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Artikel |

Inhalt der Satzung

§1 Name, Sitz und Bereich der BKK

l. Die BKK ist eine rechtsfahige Korperschaft des offentlichen Rechts und fiihrt den
Namen Koenig & Bauer BKK.

Sie ist seit dem 01.01.1997 gemeinsame Rechtsnachfolgerin zu der am 01.01.1855
errichteten BKK Koenig & Bauer-Albert AG und der am 01.01.1991 errichteten BKK
KBA Planeta AG.

Die BKK hat ihren Sitz in Wiirzburg.

. Der Bereich der BKK erstreckt sich auf die Betriebe:

Koenig & Bauer AG

Koenig & Bauer GielRerei GmbH

Koenig & Bauer FT Engineering GmbH

Albert Frankenthal GmbH

Koenig & Bauer (DE) GmbH

Koenig & Bauer Digital & Webfed AG & Co. KG
Koenig & Bauer Digital & Webfed Management GmbH
Koenig & Bauer Sheetfed AG & Co. KG

Koenig & Bauer Sheetfed Management GmbH

Koenig & Bauer Industrial AG & Co. KG

Koenig & Bauer Industrial Management GmbH

Koenig & Bauer Banknote Solutions AG & Co. KG
Koenig & Bauer Banknote Solutions Management GmbH
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§2
l.

Verwaltungsrat

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

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

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

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

Dem Verwaltungsrat der BKK gehoéren 4 Versichertenvertreter und 1 Arbeitgeber
oder dessen Vertreter an. Der Arbeitgeber und sein Stellvertreter werden von der
Koenig & Bauer AG benannt. Der Arbeitgeber hat die gleiche Zahl der Stimmen wie
die Versichertenvertreter; bei einer Abstimmung kann er jedoch nicht mehr Stimmen
abgeben, als den anwesenden Versichertenvertreter zustehen.

Der Verwaltungsrat beschlief3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der
Betriebskrankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges flr die
BKK maRgebendes Recht vorgesehenen Fallen. Dem Verwaltungsrat sind
insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

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

2. den Haushaltsplan festzustellen,

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

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

5. einen leitenden Beschéftigten der BKK mit der Stellvertretung des Vorstandes
zu beauftragen,

6. den Vorstand zu tberwachen,

7. gemeinsam durch seine Vorsitzenden die BKK gegentber dem Vorstand
Zu vertreten,
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VL.

VII.

VIII.

8. Uber den Erwerb, die Veraulierung oder die Belastung von Grundstiicken und
die Errichtung von Gebauden zu beschlielRen,

9. Uber die Offnung oder die freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkassen
zu beschliefen,

10. Uber die Auflésung der BKK zu beschlieRen.

11. jedes Geschéftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gemag § 31 SVHV Uber
die Bestellung des Prifers zu beschlieRen. Die Prifung der Jahresrechnung
beinhaltet die sich auf den gesamten Geschéftsbetrieb beziehende Prifung
der Betriebs- und Rechnungsprifung.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschéaftsordnung.

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

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates geman § 41 SGB IV richtet
sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungsrat
festgesetzten Pauschbetragen und festen Satzen flr den Ersatz barer Auslagen.
Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgeman
geladen sind und mindestens die Halfte der Versichertenvertreter und ein
Arbeitgeber anwesend sind.

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

Bei Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt; bei
erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

Der Verwaltungsrat kann aus wichtigen Griinden oder in eiligen Fallen ohne Sitzung
schriftlich abstimmen, es sei denn, mindestens ein Flinftel der Mitglieder des
Verwaltungsrates widerspricht der schriftlichen Abstimmung; in diesem Fall wird
Uber die Angelegenheit in der nachsten Sitzung beraten und abgestimmt. Eine
Angelegenheit gilt als eilig, wenn eine rechtzeitige und ordnungsgemafe
Beschlussfassung in einer Prasenzsitzung nicht mdglich erscheint. Als wichtiger
Grund gilt z. B. das Vorliegen einer Pandemie. Der Abstimmung im schriftlichen
Verfahren soll eine Beratung per Telefon- oder Videokonferenz vorausgehen.

Das Nahere regelt die Geschaftsordnung. § 64 Abs. 3a SGB |V bleibt unberihrt.
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§ 3 Vorstand

V.

Dem Vorstand der BKK gehort 1 Mitglied an.

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahilt.

Der Vorstand verwaltet die BKK und vertritt sie gerichtlich und auf3ergerichtlich, soweit
Gesetz und sonstiges fir die BKK malRgebendes Recht nichts Abweichendes
bestimmen.

Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1.

10.

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

dem Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation und die voraussichtliche Ent-
wicklung regelmafig zu berichten,

dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen
zu berichten,

den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

jahrlich die geprtfte Jahresrechnung zusammen mit dem Priifbericht und

einer Stellungnahme zu den Priffeststellungen dem Verwaltungsrat zur
Entlastung vorzulegen.

die BKK nach § 4 der Verordnung Uber den Zahlungsverkehr, die Buchfiihrung
und die Rechnungslegung in der Sozialversicherung zu prifen, es sei denn, dass
der Verwaltungsrat den Prifer gem. § 7 Abs. 3 Satz 4 SRVwV bestellt hat.

eine Kassenordnung aufzustellen.

die Beitrage einzuziehen.

Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit Lieferanten der
BKK abzuschliel3en,

die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das flr die Fuhrung der Verwaltungsgeschafte erforderliche Personal der BKK wird
vom Vorstand eingestellt.
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§ 4 Widerspruchsausschuss

l. Die Entscheidung Uber die Widerspriiche und den Erlass von Widerspruchs-
bescheiden wird dem Widerspruchsausschuss Gbertragen. Der Widerspruchs-
ausschuss hat seinen Sitz in Wirzburg.

Il. 1. Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus 1 Vertreter der
Versicherten aus dem Kreis der Mitglieder des Verwaltungsrates der BKK und
dem Arbeitgeber oder seinem von ihm bestellten Vertreter mit einer Stimme.

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

3. Der Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses wird von den
Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Der Arbeitgebervertreter
des Widerspruchsausschusses wird vom Arbeitgeber bestellt. Die Wahl erfolgt fur
die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder des Widerspruchsausschusses
bleiben im Amt, bis ihre Nachfolger das Amt antreten.

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

5. Der Vorsitzende wird in der ersten Sitzung nach Bestellung der Mitglieder des
Widerspruchsausschusses bestimmt. Der Vorsitzende bestimmt den Schriftfihrer,
der auch ein Mitarbeiter der Betriebskrankenkasse sein kann.

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

7. Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder
ordnungsgemal geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und
stimmberechtigt sind.

8. Die Beschlisse werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Bei
Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt, bei
erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

9. Der Widerspruchsausschuss kann aus wichtigen Griinden ohne Sitzung schriftlich
abstimmen, es sei denn, mindestens ein Mitglied des Widerspruchsausschusses
widerspricht der schriftlichen Abstimmung. Als wichtiger Grund gilt z.B. das
Vorliegen einer Pandemie; der Abstimmung im schriftlichen Verfahren soll eine
Beratung per Telefon- oder Videokonferenz vorausgehen.
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[ll.  Das Nahere 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. 1u. 2 SGB IVi. V. m. § 69 Abs. 2, 3 u. 5 Satz 1, 2. Halbsatz
OWiG wahr.
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§ 5 Kreis der versicherten Personen

I.  Versicherungspflichtige Mitglieder

Der Kreis der bei der BKK versicherten Personen umfasst:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen
Arbeitsentgelt beschéaftigt sind,

1a. als gegen Arbeitsentgelt beschéaftigte Arbeiter und Angestellte gelten auch die
Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn Sie unmittelbar vor Bezug des
Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld
mindestens in Hohe von 65 v.H. des Bruttoarbeitsentgelts
i. S. d. § 3 Abs. 2 Vorruhestandsgesetz gezahlt wird,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem
SGB Il beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch ab Beginn
des 2. Monats bis zur 12. Woche einer Sperrzeit (§ 144 SGB IIl) oder ab Beginn
des 2. Monats wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 143 Abs. 2 SGB Ill) ruht; dies gilt
auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefihrt hat,
rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zurlickgefordert oder zuriickgezahit
worden ist,

3. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach dem SGB |l beziehen,
soweit sie nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistungen nur
darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach dem
§ 23 Abs. 3 Satz 1 SGB Il bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entscheidung,
die zum Bezug der Leistung geflhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die
Leistung zurtickgefordert oder zurlickgezahlt worden ist,

4. Kuinstler und Publizisten nach ndherer Bestimmung des Kinstlersozial-
versicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen,

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

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten flr behinderte Menschen
oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten Blindenwerkstatten
oder fir diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,
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8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in
gewisser Regelmaligkeit eine Leistung erbringen, die 1/5 der Leistung eines voll
erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu
zahlen auch Dienstleistungen flir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen
eingeschrieben sind, unabhangig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt im Inland haben, wenn fur sie auf Grund Uber- oder zwischenstaatlichen
Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, bis zum Abschluss des
14. Fachsemesters, langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Studenten
nach Abschluss des 14. Fachsemesters oder nach Vollendung des 30.
Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder
familidre sowie persoénliche Griinde, insbesondere der Erwerb der
Zugangsvoraussetzung in einer Ausbildungsstatte des Zweiten Bildungswegs, die
Uberschreitung der Altersgrenze oder eine langere Fachstudienzeit rechtfertigen,

10. Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene
berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer
Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubildende des zweiten
Bildungswegs, die sich in einem férderungsfahigen Teil eines
Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz befinden,
sind Praktikanten gleichgestellt,

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

12. Personen, die eine selbstandige klnstlerische oder publizistische Tatigkeit vor dem
01.01.1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen flir den Anspruch auf eine
Rente aus der Rentenversicherung erfullen und diese Rente beantragt haben,
wenn sie mindestens 9/10 des Zeitraums zwischen dem 01.01.1985 und der
Stellung des Rentenantrags nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; flr Personen, die am
03.10.1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 01.01.1985 der
01.01.1992 mallgebend,
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13. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung erflllen 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 gehdren und ihren Wohnsitz innerhalb der
letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben,

14. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall
haben und

a) zuletzt gesetzlich krankenversichert oder

b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei
denn, dass sie zu den in § 5 Abs. 5 oder den in § 6 Abs. 1 oder 2 SGB V
genannten Personen gehoéren oder bei der Auslibung ihrer beruflichen
Tatigkeit im Inland gehort hatten.
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Il. Freiwillige Mitglieder

Der Versicherung zur Betriebskrankenkasse kdnnen 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 versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 SGB V und
Zeiten, in denen eine Versicherung allein deshalb bestanden hat, weil
Arbeitslosengeld Il zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht bericksichtigt,

Personen, deren Versicherung nach § 10 SGB V erlischt oder nur deswegen nicht
besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 SGB V vorliegen, wenn sie oder
der Elternteil, aus dessen Versicherung die Familienversicherung abgeleitet wurde,
die in Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erfillen,

schwerbehinderte Menschen i. S. d. SGB IX, wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte
oder ihr Lebenspartner in den letzten 5 Jahren vor dem Beitritt mindestens 3 Jahre
versichert waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese
Voraussetzungen nicht erflllen,

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

innerhalb von 6 Monaten nach standiger Aufenthaltsnahme im Inland oder
innerhalb von 3 Monaten nach Ende des Bezuges von Arbeitslosengeld Il
Spataussiedler sowie deren gemal § 7 Abs. 2 Satz 1 des
Bundesvertriebenengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkémmlinge,
die bis zum Verlassen ihres friheren Versicherungsbereichs bei einem dortigen
Trager der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren.
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[ll.  Diein Abs. | und Il genannten Personen kdnnen die BKK nur unter den in

Gesetz und Satzung genannten Voraussetzungen wahlen, wenn

1.

sie zu den in § 1 Abs. Il der Satzung genannten Bereich gehéren oder

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

der Ehegatte bei der BKK versichert ist,

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

sie in dem Betrieb beschéaftigt gewesen sind, fir den die BKK besteht und
nunmehr versicherte Rentner sind,

sie bei einer/einem BKK/Verband der BKK beschaftigt sind oder vor dem
Rentenbezug beschaftigt waren und diese am Wohn- oder Beschéaftigungsort des
Mitglieds vorhanden ist.

IV. Familienversicherte

Versichert sind Familienangehérige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen
Voraussetzungen (§ 10 SGB V) erfillt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen
mehrfach erfillt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.
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§ 6 Kiindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der
Krankenkasse mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist
zum Ablauf des Ubernachsten Kalendermonats moglich gerechnet von dem Monat, in
dem das Mitglied die Kindigung erklart. Dem Mitglied ist unverziglich, spatestens
jedoch innerhalb von 2 Wochen nach Eingang der Kiindigung,

eine Kindigungsbestatigung auszustellen. Die Kindigung wird nur wirksam, wenn das
Mitglied innerhalb der Kindigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen
Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheinigung oder das Bestehen einer
anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall nachweist.

Erhebt die BKK nach § 242 Abs. 1 SGB V einen Zusatzbeitrag oder erhéht sie
ihren Zusatzbeitragssatz kann die Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis
zum Ablauf des Monats erklart werden, fir den der Zusatzbeitrag erstmals
erhoben wird oder fir den der Zusatzbeitragssatz erhéht wird. Die BKK hat
spatestens einen Monat vor dem in Satz genannten Zeitpunkt ihre Mitglieder in
einem gesonderten Schreiben auf das Kiindigungsrecht nach Satz 1, auf die
Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitrages nach § 242a SGB V sowie auf die
Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu den
Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen nach § 242 Abs. 5 SGB V
hinzuweisen.

Kommt die BKK ihrer Hinweispflicht nach Satz 2 und 3 gegentiber einem
Mitglied verspatet nach, gilt eine erfolgte Kiindigung als in dem Monat erklart,
fur den der Zusatzbeitrag erstmalig erhoben wird oder fir den der
Zusatzbeitragssatz erhoht wird; hiervon ausgenommen sind Kindigungen, die
bis zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ausgetibt worden sind.

Abweichend von Abs. | Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft
kiindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach § 10 SGB V
erflllt sind. Abs. 1 Satz 4 gilt nicht. Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen Fallen
mit Erfillung der Voraussetzungen der Familienversicherung.

Wenn ein Wahltarif nach § 15 gewahlt wurde, kann die Mitgliedschaft zur BKK
frihestens unter den Voraussetzungen des § 15 Abs. Ill (Anlage zu § 15 der Satzung,
Nr. 5 und 6), aber nicht vor Ablauf der Klindigungsfrist gemal § 175 Abs. 4 Satz 1
SGB V gekiindigt werden. Abs. Il gilt mit Ausnahme der Mitglieder, die einen Wahltarif
gemal § 15 gewahlt haben.
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§ 7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der BKK werden durch Beitrage und sonstige Einnahmen aufgebracht.
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§ 8 Bemessung der Beitrage

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

Versicherungspflichtigen nach zu zahlenden Beitrage

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

1. unter den Voraussetzungen des § 76 Abs. 2 Satz1 Nr. 1 und Satz 2 SGB IV
zu stunden,

2. unterdenin § 76 Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB IV genannten Voraussetzungen fir die
Zeit bis zum Beginn des Monats der Anzeige Uber das Vorliegen der
Voraussetzungen der Versicherungspflicht auf den Betrag zu ermafigen, der von
freiwilligen Mitgliedern nach § 240 Abs. 4a SGB V zu zahlen ist,

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

Eine ErmaRigung der Beitrage setzt voraus, das der Nacherhebungszeitraum mehr als
3 Monate umfasst und das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeitraums Leistungen fur
sich und seine nach § 10 SGB V mitversicherten Familienangehdrigen nicht in
Anspruch genommen zu haben und auf eine Kostenlibernahme oder Kostenerstattung
von bereits in Anspruch genommenen Leistungen verzichtet.

Eine ErmaRigung der Beitrage scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts der
Versicherungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung bestand,
dieses jedoch nicht ausgeubt wurde.

Stand: 01.07.2018
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§ 9 Kassenindividueller Zusatzbeitrag

Die BKK erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhangigen Zusatzbeitrag
nach § 242 Abs. 1 SGB V. Die Hohe des Zusatzbeitragssatzes betragt ab
01.01.2018 1,44 % monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds.
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§ 9a Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

l. Die Durchfiihrung des U 1- und U 2-Verfahrens nach dem AAG wird gemaR den
§§ 9 Abs. 2 Nr. 5 und 8 Abs. 2 AAG dem BKK-Landesverband Mitte Gbertragen.

Il. Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die Koenig & Baur BKK; die von den
Arbeitgebern bezahlten Umlagen werden an den BKK-Landesverband Mitte
weitergeleitet.

Il. Bezlglich des U1- und U2-Verfahrens i. S. d. AAG wird dem BKK-Landesverband
Mitte die Satzungshoheit Ubertragen. Insbesondere wird der BKK-Landesverband
Mitte ermachtigt, die fir die Durchfiihrung des U1- und U2-Verfahrens erforderlichen
Verwaltungsakte zu erlassen.
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§ 10 Falligkeit der Beitrage

l. Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemessen sind,
sind in voraussichtlicher Hoéhe der Beitragsschuld spatestens am drittletzten
Bankarbeitstag des Monats fallig, in dem die Beschaftigung oder Tatigkeit, mit der das
Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgeulbt worden ist oder als
ausgedbt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag des
Folgemonats fallig.

Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in H6he der Beitrage des
Vormonats zahlen, wenn Anderungen der Beitragsabrechnung regelmaRig durch
Mitarbeiterwechsel oder variable Entgeltbestandteile dies erfordern; fir einen
verbleibenden Restbetrag bleibt es bei der Falligkeit zum drittletzten Bankarbeitstag
des Folgemonats.

Il. Die von den Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage einschliel3lich des
kassenindividuellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V werden entsprechend den
Regelungen der ,Einheitlichen Grundséatze der GKV-Spitzenverbandes zur
Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und
weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von den Mitgliedern
selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundséatze Selbstzahler) in der
jeweils gultigen Fassung fallig.

lll.  Far Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, werden die Beitrage aus Versorgungsbezligen fallig mit der Auszahlung
der Versorgungsbeziige, von denen sie einzubehalten sind
(§ 256 Abs. 1 Satze 1 und 2 SGB V).
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§ 10 a Erhebung von Mahngebiihren

Die Mahngebihr betragt ab 100 € 1 v. H., mindestens 5 €, héchstens 25 €.
Auf die Erhebung der Mahngeblhr kann in besonderen Fallen verzichtet werden.
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§ 11 Hohe der Riicklage

Die Ricklage betragt 100 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat
entfallenden Betrages der Ausgaben.
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§ 12 Leistungen

l. Allgemeiner Leistungsumfang
Die Versicherten der BKK erhalten die gesetzlich vorgesehenen Leistungen

zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung,
zur Friherkennung von Krankheiten
zur Behandlung von Krankheiten
bei Schwangerschaft und Mutterschaft
- zur Empfangnisverhltung
- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation
- des personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
sowie unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die notwendig sind,
um einer drohenden Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen,
zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhliten oder ihre Folgen

zu mildern.

Il. Hausliche Krankenpflege

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Sicherung
des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung bis zu einer Stunde je Pflegeeinsatz und bis zu 25
Pflegeeinsatzen je Kalendermonat erbracht, wenn Pflegebedirftigkeiti. S. d. SGB Xl
nicht vorliegt und eine andere im Haushalt lebende Person den Kranken nicht in dem
erforderlichen Umfang pflegen und versorgen kann. Die Dauer ist auf die
Notwendigkeit der Erbringung der Behandlungspflege begrenzt.

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

[1l.  Haushaltshilfe

1. Die BKK gewahrt, soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen eine entsprechende
Leistung vorsehen, auch Haushaltshilfe, wenn und solange dem Versicherten die
Weiterfiihrung des Haushalts nach arztlicher Bescheinigung allein wegen einer
Krankheit nicht mdglich ist und eine andere im Haushalt lebende Person den
Haushalt nicht weiterfihren kann. Die Haushaltshilfe wird langstens fir einen
Zeitraum von 6 Monaten gewahrt.
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2.  Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht
gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft
abzusehen, so sind die Kosten fiir eine selbst beschaffte Ersatzkraft in
angemessener Hohe zu erstatten. Fur Verwandte und Verschwagerte bis zum
2. Grade werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die
erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die
Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fiir eine Ersatzkraft
entstehenden Kosten steht.

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

IV. Kostenerstattung

1. Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahlen. Hiertber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme in
Kenntnis zu setzen. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte
Leistungserbringer durfen nur nach vorheriger Zustimmung der BKK in Anspruch
genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische
oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer
rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist.

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

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

Er kann die Wahl der Kostenerstattung, sofern er mindestens ein
Kalendervierteljahr teilgenommen hat, jederzeit beenden.

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

5. Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Héhe der Vergitung, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hatte.
Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

6. Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H., fir Verwaltungskosten zu kiirzen.
Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.
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7. Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen
Mitgliedsstaat der Europaischen Union, einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uber den europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz an Stelle
der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu
nehmen, es sei denn, Behandlungen fiir diesen Personenkreis im anderen Staat
sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf
Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.

Es durfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei
denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausibung des Berufes
Gegenstand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im
jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates
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 hétte.

Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H., fur Verwaltungskosten und fehlende
Wirtschaftlichkeitsprifungen 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 Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum moglich, kann die Krankenkasse die
Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz tibernehmen.

8.  Abweichend von Ziffer 7 kbnnen in einem anderen Mitgliedsstaat der
Europaischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den
europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhaus-leistungen nach
§ 39 SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die BKK in Anspruch
genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche
oder eine fur den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer
Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland erlangt werden kann.
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V.

Kostenerstattung Wahlarzneimittel

Gemal § 13 Abs. 2i. V. m. § 129 Abs. 1 SGB V haben Versicherte im Rahmen
der Versorgung mit Arzneimitteln die Méglichkeit, Kostenerstattung im Einzelfall
zu wahlen. Versicherte kdnnen unter den Voraussetzungen des § 129 Abs. 1
SGB V ein anderes Arzneimittel wahlen,

(1) als dasjenige, fur das die BKK eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 SGB V
geschlossen hat oder

(2) dessen gemal § 129 Abs. 1 Satz 4 SGB V abzugeben ware.
Eine Mindestbindungsfrist flr die Wahl der Kostenerstattung gilt nicht.

Zur Erstattung sind die spezifischen Rechnungen und Verordnungen vorzulegen.
Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Hohe der Vergltung, die die BKK
als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten.
Etwaige hohere Kosten, die mit der Wahl eines anderen Arzneimittels anfallen,
mussen Versicherte selbst zahlen.

Vom Erstattungsbetrag werden 20 v. H. als Abschlag der fir die BKK
entgangenen Vertragsrabatte nach § 130a Abs. 8 SGB V und 10 v H. als
Abschlag flr die héheren Kosten im Vergleich zu der Abgabe eines
Rabattarzneimittels bzw. eines der drei preisglinstigsten Arzneimittel abgezogen.
Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen gemall § 61iV. m. § 31 Abs 3 SGB V
sowie ein Abschlag fur Verwaltungskosten sind in jedem Fall abzuziehen.
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VI. Zusatzliche Leistungen gem. § 11 Abs. 6 SGB V

Die BKK Ubernimmt zusatzlich zu den gesetzlich vorgesehenen Leistungen

die nachfolgend aufgefiihrten Leistungen, nachfolgenden Regelungen:

I.  Osteopathie

1.

Versicherte kdnnen mit einer arztlichen Bescheinigung osteopathische
Leistungen in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch geeignet
ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Behandlungsmethode
nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen ist. Der
Anspruch setzt voraus, dass die Behandlungsmethode qualitatsgesichert von
einem Leistungserbringer durchgefuhrt wird, der Mitglied eines
Berufsverbandes der Osteopathen ist oder eine osteopathische Ausbildung
absolviert hat, die zum Beitritt in einen Verband der Osteopathen berechtigt.

Die BKK Ubernimmt die Kosten fiir maximal 6 Sitzungen je Kalenderjahr und
Versicherten. Erstattet werden 80 Prozent des Rechnungsbetrages jedoch nicht
mehr als 60,00 Euro pro Sitzung. Zur Erstattung sind Originalrechnungen sowie
die arztlichen Bescheinigungen vorzulegen.

[I.  Professionelle Zahnreinigung

Versicherte erhalten einen Zuschuss zu den von lhnen ab vollendeten

18. Lebensjahr bei einem Vertragszahnarzt in Anspruch genommenen
Leistungen der professionellen Zahnreinigung. Diese umfasst das Entfernen
der supragingivalen/gingivalen Belage auf Zahn- und Wurzeloberflachen
einschlie3lich Reinigung der Zahnzwischenraume, das Entfernen des Biofilms,
die Oberflachenpolitur und geeignete FluoridierungsmalRnahmen an Zahnen,
Implantaten oder Briickengliedern.

Fur Kinder und Jugendliche bezuschusst die BKK Leistungen der
Professionellen Zahnreinigung als Erganzung zu einer kieferorthopadisch
genehmigten Behandlung mit einer festen Apparatur (Multibracket i. S. d.

§ 29 Abs. 1 SGB V).

Diese umfasst das Entfernen der supragingivalen/gingivalen Belage auf Zahn
und Wurzeloberflachen, Reinigung der Zahnzwischenraume, entfernen des
Biofilms, Oberflachenpolitur der Zahne und geeignete und geeignete
Fluoridierungsmafnahmen je Zahn. Zusatzlich werden bei Kindern und
Jugendlichen in kieferorthopadischer Behandlung die Bogen und alle
Zusatzteile entfernt und wieder eingegliedert.
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Die BKK ubernimmt fur Pkt. 1 und 2 bei Vorlage der Originalrechnung die
Kosten in Hohe jeweils von bis zu 40,00 Euro je Kalenderjahr und Versicherten.

Ill.  Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen (Homdopathie, Phytotherapie und Anthroposophie),

1. Die BKK erstattet Kosten fir nicht verschreibungspflichtige
apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Phytotherapie und
Anthroposophie, sofern

a) deren Einnahme medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern und

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

c) das Arzneimittel durch die Versicherten in einer Apotheke oder im
Rahmen des nach deutschem Recht zuldssigen Versandhandels
bezogen wurde.

2. Die BKK erstattet die Kosten pro Arzneimittelnach Abs. 1 in Hohe von
80 v. H., fUr alle Arzneimittel insgesamt jedoch maximal bis zu einem
Betrag in Héhe 50,00 Euro pro Kalenderjahr.

3.  Zur Erstattung sind der BKK die spezifizierten Originalrechnungen der
Apotheke und die arztliche Verordnung vorzulegen.

4.  Fuir nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der
Homoopathie, Phytotherapie und Anthroposophie, die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss oder gemal § 34 Abs. 1 Satze 7 -9
SGB V ausgeschlossen sind, dirfen keine Kosten erstattet werden.

5.  Der gesetzliche Anspruch gemaR § 34 Satze 2 -5 GB Vi. V. m. den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unberihrt.
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IV. Mehrleistungen im Rahmen der Schwangerschaft/Schwangerschaftsvorsorge

1. Zuséatzliche Untersuchungen

Schwangere Versicherte der BKK erhalten einen Zuschuss zu folgenden,
nach entsprechender arztlicher Beratung sowie Aufklarung bei einem
Vertragsarzt in Anspruch genommenen, vorgeburtlichen nichtinvasiven
Erganzungsuntersuchung fir die weiterfihrende vorgeburtliche Diagnostik
und zum Ausschluss gesundheitlicher Risiken:

e zusatzliche Blutuntersuchungen
e zusatzliche Ultraschalluntersuchungen
e zusatzliche Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen

soweit diese vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht ausgeschlossen sind.

Der Zuschuss pro Schwangerschaft ist der Versicherten nach Vorlage der
Originalrechnung/en der gynakologischen Arztpraxen bzw. des Labors
zu gewahren.

Der gesetzliche Anspruch gemal § 24d SGB V i. V. m. den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses uber die arztliche Betreuung wahrend der
Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mutterschafts-

Richtlinien) bleibt unbertihrt.

2. Geburt im Geburtshaus

Die BKK beteiligt sich mit einem Zuschuss in Hohe von 50 %, maximal 200 Euro
fur die Rufbereitschaft der Hebamme ab der 37. Schwangerschaftswoche.
Voraussetzung ist, dass die Hebamme gem. § 134a Abs. 2 SGB V oder nach

§ 13 Abs. 4 SGB V als Leistungserbringerin zugelassen bzw. berechtigt ist.

3. Partner-Geburtsvorbereitungskurs

Schwangere Versicherte erhalten einen Zuschuss zu den nachgewiesenen Kosten,
die durch die Teilnahme ihres Ehemannes oder Lebenspartners (m/w/d) an einem
Partner-Geburtsvorbereitungskurs entstanden sind. Voraussetzung hierfir ist, dass
die Versicherte selbst an dem gleichen Geburtsvorbereitungskurs teilnimmt.
Erstattet werden 80 v. H., jedoch nicht mehr als 80 Euro oder die tatsachlich
entstandenen Kosten.

Schwangere Versicherte erhalten einmal je Schwangerschaft in Form eines
zusatzlichen Budgets in Héhe von max. 300,00 € fur die Leistungen 1 - 3.
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Die Leistungen nach Abs. VI (§ 11 Abs. 6 SGB V) | bis Ill sind insgesamt auf
maximal 360,00 € je Kalenderjahr und Versicherten begrenzt.

4. nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arzneimittel

Schwangere Versicherte der Koenig & Bauer BKK erhalten zu den Kosten der selbst
beschafften, nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln mit
den Wirkstoffen Jodid, Eisen, Magnesium und/oder Folsaure als Mono- oder
Kombinationspraparate einen Zuschuss in Hohe von maximal 100,00 €.

Gleiches gilt flr versicherte Miutter von der Geburt bis zur Vollendung des
Lebensjahres  ihres  Kindes fiur alle nicht-verschreibungspflichtigen,
apothekenpflichtigen Arzneimittel mit dem Wirkstoff Jodid als Monopraparat.

Zur Erstattung ist der Koenig & Bauer BKK die spezifizierte Originalrechnung
vorzulegen.

5.  Kinstliche Befruchtung

Versicherte, die Anspruch auf Mallnahmen der kinstlichen Befruchtung nach den
Regelungen des § 27 a SGB V haben, erhalten bei Durchflhrung einer In-Vitro-
Fertilisation (IVF) oder einer intracytoplasmatischen Spermainjektion (ICSI)
zusatzlich zu den im Behandlungsplan genehmigten Kosten einen Zuschuss je
durchgefiihrten Behandlungsversuch pro Mitglied. Der Zuschuss betragt 500 Euro,
jedoch nicht mehr als die der/dem Versicherten tatsachlich entstandenen Kosten.

Mannliche Versicherte erhalten bei Vorliegen einer medizinischen Indikation eine im
Zusammenhang mit einer MaRnahme der kunstlichen Befruchtung erforderlichen
testikularen Spermienextraktion, hier TESE genannt, einen Zuschuss in Hohe von
300,00 €, jedoch nicht mehr als die dem Versicherten tatsachlich entstandenen
Kosten.

Weibliche Versicherte, die bei Antragstellung das 35. Lebensjahr Uberschritten
haben, erhalten zu den Kosten der Embryonenschlipfhilfe, hier Assisted Hatching
genannt, einen Zuschuss in Hohe von 200,00 €, jedoch nicht mehr als die der
Versicherten tatsachlich entstandenen Kosten.

Zur Erstattung sind der Koenig & Bauer BKK die spezifizierte Originalrechnung
vorzulegen.
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V. Flash Glucose-Messsystem

Versicherte haben Anspruch auf die vollstandige Versorgung mit Sensoren und
einem Lesegerat fur ein Flash Glukose Messsystem. Den Versicherten entsteht
eine Eigenbeteiligung in Hohe der gesetzlichen Zuzahlung entsprechend den
Vorschriften des § 33 Abs. 8 SGB V.

Voraussetzungen sind:

a) Die Versicherten fuhren eine intensivierte konventionelle Insulintherapie oder
Insulinpumpentherapie durch.

b) Ein zugelassener Vertragsarzt oder ein nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigter
Arzt hat die Notwendigkeit auf einer Verordnung bestatigt.

Vertragsérzte bzw. berechtigte Arzte in diesem Sinne sind:

e Facharzte fir Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie

e Facharzte fur Innere Medizin, fur Allgemeinmedizin oder fir Kinder- und
Jugendmedizin jeweils mit der Anerkennung "Diabetologie" oder
"Diabetologie Deutsche Diabetes Gesellschaft (DGG)" bzw. mit
vergleichbarer Qualifikation

e Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit der Anerkennung "Kinder-
Endokrinologie und -Diabetologie".

c) Die Versicherten sind in der sicheren Anwendung des Flash Glukose
Messsystems geschult.

d) Die BKK hat die Versicherten in geeigneter Art und Weise Uber die
Maoglichkeiten zum Bezug der Leistung informiert und der Versorgung vor
Versorgungsbeginn zugestimmt.

e) Die Nutzung des Flash Glukose Messsystems ist ohne Zugriff Dritter,
insbesondere des Herstellers, auf die personenbezogenen oder -beziehbaren
Daten der Versicherten méglich.
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VI. nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel fur Kinder von 12- 18 Jahren

1. Versicherte der Koenig & Bauer BKK, die das 12. Lebensjahr vollendet haben,
erhalten im Rahmen der Versorgung nach § 31 SGB V unabhangig vom
Vorliegen von Entwicklungsstérungen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr nicht
verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel. Die Verordnung
dieser Arzneimittel erfolgt durch den Vertragsarzt auf Muster 16 der Anlage 2
(Vordruckvereinbarung) bzw. bei elektronischen Arzneimittelverordnungen auf
Muster e16A der Anlage 2b (digitale Vordrucke) zum Bundesmantelvertrag der
Arzte und der zugehérigen Technischen Anlage zur elektronischen
Arzneimittelverordnung.

2. Von der Versorgung nach Absatz 1 sind Arzneimittel nicht umfasst, die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss oder gem. § 34 Abs. 1 Satze 7 bis 9 SGB V
ausgeschlossen sind.

3. Der gesetzliche Anspruch gem. § 34 Abs. 1, Satze 2 bis 5 SGB V in Verbindung
mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unberihrt.
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VIl.  sportmedizinische Untersuchung

1. Versicherte der Koenig & Bauer BKK kdnnen eine sportmedizinische
Vorsorgeuntersuchung und Beratung in Anspruch nehmen, wenn diese dazu
geeignet und notwendig ist, kardiale oder orthopadische Erkrankungen zu
verhuten oder ihre Verschlimmerung zu vermeiden. Die sportmedizinische
Vorsorgeuntersuchung und Beratung kann als Basisuntersuchung oder als
erweiterte Untersuchung erbracht werden, wobei die Basisuntersuchung
mindestens eine Erhebung eines internistisch-kardiologischen und
orthopadischen Ganzkdrperstatus, ein Ruhe-EKG sowie eine eingehende
Beratung zur empfohlenen Sportart und richtigen Training zu umfassen hat.

2. Sofern arztlich bescheinigte Risiken vorliegen, aufgrund derer im Rahmen der
sportmedizinischen Untersuchung ein Belastungselektrokardiogramm
erforderlich ist, kdnnen Versicherte der Koenig & Bauer BKK anstelle einer
Basisuntersuchung eine erweiterte Untersuchung in Anspruch nehmen. Diese
hat mindestens eine Erhebung eines internistisch-kardiologischen und
orthopadischen Ganzkdrperstatus, ein Belastungs-Elektrokardiogramm sowie
eine eingehende Beratung zur empfohlenen Sportart und richtigem Training zu
umfassen. Ist nach arztlicher Einschatzung ein Lungenfunktionstest erforderlich,
kann die erweiterte Untersuchung um diesen erganzt werden.

3. Fur die Inanspruchnahme der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung und
Beratung bei approbierten Arzten, die die Zusatzbezeichnung ,Sportmedizin®
fUhren, erstattet die Koenig & Bauer BKK bis zu 60 € pro Behandlung nach
Absatz 1 und maximal 120 € pro Behandlung nach Absatz 2 Satz 2, jedoch
nicht mehr als 120 € pro Behandlung nach Absatz 2 insgesamt. Erstattungen
nach Absatz 1 oder Absatz 2 kénnen nicht vor Ablauf von zwei Jahren nach
Durchfiihrung einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung und Beratung
nach dieser Satzung beansprucht werden, fir die bereits eine Erstattung erfolgt
ist.

4. § 13 Abs. 4 SGB V bleibt unberthrt.
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§ 12a Primarpravention

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes und insbesondere als Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die BKK auf
Basis des Leitfadens Pravention — Handlungsfelder und Kriterien des
GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der
jeweils gultigen Fassung — Leistungen zur primaren Pravention nach dem nach dem Setting-
Ansatz und/oder individuellen Ansatz mit folgenden Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:

o Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat
e Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhaltens- und
gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme:

Ernahrung:

e Malinahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung
e MaRnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressmanagement:

e Malnahmen zur Forderung von Stressbewaltigungskompetenzen
(multimodales Stressmanagement)

e Malnahmen zur Forderung von Entspannung (palliativ-regeneratives Stress-
management)

Suchtmittelkonsum:

¢ Malnahmen zum gesundheitsgerechten Umgang mit Alkohol (Reduzierung des
Alkoholkonsums)
e Malknahmen zur Férderung des Nichtrauchens

Leistungen, die von der BKK initiiert bzw. selbst erbracht werden, oder die von anderen
gesetzlichen Krankenkassen durchgefiihrt werden, werden bei regelmaRiger Teilnahme
ohne Kostenbeteiligung durch die Versicherten gewahrt.

Far Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o0.g. Handlungsleitfaden
aufgefihrten Qualitatskriterien genugen, bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung ein
einmaliger Finanzierungszuschuss in Héhe von 80 v.H. der entstandenen Kosten,
max. aber 100,00 € im Kalenderjahr, gewahrt.

Die Forderung durch die BKK ist auf maximal 2 Kurse pro Versicherten und Kalenderjahr
begrenzt.
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Bei nicht oder nicht regelmafiger Teilnahme (unter 80 v.H. der Kurstermine) kann die
BKK einen Kostenzuschuss bzw. die Kostenlibernahme durch den Versicherten festsetzen.
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§ 12b Schutzimpfungen

Die BKK gewahrt Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission
(STIKO) oder gem. § 20 Abs. 3 Infektionsschutzgesetz empfohlen werden.

Zusatzlich tragt die BKK die Kosten fiir folgende weitere Schutzimpfungen:

¢ Rotaviren (Sauglinge bis zur 26. Lebenswoche)

e Hepatitis A und B (als Kombinationsimpfstoff)

e FSME (ohne Einschrankung auf Risikogebiete)

o  Grippeschutzimpfung (ohne Einschrankungen auf Altersgruppen)

Die BKK Ubernimmt die Kosten fiir Schutzimpfungen gegen ubertragbare
Krankheiten im Zusammenhang mit einer privaten Auslandsreise. Die Kosten
werden bei Inanspruchnahme eines Vertragsarztes oder des Gesundheitsamtes
Ubernommen. Voraussetzung sind die Empfehlungen der standigen
Impfkommission (STIKO) in Verbindung mit den Reisehinweisen des Auswartigen
Amtes. Auf den Original-Rechnungsunterlagen ist das Reiseziel zu vermerken.

Die BKK gewahrt die Leistungen nach Abs. | und Il grundsétzlich als Sachleistung.
Fir selbst bezahlte arztlich empfohlene Schutzimpfungen werden die tatsachlichen
Kosten je Impfstoff sowie das Honorar in Hohe von 8.00 € je Injektion, allerdings
nicht mehr als die tatsachlichen Kosten erstattet. Voraussetzung ist die Vorlage
einer arztlichen Rechnung bzw. arztlichen Verordnung inkl. Apothekenrechnung.
Sofern ein anderer Kostentrager (Gesundheitsdienst, Arbeitgeber) zustandig ist,
erstattet die BKK keine Leistungen fir Schutzimpfungen.
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§ 12c Personliche elektronische Gesundheitsakte

I.  Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung gewahrt die
BKK ihren Versicherten finanzielle Unterstitzung bei der Nutzung einer
personlichen elektronischen Gesundheitsakte. Diese Dienstleistung erméglicht, die
durch den Versicherten selbst bestimmte, elektronische Speicherung und
Ubermittlung patientenbezogener Gesundheitsdaten.

II. Die Dienstleistung wird durch einen mit der BKK kooperierenden Anbieter der
elektronischen Gesundheitsakte erbracht, der auf Grund eines Vertrages mit der
BKK fiir die Versicherten tatig wird. Dieser Vertrag regelt in seiner jeweils aktuell
geltenden Fassung die Einzelheiten.

[ll. Um die elektronische Gesundheitsakte nutzen zu kénnen, muss auch der
Versicherte einen Vertrag mit dem Anbieter abschliel3en. Die gegeniber dem
Anbieter der elektronischen Gesundheitsakte anfallenden Nutzungsgeblhren tragt
ausschlieBlich die BKK fur die Dauer des Versicherungsverhaltnisses.

V. Die BKK und der Anbieter der elektronischen Gesundheitsakte erhalten keine
Einsicht in die in der persoénlichen Gesundheitsakte gespeicherten
Gesundheitsdaten des Versicherten.
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§ 12d Leistungsausschluss

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

[I.  Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der BKK gegenuber
schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den Geltungsbereich des
Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer Versicherung nach
§ 5 Abs. 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 BKK dariber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer
missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der BKK insoweit
entstandenen Kosten verpflichtet ist. Die Erklarung ist fir das Mitglied und die ggf.
familienversicherten Angehoérigen abzugeben. Die BKK kann zur Abklarung des
Gesundheitszustandes der Versicherten den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen einschalten.
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§ 13 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V Ubernimmt die
BKK als Zuschuss zu den Kosten fur Unterkunft, Verpflegung, Fahrkosten, Kurtaxe
kalendertaglich 13,00 €.

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen flr chronisch kranke Kleinkinder bis zum vollendeten

6. Lebensjahr betragt der Zuschuss nach Satz1 21,00 €.
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§ 13a Modellvorhaben

Die BKK fuhrt im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualitat
und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der
Verfahrens-, Organisations- Finanzierungs- und Vergitungsformen durch.

Sie fuhrt folgende Modellvorhaben durch:

keine
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13b Wabhltarif Hausarztzentrierte Versorgung

Die BKK bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V auf
der Grundlage von Vertragen mit Hausarzten, Gemeinschaften von Hausarzten,
Medizinischen Versorgungszentren oder Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit
diese von Gemeinschaften von Hausarzten dazu erméachtigt wurden. Die Teilnahme an
diesen Versorgungsformen ist fur die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der Hausarztzentrierten Versorgung sowie die Folgen bei
PflichtverstdRen ergeben sich aus den fir die in der jeweiligen Region
abgeschlossenen Vertragen. Die BKK flihrt ein Verzeichnis Gber die hausarztzentrierte
Versorgung nach § 73b SGB V. Das Verzeichnis enthalt Angaben Uber die
Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten,
die Folgen bei Pflichtverstélien, die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der
Durchfihrung der hausarztzentrierten Versorgung. Die BKK stellt den teilnehmenden
Versicherten das Verzeichnis Uber die teilinehmenden Hauséarzte zur Verfugung.

Der Versicherte ist an die Wahl seines Hausarztes sowie die weiteren Verpflichtungen
nach Abs. Il ein Jahr gebunden; er soll den gewahlten Hausarzt nur bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes (z.B. Wohnungswechsel, PraxisschlieBung oder Stérung des
Vertrauensverhaltnisses wechseln. Eine Kindigung der Wahl seines Hausarztes sowie
der weiteren Verpflichtungen nach Abs. Il kann friihestens 4 Wochen vor Ablauf des
ersten Jahres erfolgen. Danach ist sie mit einer Frist von 4 Wochen zum Quartalsende
mdglich. Die Kiindigung ist der BKK schriftlich zu erklaren.
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§ 13c Wahltarif besondere ambulante arztliche Versorgung

Die BKK 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 vertragsarztlichen Leistungserbringern,
Gemeinschaften dieser Leistungserbringer, Tragern von Einrichtungen, die eine
ambulante Versorgung nach § 73c SGB V anbieten oder Kassenarztlichen
Vereinigungen an. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fir die
Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der besonderen ambulanten Versorgung sowie die Folgen bei
PflichtverstdRen ergeben sich aus den fiir die in der jeweiligen Region
abgeschlossenen Vertragen. Die BKK flihrt ein Verzeichnis Gber die besondere
ambulante arztliche Versorgung nach § 73cVersorgung. Das Verzeichnis enthalt
Angaben Uber die Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen fur die
Teilnahme der Versicherten, die Folgen bei Pflichtverstéf3en, die teilnehmenden
Leistungserbringer und den Ort der Durchflihrung der besonderen ambulanten
Versorgung. Die BKK stellt den teilnehmenden Versicherten das Verzeichnis Uber die
teilnehmenden Leistungserbringer zur Verfugung.

Der Versicherte ist an die Verpflichtungen nach Abs. Il ein Jahr gebunden; er soll bei
den besonderen ambulanten Versorgungsformen nach Abs. | andere als die vertraglich
gebundenen Leistungserbringer nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes

(z.B. Wohnungswechsel, PraxisschlieBung oder Stérung des Vertrauensverhaltnisses
in Anspruch nehmen. Eine Kindigung der Verpflichtungen nach Abs. Il kann
frihestens 4 Wochen vor Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Danach ist sie mit einer
Frist von 4 Wochen zum Quartalsende mdglich. Die Kindigung ist der BKK schriftlich
zu erklaren.
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§ 13d Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

l. Die BKK fuhrt im Rahmen von § 137f SGB V folgende strukturierte
Behandlungsprogramme durch:

Strukturiertes Behandlungsprogramm flir Diabetes mellitus Typ 1
Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2
Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Brustkrebs
Strukturiertes Behandlungsprogramm flir Koronare Herzkrankheit
Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Asthma

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir chronisch obstruktive

D oA WN =

Lungenerkrankungen

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich aus
dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fiir die jeweilige Erkrankung und die
jeweilige Region vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. Die fir die
Durchfuhrung relevanten Regionen sind in der Anlage aufgeflhrt, die entsprechend der
jeweils ausgesprochenen Zulassung erganzt wird.
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§ 13e Wahltarifintegrierte Versorgung

l. Die BKK 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 Teilnahme an diesen
Versorgungsformen ist fiir die Versicherten freiwillig.

[I.  Die BKK fuhrt ein Verzeichnis Uber die integrierte Versorgung nach § 140a SGB V.
Das Verzeichnis enthalt insbesondere Angaben Uber die Leistungsinhalte, die
Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten, die teilnehmenden
Leistungserbringer und den Ort der Durchfiihrung der integrierten Versorgung. Der
Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die BKK, stellt dem
Versicherten, auf Wunsch Inhalte des Verzeichnisses in schriftlicher Form zur
Verfligung.
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§ 14 Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

|. Erwachsene (ab Vollendung des 15. Lebensjahres)

Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch

auf einen Grundbonus in nachstehender Hohe, wenn sie, soweit sie daflir berechtigt
sind, innerhalb eines Kalenderjahres folgende Punkte nachweisen. Der Bonus wird
einmalig je MaRnahme gewahrt.

1. Grundbonus nach § 65a Abs. 1 SGB V

Vorsorge/lmpfschutz
a) arztliche Gesundheitsuntersuchung (,Check-up®) gem.
§ 25 Abs. 1 SGB V (ab dem 35. Lebensjahr alle 3 Jahre) 10 €

b) Krebsfriherkennungsuntersuchung gem. § 25 Abs. 2 SGB V 10 €
(Frauen ab dem 20., Manner ab dem 45. Lebensjahr)

c) Impfschutz nach § 20i Abs. 1 und 2 SGB V oder § 12b 10 €
der Kassensatzung wurde in Anspruch genommen.
Der Bonus wird je Malitnahme gewahrt. Impfungen mit mehreren
Wirkstoffen (Kombinations- oder Mehrfachimpfungen) gelten als
eine ImpfmalRnahme. Sind fir einen vollstandigen Impfschutz
mehrere Impfdosen erforderlich, wird der Bonus nur fir die letzte
der fur den vollstandigen Impfschutz notwendigen Impfung gewahrt.

2. Aktivbonus § 65a Abs. 1a SGB V

Versicherte, erhalten einen Aktivbonus, in nachstehender HOhe, soweit sie die
erforderlichen MalRnahmen nach Abs. 1 haben vornehmen lassen und dafir berechtigt
waren und folgende Punkte nachweisen. Der Bonus wird bei regelmafiger
Inanspruchnahme gewahrt. Der Versicherte legt hierzu den entsprechenden Beleg
bzw. den Stempel durch den Leistungserbringer vor.

a) Verhitung von Zahnerkrankungen
Leistungen zur Verhutung von Zahnerkrankungen 10 €
gem. § 22 SGB V, § 30 Abs. 2 Satz4 SGB V
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b) Zusatzliche Vorsorgeleistungen
(erganzende Untersuchungen zu § 25 Abs. 1 SGB V) max. 40 €

- Erweiterte Krebsvorsorge

- Erweiterter Check-up

- Erweiterte Augenuntersuchung

- Knochendichtemessung (Osteoporose Pravention)

c) Sportliche Aktivitaten max. 50 €

1) aktive Mitgliedschaft in einem qualitatsgesicherten Fitnessstudio 40 €

2) aktive Mitgliedschaft in einem Sportverein 20 €

3) Teilnahme an sportlichen Veranstaltungen des Arbeitgebers
(Firmenlauf, Firmensportfest) 10 €

4) Erwerb des Deutschen Sport- bzw. Wanderabzeichens 30 €

d) Gesundheitsbewusstes Verhalten

1) Besitz einer elektronischen Gesundheitsakte 10 €
2) regelmafRige Nutzung Fahrrad fir den Arbeitsweg/Schulweg 10 €
3) Betriebliches Gesundheitsmanagement 10 €

(z.B. Rauchfrei, Windhund App etc.)

3. Die Erfullung der Voraussetzungen wird vom Arzt bzw. dem Anbieter der
Leistung im BKK-Bonus-Heft quittiert. Privatarztlich erbrachte und
selbstbezahlte Vorsorgeleistungen missen bei einem fir die vertrags-
arztliche Versorgung zugelassenen Arzt in Anspruch genommen
worden sein. Die Originalrechnungen sind zusammen mit dem
Bonusheft einzureichen.

4. Der Aktivbonus kann auch gewahrt werden, wenn keine MalRnahme des Grundbonus
im Kalenderjahr erforderlich war.

5. Der Bonus wird dem Versicherten als einmalige Beitragsermafigung
gutgeschrieben. Die Hohe des Grundbonus betragt 30 €, fir den Aktivbonus max.
130 €. Eine Erstattung kann maximal in Hohe der jeweils tatsachlich entstandenen
Kosten erfolgen.

6. Die Gutschrift erfolgt, wenn bis zum 31.03. des Jahres flr das
zurtckliegende Kalenderjahr die Voraussetzungen durch Vorlage des
BKK- Bonusheftes nachgewiesen wurden.
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Il. Kinder (bis zur Vollendung des 15 Lebensjahres)

Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf einen
Grundbonus, in nachstehender Hohe, wenn sie, Meraussetzung-ist; soweit sie dafir
berechtigt sind, folgende Punkte nachweisen:

1. Grundbonus § 65a Abs. 1 SGB V

Vorsorge/Impfschutz

a)

b)

c)

Der Versicherte nimmt die dem Alter entsprechend durchzuflihrende
Untersuchung U1-U9 vollstandig in Anspruch. 10 €
Der Versicherte nimmt an der Jugendgesundheitsuntersuchung

J1 teil 10 €
Impfschutz nach § 20i Abs. 1 und 2 SGB V oder § 12b

der Kassensatzung wurde in Anspruch genommen.

Der Bonus wird je Malinahme gewahrt. Impfungen mit mehreren

Wirkstoffen (Kombinations- oder Mehrfachimpfungen) gelten als

eine ImpfmalRnahme. Sind fir einen vollstandigen Impfschutz

mehrere Impfdosen erforderlich, wird der Bonus nur fir die letzte

der fur den vollstandigen Impfschutz notwendigen Impfung gewahrt. 10 €

Versicherte, erhalten einen Aktivbonus, in nachstehender Hohe, soweit sie innerhalb

eines Kalenderjahres folgende Punkte nachweisen. Der Versicherte legt hierzu den

entsprechenden Beleg bzw. den Stempel durch den Leistungserbringer vor.

2. Aktivbonus § 65a Abs. 1a SGB V

a)

b)

Verhatung von Zahnerkrankungen

Der Versicherte nimmt ab Vollendung des 6. Lebensjahres zweimal

jahrlich eine Untersuchung zum Erhalt der Zahne in Anspruch

(Gruppen bzw. Individualprophylaxe) 10 €

Gesundheitsbewusstes Verhalten/sportliche Aktivitaten
1) Der Versicherte hat an einer Eltern-/Kind-MaRnahme

teilgenommen (z. B. PEKIP, Babyschwimmen) 20 €
2) der Versicherte hat das Sport- bzw. Schwimmabzeichen

abgelegt 10 €

3) Der Versicherte ist aktives Mitglied in einem Sportverein 10 €
4) Der Versicherte hat an einer schulischen Sportveranstaltung

teilgenommen und eine Urkunde erhalten 10 €
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3. Die Erfullung der Voraussetzungen wird vom Arzt bzw. dem Anbieter der
Leistung/Veranstaltung im BKK-Bonus-Heft quittiert.

4. Der Bonus wird dem Mitglied flir das versicherte Kind als einmalige
Beitragsermalligung gutgeschrieben.
Die Héhe des Gesamtbonus ist pro Kalenderjahr und Versicherten auf
50 € begrenzt.

5. Die Gutschriften erfolgen, wenn bis zum 31.03. des Jahres flr das
zurtckliegende Kalenderjahr die Voraussetzungen durch Vorlage des
BKK-Bonusheftes nachgewiesen wurden.
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§ 15 Krankengeld fur freiwillige Mitglieder

I. Die Koenig & Bauer BKK bietet

¢ hauptberuflich selbstandig Erwerbstatigen (§ 44 Abs. 2 Nr. 2 SGB V),
e unstandig Beschaftigten (§ 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB V),
einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes und

¢ nach dem KSVG (Kunstlersozialversicherungsgesetz) versicherten
Kinstlern und Publizisten.
einen Tarif zur Wahl des Krankengeldes vom 15. bis zum 42. Tag an.

II. Der Tarif wird gemaR § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen Betriebs-
krankenkassen gebildet.

[ll. Die Teilnahme bestimmt sich nach Maligabe der Anlage 1, der Bestandteil dieser
Satzung ist.

Stand: 01.07.2018 Seite 49



K

BK
KOENIG & BAUER

§ 16 Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversicherungsvertrage
privater Krankenversicherungsunternehmen.
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§ 17 Aufsicht

Die Aufsicht Uber die BKK flihrt das Bayerische Staatsministerium flr Gesundheit und
Pflege.
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§ 18 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die BKK gehért dem BKK Landesverband Bayern als Mitglied nach den Bestimmungen
seiner Satzung an.
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§ 19 Bekanntmachungen

Neufassungen und Anderungen (Nachtrage) der Satzung werden im Bayerischen
Staatsanzeiger, auf der Internet-Homepage sowie durch Aushange bekannt gegeben. Wenn
kein anderer Zeitpunkt bestimmt ist, treten sie am Tag nach ihrer Bekanntmachung in Kraft.

Die Aushange erfolgen in den Raumen der BKK sowie in den in § 1 Abs. I
genannten Betrieben.

Fir Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen Rechts der
BKK betragt die Aushangfrist 2 Wochen.

Auf dem Aushang ist der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der Abnahme
sichtbar zu vermerken.
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§ 20 Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse

Die BKK veroffentlicht im elektronischen Bundesanzeiger sowie auf der eigenen
Internetprasenz zum 30. November des dem Berichtsjahr folgenden Jahres die
wesentlichen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in einer flr die Versicherten
verstandlichen Weise.

Das Nahere zu den zu verdffentlichenden Angaben wird in der allgemeinen

Verwaltungsvorschrift Gber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung geregelt.

Die Veréffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse der BKK erfolgt dartber
hinaus durch Aushang:

in den Raumen der BKK und
in den Tragerbetrieben

aufllerdem durch Bekanntgabe

in der Werkzeitung und
in der Mitgliederzeitschrift.

Im Internet bleibt die Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse bis
zur Veréffentlichung des nachsten Jahresrechnungsergebnisses eingestellt.
Der Zeitpunkt des Einstellens wird dokumentiert.

Far die Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse der BKK betragt
die Aushangfrist 4 Wochen. Auf dem Aushang ist der Tag des Anheftens,
die Aushangfrist und der Tag der Abnahme sichtbar zu machen.
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Artikel 1l

Inkrafttreten
1. Der Verwaltungsrat hat diese Satzung am 10.07.2018 beschlossen.
2.  Die Satzung tritt am 01.07.2018 in Kraft.

Gleichzeitig treten die Satzung vom 01.01.2010 und die dazu ergangenen
Nachtrage aulder Kraft.

Bad Berneck, den 10.07.2018

Die Vorsitzenden des Verwaltungsrates:

Volker Schiele (Arbeitgebervertreter)

Gottfried Weippert (Versichertenvertreter)

Siegel
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Anmerkungen:

§§ Beschluss VR Genehmigung OVA

Satzung Neufassung 10.07.2018 29.08.2018
Nr. Nachtrag

1 1 24.07.2019 18.09.2019
2 12; 12b 27.11.2019 29.01.2020
3 1,12,13d 26.11.2020 12.02.2021
4 14 09.02.2021 Umlageverf. | 25.02.2021
5 2,4,12,19 29.11.2021 18.01.2022
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