahltarif PrämienzahlungWahltarif PrämienzahlungWahltarif PrämienzahlungWahltarif Prämienzahlung 

    

I Mitglieder, die im abgelaufenen Kalenderjahr länger als 3 Monate bei der Betriebs-

krankenkasse versichert waren, erhalten eine Prämienzahlung, wenn sie und ihre 

nach § 10 SGB V versicherten Angehörigen in diesem Kalenderjahr keine Leistungen 

zu Lasten der Betriebskrankenkasse in Anspruch genommen haben. Voraussetzung 

ist, dass das Mitglied der Betriebskrankenkasse spätestens bis zum Ablauf des Ka-

lenderjahres, für das die Prämienzahlung erfolgen soll, erklärt, den Wahltarif in An-

spruch nehmen zu wollen. 

 

II Für die Prämienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen unschädlich: 

 

- Prävention und Selbsthilfe (§ 20 SGB V) 

- Leistungen zur Verhütung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe 

§ 21 SGB V, Individualprophylaxe § 22 SGB V, jährliche 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 unschädlich für die Prämienzahlung ist die Inanspruchnahme von Leistun-

gen durch nach § 10 SGB V versicherte Angehörige, die das 18. Lebensjahr noch 

nicht vollendet haben. 

 

III Die jährliche Prämienzahlung beträgt 1/120 des im Kalenderjahr an die Vereinig-

te BKK gezahlten Jahresbeitrages. Absatz IV gilt. 

 

IV  Die Prämienzahlungen für Wahltarife im Sinne des § 53 SGB V an das Mitglied und 

seine nach § 10 SGB V versicherten Angehörigen dürfen insgesamt 20 v. H. der vom 

Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beiträge mit Ausnahme der Beitragszuschüsse 

nach § 106 SGB VI sowie § 257 Absatz 1 Satz 1 SGB V, höchstens jedoch 600 EUR 

nicht überschreiten. 

 

V Mitglieder, deren Beiträge vollständig von Dritten getragen werden, können den 

Wahltarif nach Absatz I nicht wählen. Eine Prämienzahlung ist ausgeschlossen, so-

fern das Mitglied für sich und seine nach § 10 SGB V versicherten Angehörigen für 

dasselbe Kalenderjahr einen Selbstbehalttarif wählt oder gewählt hat.  
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VI Die Mindestbindungsfrist an den Wahltarif beträgt drei Jahre. Sie beginnt mit Ab-

lauf des Kalendermonats, in dem das Mitglied der Betriebskrankenkasse seine Teil-

nahme an dem Wahltarif nach Absatz I erklärt, frühestens jedoch mit Beginn der 

Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse. Die Mitgliedschaft kann abweichend 

von § 175 Absatz 4 SGB V frühestens zum Ablauf der dreijährigen Mindestbin-

dungsfrist gekündigt werden.  

 

Der Wahltarif verlängert sich jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied nicht einen 

Monat vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1 bzw. vor Ablauf des Ver-

längerungszeitraums kündigt. Kündigt 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. 

 

Für den Wahltarif besteht ein Sonderkündigungsrecht in besonderen Härtefällen. 

Hierzu zählen insbesondere der Eintritt von Hilfebedürftigkeit im Sinne des SGB II 

bzw. SGB XII. Der Wahltarif kann abweichend von Satz 1 innerhalb eines Monats 

nach Feststellung der Hilfebedürftigkeit gekündigt werden. Die Kündigung wird 

wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der Kündigung folgenden Kalendermo-

nats. 

 

 

§ 9§ 9§ 9§ 9    Kassenindividueller ZusatzbeitragKassenindividueller ZusatzbeitragKassenindividueller ZusatzbeitragKassenindividueller Zusatzbeitrag    

    
I 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 für Versicherungs-

pflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8 SGB V, deren Arbeitsentgelt 20 v. H. der 

monatlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV nicht übersteigt, durch den Träger der 

Einrichtung.  

 

II Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern keinen Zusatzbeitrag gemäß 

§ 242 Abs. 1 SGB V.  

 

III Von Mitgliedern, die das Sonderkündigungsrecht nach § 6 Absatz II wegen der ers-

tmaligen Erhebung des Zusatzbeitrags fristgemäß ausgeübt haben, wird der Zusatz-

beitrag nicht erhoben. Wird die Kündigung nicht wirksam, wird der Zusatzbeitrag 

ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens des Absatzes II im vollen Umfang erhoben.  
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§ 9a§ 9a§ 9a§ 9a     Übertragung des Ausgleichsverfahrens gem. §§ 9 II Nr. 5, 8 II AAG Übertragung des Ausgleichsverfahrens gem. §§ 9 II Nr. 5, 8 II AAG Übertragung des Ausgleichsverfahrens gem. §§ 9 II Nr. 5, 8 II AAG Übertragung des Ausgleichsverfahrens gem. §§ 9 II Nr. 5, 8 II AAG    

    

1.   Die Durchführung des U1- und U2- Verfahrens nach dem AAG wird dem BKK-

Landesverband Mitte übertragen (§§ 9 II Nr. 5, 8 II AAG). 

 

2. Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die Vereinigte BKK; die von den Arbeitgebern 

gezahlten Umlagen werden an den BKK-Landesverband Mitte weitergeleitet (§ 8 II 

AAG). 

 

3. Bezüglich des U1- und U2-Verfahrens i.S.d. AAG wird dem BKK-Landesverband Mit-

te die  Satzungshoheit übertragen. Insbesondere wird der BKK-Landesverband Mitte 

ermächtigt, die für die Durchführung des U1- und U2-Verfahrens erforderlichen 

Verwaltungsakte zu erlassen. 
 

 

§ 10§ 10§ 10§ 10    Fälligkeit der BeiträgeFälligkeit der BeiträgeFälligkeit der BeiträgeFälligkeit der Beiträge    

    

I Beiträge, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemessen 

sind, sind in voraussichtlicher Höhe der Beitragsschuld spätestens am drittletzten 

Bankarbeitstag des Monats fällig, in dem die Beschäftigung oder Tätigkeit, mit der 

das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgeübt worden ist oder als 

ausgeübt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag des 

Folgemonats fällig. Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in Höhe 

des Vormonats zahlen, wenn Änderungen der Beitragsabrechnung regelmäßig durch 

Mitarbeiterwechsel oder variable Entgeltbestandteile dies erfordern; für einen verblei-

benden Restbetrag bleibt es bei der Fälligkeit zum drittletzten Bankarbeitstag des Fol-

gemonats. 

 

II Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beiträge mit Ausnahme des kassenindivi-

duellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V werden entsprechend den Regelungen der  

 „Einheitlichen Grundsätze des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwil-

liger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergrup-

pen sowie zur Zahlung und Fälligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Bei-

träge (Beitragsverfahrensgrundsätze Selbstzahler)“ in der jeweils gültigen Fassung fäl-

lig.  

 

III Für Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung be-

ziehen, werden die Beiträge aus Versorgungsbezügen fällig mit der Auszahlung der 

Versorgungsbezüge, von denen sie einzubehalten sind (§ 256 Absatz 1 Sätze 1 und 2 

SGB V). 

 

IV Das Mitglied kann wählen, ob er den kassenindividuellen Zusatzbeitrag nach § 242 

SGB V für den Kalendermonat, das Kalendervierteljahr, das Kalenderhalbjahr oder das 

Kalenderjahr im Voraus zahlt. Bei monatlicher Zahlung wird der Zusatzbeitrag spätes-

tens am 15. des Monats fällig, der auf den Monat folgt, für den er zu entrichten ist. 
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Bei anderer Zahlweise wird der Zusatzbeitrag spätestens am 15. des zweiten Monats 

des Kalendervierteljahres, des Kalenderhalbjahres oder des Kalenderjahres fällig.  

 

 Erfolgt die Beitragszahlung nach Satz 3 durch Abbuchung (Einzugsermächtigung), ist 

der Zusatzbeitrag abzüglich eines Skontobetrages zu zahlen. Der Skontosatz beträgt 

bei einem kalendervierteljährlichen Zahlungsmodus 5 %, bei einem kalenderhalbjähr-

lichen Zahlungsmodus 7,5 % und bei einem kalenderjährlichen Zahlungsmodus 

10%.  

 

 

§ 11§ 11§ 11§ 11    Höhe der RücklageHöhe der RücklageHöhe der RücklageHöhe der Rücklage    

    

Die Rücklage beträgt 25 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat 

entfallenden Betrages der Ausgaben. 

    

    

§ 12§ 12§ 12§ 12    LeistungenLeistungenLeistungenLeistungen    

    

I. Allgemeiner LeistungsumfangI. Allgemeiner LeistungsumfangI. Allgemeiner LeistungsumfangI. Allgemeiner Leistungsumfang    

 

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehenen Leistungen 

 

- zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung 

- zur Früherkennung von Krankheiten  

- zur Behandlung von Krankheiten 

- bei Schwangerschaft und Mutterschaft 

- zur Empfängnisverhütung 

- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation 

- des Persönlichen 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 ergänzende Leistungen, die notwendig sind, um eine  

Behinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszuglei-

chen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern. 

 

II.II.II.II. Häusliche KrankenpflegeHäusliche KrankenpflegeHäusliche KrankenpflegeHäusliche Krankenpflege    

 

Neben der häuslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Sicherung des 

Ziels der ärztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche Grundpflege und haus-

wirtschaftliche Versorgung bis zu einer Stunde je Pflegeeinsatz und bis zu 25 Pflegeeinsät-

zen je Kalendermonat durch einen anerkannten Pflegedienst erbracht, wenn Pflegebedürf-

tigkeit im Sinne des SGB XI 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. 5 i. V. mit § 61 Satz 3 SGB V. 
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III. HaushaltshilfeIII. HaushaltshilfeIII. HaushaltshilfeIII. Haushaltshilfe    

 

1. Die Betriebskrankenkasse gewährt, soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen eine 

entsprechende Leistung vorsehen, auch dann Haushaltshilfe, wenn und solange dem 

Versicherten die Weiterführung des Haushalts nach ärztlicher Bescheinigung allein 

wegen einer Krankheit nicht möglich ist und eine andere im Haushalt lebende Person 

den Haushalt nicht weiterführen kann.  Die Haushaltshilfe wird längstens für einen 

Zeitraum von 6 Wochen gewährt.  

 

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 für eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemessener Höhe zu erstatten.  

 

 Für Verwandte und Verschwägerte 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 Verhältnis zu den sonst für 

eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht. 

 

3.  Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Abs. 5 i. V. mit § 61 Satz 1 SGB V.  

    

IV. Krankengeld bei nicht kontinIV. Krankengeld bei nicht kontinIV. Krankengeld bei nicht kontinIV. Krankengeld bei nicht kontinuuuuiiiierlicher Arbeiterlicher Arbeiterlicher Arbeiterlicher Arbeit    

 

1.   Für Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergütung wird 

Krankengeld in Höhe von 70 v. H. des entgangenen Arbeitsentgelts gezahlt. Das 

Krankengeld darf 90 v. H. des entgangenen Nettoarbeitsentgelts nicht übersteigen. 

 

2. Das Krankengeld wird für die Tage gezahlt, an denen das Mitglied bei Arbeitsfähig-

keit gearbeitet hätte. 

 

3. Bei der Berechnung des Höchstregelentgelts ist auf die tatsächlichen Arbeitstage ab-

zustellen. 

    

V. KostenerstattungV. KostenerstattungV. KostenerstattungV. Kostenerstattung    

    

1. Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung durch  

schriftliche Erklärung gegenüber der Betriebskrankenkasse wählen. Sie sind von der 

Betriebskrankenkasse vor ihrer Wahl zu beraten. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V 

genannte Leistungserbringer dürfen nur nach vorheriger Zustimmung der Betriebs-

krankenkasse in Anspruch  genommen werden. Eine Zustimmung  kann erteilt wer-

den, wenn medizinische oder soziale Gründe eine Inanspruchnahme dieser Leis-

tungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewähr-

leistet ist. 
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2. Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der ärztlichen 

Versorgung, der zahnärztlichen Versorgung, den stationären Bereich oder auf veran-

lasste Leistungen beschränkt werden (Leistungsbereiche).  

 

3. Der Versicherte ist mindestens für ein Jahr vom Zeitpunkt seiner Wahl an gerechnet 

an die Wahl der Kostenerstattung und eine evtl. Beschränkung auf den ambulanten 

Bereich gebunden. Er kann die Wahl der Kostenerstattung unter Einhaltung einer 

Kündigungsfrist von 6 Wochen zum Quartalsende schriftlich kündigen. Wurde ein 

Wahltarif nach § 12 a Abs 1. gewählt (Selbstbehalt), gilt die Kündigungsfrist des § 8b 

Abs. 6 entsprechend.  

 

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

Rechnungen nachzuweisen. 

 

5. Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die Betriebs-

krankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hätte. Die ge-

setzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen. 

 

6.      Der Erstattungsbetrag ist um 10 v. H., mindestens 3 Euro und maximal 50 Euro für  

               Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfung zu kürzen. Vorgesehene      

                                    Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen. 

    

7.    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 

für 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 dürfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden,  bei denen 

die Bedingungen des  Zugangs und der  Ausübung  des  Berufes  Gegenstand einer 

Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft  sind oder die im jeweiligen nationalen Sys-

tem der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten 

berechtigt sind. 

    

                                Der Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die Kran-

kenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hätte. 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-

päischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des  Abkommens  über den Euro-

päischen Wirtschaftsraum möglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderli-

chen Behandlung auch ganz übernehmen. 
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8.     Abweichend von Ziffer 7 können 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 für 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. 

 

    

§ 12§ 12§ 12§ 12aaaa Wahltarif Selbstbehalt Wahltarif Selbstbehalt Wahltarif Selbstbehalt Wahltarif Selbstbehalt    

 

I Mitglieder, die Kostenerstattung nach § 12 Absatz VI Nr. 1 – 6 gewählt haben, kön-

nen für sich und ihre familienversicherten Angehörigen jeweils für ein Kalenderjahr 

einen Teil der von der Betriebskrankenkasse zu tragenden Kosten in Höhe von 300 

EUR, 600 EUR oder in Höhe von 900 EUR übernehmen (Selbstbehalt).  

 

II Auf den Selbstbehalt werden die Kosten für die Inanspruchnahme folgender Leistun-

gen nicht angerechnet: 

 

- Prävention (§§ 20 und 20d SGB V) 

 Leistungen zur Verhütung 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 für die Inanspruchnahme von Leistungen durch nach § 

10 SGB V versicherte Angehörige, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, 

nicht auf den Selbstbehalt angerechnet. 

 

III Soweit Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach Absatz II in Anspruch ge-

nommen werden, erfolgt die Anrechnung dieser Leistungen auf den Selbstbehalt in 

Höhe der tatsächlich entstandenen Aufwendungen.  

 

IV Für die Dauer der Entscheidung für den Selbstbehalt erstattet die Betriebskrankenkas-

se dem Mitglied einen Teil der gezahlten Beiträge als Prämie. Die Prämie beträgt bei 

einem jährlichen Selbstbehalt von 300 EUR jährlich 150 EUR, bei einem jährlichen 

Selbstbehalt von 600 EUR jährlich 300 EUR, und bei einem jährlichen Selbstbehalt 

von 900 EUR jährlich 450 EUR  
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V Die Wahl des Selbstbehalts wirkt vom Beginn des der Wahl folgenden Kalendermo-

nats. Soweit das Mitglied einen Selbstbehalt während des laufenden Kalenderjahres  

 

 wählt, werden der Selbstbehalt nach Absatz I und die Prämienzahlung nach Absatz IV 

anteilig berechnet. Die Sätze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit Beitragsfreiheit 

nach § 224 SGB V für volle Kalendermonate besteht. Die Sätze 1 und 2 gelten ent-

sprechend, soweit nach der Wahl des Selbstbehalts nach Absatz I die Beiträge für das 

Mitglied vollständig von Dritten getragen werden. Soweit nach der Wahl des Selbst-

behalts nach Absatz I die Beiträge für das Mitglied vollständig von Dritten getragen 

werden, besteht ein Sonderkündigungsrecht für den Wahltarif. In diesem Fall kann 

der Wahltarif abweichend von § 12a Absatz IX Satz 1 innerhalb eines Monats nach 

Eintritt des Tatbestandes, der zur vollständigen Übernahme der Beiträge durch Dritte 

geführt hat, gekündigt werden. Die Kündigung wird wirksam zum Ablauf des auf 

den Eingang der Kündigung folgenden Kalendermonats. 

 

VI Für die Dauer der Entscheidung für den Selbstbehalt sind der Betriebskrankenkasse 

die Krankenversichertenkarten des Mitglieds und der nach § 10 SGB V versicherten 

Angehörigen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, auszuhändigen. 

 

VII Bei der Erstattung der Kosten wird der Selbstbehalt in Abzug gebracht. Im Übrigen 

gilt das unter § 12 Absatz VI Ziffern 1 bis 6 beschriebene Verfahren. 

 

VIII § 8 b Abs. IV gilt. 

 

IX Die Mindestbindungsfrist an den Wahltarif beträgt drei Jahre. Sie beginnt mit Ablauf 

des Kalendermonats, in dem das Mitglied der Betriebskrankenkasse seine Teilnahme 

an dem Wahltarif nach Absatz I erklärt, frühestens jedoch mit Beginn der Mitglied-

schaft bei der Betriebskrankenkasse. Die Mitgliedschaft kann abweichend von 

§ 175 Absatz 4 SGB V frühestens zum Ablauf der dreijährigen Mindestbindungsfrist 

gekündigt werden. Der Wahltarif verlängert sich jeweils um ein Jahr, soweit das Mit-

glied nicht einen Monat vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1 bzw. vor 

Ablauf des Verlängerungszeitraums kündigt. Kündigt 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. 

 

Für den Wahltarif besteht ein Sonderkündigungsrecht in besonderen Härtefällen. 

Hierzu zählen insbesondere der Eintritt von Hilfebedürftigkeit im Sinne des SGB II 

bzw. SGB XII. Der Wahltarif kann abweichend von Satz 1 innerhalb eines Monats 

nach Feststellung der Hilfebedürftigkeit gekündigt werden. Die Kündigung wird wirk-

sam zum Ablauf des auf den Eingang der Kündigung folgenden Kalendermonats. 
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§§§§    12 12 12 12 bbbb  Primärprävention  Primärprävention  Primärprävention  Primärprävention    

 

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 Spitzenverbänden der Kran-

kenkassen gemeinsam und einheitlich beschlossenen Leitfadens ”Gemeinsame und 

einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbände der Krankenkassen 

zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000 in der jeweils gülti-

gen Fassung“ Leistungen zur primären Prävention nach dem individuellen Ansatz mit 

folgenden prioritären Handlungsfeldern: 

 

BewegungsgewohnheitenBewegungsgewohnheitenBewegungsgewohnheitenBewegungsgewohnheiten: 

 

Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivität:  

 

Gesundheitssportliches Bewegungstraining 

 

Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhaltens- und ge-

sundheitsorientierte Bewegungsprogramme: 

 

Bewegungstraining zur Prävention spezifischer Gesundheitsrisiken 

      

ErnährungErnährungErnährungErnährung: 

 

    Maßnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernährung: 

         Kurs zur ausgewogenen Ernährung 

 

    Maßnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Übergewicht: 

         Gewichtsreduktions-Kurs 

 

Stressreduktion/EntspannungStressreduktion/EntspannungStressreduktion/EntspannungStressreduktion/Entspannung: 

 

   Maßnahmen zur Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhängiger  

        Krankheiten:  

  

       Stressreduktions-Training 

 

GenussGenussGenussGenuss---- und Suchtmittelkonsum und Suchtmittelkonsum und Suchtmittelkonsum und Suchtmittelkonsum: 

 

Maßnahmen zur Reduktion des Genuss- und Suchtmittelmissbrauchs: 

Kurs zur Nikotin-Entwöhnung  

Kurs zur Alkoholreduktion  

Kurs zum verantwortungsvollen Umgang mit Medikamenten  

Kurs zur Prävention des Drogenmissbrauchs. 
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2. a) Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden 

ohne Kostenbeteiligung durch die Versicherten gewährt. Dazu gehört auch der 

in den Angeboten der BKK-Aktivwoche enthaltene Anteil für die Primärpräven-

tion. 

 

b)  Für  Leistungen  von  Fremdanbietern  wird,  sofern  sie  den im  oben  genann-

ten Handlungsleitfaden aufgeführten Qualitätskriterien genügen, bei Vorlage 

einer Teilnahmebestätigung ein einmaliger Finanzierungszuschuss in Höhe von 

100 % der entstandenen Kosten, maximal 300 Euro je Kalenderjahr und je Ver-

sicherten. 

    

    

§ 12 § 12 § 12 § 12 cccc   Schutzimpfungen   Schutzimpfungen   Schutzimpfungen   Schutzimpfungen    

    
I. Die Betriebskrankenkasse übernimmt die Kosten für selbst bezahlte, ärztlich empfoh-

lene Schutzimpfungen die nicht in der Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Nr. 15 SGB V auf-

geführt sind in Höhe von 100 v. H. der Kosten, höchstens in Höhe des Betrages, der 

bei vertragsärztlicher Behandlung entstanden wäre. 

 

II. Die Kosten werden nicht erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung unentgeltlich 

anbietet oder die Durchführung der Impfung in die Zuständigkeit des Arbeitgebers 

fällt.  

 

III. Die Betriebskrankenkasse übernimmt die Kosten abweichend von Absatz I auch für 

Schutzimpfungen, die wegen eines erhöhten Gesundheitsrisikos aufgrund eines nicht 

beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes indiziert sind, in Höhe von 100 v. H., wenn 

diese von der Ständigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut empfohlen wer-

den. Absatz II gilt entsprechend.  

 

 

§§§§    12d12d12d12d    LeistungsausschlussLeistungsausschlussLeistungsausschlussLeistungsausschluss    
 

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 missbräuchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. 

 

II Zur Prüfung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebskranken-

kasse gegenüber schriftlich zu erklären, 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 missbräuchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen und dass er von der Be-

triebskrankenkasse darüber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer missbräuch-

lichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Betriebskrankenkasse insoweit 

entstandenen Kosten verpflichtet ist.  
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 Die Erklärung ist für das Mitglied und die ggf. familienversicherten Angehörigen ab-

zugeben. Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklärung des Gesundheitszustandes 

der Versicherten den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung einschalten. 

 

 

§ 12e  Persönliche elektronische Gesundheitsakte§ 12e  Persönliche elektronische Gesundheitsakte§ 12e  Persönliche elektronische Gesundheitsakte§ 12e  Persönliche elektronische Gesundheitsakte    

 

Zur Verbesserung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versorgung gewährt die Vereinig-

te BKK ihren Versicherten finanzielle Unterstützung bei der Nutzung einer persönlichen 

elektronischen Gesundheitsakte. Diese Dienstleistung ermöglicht die durch die Versicherten 

selbst bestimmte elektronische Speicherung und Übermittlung 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 tätig wird. Zur Nutzung der Gesundheitsakte müssen die Versicherten daneben mit 

dem kooperierenden Dritten einen Vertrag abschließen.  

Die Vereinigte BKK übernimmt die Gebühren für die Nutzung einer Gesundheitsakte direkt 

gegenüber dem kooperierende Dritten, wenn und solange deren Nutzer bei ihr versichert 

ist, was regelmäßig anhand der vom Nutzer bei Vertragsschluss angegebenen Versicher-

tendaten überprüft wird. Die Einzelheiten sind durch den Vertrag mit dem kooperierenden 

Dritten sowie dessen Verträge mit den Nutzern zu regeln. Weder die Vereinigte BKK noch 

der kooperierende Dritte erhalten Einsicht in die in der Gesundheitsakte gespeicherten per-

sönlichen Gesundheitsdaten. 

 

 

§ 13§ 13§ 13§ 13    Medizinische Vorsorgeleistungen Medizinische Vorsorgeleistungen Medizinische Vorsorgeleistungen Medizinische Vorsorgeleistungen     

        

 Bei Gewährung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V übernimmt 

die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten für Unterkunft, Verpflegung, Fahr-

kosten, Kurtaxe kalendertäglich 13 Euro. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen für chronisch 

kranke Kleinkinder beträgt der Zuschuss 21 Euro. 

    

    

§ 13 § 13 § 13 § 13 aaaa        WahltarifWahltarifWahltarifWahltarif fü fü fü für strukturierte Behandlungsprogrammer strukturierte Behandlungsprogrammer strukturierte Behandlungsprogrammer strukturierte Behandlungsprogramme 

 

I Die Betriebskrankenkasse führt im Rahmen von § 137f SGB V folgende strukturierte 

Behandlungsprogramme durch: 

 

 1. Strukturiertes Behandlungsprogramm für Diabetes mellitus Typ 1  

 2. Strukturiertes Behandlungsprogramm für Diabetes mellitus Typ 2  

 3. Strukturiertes Behandlungsprogramm für Brustkrebs  

 4. Strukturiertes Behandlungsprogramm für Koronare Herzkrankheit  

 5. Strukturiertes Behandlungsprogramm für Asthma  

 6. Strukturiertes Behandlungsprogramm für chronisch obstruktive Lungenerkrankun-

gen. 
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 Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich aus 

dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der für die jeweilige Erkrankung und die je-

weilige Region vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. Die für die Durch-

führung relevanten Regionen sind in der Anlage aufgeführt, die entsprechend der je-

weils ausgesprochenen Zulassung ergänzt wird. 

 

II Versicherte, die an strukturierten Behandlungsprogrammen teilnehmen, erhalten im 

Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB V eine Prämienzahlung in Höhe von 60 EUR. § 12a 

Absatz VIII gilt. Die Auszahlung erfolgt nach Ablauf des Kalenderjahres der Teilnahme. 

Bei einer Teilnahme von weniger als 12 Monaten, wird die Prämie anteilmäßig gezahlt.  

 

Bei der Teilnahme an mehreren Behandlungsprogrammen wird die Prämie nur einmal 

gezahlt.  

 

 

§ 13§ 13§ 13§ 13bbbb        Wahltarif Hausarztzentrierte VersorgungWahltarif Hausarztzentrierte VersorgungWahltarif Hausarztzentrierte VersorgungWahltarif Hausarztzentrierte Versorgung))))    

    

I Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Förderung der Qualität und 

Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung  

 

 nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Verträgen mit Hausärzten, Gemeinschaften 

von Hausärzten, Medizinischen Versorgungszentren oder Kassenärztlichen Vereini-

gungen an, soweit diese von Gemeinschaften von Hausärzten dazu ermächtigt wur-

den. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist für die Versicherten freiwillig. 

 

II Inhalt und Ausgestaltung der Hausarztzentrierten Versorgung sowie die Folgen bei 

Pflichtverstößen ergeben sich aus den für die in der jeweiligen Region abgeschlosse-

nen Verträgen.  

 Die Betriebskrankenkasse führt ein Verzeichnis über die hausarztzentrierte Versor-

gung nach § 73b SGB V. Das Verzeichnis enthält Angaben über die Leistungsinhalte, 

die besonderen Voraussetzungen für die Teilnahme der Versicherten,  

 die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchführung der hausarzt-

zentrierten Versorgung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzusehen.  

 

 Die Betriebskrankenkasse stellt den teilnehmenden Versicherten das Verzeichnis über 

die teilnehmenden Hausärzte zur Verfügung. 

 

III Der Versicherte ist an die Wahl seines Hausarztes sowie die weiteren Verpflichtungen 

nach Absatz II ein Jahr gebunden; er soll den gewählten Hausarzt nur bei Vorliegen 

eines wichtigen Grundes (z. B. Wohnungswechsel, Praxisschließung oder Störung 

des Vertrauensverhältnisses) wechseln. Eine Kündigung der Wahl seines Hausarztes 

sowie der weiteren Verpflichtungen nach - Absatz II kann frühestens 12 Wochen vor 

Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Danach ist sie mit einer Frist von 6 Wochen zum  

 Quartalsende möglich. Die Kündigung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich zu er-

klären. 
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IV Versicherten, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach Absatz I teilnehmen, 

ermäßigt die Betriebskrankenkasse im Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB V für die 

Dauer der Teilnahme die nach § 28 Absatz 4 SGB V vorgesehene Zuzahlung bis zu 

einer Höhe von insgesamt höchstens 40 EUR im Jahr. Voraussetzung ist, dass diese 

Zuzahlungen aufgrund der Inanspruchnahme des nach Absatz I gewählten Hausarz-

tes geleistet worden sind. 

    

    

§ 13§ 13§ 13§ 13cccc  Wahltarif besondere ambulante ärztliche Versorgung  Wahltarif besondere ambulante ärztliche Versorgung  Wahltarif besondere ambulante ärztliche Versorgung  Wahltarif besondere ambulante ärztliche Versorgung))))    

    

I Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Förderung der Qualität und 

Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere ärztliche Versor-

gung nach § 73c SGB V auf der Grundlage von Verträgen mit vertragsärztlichen 

Leistungserbringern, Gemeinschaften dieser Leistungserbringer, Trägern von Einrich-

tungen, die eine ambulante Versorgung nach § 73c SGB V anbieten, oder Kassen-

ärztlichen Vereinigungen an. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist für die 

Versicherten freiwillig. 

 

II Inhalt und Ausgestaltung der besonderen ambulanten Versorgung sowie die Folgen 

bei Pflichtverstößen ergeben sich aus den für die jeweiligen Region abgeschlossenen 

Verträgen. Die Betriebskrankenkasse führt ein Verzeichnis über die besondere am-

bulante ärztliche Versorgung nach § 73c SGB V. Das Verzeichnis enthält Angaben 

über die Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen für die Teilnahme der 

Versicherten, die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchführung 

der besonderen ambulanten ärztlichen Versorgung. Der Versicherte hat das Recht, 

das Verzeichnis einzusehen. Die Betriebskrankenkasse stellt den teilnehmenden Ver-

sicherten das Verzeichnis über die teilnehmenden Leistungserbringer zur Verfügung. 

 

III Der Versicherte ist an die Verpflichtungen nach Absatz II ein Jahr gebunden, er soll 

bei den besonderen ambulanten Versorgungsformen nach Absatz I andere als die 

vertraglich gebundenen Leistungserbringer nur bei Vorliegen eines wichtigen Grun-

des (z.B. Wohnungswechsel, Praxisschließung oder Störung des Vertrauensverhält-

nisses) in Anspruch nehmen. Eine Kündigung der Verpflichtungen nach Absatz II 

kann frühestens 12 Wochen vor Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Danach ist sie 

 

 mit einer Frist von 6 Wochen zum Quartalsende möglich. Die Kündigung ist der Be-

triebskrankenkasse schriftlich zu erklären. 

    

    

§ 13§ 13§ 13§ 13dddd            Wahltarif integrierte VersorgungWahltarif integrierte VersorgungWahltarif integrierte VersorgungWahltarif integrierte Versorgung))))    
    

I Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Förderung der Qualität und 

Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung integrierte Versorgungen nach 

§ 140a SGB V auf der Grundlage von Verträgen mit Leistungserbringern an. Die 

Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist für die Versicherten freiwillig. 
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II Die Betriebskrankenkasse führt ein Verzeichnis über die integrierten Versorgungen 

nach § 140a SGB V. Das Verzeichnis enthält insbesondere Angaben über die Leis-

tungsinhalte, die Voraussetzungen für die Teilnahme der Versicherten, die teilneh-

menden Leistungserbringer und den Ort der Durchführung der integrierten Versor-

gung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die Betriebskran-

kenkasse stellt dem Versicherten auf Wunsch Inhalte des Verzeichnisses in schriftli-

cher Form zur Verfügung.  

    

    

§ 14  Bonus fü§ 14  Bonus fü§ 14  Bonus fü§ 14  Bonus für gesundheitsbewusstes Verhalten der Versichertenr gesundheitsbewusstes Verhalten der Versichertenr gesundheitsbewusstes Verhalten der Versichertenr gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten    

 

Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf einen Bonus, 

wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind, alle Pflichtaktivitäten ( 1 - 5 ) 

innerhalb eines Kalenderjahres vollständig nachweisen. 

 

Pflichtaktivitäten Pflichtaktivitäten Pflichtaktivitäten Pflichtaktivitäten –––– Grundbonus Grundbonus Grundbonus Grundbonus    

 

1. Der Versicherte nimmt ab dem vollendeten 35. Lebensjahr alle 2 Jahre an einer ärztli-

chen Gesundheitsuntersuchung nach § 25 Abs. 1 SGB V teil. 

 

2. Der Versicherte nimmt jährlich ( Frauen ab dem 20., Männer ab dem 45. Lebensjahr ) 

an einer Krebsfrüherkennungsuntersuchung nach § 25 Abs. 2 SGB V teil. 

 

3. Der Versicherte nimmt die zahnprophylaktischen Untersuchungen jährlich wahr. 

 

4. Mitversicherte Kinder nehmen die nach § 26 Abs. 1 SGB V vorgesehenen Kinderun-

tersuchungen  ( U 1 – U 9 + J 1 ) für den Zeitraum des jeweiligen Jahres vollständig in 

Anspruch. 

 

5. Der Versicherte erfüllt eine der nachfolgenden Wahlaktivitäten. 

 

WahlaktivitätenWahlaktivitätenWahlaktivitätenWahlaktivitäten    

 

6. Der Versicherte nimmt jährlich eine qualitätsgesicherte Leistung zur primären Präven-

tion nach § 20 Abs. 1 SGB V in Anspruch. 

 

7. Der Versicherte treibt regelmäßig Sport ( Nachweis einer aktiven Mitgliedschaft in ei-

nem Sportverein ) 

 

8. Der Versicherte ist aktives Mitglied in einem zertifizierten Fitness-Studio. (Prüfung und  

  Zertifikat werden vom TÜV durchgeführt bzw. vergeben.) 

 

9. Es erfolgt die Abnahme des DSV-Sportabzeichens. 
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10. Der Versicherte hat die von der Vereinigte BKK nach § 20d SGB V gewährten Schutz-

impfungen vollständig in Anspruch genommen. 

 

11. Der Versicherte nimmt jährlich an der Vorsorgeuntersuchung zum Hautkrebs teil 

(Hautkrebsscreening). 

 

Bei Erfüllung der Pflichtaktivitäten wird dem Versicherten für die Punkte 1 – 4   20 Euro je 

Punkt in Form eines gesundheitsorientierten Wertgutscheins zur Verfügung gestellt. 

 

Der Bonus wird bei Erfüllung von weiteren Wahlaktivitäten (Punkte 6 – 11) um 20 Euro je 

Wahlaktivität aufgestockt. 

 

Der Gesamtbonus beträgt maximal 120 Euro je Kalenderjahr einschließlich der mitversi-

cherten Familienangehörigen. 

 

Werden Pflichtaktivitäten nicht in Anspruch genommen, entfällt der Bonusanspruch. 

 

Der Wertgutschein dient der Kostenübernahme von zusätzlichen Vorsorge- und Gesund-

heitsleistungen bis zur Bonushöchstgrenze. Bonuspunkte der Kinder können dem Mitglied 

oder dem mitversicherten Ehegatten gutgeschrieben werden. Darüber hinaus besteht keine 

Übertragbarkeit.   

 

Die Erfüllung der Voraussetzungen wird vom Arzt bzw. vom Anbieter der Leistung im BKK-

Bonusheft quittiert. 

 

Der Grund- und Zusatzbonus muss bis spätestens 31.12. des Folgejahres geltend gemacht 

werden. Nach Beendigung der Mitgliedschaft verfallen die Bonusansprüche vollständig. 
 

    

§ § § § 15151515    Wahltarif KrankengeldWahltarif KrankengeldWahltarif KrankengeldWahltarif Krankengeld            

    

I  Die Betriebskrankenkasse bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitgliedern 

Tarife zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an, den in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 

und 3 SGB V genannten Mitgliedern bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres. Mit-

glieder, die über eine Wahlerklärung nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V ei-

nen Anspruch auf gesetzliches Krankengeld haben, können keinen Tarif wählen, 

der einen Krankengeldanspruch nach dem 42. Tag der Arbeitsunfähigkeit vorsieht, 

welcher in Art und Umfang dem gesetzlichen Krankengeld vergleichbar ist.  

 

II  Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn Krankheit 

sie arbeitsunfähig macht. Eine auf Kosten der Krankenkasse stationäre Behandlung 

in einem Krankenhaus oder einer Rehabilitationseinrichtung (§ 40 Abs. 2 SGB V) 

oder Vorsorgeeinrichtung (§§ 23 Abs. 4, 24 SGB V) steht der Arbeitsunfähigkeit 

hierbei gleich. Für den Anspruch auf Krankengeld muss eine Mitgliedschaft zum 

Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfähigkeit bei der Betriebskrankenkasse be-

stehen.  
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Der Begriff der Arbeitsunfähigkeit und dessen Beurteilungsmaßstab im Sinne dieser 

Tarife entspricht den Regelungen des Begriffs und des Beurteilungsmaßstabes der 

Arbeitsunfähigkeit für gesetzliches Krankengeld nach § 44 Abs. 1 SGB V (z.B. Ar-

beitsunfähigkeits-Richtlinien) und den hierzu ergangenen/ergehenden höchstrichter-

lichen Rechtsprechungen.  

 

Soweit nachfolgend nicht anderweitig geregelt, gelten für den Anspruch auf Kran-

kengeld die zum gesetzlichen Krankengeld ergangenen/ergehenden höchstrichterli-

chen Rechtsprechungen entsprechend. Bei Arbeitsunfähigkeit oder stationärer Be-

handlung im Ausland besteht Anspruch auf Krankengeld nach diesem Tarif unter 

den Voraussetzungen des über-, zwischen- oder innerstaatlichen Rechts. 

 

III  Anspruch auf Krankengeld entsteht frühestens mit Beginn des 3. Kalendermonats  

nach Beginn der Laufzeit des Tarifs. Nach Ablauf der vorgenannten Wartezeit be-

steht Anspruch auf Krankengeld  

 

1.  bei Mitgliedern nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V ab dem 43. Tag 

der Arbeitsunfähigkeit (Karenzzeit) nach Tarifschlüssel A3,  
 

2.  bei Mitgliedern, die nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz (KSVG) ver-

sichert sind, ab dem 15. Tag der Arbeitsunfähigkeit (Karenzzeit), längstens 

bis zum 42. Tag der Arbeitsunfähigkeit nach Tarifschlüssel K3,  

 

wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfähigkeit nach dem Beginn der 

Laufzeit des Tarifes liegt. Sofern die Arbeitsunfähigkeit vor der Wahl des Tarifes 

festgestellt wurde, besteht für die Dauer dieser Arbeitsunfähigkeit kein Anspruch 

auf Krankengeld, soweit nachfolgend keine anderslautenden Ansprüche geregelt 

werden. Für Arbeitsunfähigkeiten, die im Zeitraum zwischen der Wahl und dem Be-

ginn der Laufzeit des Tarifs nach Absatz XV festgestellt wurden, besteht kein An-

spruch auf Krankengeld. Sofern die Arbeitsunfähigkeit während der Wartezeit nach 

Satz 1 festgestellt wird, beginnt die Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit.  

 

IV  Für Mitglieder, die am 30. Juni 2010  den Wahltarif Krankengeld bei der BANK BKK 

oder der Neckermann-BKK gewählt haben, besteht keine Wartezeit nach Satz 1.  

 

V  Für den Anspruch auf Krankengeld ist die Arbeitsunfähigkeit und deren Fortdauer 

vom Mitglied durch entsprechende ärztliche Bescheinigungen nachzuweisen: 

 

-  nach Eintritt der Arbeitsunfähigkeit innerhalb einer Woche nach deren Be-

ginn, 

 

-  bei Fortdauer der Arbeitsunfähigkeit unverzüglich nach dem zuletzt beschei-

nigten Datum. 
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Hierzu kann das Mitglied unter den zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassenen 

Ärzten und Einrichtungen frei wählen; § 76 SGB V gilt entsprechend. Die Betriebs-

krankenkasse kann eine Überprüfung der Arbeitsunfähigkeit durch den Medizini-

schen Dienst der Krankenversicherung (MDK) vornehmen lassen; § 275 SGB V gilt 

entsprechend.  

Bei Arbeitsunfähigkeit im Ausland richtet sich deren Feststellung und Nachweis ge-

genüber der Betriebskrankenkasse nach den Vorschriften des über und zwischen-

staatlichen Rechts.  

 

VI  Ein Anspruch auf Krankengeld besteht nicht, wenn die Arbeitsunfähigkeit aufgrund 

der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen 

Unfallversicherung beruht; § 11 Abs. 5 SGB V gilt entsprechend. Solange aus Anlass 

der Arbeitsunfähigkeit Entgeltersatzleistungen anderer Sozialleistungsträger ge-

währt werden, besteht kein Anspruch auf Krankengeld. 

 

VII  Der Anspruch auf Krankengeld endet mit dem nicht nur vorübergehenden Ende der 

Zugehörigkeit des in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Personenkreises, mit dem Bezug 

einer in § 50 Abs. 1 SGB V genannten Leistungen, mit Eintritt einer vollen Erwerbs-

minderung im Sinne des § 43 Abs. 2 Satz 2 SGB VI, mit Wirksamwerden der Kündi-

gung des Tarifs nach Absatz XVI oder XVII, mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der 

Betriebskrankenkasse, nach Ablauf der Höchstanspruchsdauer gemäß Absatz XI und 

XII.  

 

Über das Anspruchsende hinaus gezahltes Krankengeld ist vom Mitglied zurück zu 

zahlen. 

 

VIII  Die Höhe des Krankengeldes für die in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Versicherten 

kann in Stufen zu je 10,00 Euro je Kalendertag gewählt werden.  

 

Zur Berechnung der kalendertäglichen Höchstgrenze wird das zuletzt der Beitrags-

bemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde gelegten Arbeitsentgelt 

bzw. Arbeitseinkommen auf 70 v.H. begrenzt, durch 30 geteilt und auf volle 10,00 

Euro nach unten gerundet.  

 

Das kalendertägliche Mindestkrankengeld beträgt 10,00 Euro.  

 

Es erfolgt eine jährliche Überprüfung des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens 

seitens der Betriebskrankenkasse. Bei Unterschreiten der Einkommensgrenzen er-

folgt auch während eines laufenden Leistungsbezuges eine Umgruppierung nach 

Absatz XX.  

 

IX  Das Mitglied hat auf Verlangen der Betriebskrankenkasse sein Arbeitsentgelt/ Ar-

beitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid) nachzuwei-

sen. Eine nicht nur vorübergehende Minderung des Arbeitsent-

gelts/Arbeitseinkommens ist der Betriebskrankenkasse unverzüglich anzuzeigen.  
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Das Krankengeld hat Entgeltersatzfunktion; ein Anspruch auf Krankengeld über die 

Höhe des zuletzt der Beitragsbemessung zur Krankenversicherung zugrunde geleg-

ten Arbeitsentgelts/Arbeitseinkommens besteht nicht; hierbei ist ausschließlich auf 

Arbeitsentgelt/Arbeitskommen abzustellen, welches in unmittelbarem Zusammen-

hang mit der Erwerbstätigkeit steht. Sofern das Mitglied negatives Arbeitsent-

gelt/Arbeitskommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf Krankengeld. Der 

Beurteilungsmaßstab für Arbeitsentgelt/ Arbeitskommen im Sinne dieser Tarife er-

folgt analog den Regelungen und den hierzu ergangenen/ergehenden höchstrich-

terlichen Rechtsprechungen zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversi-

cherung. 

 

X  Die Zahlung des Krankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfähigkeit nach Ab-

satz V durch das Mitglied voraus. Das Krankengeld wird für Kalendertage gezahlt. 

Ist das Krankengeld für einen vollen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30 Ta-

gen anzusetzen. § 45 Abs. 8 SGB IX gilt entsprechend; das Krankengeld ist in die-

sen Fällen noch für so viele Kalendertage zu zahlen, wie an der Bezugsdauer von 30 

Tagen fehlen. 

 

XI  Die Anspruchsdauer auf Krankengeld wird durch den jeweiligen Tarif begrenzt. In 

der Tarifgruppe K3 besteht Anspruch auf Krankengeld maximal bis zum 42. Tag der 

Arbeitsunfähigkeit.  

 

XII  Abweichend von Absatz XI besteht bei Mitgliedern, die nach dem Künstlersozialver-

sicherungsgesetz (KSVG) versichert sind, nur solange ein Anspruch auf Krankengeld 

nach diesem Wahltarif, solange nach § 48 SGB V auch Anspruch auf gesetzliches 

Krankengeld besteht. 

 

XIII  Der Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen ruht entsprechend den Voraus-

setzungen des § 49 SGB V. § 50 Abs. 2 SGB V gilt entsprechend. Der Anspruch 

ruht, wenn das Mitglied mit Prämienzahlungen in Höhe von mindestens 1 Monats-

beträgen im Rückstand ist und trotz Mahnung die Rückstände nicht vollständig 

zahlt ; fällige Mahngebühren stehen den Prämienzahlungen hierbei gleich. Bei be-

stehender Arbeitsunfähigkeit lebt der Anspruch erst mit vollständiger Begleichung 

der fälligen Rückstände wieder auf. Für zurückliegende Zeiten bleibt es beim Ruhen 

der Leistungsansprüche, auch wenn nachträglich die Zahlung aller rückständigen 

Beträge erfolgt.  

 

XIV  Die §§ 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden entspre-

chend auf die Ansprüche auf Krankengeld nach diesen Tarifen angewendet. Ebenso 

gelten die §§ 60-62, 65, 66-67 SGB I entsprechend. 

 

XV  Frühest möglicher Beginn der Tarife ist der 1. Juli 2010. Die Laufzeit der Tarife be-

ginnt – vorbehaltlich § 319 Abs. 3 Satz 3 SGB V – mit dem Beginn des Kalendermo-

nats, der dem Eingang der schriftlichen Wahlerklärung bei der Betriebskrankenkasse 

folgt.  
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Wird der Tarif gleichzeitig mit Begründung einer Mitgliedschaft bei der Betriebs-

krankenkasse gewählt, beginnt die Laufzeit des Tarifs gleichzeitig mit dem Beginn 

der Mitgliedschaft. Die Mindestbindungsfrist an die Tarife beträgt 3 Jahre; sie be-

ginnt mit der Laufzeit der Tarife. Bis zum Beginn der Laufzeit des Tarifes kann die 

Wahl schriftlich widerrufen werden. 

 

XVI  Die Kündigung des Tarifs muss durch schriftliche Erklärung spätestens 3 Monate 

zum Ende der Mindestbindungsfrist erfolgen; maßgebend ist der Eingang bei der 

Betriebskrankenkasse. Sofern eine Kündigung nicht erfolgt, verlängert sich die Wahl 

des Tarifs und löst eine neue 3-jährige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das En-

de der vorherigen Mindestbindungsfrist anschließt. Abweichend von § 175 Abs. 4 

SGB V kann die Mitgliedschaft bei der BKK vorbehaltlich Absatz XVII frühestens zum 

Ablauf der durchgehend verlaufenden 3-jährigen Mindestbindungsfrist gekündigt 

werden.  

 

XVII  Für den Wahltarif besteht ein Sonderkündigungsrecht, wenn die Fortführung für 

das Mitglied eine unverhältnismäßige Härte darstellen würde, insbesondere bei An-

meldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedürftigkeit im Sinne des 

SGB II bzw. SGB XII. Die schriftliche Kündigung wird in diesen Fällen mit Ablauf des 

auf den Eingang der Kündigung folgenden Kalendermonats, frühestens zum Zeit-

punkt des die Sonderkündigung begründenden Ereignisses, wirksam.  

 

Mit entsprechender Frist kann eine Kündigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltli-

chen Veränderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Prämienerhöhung um 

mehr als 10 v. H., bezogen jeweils auf 1 Jahr der Mindestbindung, erfolgen; die Ta-

riferhöhungen aufgrund Alterssteigerungen nach Absatz XX bleiben dabei außer 

Betracht. 

 

XVIII  Ein Wechsel unter den verschiedenen Tarifgruppen ist durch schriftliche Erklärung 

möglich, jedoch nicht innerhalb des ersten Jahres der Laufzeit, wenn zum Zeitpunkt 

der Wahl keine Arbeitsunfähigkeit besteht. Der Wechsel lässt die 3-jährige Mindest-

bindungsfrist unberührt. Ein Wechsel in eine andere Tarifgruppe ist – vorbehaltlich 

Absatz XIX – höchstens einmal pro Zeitjahr der Mindestbindungsfrist möglich. Die 

Wahl kann unter den Tarifgruppen erfolgen, deren Voraussetzungen jeweils erfüllt 

werden. Die Laufzeit der neu gewählten Tarifgruppe beginnt mit dem auf den Ein-

gang der Erklärung bei der Betriebskrankenkasse folgenden Kalendermonat. Sofern 

zum Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in eine leistungsausweitende Tarifgrup-

pe Arbeitsunfähigkeit besteht, kann die Laufzeit der neuen Tarifgruppe erst frühes-

tens mit Beginn des auf das Ende der Arbeitsunfähigkeit folgenden Kalendermonats 

beginnen; der bisherige Tarif wird solange fortgeführt. Nach Beginn der Laufzeit der 

neuen Tarifgruppe besteht bei erfolgtem Wechsel in eine leistungsausweitende Ta-

rifgruppe) eine Wartezeit im Sinne des Absatzes III von 3 Kalendermonaten.  
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Bei einem Wechsel in eine leistungseinschränkende Tarifgruppe nach diesem Absatz 

oder Absatz XIX werden für vor dem Beginn der Laufzeit der neuen Tarifgruppe 

festgestellte Arbeitsunfähigkeiten die Leistungsansprüche ab diesem Zeitpunkt aus-

schließlich aus der neuen Tarifgruppe abgeleitet. 

 

XIX  Der Wechsel in eine leistungseinschränkende Tarifgruppe hat zu erfolgen, wenn die 

der Beitragsbemessung zugrunde liegenden Einnahmen nach Absatz IX die in Ab-

satz VIII genannten Grenzen unterschreiten. Dies gilt auch im Falle des laufenden 

Leistungsbezuges. Die neue Tarifgruppe gilt ab Beginn des Kalendermonats, der der 

Feststellung der Betriebskrankenkasse über das Unterschreiten folgt; eine Wartezeit 

im Sinne des Absatzes III besteht in diesen Fällen nicht. 

 

XX  Die Höhe der zu zahlenden Prämie ist abhängig von der Höhe des gewählten Kran-

kengeldes und beträgt je 10,00 Euro Krankengeld 

 

Tarif EUR 

A3 23,00 

K3 54,00 

 

im Monat. 

 

XXI  Die Prämie ist für jeden Tag der Laufzeit der Tarife zu zahlen. Die Prämienzahlung 

erfolgt monatlich gemäß Absatz XXII. Bei Teilmonaten ist für jeden Tag der Laufzeit 

1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle eines Tarifgruppenwechsels nach den 

Absätzen XVIII oder XIX ist die aus der neuen Tarifgruppe zu entrichtende Prämie ab 

dem Beginn der Laufzeit der Tarifgruppe zu zahlen. Im Falle der Krankengeldzah-

lung im Rahmen dieser Tarife können fällige und fällig werdende Prämien und 

Mahngebühren mit dem Krankengeld aufgerechnet werden, im Übrigen gilt § 51 

Abs.2 SGB I. 

 

XXII  Die Fälligkeit der Prämie richtet sich nach § 10 Absatz II der Satzung. 

 

XXIII  Für Prämien, die das Mitglied nicht bis zum Ablauf des Fälligkeitstages gezahlt hat, 

werden im Mahnverfahren Mahngebühren nach Maßgabe des § 19 Abs. 2 VwVG 

erhoben. 

 

XXIV  Die Betriebskrankenkasse darf fällige Prämien nach der Maßgabe des § 76 Abs. 2 

SGB IV stunden, niederschlagen oder erlassen. 

    

    

§ 1§ 1§ 1§ 16666   Kooperation mit der PKV   Kooperation mit der PKV   Kooperation mit der PKV   Kooperation mit der PKV    

 

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Ergänzungsversicherungsverträge 

privater Krankenversicherungsunternehmen. 
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§§§§    11117777    AufsichtAufsichtAufsichtAufsicht    

    

Die Aufsicht über die Betriebskrankenkasse führt das Bundesversicherungsamt in Bonn. 

 

    

§ 1§ 1§ 1§ 18888    Mitgliedschaft zum LandesverbandMitgliedschaft zum LandesverbandMitgliedschaft zum LandesverbandMitgliedschaft zum Landesverband    

    

Die Betriebskrankenkasse gehört dem Landesverband der Betriebskrankenkassen in Hessen 

als Mitglied nach den Bestimmungen seiner Satzung an. 

 

 

§ 1§ 1§ 1§ 19999    Bekanntmachungen Bekanntmachungen Bekanntmachungen Bekanntmachungen     

    
Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in den Räumen 

der Betriebskrankenkasse außerdem durch Bekanntgabe im Internet unter  

 

       www.www.www.www.vvvvereinigteereinigteereinigteereinigte----bkkbkkbkkbkk.de .de .de .de     

 

Für Neufassungen und Änderungen der Satzung und des sonstigen autonomen Rechts der 

Betriebskrankenkasse beträgt die Aushangfrist  1111  Woche. 

 

 

Auf dem Aushang ist der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der Abnahme 

sichtbar zu machen. 
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Artikel IIArtikel IIArtikel IIArtikel II    

    
InkrafttretenInkrafttretenInkrafttretenInkrafttreten    

    
1. Der Verwaltungsrat der BKK ENKA hat diese Satzung am 28.09.2010 und der Ver-

waltungsrat der Vereinigten BKK am 11.10.2010 beschlossen. 

 

2.      Die Satzung tritt ab 01.01.2011 in Kraft. 

 

3. Artikel I § 13 a der Satzung tritt am Tage der Wirksamkeit der jeweiligen Pro-

grammzulassung in Kraft. 

 

 

Kelsterbach, den  28. September 2010    

Frankfurt/Main, den 11. Oktober 2010 

 

 

 

 

 

 

Der stv. Vorsitzende          Der Vorsitzende 

des Verwaltungsrates der        des Verwaltungsrates der 

Vereinigte BKK            BKK ENKA 

 

 

                                        

 

(Knauf)              (Dreyer) 
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Anlage zu § 1 der Satzung der Anlage zu § 1 der Satzung der Anlage zu § 1 der Satzung der Anlage zu § 1 der Satzung der VereinVereinVereinVereinigigigigtetetete    BKKBKKBKKBKK    
    

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf folgende BDer Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf folgende BDer Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf folgende BDer Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf folgende Beeeetriebe:triebe:triebe:triebe:    

    

1. Neckermann Versand AG, 60386 Frankfurt/Main und den Betriebsteilen in: 

 
04600  Altenburg 06108  Halle 90491  Nürnberg 

63739  Aschaffenburg 22111  Hamburg 63065  Offenbach 

86150  Augsburg 63450  Hanau 77652  Offenburg 

36251  Bad Hersfeld 30159  Hannover 49074  Osnabrück 

02625  Bautzen 06780  Heideloh 94032  Passau 

95444  Bayreuth 74072  Heilbronn 75172  Pforzheim 

12163  Berlin 32052  Herford 14467  Potsdam 

06406  Bernburg 63755  Hörstein 88214  Ravensburg 

46236  Bottrop 95028  Hof 93047  Regensburg 

38100  Braunschweig 55743  Idar-Oberstein 72764  Reutlingen 

28195  Bremen 98693  Ilmenau 01587  Riesa 

09111  Chemnitz 85053  Ingolstadt 83022  Rosenheim 

03046  Cottbus 07743  Jena 18055  Rostock 

64283  Darmstadt 67655  Kaiserslautern 66111  Saarbrücken 

06844  Dessau 76133  Karlsruhe 22869  Schenefeld 

66763  Dillingen 34117  Kassel 74523  Schwäbisch Hall 

01277  Dresden 87435  Kempten 16303  Schwedt/Oder 

52349  Düren 24103  Kiel 19053  Schwerin 

40210  Düsseldorf 56068  Koblenz 53721  Siegburg 

47051  Duisburg 50667  Köln 18439  Stralsund 

16227  Eberswalde 78462  Konstanz 94315  Straubing 

84307  Eggenfelden 47798  Krefeld 70173  Stuttgart 

99817  Eisenach 84028  Landshut 98528  Suhl 

26725  Emden 04103  Leipzig 54290  Trier 

99084  Erfurt 49808  Lingen 89073  Ulm 

41812  Erkelenz 67059  Ludwigshafen 78050  Villingen 

53879  Euskirchen 23552  Lübeck 66333  Völklingen 

24937  Flensburg 21335  Lüneburg 02943  Weißwasser 

03149  Forst 39104  Magdeburg 35576  Wetzlar 

60386  Frankfurt/Main 68161  Mannheim 65183  Wiesbaden 

79098  Freiburg 32423  Minden 26382  Wilhelmshaven 

36037  Fulda 81379  München 58452  Witten 

07545  Gera 48143  Münster/W. 38440  Wolfsburg 

02826  Görlitz 17033  Neubrandenburg 97070  Würzburg 

37073  Göttingen 66538  Neunkirchen 42103  Wuppertal 

99867  Gotha 16816  Neuruppin 06712  Zeitz 

17489  Greifswald 99734  Nordhausen 08056  Zwickau 

 

2.      Universum Inkasso GmbH, 60386 Frankfurt/Main 
 

3.      Producta Datenservice GmbH, 60386 Frankfurt/Main 
 

4.      Continental Inkasso GmbH, 60386 Frankfurt/Main 
 

5.      Fashion § Price Versandhandelsgesellschaft mbH, 88339 Bad Waldsee 
 

6.      Data Select Gesellschaft für Marketing Service mbH, 60386 Frankfurt/Main 
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7.      Happy Size-Company Versandhandels GmbH, 60386 Frankfurt/Main  
    
Anlage zu § 2 der Satzung der Anlage zu § 2 der Satzung der Anlage zu § 2 der Satzung der Anlage zu § 2 der Satzung der VereinVereinVereinVereinigigigigtetetete    BKKBKKBKKBKK    

    

    EntschädigungsregelungEntschädigungsregelungEntschädigungsregelungEntschädigungsregelung    

 
 

 

I.I.I.I.    Entschädigung für die Teilnahme an Entschädigung für die Teilnahme an Entschädigung für die Teilnahme an Entschädigung für die Teilnahme an SitzungSitzungSitzungSitzungen des Verwaltungsrates sowie an Auen des Verwaltungsrates sowie an Auen des Verwaltungsrates sowie an Auen des Verwaltungsrates sowie an Aus-s-s-s-

schussschussschussschuss----Sitzungen des VerwaltungsrSitzungen des VerwaltungsrSitzungen des VerwaltungsrSitzungen des Verwaltungsraaaatestestestes        
    

    

 Für die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates sowie an Ausschuss-Sitzungen des 

Verwaltungsrates werden den Mitgliedern folgende Entschädigungen gezahlt: 

 

 1.  Erstattung der Barauslagen  

 

1.1 Tage-/Übernachtungsgeld 

 

Tagegeld nach den jeweils gültigen Sätzen des Bundesreisekostengesetzes. Wird 

unentgeltlich Verpflegung gewährt, ist das Tagegeld gemäß § 6 Abs. 2 BRKG zu 

kürzen. 

 

Übernachtungsgeld nach den jeweils gültigen Sätzen des Bundes-

reisekostengesetzes.  

 

Darüber hinausgehende Mehrkosten sind erstattungsfähig, soweit sie notwendig 

sind. 

 

1.2 Fahrkosten 

 

Es werden die tatsächlich entstandenen notwendigen Fahrkosten für Hin- und 

Rückreise sowie die nachgewiesenen notwendigen Nebenkosten (z. B. Auslagen 

für die Fahrt von und zur Bahn, Gepäckbeförderung) ersetzt. 

 

Dabei können erstattet werden: 

  

a)      die Kosten für die Benutzung von Land- und Wasserfahrzeugen nach der 1. 

Klasse / 2. Klasse  sowie  bei  Benutzung  eines  Schlaf-  oder  Liegewagens  

die Auslagen für die Bettkarte,   

 

b) bei Benutzung eines Luftverkehrsmittels die Kosten der Economy- (Touris-

ten) Klasse, 

 

c)       bei Vorliegen eines triftigen Grundes für die Benutzung eines Kraftwagens 

für jeden gefahrenen Kilometer die nach § 5 Abs. 2 des Bundesreisekosten-

gesetzes jeweils geltenden Sätze.  



- 39 - 

 

 

 

d) die Unterkunfts- und Verpflegungskosten für einen Kraftfahrer, wenn das 

Organmitglied das Kraftfahrzeug wegen körperlicher Behinderung nicht 

selbst führen kann.  

 

2. Pauschbetrag für Zeitaufwand 

 

Die Mitglieder des Verwaltungsrats erhalten für jeden Kalendertag einer Sitzung 

einschließlich Vorbesprechung einen Pauschbetrag für Zeitaufwand in Höhe von 

50,00 EUR.  

 

3.  Entschädigung bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen an einem Tage 

 

Bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen am selben Tage können für jeden Ka-

lendertag insgesamt nur ein Tagegeld und ggf. Übernachtungsgeld sowie ein 

Pauschbetrag für Zeitaufwand gewährt werden. Dies gilt auch dann, wenn am 

selben Tag Sitzungen sowohl von Kranken- als auch von Pflegekassenorganen 

stattfinden. 

 

Für Angelegenheiten der Pflegeversicherung werden keine eigenständigen Pau-

schalen gezahlt. 

  

 

  


