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1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Koérperschaft des 6ffentlichen
Rechts und fiihrt den Namen
BKK Beiersdorf AG

Sie ist errichtet worden am 01.10.1998.
Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Hamburg.

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die
Beiersdorf AG

tesa SE

tesa Werk Hamburg GmbH

tesa Werk Harrislee GmbH

tesa Werk Offenburg GmbH

tesa scribos GmbH

tesa — etikettendruckerei GmbH

tesa Converting Center GmbH

Florena Cosmetic GmbH

Beiersdorf Shared Service (BSS) GmbH

Juvena La Prairie GmbH mit ihren Tochterunternehmen

La Prairie GmbH

Juvena Produits de Beaute GmbH

Nivea Haus GmbH

Professor Steinkraus Research Laboratoires Produkte GmbH
Beiersdorf Manufacturing Hamburg GmbH

Beiersdorf Customer Supply GmbH

Beiersdorf Manufacturing Berlin GmbH

Labtec GmbH



§ 2 Verwaltungsrat

l. 1. Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der Verwal-

tungsrat. Seine Wahl und Amtsdauer regeln sich nach dem Selbstverwal-
tungsrecht der gesetzlichen Sozialversicherung.

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

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

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und
dessen Stellvertreter von Jahr zu Jahr.

Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehdren 4 Versichertenvertreter und
der Arbeitgeber oder sein Vertreter an. Er hat die gleiche Zahl der Stimmen wie die
Versichertenvertreter; bei einer Abstimmung kann er jedoch nicht mehr Stimmen ab-
geben, als den anwesenden Versichertenvertretern zustehen.

Der Verwaltungsrat beschliet die Satzung und sonstiges autonomes Recht der Be-
triebskrankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fir die Be-
triebskrankenkasse maBgebendes Recht vorgesehenen Féllen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

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

2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu be-
schlieBen,

4.  die Versichertenvertreter im Verwaltungsrat haben Uber die Bestellung des
Vorstandes durch den Arbeitgeber zu beschlieBen,

5. einen leitenden Beschéaftigten der Betriebskrankenkasse mit der Stellver-
tretung des Vorstandes zu beauftragen,



VL.

VII.

VIII.

6. den Vorstand zu Uberwachen,
7.  die Betriebskrankenkasse gegenltber dem Vorstand zu vertreten,

8.  Uber den Erwerb, die VerauBerung oder die Belastung von Grundstlicken
und die Errichtung von Gebauden zu beschlieBen,

9. Uber die Offnung , freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskranken-
kassen oder solange die BKK nicht gedffnet ist, die Auflésung zu beschlie-
Ben.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

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

Entschadigungen an Mitglieder des Verwaltungsrates nach festen Satzen und
Pauschalbetragen im Sinne des § 41 Abs. 1 und 3 SGB |V werden nicht gezahlt.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsge-
maR geladen sind und mindestens die Haélfte der Versichertenvertreter und ein
Arbeitgebervertreter anwesend sind

Die Beschliisse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichen-
des bestimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Bei Stim-
mengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt; bei er-
neuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.



IX.  Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen, bei

1. Angleichung von Bestimmungen der Satzung an geanderte Gesetze oder
hdchstrichterliche Rechtsprechung,

2. Anderung von Bestimmungen der Satzung aufgrund von Anregungen der
Aufsichtsbehérde im Genehmigungsverfahren,

3. Angelegenheiten, in denen in einer Sitzung des Verwaltungsrates oder ei-
nem seiner Ausschiisse bereits eine grundsatzliche Ubereinstimmung er-
zielt worden ist,

4. Angelegenheiten, die nach Beratung in einer Sitzung aufgrund eines Be-
schlusses des Verwaltungsrates in schriftichem Verfahren abschlieBend er-
ledigt werden sollen.

Wenn der Arbeitgeber oder mindestens ein Flnftel der Mitglieder des Verwaltungsrates
der schriftlichen Abstimmung widerspricht, ist Uber die Angelegenheit in der nachsten
Sitzung des Verwaltungsrates zu beraten und abzustimmen.



§ 2a Versichertenalteste/Vertrauensleute

1. Fur die Betriebskrankenkasse werden vom Verwaltungsrat Versicherten-
alteste/Vertrauensleute sowie deren persénliche Stellvertreter gewéahlt. Ein Mit-
glied, das an der Wahrnehmung seiner Aufgaben vorlbergehend verhindert ist,
wird durch seinen persénlichen Stellvertreter vertreten.

2. Die Versichertenéltesten/Vertrauensleute Gben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus.

3. Die Versichertenaltesten/Vertrauensleute haben die Aufgabe, eine ortsnahe Ver-
bindung der Betriebskrankenkasse mit den Versicherten herzustellen und diese
zu beraten und zu betreuen.

Hierzu gehdéren die Weiterleitung von Informationen der Betriebskrankenkasse an die
Versicherten, Unterstitzung der Versicherten bei Leistungsantragen sowie die Unter-
stitzung der Betriebskrankenkasse bei Fragen der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung.



§

3 Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehért 1 Mitglied an.

Der Vorstand wird vom Arbeitgeber auf dessen Kosten bestellt. Die Bestellung
des Vorstandes bedarf der Zustimmung der Mehrheit der Versichertenvertreter
im Verwaltungsrat.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich und
auBergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges flr die Betriebskrankenkasse
maBgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Der Vorstand hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

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

2. dem Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation und die voraussichtliche
Entwicklung regelmé&Big zu berichten,

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

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

5.  jahrlich die Jahresrechnung nach § 31 SVHV prifen zu lassen und die ge-
prufte Jahresrechnung zusammen mit dem Prifbericht und einer Stellung-
nahme zu den Priffeststellungen dem Verwaltungsrat zur Entlastung vor-
zulegen. Die Prifung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den ge-
samten Geschaftsbetrieb beziehende Prifung der Betriebs- und Rech-
nungsfihrung. Sofern flr das abgelaufene Geschéftsjahr eine Prifung
nach § 274 SGB V vorgenommen worden ist, kann der Vorstand zur Ver-
meidung von Doppelprifungen bestimmen, ob und in welchem Umfang
das Ergebnis der Prifung nach § 274 SGB V in die Prifung der Betriebs-
und Rechnungsfihrung nach § 194 Abs. 1 Nr. 9 SGB V einzubeziehen ist.
Der Vorstand bestimmt den/die Prifer fir jedes Geschéftsjahr.

6. die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung Uber den Zahlungsver-
kehr, die Buchfiihrung und die Rechnungslegung in der Sozialversicherung

zu prufen.

7.  eine Kassenordnung aufzustellen,



8. die Beitrage einzuziehen,

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

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Zur Unterstltzung des Vorstandes bestellt der Arbeitgeber auf seine Kosten die
fur die FUhrung der Verwaltungsgeschafte erforderlichen Personen.



§

Widerspruchsausschuss

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

Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus 1 Vertreter der Ver-
sicherten aus dem Kreise der Mitglieder des Verwaltungsrates der Be-
triebskrankenkasse und dem Arbeitgeber oder seinem von ihm bestellten
Vertreter mit 1 Stimme.

Jedes Mitglied des Widerspruchsausschusses hat 2 Stellvertreter zur Ver-
tretung im Verhinderungsfall.

Der Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses wird von den
Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Der Arbeitgeberver-
treter des Widerspruchsausschusses wird vom Arbeitgeber bestellt. Die
Wahl erfolgt fir die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder des Wi-
derspruchsausschusses 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 Arbeit-
geber oder seinem Vertreter und dem Versichertenvertreter von Sitzung zu
Sitzung.

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

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

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

IV. Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle nach

§ 112 Abs. 1 u.2 SGB IVi. V. m. § 69 Abs. 2, 3 u. 4 OWiG wabhr.



§

5 Kreis der versicherten Personen

Versicherungspflichtige Mitglieder

Der Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen umfasst:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte; als Be-
schaftigte gelten auch die Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie un-
mittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren
und das Vorruhestandsgeld mindestens in H6he von 65 v. H. des Bruttoar-
beitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestands-gesetzes gezahlt

wird,

2.  Leistungsempfanger nach dem SGB IIl nach dessen naherer Be-stimmung

3. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach dem SGB Il be-
ziehen, soweit sie nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese
Leistung nur darlehnsweise gewéahrt wird oder nur Leistungen nach §23
Absatz 3 Satz 1 SGB Il bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Ent-
scheidung, die zum Bezug der Leistung gefihrt hat, rickwirkend aufgeho-

ben oder die Leistung zurlickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist,

4. selbsténdige Kuinstler und Publizisten nach n&herer Bestimmung des

Klnstlersozialversicherungsgesetzes,

5.  Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit

befahigt werden sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abkl&-
rungen der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die
MaBnahmen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgeset-

zes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir Behinderte oder
in anerkannten Blindenwerkstatten beschaftigt oder flr diese Einrichtungen

in Heimarbeit tatig sind,

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

tungen

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

geschrieben sind,



10. Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene
berufspraktische Tatigkeit verrichten,

11. Personen, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung bean-
tragt haben und die Voraussetzungen fur den Rentenbezug erflllen,

12. Personen, die eine selbstandige klnstlerische oder publizistische Tatigkeit
vor dem 1.1.1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen fir den An-
spruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfillen und diese Ren-
te beantragt haben, wenn sie mindestens 9/10 des Zeitraums zwischen
dem 1.1.1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem Kiinstlerso-
zialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert waren; far Personen, die am 3.10.1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsge-
biet hatten, ist anstelle des 1.1.1985 der 1.1.1992 maBgebend,

13. Personen, die eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung bean-
tragt haben, die fir die Versicherungspflicht geforderten Voraussetzungen,
jedoch nicht die Voraussetzungen flr den Bezug der Rente erfllle,

14. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall haben, zuletzt Mitglied der Betriebskrankenkasse waren und
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert oder
b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei
denn, dass sie zu denin § 5 Absatz 5 oder den in § 6 Absatz 1 oder 2 SGB
V genannten Personen gehdéren oder bei der Ausibung ihrer beruflichen
Tatigkeit im Inland gehort hatten.

Il. Freiwillige Mitglieder

Die Mitgliedschaft zur Betriebskrankenkasse kénnen unter den im Gesetz und in
der Satzung genannten Voraussetzungen wahlen:

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

2. Personen, deren Familienversicherung endet oder bei Kindern nur deswe-
gen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 SGB V vor-
liegen,



3.  Schwerbehinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches Sozialgesetz-
buch, wenn sie beim Beitritt noch nicht 45 Jahre alt sind,

4.  Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland ende-
te,

5. innerhalb von 6 Monaten nach standiger Aufenthaltnahme im Inland oder
innerhalb von 3 Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld Il
Spataussiedler sowie deren gemaB § 7 Absatz 2 Satz 1 des Bundesver-
triebenengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkdmmlinge, die
bis zum Verlassen ihres friiheren Versicherungsbereichs bei einem dorti-
gen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren.

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

1. siezudemin § 1 Abs. Il der Satzung genannten Bereich gehéren oder

2. vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zu-
letzt eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 SGB V bestan-
den hat oder

3. der Ehegatte bei der Betriebskrankenkasse versichert ist, oder

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

5. sie in dem Betrieb beschéaftigt gewesen sind, fir den die Betriebskranken-
kasse besteht und nunmehr versicherte Rentner sind, oder

6. sie bei einer/einem Betriebskrankenkasse/Verband der Betriebskranken-
kassen beschaftigt sind oder waren.

Familienversicherte

Versichert sind Familienangehdrige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen
Voraussetzungen (§ 10 SGB V) erflllt sind. Sind die gesetzlichen Vorausset-
zungen mehrfach erflllt, wird die Familienversicherung von der Betriebskran-
kenkasse durchgefihrt, wenn das Mitglied sie dafir gewahlt hat.



§

6 Kiundigung der Mitgliedschaft

. Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der Kran-

kenkasse 18 Monate gebunden, wenn sie das Wahlrecht ab dem 1. Januar 2002
austben. Eine Kindigung der Mitgliedschaft ist zum Ablauf des Ubernachsten Ka-
lendermonats mdglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kindi-
gung erklart . Die Klindigung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindi-
gungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mit-
gliedsbescheinigung nachweist.

Abs. | Satz 1 gilt nicht, wenn die Krankenkasse erstmalig einen Zusatzbeitrag er-
hebt, erhdht sie ihren Zusatzbeitrag oder verringert sie ihre Pramienzahlung, kann
die Mitgliedschaft abweichend von Absatz 1 Satz 1 bis zur erstmaligen Falligkeit
der Beitragserhebung, der Beitragserhéhung oder der Pramienverringerung gekin-
digt werden. Die Kasse hat ihre Mitglieder auf das Kindigungsrecht nach Satz 1
spatestens einen Monat vor erstmaliger Falligkeit hinzuweisen. Kommt die Kasse
ihrer Hinweispflicht nach Satz 2 gegentber dem Mitglied verspatet nach, verschiebt
sich die Frist fir die Ausibung des Sonderkindigungsrechts um den entsprechen-
den Zeitraum.

Abweichend von Abs. | Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft
kindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach §10°SGB°V
erfullt sind. Die freiwillige Mitgliedschaft endet mit Erfillung der Voraussetzungen
der Familienversicherung.

Absatz | Satz 1 und Absatz Il gelten nicht, wenn ein Wahltarif nach § 13 f gewahlt
wurde. In diesem Fall kann die Mitgliedschaft zur Betriebskrankenkasse nur unter
den Voraussetzungen der § 13 f Absatze XV und XVI gekiindigt werden.



§ 7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beitrdge und sonstige Ein-
nahmen aufgebracht.



§ 8 Bemessung der Beitrage

Die Beitrage werden nach den ,Einheitlichen Grundsatzen des GKV — Spitzen-
verbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Fallig-
keit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrdge“ erhoben.



8a Stundung und Erhebung der von nach § 5 Absatz 1
Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen nachzuzahlen-
den Beitrage

Zeigt das Mitglied aus Grinden, 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 Beitrage auf Antrag

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

2. unterdenin § 76 Absatz 2 Satz 2 und 3 SGB IV genannten Voraussetzun-
gen flir die Zeit bis zum Beginn des Monats der Anzeige Uber das Vorlie-
gen der Voraussetzungen der Versicherungspflicht auf den Betrag zu er-
maBigen, der von freiwilligen Mitgliedern nach § 240 Absatz 4a SGB V zu
zahlen ist.

3. unter den Voraussetzungen des § 76 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 nieder-
zuschlagen oder zu erlassen.

Eine ErmaBigung der Beitrdge setzt voraus, das der Nacherhebungszeitraum
mehr als 3 Monate umfasst und das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeitraums
Leistungen flr sich und seine nach § 10 SGB V mitversicherten Familienange-
hérigen nicht in Anspruch genommen zu haben und auf eine Kostenibernahme
oder Kostenerstattung von bereits in Anspruch genommene Leistungen verzich-
tet.

Eine ErmaBigung der Beitrdge scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung
bestand, dieses jedoch nicht ausgelbt wurde.



§ 9 Beitragssatze

Der Beitrag wird in Hundertsteln der beitragspflichtigen Einnahmen festgesetzt.

Es gelten die vom Bundesgesundheitsministerium festgelegten einheitlichen Bei-
tragssatze.



10 Falligkeit der Beitrage

Die Beitrage werden nach den ,Einheitlichen Grundsatzen des GKV — Spitzen-
verbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Fallig-
keit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage* fallig.



10a Erhebung von Mahngebiihren

Im Rahmen von § 77 Hamburgisches VWVG in Verbindung mit § 5 Vollstre-
ckungskostenordnung wird eine pauschale Mahngebihr erhoben. Diese betragt
3,- €.



§ 11 Hohe der Rucklage

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



§ 12 Leistungen

.  Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehenen Leis-
tungen

- zur Verhdtung von Krankheiten und zur Vermeidung deren Verschlimmerung
- zur Friherkennung von Krankheiten

- zur Behandlung von Krankheiten

- bei Schwangerschaft und Mutterschaft

- zur Empfangnisregelung

- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation so-
wie auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die notwendig sind,
um einer drohenden Behinderung oder Pflegebedurftigkeit vorzubeugen, sie nach Ein-
tritt zu beseitigen, zu bessern oder ihre Verschlimmerung zu verhiten.

II. Haushaltshilfe

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

a) wenn der Versicherte hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V erhalt und
eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfiihren kann. Die
Haushaltshilfe wird die Dauer von 6 Wochen gewéhrt.

b) wenn und solange dem Versicherten die Weiterfihrung des Haushaltes nach
arztlicher Bescheinigung allein wegen einer Krankheit nicht mdglich ist und
soweit eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiter-
fihren kann. Voraussetzung ist, dass im Haushalt ein Kind lebt, das bei Be-
ginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder be-
hindert und auf Hilfe angewiesen ist. Die Haushaltshilfe wird langstens flr ei-
nen Zeitraum von 6 Wochen gewahrt.



Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht ge-
stellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft abzuse-
hen, so sind die Kosten flir eine selbstbeschaffene Ersatzkraft in angemessener
Hohe zu erstatten. Fir Verwandte und Verschwégerte bis zum 2. Grade werden
keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahr-
kosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem ange-
messenen Verhaltnis zu den sonst flr eine Ersatzkraft entstehenden Kosten
steht.

lll. Kostenerstattung

1.

Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahlen. Hierlber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme
(schriftlich) zu informieren. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leis-
tungserbringer durfen nur nach vorheriger Zustimmung der Betriebskrankenkas-
se in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn
medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserb-
ringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet
ist.

Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der arzt-
lichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder
auf veranlasste Leistungen beschrankt werden (Leistungsbereiche).



. Der Versicherte ist mindestens fir ein Jahr vom Zeitpunkt seiner Wahl an ge-
rechnet an die Wahl der Kostenerstattung und eine eventuelle Beschrankung
auf einen oder mehrere Leistungsbereiche gebunden. Er kann die Wahl
der Kostenerstattung unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von 1 Monat zum
Quartalsende schriftlich kiindigen.

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

. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Vergltung, die die
Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen
hatte. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

. Der Erstattungsbetrag ist um 7,5 v. H., mindestens 5,00 EUR und maximal
40,00 EUR, je Erstattungsfall fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaft-
lichkeitsprifungen 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 Arbeithehmer und deren Familien,
die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern, anzuwenden ist, an Stel-
le der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch
zu nehmen, es sei denn, Behandlungen fir diesen Personenkreis im anderen
Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unter-
liegen 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 Auslbung des Berufes Ge-
genstand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im
jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaa-
tes zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.

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

Der Erstattungsbetrag ist um 10 v. H., mindestens 6,00 EUR und maximal
50,00 EUR, je Erstattungsfall fir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaft-
lichkeitsprifungen zu kirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu
bringen.



Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitglied-
staat der Europdaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum maglich, kann die Kran-
kenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz Gbernehmen.

. Abweichend von Ziffer 7 kbnnen in anderen Staaten, in denen die Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozi-
alen Sicherheit auf Arbeithnehmer und deren Familien, die innerhalb der Ge-
meinschaft zu- und abwandern, anzuwenden ist, Krankenhausleistungen
nach § 39 SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die Betriebskran-
kenkasse in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt
werden, wenn die gleiche oder eine flr den Versicherten ebenso wirksame,
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im
Inland erlangt werden kann.



§ 12a Primarpravention

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 Spitzenverb&nden der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich beschlossenen Leitfadens "Gemeinsame und
einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbdnde der Krankenkassen
zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000” Leistungen zur
primaren Pravention nach dem Setting-Ansatz und/oder nach dem individuellen An-
satz mit folgenden prioritdren Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:
— MaBnahmen zur Férderung der Herz-Kreislauf-Funktion
(z. B. Walking-Kurs, Praventives Herz-Kreislauf-Training)
— MaBnahmen zur Férderung des Muskel-Skelettsystems
(z. B. Kurs zur rickenschonenden oder Wirbelsaulengymnastik, Praventives
Muskelaufbau-Training)

Ernahrung:
— MaBnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung
(z. B. Kurs zur ausgewogenen Ernahrung)
— MaBnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht
(z. B. Gewichtsreduktions-Kurs)

Stressreduktion/Entspannung:
— MaBnahmen zur Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhangiger
Krankheiten (z. B. Stressreduktions-Training)

Genuss- und Suchtmittelkonsum:
— MaBnahmen zur Reduktion des Genuss- und Suchtmittelmissbrauchs
(z. B. Kurs zur Nikotin-Entwéhnung, Kurs zur Alkoholreduktion,
Kurs zum verantwortungsvollen Umgang mit Medikamenten,
Kurs zur Pravention des Drogenmissbrauchs)

Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden ohne
Kostenbeteiligung durch die Versicherten gewahrt. Fur Leistungen von Fremdanbie-
tern wird, sofern sie den im o. g. Handlungsleitfaden aufgeflihrten Qualitatskriterien
genugen, bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung ein einmaliger Finanzierungszu-
schuss in H6he von 70 v. H. der entstandenen Kosten, max. aber 100,00 € je Kalen-
derjahr gewahrt. Bei Harteféllen nach § 61 oder § 62 SGB V erhoht sich dieser Zu-
schuss auf 100 v. H. der entstandenen Kosten, max. aber 100,00 € je Kalenderjahr.



§

12b Schutzimpfungen

Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt die Kosten fir folgende nicht in der Richtli-
nie nach § 92 Abs. 1 Nr. 15 SGB V aufgefluhrten Schutzimpfungen in Héhe von
100 v. H.:

. FSME
" Rotaviren bei Sauglingen (6. bis 26. Lebenswoche).

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

anbietet oder die Durchfiihrung der Impfung in die Zustéandigkeit des Arbeitgebers
fallt.



§

12 c Leistungsausschluss

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

. Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebskran-

kenkasse gegentber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den Geltungsbe-
reich 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 Betriebskrankenkasse darlber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei ei-
ner missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Betriebs-
krankenkasse insoweit entstandenen Kosten verpflichtet ist. Die Erklarung ist far
das Mitglied und die ggf. familienversicherten Angehérigen abzugeben. Die Be-
triebskrankenkasse kann zur Abklarung des Gesundheitszustandes der Versicher-
ten der Medizinischen Dienst der Krankenversicherung einschalten.



§

13 Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten der
Versicherten

Férderung gesundheitsbewussten Verhaltens

Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf einen
Bonus gemaB § 65 a SGB V, soweit und solange sie zur Inanspruchnahme be-
rechtigt sind. Der Anspruch auf einen Bonus entsteht, wenn der Versicherte fol-
gende Aktivitaten nachweist:

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

2. Der Versicherte nimmt jahrlich (Frauen ab dem 20., Manner ab dem 45. Le-
bensjahr) an einer Krebsfriherkennungsuntersuchung gem. §25°Abs.°2
SGB V teil.

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

4. Der Versicherte nimmt einmal jahrlich an der Zahnprophylaxe teil.

5. Der Versicherte nimmt eine qualitatsgesicherte Leistung zur priméren Pra-
vention gem. § 20 Abs. 1 SGB V in Anspruch oder ein Angebot der betriebli-
chen Gesundheitsférderung gem. § 20a SGB V.

6.  Der Versicherte treibt regelmaBig Sport und weist die Mitgliedschaft in einem
Sportverein oder der Beiersdorf Sportgemeinschaft e.V. nach. Alternativ kann
ein jahrlicher Nachweis Uber das Ablegen des Sportabzeichens des Deut-
schen Sportbundes vorgelegt werden.

7. Der Body-MaB-Index des Bonusprogrammteilnehmers liegt nachweislich
zwischen 18 und 27.

8. Der Versicherte ist seit mindestens 6 Monaten Nichtraucher.

9. Der Versicherte hat die von der BKK nach § 20 d SGB V gewahrten Schutz-
impfungen vollstandig in Anspruch genommen.



Die Versicherten erhalten von der BKK fir die Zeit der Teilnahme am Programm
zum gesundheitsbewussten Verhalten eine BKK-Bonuskarte. Die Erfullung der
Voraussetzungen wird vom Arzt bzw. dem Erbringer der Leistung auf der BKK-
Bonuskarte quittiert.

Der Bonus wird dem Versicherten in Form von Sach- oder Geldpramien gutge-
schrieben, wenn flr das zuriickliegende Kalenderjahr die Voraussetzungen durch
Vorlage der BKK-Bonus-Karte nachgewiesen wurden. Der Versicherte wahlt aus
einem nach Anzahl der Bonuspunkte gestaffelten Katalog eine gesundheitsorien-
tierte Sachpramie oder eine Geldpramie aus. Bei gewahlter Geldpréamie entspricht
ein Bonuspunkt dem Geldwert von 0,10 €. Pramien werden ab einer Mindest-
punktzahl von 300 Punkten gewahrt. Die Mindestpunktzahl kann Uber mehrere
Jahre angespart und firr alle bei der BKK Beiersdorf AG versicherten Familienan-
gehdrigen zusammengerechnet werden. Die Geldpramie wird teilnehmer-bezogen
gewahrt.

Die Erfullung der jeweiligen Aktivitat aus den Punkten 1 — 4 wird mit 100 Punkten
(maximal 400 Punkten) aus den Punkten 5 — 9 mit 50 Punkten (maximal 250
Punkten) belohnt.

Bei ununterbrochener aktiver und erfolgreicher Teilnahme am Bonusprogramm
wird der Bonus jahrlich um 50 Punkte erhdht.

Die Bonuskarte ist bis zum 31.03. des Folgejahres bei der BKK einzureichen.

Bonusanspriche verfallen mit Beendigung der Versicherung bei der BKK Beiers-
dorf AG oder wenn flir den Teilnehmer fiir eine Dauer von 12 Monaten keine Akti-
vitdten auf dem Bonuskonto durch Erlangung neuer Bonuspunkte festgestellt wer-
den (Passive Teilnahme).



§ 13 a Modellvorhaben strukturierte Behandlungspro-
gramme

Die Betriebskrankenkasse fihrt in Hessen folgendes Modellvorhaben zur Durchfih-
rung von strukturierten Behandlungsprogrammen durch:

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

Inhalt und Ausgestaltung des Modellvorhabens ergeben sich aus dem strukturierten
Behandlungsprogramm in der fur die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region
vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. Das Modellvorhaben be-
ginnt am 11.06.2003 und endet spatestens am 31.12.2010.



§

13b Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fuhrt im Rahmen von § 137f SGB V folgende struktu-
rierte Behandlungsprogramme durch:

Strukturiertes Behandlungsprogramm flr Diabetes mellitus Typ 1 >
Strukturiertes Behandlungsprogramm flr Diabetes mellitus Typ 2 >
Strukturiertes Behandlungsprogramm flr Brustkrebs >

Strukturiertes Behandlungsprogramm flr Koronare Herzkrankheit >
Strukturiertes Behandlungsprogramm flr Asthma >

Strukturiertes Behandlungsprogramm flr chronisch obstruktive Lun-
generkrankungen>

o0 kowp -

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

. Versicherten, die an folgenden strukturierten Behandlungsprogrammen teilneh-

men

= Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 1

= Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 2

=  Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Brustkrebs

= Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Koronare Herzkrankheit

= Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Asthma

=  Strukturiertes Behandlungsprogramm fir chronisch obstruktive Lungener-
krankungen

ermaBigt die Betriebskrankenkasse im Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB V fir die
Dauer der Teilnahme die nach § 28 Absatz 4 SGB V vorgesehene Zuzahlung in
H6he von insgesamt 40 EUR im Jahr. Die §§ 61 und 62 SGB V bleiben unberuhrt.



§

13c Wahltarif Hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73b SGB V auf der Grundlage von regionalen Vertragen mit Hausérzten,
Gemeinschaften von Hausarzten, medizinischen Versorgungszentren oder Kassen-
arztlichen Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von Hauséarzten da-
zu erméchtigt wurden. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fir die Ver-
sicherten freiwillig.

Die gleichzeitige Teilnahme an mehreren hausarztzentrierten Versorgungsvertragen
oder die Teilnahme an einer hausarztbasierten integrierten Versorgung neben einer
hausarztzentrierten Versorgung ist nicht zulassig.

Flr Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, ist die Teilnah-
me an der hausarztzentrierten Versorgung ausgeschlossen, soweit sich aus den in
der jeweiligen Region abgeschlossenen Vertragen keine andere Altersgrenze er-
gibt. AuBerdem kdnnen Versicherte, deren Anspruch auf Leistungen nach § 16 SGB
V ruht oder die nach § 13 Abs. 2 SGB V Kostenerstattung gewahlt haben, nicht an
der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen. Tritt der Umstand erst nach Beginn
der Teilnahme ein, endet die Teilnahme mit Ablauf des Quartals, in das das Ereig-
nis fallt.

Die Teilnehmer verpflichten sich durch eine schriftliche Teilnahmeerklarung gegen-
tber der BKK, nur einen von ihnen aus dem Kreis der Hausarzte nach § 73 b Abs. 4
SGB V gewahlten Hausarzt sowie ambulante fachérztliche Behandlung mit Aus-
nahme der Leistungen der Augenarzte und Frauenarzte nur auf dessen Uberwei-
sung in Anspruch zu nehmen. Der gewahlte Hausarzt ist in der Teilnahmeerklarung
anzugeben und hat die Wahlentscheidung des Versicherten zu bestatigen.

Der Beginn der Teilnahme, Inhalt und Ausgestaltung der Hausarztzentrierten Ver-
sorgung sowie die Folgen bei PflichtverstéBen ergeben sich aus den flr die in der
jeweiligen Region abgeschlossenen Vertragen. Die Betriebskrankenkasse flhrt ein
Verzeichnis Uber die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V. Das Ver-
zeichnis enthalt Angaben Uber die Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzun-
gen fur die Teilnahme der Versicherten, die Folgen bei Pflichtverst6Ben, die teil-
nehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchfihrung der hausarztzentrier-
ten Versorgung. Die Betriebskrankenkasse stellt den teilnehmenden Versicherten
das Verzeichnis Uber die teilnehmenden Hausérzte zur Verfligung.

Der Versicherte verpflichtet sich mit seiner Teilnahme an der hausarztzentrierten
Versorgung, aktiv an der Gestaltung seiner Versorgung mitzuwirken.

Nicht notfallbedingte Krankenhauseinweisungen sollen ebenfalls nur in Abstimmung
mit dem gewahlten Hausarzt bzw. mit dem Facharzt, der per Hausarztiberweisung
in Anspruch genommen worden ist, erfolgen.



Der Versicherte ist an die Wahl seines Hausarztes sowie die weiteren Verpflichtun-
gen nach Absatz Il ein Jahr gebunden; er darf den gewéhlten Hausarzt nur bei Vor-
liegen eines wichtigen Grundes (z. B. Wohnungswechsel, PraxisschlieBung oder
Stérung des Vertrauensverhéltnisses) wechseln.

Eine Kindigung der Wahl seines Hausarztes sowie der weiteren Verpflichtungen
nach - Absatz Il kann frihestens 4 Wochen vor Ablauf des ersten Jahres erfolgen.
Danach ist sie mit einer Frist von 4 Wochen zum Quartalsende mdglich. Die Kindi-
gung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich zu erklaren.

VerstdBt der Versicherte gegen seine Pflichten nach Absatz II, wird der Versicherte
aus der hausarztzentrierten Versorgung ausgeschlossen.Bei vorsatzlich pflichtwid-
rigem Verhalten kann auch der Ersatz der Mehrkosten verlangt werden, die durch
die unzulassige direkte Inanspruchnahme von Facharzten entstanden sind. Dies gilt
auch, wenn ein anderer als der gewahlte Hausarzt aufgesucht wird. Mehrkosten far
die Einholung einer Zweitmeinung kénnen dem Versicherten auferlegt werden.
Pflichtwidrigkeit liegt nicht vor in Notfallen bzw. bei Abwesenheit vom Praxisort des
gewahlten Hausarztes (z.B. Urlaub).



§ 13d Wahiltarif besondere ambulante arztliche Versor-
gung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere arztliche
Versorgung nach § 73c SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit vertragsarzt-
lichen Leistungserbringern, Gemeinschaften dieser Leistungserbringer, Tragern
von Einrichtungen, die eine ambulante Versorgung nach § 73c SGB V anbieten
oder Kassenarztlichen Vereinigungen an. Die Teilnahme an diesen Versorgungs-
formen ist fUr die Versicherten freiwillig.

. Inhalt und Ausgestaltung der besonderen ambulanten Versorgung sowie die Fol-

gen bei PflichtverstéBen ergeben sich aus den fir die jeweiligen Region abge-
schlossenen Vertragen. Die Betriebskrankenkasse flhrt ein Verzeichnis Uber die
besondere ambulante arztliche Versorgung nach § 73c SGB V. Das Verzeichnis
enthalt Angaben Uber die Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen fur
die Teilnahme der Versicherten, die Folgen bei PflichtverstéBen, die teilnehmen-
den Leistungserbringer und den Ort der Durchfihrung der besonderen ambulan-
ten arztlichen Versorgung. Die Betriebskrankenkasse stellt den teilnehmenden
Versicherten das Verzeichnis Uber die teilnehmenden Leistungserbringer zur Ver-
flgung.

Der Versicherte ist an die Verpflichtungen nach Absatz Il ein Jahr gebunden, er
soll bei den besonderen ambulanten Versorgungsformen nach Absatz | andere als
die vertraglich gebundenen Leistungserbringer nur bei Vorliegen eines wichtigen
Grundes (z.B. Wohnungswechsel, PraxisschlieBung oder Stérung des Vertrau-
ensverhaltnisses) in Anspruch nehmen. Eine Kindigung der Verpflichtungen nach
Absatz Il kann frihestens 4 Wochen vor Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Da-
nach ist sie mit einer Frist von 4 Wochen zum Quartalsende mdglich. Die Kiindi-
gung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich zu erklaren.



§

13e Wahltarif integrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung integrierte Versorgungen nach
§ 140a SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit Leistungserbringern an. Die In-
tegrierte Versorgung kann auch auf Grundlage einer hausarztbasierten integrierten
Versorgung erfolgen. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fr die Versi-
cherten freiwillig.

Die gleichzeitige Teilnahme an einer hausarztbasierten integrierten Versorgung ne-
ben einer hausarztzentrierten Versorgung ist nicht zulassig.

Soweit die BKK Vertrage Uber eine hausarztbasierte integrierte Versorgung nach
§ 140 a SGB V von Kindern und Jugendlichen mit einer Gemeinschaft von Kinder-
und Jugendarzten abgeschlossen hat, gelten die Regelungen des § 13 ¢ Abschnitt |
und Il entsprechend.

Die Betriebskrankenkasse informiert ihre Versicherten Uber die integrierten Versor-
gungen nach § 140a SGB V. Die Information enthalt insbesondere Angaben Uber
die Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fur die Teilnahme der Versicherten, die
teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchfihrung der integrierten
Versorgung. Die Betriebskrankenkasse stellt dem Versicherten auf Wunsch die In-
formationen in schriftlicher Form zur Verfugung.



13f Wahiltarif ,,Wahltarife Krankengeld*

Allgemeines

Die Betriebskrankenkasse bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitglie-
dern Tarife zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an. Mitglieder, die Uber eine
Wahlerklarung nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V einen Anspruch auf
gesetzliches Krankengeld haben, kénnen keinen Wahltarif wahlen, der einen
Krankengeldanspruch nach dem 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit vorsieht, wel-
cher in Art und Umfang dem gesetzlichen Krankengeld vergleichbar ist. Mitglie-
der ab Vollendung des 65. Lebensjahres kdnnen einen Tarif nur wahlen, wenn
sie unmittelbar vor Beginn der Laufzeit des Tarifs mit Anspruch auf Krankengeld
versichert waren.

Anspruch

Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn Krank-
heit sie arbeitsunfahig macht. Eine auf Kosten der Krankenkasse durchgefiihrte
stationdre Behandlung in einem Krankenhaus oder einer Rehabilitationseinrich-
tung (§ 40 Abs. 2 SGB V, § 41 SGB V) steht der Arbeitsunféhigkeit hierbei
gleich. Fir den Anspruch auf Krankengeld muss eine Mitgliedschaft zum Zeit-
punkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit bei der Betriebskrankenkasse be-
stehen. Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen BeurteilungsmaBstab im
Sinne dieser Tarife entspricht den Regelungen des Begriffs und des Beurtei-
lungsmaBstabes der Arbeitsunfahigkeit fir gesetzliches Krankengeld nach § 44
Abs. 1 SGB V (z.B. Arbeitsunfahigkeits-Richtlinien) und den hierzu ergange-
nen/ergehenden héchstrichterlichen Rechtsprechungen. Soweit nachfolgend
nicht anderweitig geregelt, gelten fir den Anspruch auf Krankengeld die zum
gesetzlichen Krankengeld ergangenen/ergehenden héchstrichterlichen Recht-
sprechungen entsprechend. Bei Arbeitsunfahigkeit oder stationarer Behandlung
im Ausland besteht Anspruch auf Krankengeld nach diesem Tarif unter den Vor-
aussetzungen des Uber-, zwischen- oder innerstaatlichen Rechts.

Anspruch auf Krankengeld entsteht friihestens mit Beginn des 6. Kalendermo-
nats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs. Nach Ablauf der vorgenannten Warte-
zeit besteht Anspruch auf Krankengeld

1. bei Mitgliedern nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr.2und 3 SGB V ab
dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit (Tarifschlissel S43),

2. bei Mitgliedern nach § 46 Satz 2 SGB V ab dem 15. Tag der
Arbeitsunfahigkeit, langstens bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit
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(Tarifschlissel K15-42)

(Karenzzeit), wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach
dem Beginn der Laufzeit des Tarifes liegt. Sofern die Arbeitsunfahigkeit vor der
Wahl des Tarifes festgestellt wurde, besteht flir die Dauer dieser Arbeitsunfahig-
keit kein Anspruch auf Krankengeld. Fir Arbeitsunféhigkeiten, die im Zeitraum
zwischen der Wahl und dem Beginn der Laufzeit des Tarifs nach Absatz XIV
festgestellt wurden, besteht kein Anspruch auf Krankengeld. Sofern die Arbeits-
unfahigkeit wahrend der Wartezeit nach Satz 1 festgestellt wird, beginnt die Ka-
renzzeit mit dem Beginn der Arbeitsunféhigkeit. Fir Mitglieder, die

- bis zum 31. Juli 2009 von der Regelung des § 53 Abs. 6 SGB V Gebrauch
gemacht haben,
- den Tarif im Rahmen des § 319 Abs. 3 Satz 3 SGB V wahlen,

besteht keine Wartezeit nach Satz 1, wenn der Tarif sich im Falle des Absatzes
X1V nahtlos an den vorherigen Tarif anschlieBt oder mit Wirkung vom 1. August
2009 bzw. zu dem in § 319 Abs. 3 Satz 3 SGB V genannten Termin gewahlt
wird. Fir bis zum 31. Juli 2009 eingetretene Arbeitsunfahigkeiten, bei denen
nach dem bis zum 31. Juli 2009 gewahlten Krankengeld-Wahltarif kein Anspruch
auf Krankengeld mehr entstehen konnte, beginnt die Karenzzeit am 1. August
2009.

Fir den Anspruch auf Krankengeld ist die Arbeitsunfahigkeit und deren Fortdau-
er vom Mitglied durch entsprechende arztliche Bescheinigungen nachzuweisen,
nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Woche nach deren Beginn,
bei Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit unverziglich nach dem zuletzt bescheinig-
ten Datum. Hierzu kann das Mitglied unter den zur vertragsarztlichen Versor-
gung zugelassenen Arzten und Einrichtungen frei wahlen; § 76 SGB V gilt ent-
sprechend. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland richtet sich deren Feststellung und
Nachweis gegenilber der Betriebskrankenkasse nach den Vorschriften des Uber-
und zwischenstaatlichen Rechts. Die Betriebskrankenkasse kann eine Uberpri-
fung der Arbeitsunfahigkeit durch den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) vornehmen lassen; § 275 SGB V gilt entsprechend.

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

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

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

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

- mit Wirksamwerden der Kiindigung des Tarifs nach Absatz XVI oder XVII

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse,

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

Hohe

Die H6he des Krankengeldes betragt fir die in § 53 Abs. 6 SGB V genannten
Versicherten 1/30 des zuletzt der Beitragsbebemessung zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugrunde gelegten monatlichen Arbeitsentgelts bzw. monatli-
chen Arbeitseinkommens, maximal jedoch 25,00 € pro Kalendertag der Arbeits-
unfahigkeit.

Das Mitglied hat auf Verlangen der Betriebskrankenkasse sein Arbeitsent-
gelt/Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid)
nachzuweisen. Eine nicht nur vorlbergehende Minderung des Arbeitsent-
gelts/Arbeitseinkommens ist der Betriebskrankenkasse unverziglich anzuzei-
gen. Das Krankengeld hat Entgeltersatzfunktion; ein Anspruch auf Krankengeld
Uber die HOhe des zuletzt der Beitragsbemessung zur Krankenversicherung
zugrunde gelegten Arbeitsentgelts/Arbeitseinkommens besteht nicht; hierbei ist
ausschlieBlich auf Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen abzustellen, welches in un-
mittelbarem Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern das Mitglied
negatives Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen erwirtschaftet, besteht kein An-
spruch auf Krankengeld. Der BeurteilungsmaBstab fir Arbeitsent-
gelt/Arbeitseinkommen im Sinne dieser Tarife erfolgt analog den Regelungen
und den hierzu ergangenen/ergehenden hdéchstrichterlichen Rechtsprechungen
zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung.
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Zahlung

Die Zahlung des Krankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nach
Absatz V durch das Mitglied voraus. Das Krankengeld wird flr Kalendertage ge-
zahlt. Ist das Krankengeld fur einen vollen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser
mit 30 Tagen anzusetzen. § 45 Abs. 8 SGB IX gilt entsprechend; das Kranken-
geld ist in diesen Fallen noch flr so viele Kalendertage zu zahlen, wie an der
Bezugsdauer von 30 Tagen fehlen.

Dauer

Anspruch auf Krankengeld besteht bei Arbeitsunfahigkeit flr langstens 360 Tage
innerhalb eines Zeitraums von 3 Jahren, gerechnet vom Tage des erstmaligen
Beginns der Laufzeit eines Tarifs an (Héchstanspruchsdauer). Bei ununterbro-
chener Arbeitsunféhigkeit endet der Krankengeldanspruch unabhangig von dem
3-Jahreszeitraum spatestens mit Ablauf des 360. Tages. Sofern im letzten 3-
Jahreszeitraum die Héchstanspruchsdauer erschopft wurde, besteht ab Beginn
eines neues 3-Jahreszeitraums ein neuer Anspruch auf Krankengeld, wenn bei
Eintritt der erneuten Arbeitsunfahigkeit, neben der Zugehdrigkeit zum Personen-
kreis, in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate eine Erwerbstatigkeit aus-
geubt oder der Arbeitsvermittlung zur Verfigung gestanden wurde. Bei der Fest-
stellung der Hochstanspruchsdauer des Krankengeldes werden Zeiten, in denen
der Anspruch auf Krankengeld ruht oder flr die das Krankengeld versagt wird,
wie Zeiten des Bezuges von Krankengeld berlcksichtigt. Zeiten, fir die kein An-
spruch auf Krankengeld besteht, bleiben unbericksichtigt.

Abweichend von Absatz X besteht bei Mitgliedern nach § 46 Satz 2 SGB V nur
solange ein Anspruch auf Krankengeld, solange nach § 48 SGB V auch An-
spruch auf gesetzliches Krankengeld besteht.

Ruhen

Der Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen ruht entsprechend den Vor-
aussetzungen des § 49 SGB V. § 50 Abs. 2 SGB V gilt entsprechend; dies gilt
auch, wenn vergleichbare Leistungen von Dritten (z.B. berufsstandischen Versi-
cherungs-/Versorgungseinrichtungen) gezahlt werden. Der Anspruch ruht, wenn
das Mitglied mit Pramienzahlungen in H6he von mindestens 2 Monatsbetragen
im Ruckstand ist und trotz Mahnung die Rickstande nicht vollstandig zahlt; falli-
ge MahngebUhren stehen den Pramienzahlungen hierbei gleich. Bei bestehen-
der Arbeitsunfahigkeit lebt der Anspruch erst mit vollstandiger Begleichung der
falligen Ruckstéande wieder auf. Fur zurlckliegende Zeiten bleibt es beim Ruhen
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der Leistungsanspriiche, auch wenn nachtraglich die Zahlung aller rickstandi-
gen Betrage erfolgt.

Die §§ 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden entspre-
chend auf die Anspriiche auf Krankengeld nach diesen Tarifen angewendet. E-
benso gelten die §§ 60-62, 65, 66-67 SGB | entsprechend.

Wahl/Beginn/Laufzeit

Frihstmdglicher Beginn der Tarife ist der 1. August 2009. Die Laufzeit der Tari-
fe beginnt — vorbehaltlich § 319 Abs. 3 Satz 3 SGB V —mit dem Beginn des Ka-
lendermonats, der dem Eingang der schriftichen Wahlerklarung bei der Be-
triebskrankenkasse folgt; ein hiervon spater liegender Beginn kann gewahlt wer-
den. Wird der Tarif gleichzeitig mit Begrindung einer Mitgliedschaft bei der Be-
triebskrankenkasse gewahlt, beginnt die Laufzeit des Tarifs gleichzeitig mit dem
Beginn der Mitgliedschaft. Die Mindestbindungsfrist an die Tarife betragt 3 Jah-
re; sie beginnt mit der Laufzeit der Tarife.

Far Mitglieder, die bis zum 31. Juli 2009 von der Regelung des § 53 Abs. 6 SGB
V Gebrauch gemacht haben, beginnt der Tarif am 1. August 2009, wenn die
Wahl des Tarifes bis zum 31.0Oktober 2009 erfolgt ist; der Antrag gilt in diesem
Fall als bis zum 30. September 2009 gestellt. Bis zum Beginn der Laufzeit des
Tarifes kann die Wahl schriftlich widerrufen werden.

Sofern eine Kiindigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs und 16st
eine neue 3-jahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der vorheri-
gen Mindestbindungsfrist anschliet.

Kiindigung

Die Kindigung des Tarifs muss durch schriftliche Erklarung spéatestens 3 Mona-
te zum Ende der Mindestbindungsfrist erfolgen; maBgebend ist der Eingang bei
der Betriebskrankenkasse. Abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V kann die Mit-
gliedschaft bei der Betriebskrankenkasse vorbehaltlich Absatz XVI frihestens
zum Ablauf der durchgehend verlaufenden 3-jahrigen Mindestbindungsfrist ge-
kindigt werden.

Fir den Wahltarif besteht ein Sonderklindigungsrecht, wenn die Fortfliihrung fir
das Mitglied eine unverhaltnismaBige Harte darstellen wirde, insbesondere bei
Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne
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des SGB Il bzw. SGB XII. Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Fallen mit
Ablauf des auf den Eingang der Kindigung folgenden Kalendermonats, friihes-
tens zum Zeitpunkt des die Sonderkiindigung begriindenden Ereignisses, wirk-
sam. Mit entsprechender Frist kann eine Kindigung ebenfalls bei wesentlichen
inhaltlichen Veranderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerhd-
hung um mehr als 10 v.H., bezogen jeweils auf 1 Jahr der Mindestbindung, er-
folgen.

Pramien

Aus der Karenzzeit nach Absatz Ill ergeben sich die Tarifkennzahlen. Die mo-
natliche H6he der zu zahlenden Pramie betragt in den Tarifen

Tarif EUR
S43 24,50
K15-42 17,80

Die Pramie ist flr jeden Tag der Laufzeit der Tarife an die Betriebskrankenkasse
zu zahlen. Die Pramienzahlung erfolgt monatlich gemaB Absatz XIX. Bei Teil-
monaten ist flr jeden Tag der Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen.

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

Die Pramie wird monatlich gezahlt, spatestens am 1. des Monats fir den Kalen-
dermonat der Laufzeit des Tarifs.

Far Pramien, die das Mitglied nicht bis zum Ablauf des Falligkeitstages gezahlt
hat, werden mit der Mahnung Mahngeblihren nach MaBgabe des § 19 Abs. 2
VwVG erhoben.

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



14 Krankengeld fir freiwillige Mitglieder

Far die in § 5 Abs. Il bezeichneten Versicherten, die nicht oder nur geringflgig
gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind, ist der Anspruch auf Krankengeld ausge-
schlossen.



§ 15 Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversiche-
rungsvertrage privater Krankenversicherungsunternehmen.



§ 16 Aufsicht

Die Aufsicht Gber die Betriebskrankenkasse fihrt die Behérde fir Soziales, Fa-
milie, Gesundheit und Verbraucherschutz der Freien und Hansestadt Hamburg.



§ 17 Mitgliedschaft zum Landesverband

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



18 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in
den Raumen der Betriebskrankenkasse und unter der Internet — Homepage der
Betriebskrankenkasse.

Fir Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen
Rechts der Betriebskrankenkasse betragt die Aushangfrist 1 Woche.

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



§ 19 Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem
AAG

Ubertragung der Ausgleichsverfahren U1 und U2 gem. § 9 Abs.2 Nr.5i.V.m. § 8
Abs.2 AAG

1. Die Durchfiihrung des U1-Ausgleichsverfahrens nach dem AAG wird dem BKK-
Landesverband Ost Ubertragen (§ 9 Abs.2 Nr.5i.V.m. § 8 Abs.2 AAG).

2. Die Durchfihrung des U2-Ausgleichsverfahrens nach dem AAG wird der BKK
BMW, Dingolfing, Gbertragen (§ 9 Abs.2 Nr.5i.V.m. § 8 Abs.2 AAG).

3. Der Einzug der Umlagen U1 und U2 erfolgt durch die BKK Beiersdorf AG. Die von
den Arbeitgebern gezahlten Umlagen U1 werden an den BKK-Landesverband Ost
weitergeleitet. Die von den Arbeitgebern gezahlten Umlagebeitrage zur U2 wer-
den an die BKK BMW, Dingolfing, weitergeleitet(§ 8 Abs.2 AAG).

4. Hinsichtlich des U1-Verfahrens i.S.d. AAG wird dem BKK-Landesverband Ost die
Satzungshoheit Ubertragen (§ 9 Abs.5 AAG). Insbesondere wird der BKK-
Landesverband Ost erméchtigt, die fir die Durchfihrung des U1-Verfahrens er-
forderlichen Verwaltungsakte zu erlassen.

5. Hinsichtlich des U2-Verfahrens i.S.d. AAG wird die BKK BMW, Dingolfing, die
Satzungshoheit tbertragen (§ 9 Abs.5 AAG). Insbesondere wird die BKK BMW
ermachtigt, die fur die Durchfihrung des U2-Verfahrens erforderlichen Verwal-
tungsakte zu erlassen.



