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§ 1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

I Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Korperschaft des offentlichen
Rechts und fuhrt den Namen BKK WERRA-MEISSNER.
Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Eschwege.

1 Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Betriebe
Hyco Pacoma GmbH, 37269 Eschwege, AGCO Vertriebs GmbH, 37213
Witzenhausen und 87616 Marktoberdorf

und das Gebiet der Bundeslander Hessen und Bayern.

§ 2 Verwaltungsrat

I 1. Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der Verwal-
tungsrat. Seine Wahl und Amtsdauer regeln sich nach dem Selbstver-
waltungsrecht der gesetzlichen Sozialversicherung.

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

3. Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und des-
sen Stellvertreter.

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und
dessen Stellvertreter von Jahr zu Jahr, jeweils am 1. Januar eines Jah-
res.

Il Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehoéren als Mitglieder 5 Ver-
sichertenvertreter und 5 Vertreter der Arbeitgeber an. Jeder Arbeitgebervertre-
ter hat wie jeder Arbeitnehmervertreter eine Stimme.



Der Verwaltungsrat beschliel3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht
der Betriebskrankenkasse sowie in den ubrigen durch Gesetz oder sonstiges
fur die Betriebskrankenkasse malRgebendes Recht vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

10.

alle Entscheidungen zu treffen, die fur die Betriebskrankenkasse von
grundsatzlicher Bedeutung sind,

den Haushaltsplan festzustellen,

Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu be-
schlielfen,

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

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

den Vorstand zu Uberwachen,
die Betriebskrankenkasse gegenuber dem Vorstand zu vertreten,

uber den Erwerb, die Veraulerung oder die Belastung von
Grundstucken und die Errichtung von Gebauden zu beschliefen,

Uber die Offnung oder die freiwillige Vereinigung mit anderen Be-
triebskrankenkassen zu beschliel3en,

Uber die Bestellung des Prifers zur Prifung der Jahresrechnung
nach § 31 SVHV zu beschliel3en.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

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



VI

VI

VI

Zur Erfullung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschuisse.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemal § 41 SGB IV
richtet sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwal-
tungsrat festgesetzten Pauschbetragen und festen Satzen flr den Ersatz ba-
rer Auslagen. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungs-
gemal geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und stimmbe-
rechtigt ist.

Die Beschlusse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abwei-
chendes 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 schriftlich abstimmen. Das Nahere ist in der Ge-
schaftsordnung geregelt.

§ 3 Vorstand

Der Vorstand der Betriebskrankenkasse besteht aus einer Person.

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.



Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich
und aulergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fur die Betriebskranken-
kasse malgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Der Vorstand hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

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

2. dem Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation und die voraussichtli-
che Entwicklung regelmaRig zu berichten,

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlas-
sen zu berichten,

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

5.  jahrlich die geprufte Jahresrechnung zusammen mit dem Prifbericht
und einer Stellungnahme zu den Pruffeststellungen des vom Verwal-
tungsrat bestellten Prufers zur Entlastung des Vorstandes vorzulegen,

6. jahrlich die Betriebs- und Rechnungsfuhrung prifen zu lassen.
Sofern fur das abgelaufene Geschaftsjahr eine Prafung nach § 274 SGB
V vorgenommen worden ist, kann der Vorstand zur Vermeidung von
Doppelprifungen bestimmen, ob und in welchem Umfang das Ergebnis
der Prufung nach § 274 SGB V in die Prufung der Betriebs- und Rech-
nungsfuhrung nach § 194 Abs. 1 Nr. 9 SGB V einzubeziehen ist.
Der Vorstand bestimmt den/die Prufer fur jedes Geschaftsjahr.

7.  die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung Uber den Zahlungs-
verkehr, die Buchfuhrung und die Rechnungslegung in der Sozialversi-
cherung zu prifen,

8. eine Kassenordnung aufzustellen,

9. die Beitrage einzuziehen,



10. Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit Lieferan-
ten der Betriebskrankenkasse abzuschliel3en,

11. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das fur die FUhrung der Verwaltungsgeschafte erforderliche Personal der Be-

triebskrankenkasse wird vom Vorstand eingestellt.

Der Vorstand erlasst Richtlinien Uber die Verwaltung der Betriebskrankenkas-
se.

§ 4 Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung uber die Widerspruche und der Erlass von Widerspruchsbe-
scheiden wird dem Widerspruchsausschuss Ubertragen. Der Widerspruchs-
ausschuss hat seinen Sitz in Eschwege.

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

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

3. Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von
den Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Die Arbeitge-
bervertreter des Widerspruchsausschusses werden von den Arbeitge-
bervertretern im Verwaltungsrat gewahlt. Die Wahl erfolgt fur die Amts-
zeit 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 Vorsitz des Widerspruchsausschusses wechselt zwischen dem Ar-
beitgebervertreter und dem Versichertenvertreter von Sitzung zu Sitzung.



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

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

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

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



§ 5 Kreis der versicherten Personen

I Versicherungspflichtige Mitglieder

Der Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen umfasst:

1a.

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

als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte gelten
auch die Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Be-
zug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vor-
ruhestandsgeld mindestens in Héhe von 65 v. H. des Bruttoarbeitsent-
gelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird,

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld
nach dem SGB Ill beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der
Anspruch ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwdlften Woche einer
Sperrzeit (§ 159 SGB Ill) oder ab Beginn des zweiten Monats wegen ei-
ner Urlaubsabgeltung (§ 157 Abs. 2 SGB lll) ruht; dies gilt auch, wenn
die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geflhrt hat, rickwirkend
aufgehoben oder die Leistung zurlckgefordert oder zurtickgezahlt wor-
den ist,

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 darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach
§ 24 Absatz 3 Satz 1 SGB Il bezogen werden; dies gilt auch, wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefuhrt hat, rickwirkend auf-
gehoben oder die Leistung zurtickgefordert oder zurickgezahlt worden
ist,

Klnstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kunstlersozial-
versicherungsgesetzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe flr eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen,
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10.

11.

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

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

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

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen
eingeschrieben sind, unabhangig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn fir sie auf Grund Uber- o-
der zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen be-
steht, bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters, langstens bis zur Voll-
endung des 30. Lebensjahres; Studenten nach Abschluss des 14. Fach-
semesters oder nach Vollendung des 30. Lebensjahres sind nur versi-
cherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiare sowie per-
sonliche Grunde, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzun-
gen in einer Ausbildungsstatte des Zweiten Bildungswegs, die Uber-
schreitung der Altersgrenze oder eine langere Fachstudienzeit rechtferti-
gen,

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 forderungsfahigen Teil eines
Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz
befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung erfullen und diese Rente beantragt
haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit
bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens 9/10 der zweiten Halfte

11



12.

13.

14.

des Zeitraums Mitglied oder nach § 10 SGB V versichert waren. Auf die
nach Satz 1 Nr. 11 erforderliche Mitgliedszeit wird fur jedes Kind, Stief-
kind oder Pflegekind (§56 Abs. 2 Nr. 2 SGB 1) eine Zeit von 3 Jahren an-
gerechnet.

Personen, die eine selbststandige kinstlerische oder publizistische Ta-
tigkeit vor dem 1. Januar 1983 aufgenommen haben, die Voraussetzun-
gen fur den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfll-
len und diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens 9/10 des
Zeitraums zwischen dem 1. Januar 1985 und der Stellung des Rentenan-
trags nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert waren; fur Personen, die am 3. Oktober
1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar
1985 der 1. Januar 1992 mal3gebend,

Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung erfullen und diese Rente beantragt
haben, wenn sie zu den in § 1 oder § 17a des Fremdrentengesetzes o-
der zu den in § 20 des Gesetzes zur Regelung der 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,

Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im

Krankheitsfall haben und

a) zuletzt gesetzlich krankenversichert oder

b) bisher nicht gesetzlich versichert oder privat krankenversichert
waren, es sei denn, dass sie zu den in § 5 Absatz 5 oderden in §
6 Absatz 1 oder 2 SGB V genannten Personen gehdren oder bei
der Ausubung ihrer beruflichen Tatigkeit im Inland gehort hatten.

15. Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch

a) auf eine Waisenrente nach § 48 SGB VI oder

b) auf eine entsprechende Leistung einer berufsstandischen Ver-
sorgungseinrichtung, wenn der verstorbene Elternteil zuletzt als
Beschaftigter von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer
berufsstandischen Versorgungseinrichtung nach § 6 Abs. 1 Satz
1 Nr. 1 SGB VI befreit war, erfullen und diese beantragt haben;
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dies qilt nicht fur Personen, die zuletzt vor der Stellung des Ren-
tenantrages privat krankenversichert waren, es sei denn, sie er-
fullen die Voraussetzungen fur die Familienversicherung mit
Ausnahme des § 10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 oder die Voraussetzun-
gen der Nummer 11.

Il Freiwillige Mitglieder

Der Versicherung zur Betriebskrankenkasse kdénnen 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 mindes-
tens 12 Monate versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189
SGB V und Zeiten, in denen eine Versicherung allein deshalb bestanden
hat, weil Arbeitslosengeld |l zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht be-
rucksichtigt,

2. Personen, deren Versicherung nach § 10 SGB V erlischt oder nur des-
wegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 SGB V
vorliegen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Fa-
milienversicherung abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorver-
sicherungszeit erflllen,

3. Personen, die erstmals eine Beschaftigung im Inland aufnehmen und
nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 SBG V versicherungsfrei sind; Beschaftigungen vor
oder wahrend der beruflichen Ausbildung bleiben unbericksichtigt,

4. schwerbehinderte Menschen im Sinne des SGB IX, wenn sie, ein Eltern-
teil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten funf Jahren vor
dem Beitritt mindestens drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie
konnten wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzungen nicht erflllen,
wenn sie beim Beitritt noch nicht 40 Jahre alt sind,

5.  Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland oder

bei einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Organisation endete,
wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Riuckkehr in das Inland oder
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nach Beendigung ihrer Tatigkeit bei der zwischenstaatlichen oder Uber-
staatlichen Organisation wieder eine Beschaftigung aufnehmen,

innerhalb von sechs Monaten nach dem Eintritt der Versicherungspflicht
Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach
dem 31. Marz 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V versicherungspflichtig
geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag be-
stand, die aber nicht die Vorversicherungszeit nach § 5 Abs. 1 Nr. 11
SGB V in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung erflllt hatten
und die deswegen bis zum 31. Marz 2002 freiwillige Mitglieder waren,

innerhalb von 6 Monaten nach standiger Aufenthaltnahme im Inland oder
innerhalb von 3 Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld Il
Spataussiedler sowie deren gem. § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertrie-
benengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abk&émmlinge, die
bis zum Verlassen ihres friheren Versicherungsbereichs bei einem dor-
tigen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren.

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

1.

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

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

der Ehegatte oder der Lebenspartner bei der Betriebskrankenkasse ver-
sichert ist,

sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 8 SGB V versicherungspflichtige Jugendli-
che, Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, behinderte
Menschen und nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 SGB V oder nach § 9 SGB
V versicherte Rentner sowie nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 SGB V versicherte
behinderte Menschen sind und ein Elternteil bei der Betriebskrankenkas-
se versichert ist,
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5. sie in dem Betrieb beschaftigt gewesen sind flr den die Betriebskran-
kenkasse besteht und nunmehr versicherte Rentner sind,

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

Familienversicherte

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner im Sinne des Lebens-
partnerschaftsgesetzes und Kinder von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen
Voraussetzungen (§ 10 SGB V) erfillt sind. Sind die gesetzlichen Vorausset-
zungen mehrfach erflllt, wird die Familienversicherung von der Betriebskran-
kenkasse durchgefuhrt, wenn das Mitglied sie dafur gewahlt hat.

§ 6 Beginn und Ende der Mitgliedschaft

Fur den Beginn und das Ende der Mitgliedschaft gelten die gesetzlichen Vor-
schriften.

Abweichend von Abs. 1 kdnnen Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft
kindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach § 10
SGB V erfullt sind. Die freiwillige Mitgliedschaft endet mit Erfullung der
Voraussetzungen der Familienversicherung.

§ 7 Aufbringung der Mittel

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

15



§ 8 Bemessung der Beitrage

Fir die Bemessung, Tragung, Zahlung und Falligkeit der Beitrage gelten die Vor-
schriften des Sozialgesetzbuches, die Bestimmungen der Satzung und die sonstigen
fur die Krankenkasse verbindlichen Regelungen.

§ 8a Stundung und Erhebung der von nach § 5 Absatz1 Nr.13

SGB V Versicherungspflichtigen nachzuzahlenden Beitrage

Zeigt das Mitglied aus Grunden, 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. unter den in § 76 Absatz 2 Satz 2 und 3 SGB IV genannten Vorausset-
zungen fur die Zeit bis zum Beginn des Monats der Anzeige Uber das Vor-
liegen der Voraussetzungen der Versicherungspflicht auf den Betrag zu
ermalligen, 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 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 Zeit-
raums Leistungen fur sich und seine nach § 10 SGB V mitversicherten Fami-
lienangehdrigen nicht in Anspruch genommen zu haben und auf eine Kosten-
Ubernahme oder Kostenerstattung von bereits in Anspruch genommene Leis-
tungen 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.
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§ 9 Beitragssatze

Die Beitrage zugunsten des Gesundheitsfonds (§ 271 SGB V) werden nach
den durch Rechtsverordnung der Bundesregierung festgelegten Vomhundert-
satzen der Beitragspflichtigen Einnahmen (§§ 241 und 243 SGB V) bis zur je-
weiligen Beitragsbemessungsgrenze in der Krankenversicherung berechnet.

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensab-
hangigen Zusatzbeitrag gemal § 242 Absatz 1 SGB V. Die Hohe des Zusatz-
beitrages betragt 1,5 % monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mit-
glieds.

§ 10 Falligkeit der Beitrage

Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen zu bemessen
sind, sind in voraussichtlicher Hohe der Beitragsschuld spatestens am dritt-
letzten Bankarbeitstag des Monats fallig, in dem die Beschaftigung oder Tatig-
keit, mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgeubt
worden ist oder als ausgeubt gilt; ein verbleibender Restbetrag wird zum dritt-
letzten Bankarbeitstag des Folgemonats fallig (§ 23 Abs. 1 Satz 2 SGB V).
Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in Héhe des Vormo-
nats zahlen, wenn Anderungen der Beitragsabrechnung regelmaRig durch
Mitarbeiterwechsel oder variable Entgeltbestandteile dies erfordern; flr einen
verbleibenden Restbetrag bleibt es bei der Falligkeit zum drittletzten Bankar-
beitstag des Folgemonats (§ 23 Abs. 1 Satz 3 SGB IV).

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage, einschlie3lich des kas-
senindividuellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V, werden entsprechend den
Regelungen der ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur
Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von
Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze
Selbstzahler)“ in der jeweils gultigen Fassung fallig.

17



. Fur Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung beziehen, werden die Beitrage aus Versorgungsbeziigen fallig mit der
Auszahlung der Versorgungsbezlge, von denen sie einzubehalten sind (§ 256
Absatz 1 Satze 1 und 2 SGB V).

V. Die Erstattung von Beitragen aus Versorgungsbezligen, Arbeitseinkommen
oder aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 231 SGB V
erfolgt nur auf Antrag. Der Erstattungsantrag kann jeweils nach Ablauf eines
Kalenderjahres oder nach Beendigung der Vorrangversicherung gestellt wer-
den (§ 231 Abs. 2 Satz 2 SGB V).

§ 11 Hohe der Rucklage

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

Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgese-
henen Leistungen

- zur Verhutung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung

- zur Friherkennung von Krankheiten

- zur Behandlung von Krankheiten

- bei Schwangerschaft und Mutterschaft

- zur Empfangnisverhutung

- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

- des personlichen Budgets nach § 17 Absatze 2 bis 4 SGB IX.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation sowie auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die
notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden,
zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhuten
oder ihre Folgen zu mildern.

Hausliche Krankenpflege

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Si-
cherung des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderli-
che Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bis zu einer Stunde je
Pflegeeinsatz und bis zu 25 Pflegeeinsatzen je Kalendermonat erbracht, wenn
Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl nicht vorliegt und eine andere im
Haushalt lebende Person den Kranken nicht in dem erforderlichen Umfang
pflegen und versorgen kann.

Die Dauer ist auf einen Monat je Krankheitsfall begrenzt.
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1.

V.

Haushaltshilfe

Die Betriebskrankenkasse gewahrt soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen

eine entsprechende Leistung vorsehen, auch dann Haushaltshilfe,

- wenn der Versicherte hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V
erhalt und eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht wei-
terfUhren kann. Die Haushaltshilfe wird fur einen Zeitraum von ei-
nem Monat gewahrt

- wenn und solange dem Versicherten die WeiterfUhrung des Haus-
haltes nach arztlicher Bescheinigung allein wegen einer Krankheit
nicht moglich ist und eine andere im Haushalt lebende Person den
Haushalt nicht weiterfuhren kann. Die Haushaltshilfe wird langstens
fur einen Zeitraum von einem Monat gewahrt.

Voraussetzung ist ferner, dass im Haushalt ein Kind lebt, das bei Be-
ginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat,
oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht
gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft ab-
zusehen, so sind die Kosten fur eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemes-
sener Hohe zu erstatten. Fur Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grade
werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderli-
chen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in
einem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fur eine Ersatzkraft entstehen-
den Kosten steht.

Kostenerstattung

Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahlen. HierUber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme in
Kenntnis zu setzen. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungser-
bringer durfen nur nach vorheriger Zustimmung der Betriebskrankenkasse in
Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn me-
dizinische oder soziale Grunde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbrin-
ger rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet
ist.
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Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der arzt-
lichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich o-
der auf veranlasste Leistungen beschrankt werden (Leistungsbereiche).

Der Versicherte ist mindestens flur ein Kalendervierteljahr an die Wahl der Kos-
tenerstattung und eine eventuelle Beschrankung auf einen oder mehrere Leis-
tungsbereiche gebunden.

Er kann die Wahl der Kostenerstattung, sofern er mindestens ein Kalendervier-
teljahr teilgenommen hat, jederzeit beenden. Die Teilnahme endet frihestens
mit dem Zeitpunkt, mit dem die BKK davon Kenntnis erhalt.

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

Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergutung, die die Be-
triebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hat-
te. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H. héchstens jedoch 40 EUR fur Verwal-
tungskosten zu kirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitglied-
staat 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 flr diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf
der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund
eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.

Es dirfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei
denen die Bedingungen des Zugangs und der Auslbung des Berufes Gegen-
stand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im jeweili-
gen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur
Versorgung der Versicherten berechtigt sind.

Der Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Héhe der Vergutung, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hatte.
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Der Erstattungsbetrag ist um 10 v. H. mindestens 3,00 EUR und maximal 50,00
EUR fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen zu kur-
zen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum mdglich, kann die Krankenkasse die Kosten
der erforderlichen Behandlung auch ganz Gbernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kdnnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europai-
schen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen nach § 39
SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in An-
spruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die
gleiche oder eine fir den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung ei-
ner Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland erlangt werden
kann.

Kostenerstattung Wahlarzneimittel

Apotheken sind grundsatzlich dazu angehalten, entweder nur eines der drei
preisgunstigsten Arzneimittel abzugeben oder eines, fur das die BKK einen Ra-
battvertrag mit Arzneimittelherstellern abgeschlossen hat. Versicherte haben
jedoch auch die Wahlmoglichkeit, ein anderes als eines der drei preisglnstigs-
ten Arzneimittel oder als ein Rabatt-Arzneimittel der BKK zu wahlen.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen vorzule-
gen. Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergutung, die die
BKK bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die
tatsachlichen Kosten. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind abzuziehen.
Etwaige hohere Kosten die mit der Wahl eines anderen Arzneimittels anfallen,
mussen Versicherte selbst tragen. Vom Erstattungsbetrag werden 20 vom Hun-
dert als Abschlag fur die der BKK entgangenen Vertragsrabatte und 10 vom
Hundert als Abschlag fur die hoheren Kosten im Vergleich zur Abgabe eines
Rabatt-Arzneimittels bzw. zu einem der drei preisgunstigsten Arzneimittel abge-
zogen.
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VI

Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

FUr Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergttung wird
Krankengeld in Héhe von 70 v. H. des entgangenen Arbeitsentgelts gezahit.
Das Krankengeld darf 90 v. H. des entgangenen Nettoarbeitsentgelts nicht
Ubersteigen.

Das Krankengeld wird fur die Tage gezahlt, an denen das Mitglied bei Arbeits-
fahigkeit gearbeitet hatte.

Bei der Berechnung des Hochstregelentgelts ist auf die tatsachlichen Arbeitsta-
ge abzustellen.
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§ 12a Primarpravention

I Insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie ge-
schlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Be-
triebskrankenkasse auf Basis des Leitfadens Pravention - Handlungsfelder
und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von §§ 20 und 20a
und 20b SGB V in der jeweils gultigen Fassung — Leistungen zur primaren
Pravention sowie zur Gesundheitsforderung. Diese sind

- Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten nach
§ 20a SGB V

- Leistungen zur Gesundheitsforderung in Betrieben (betriebliche Gesund-
heitsforderung) nach § 20b SGB V

- verhaltensbezogene Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V mit folgenden
Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:

- Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat:
gesundheitssportliches Bewegungstraining

- Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhal-
tens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme: Bewegungstrai-
ning zur Pravention spezifischer Gesundheitsrisiken

Ernahrung:

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

- MaRnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht:
Gewichtsreduktions-Kurs

Stressreduktion/Entspannung:

- Malinahmen zur Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhangiger
Krankheiten: Stressreduktions-Training
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Genuss- und Suchtmittelkonsum:

- MaBRnahmen zur Reduktion des Genuss- und Suchtmittelmissbrauchs:
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 der Versicherten fur maximal zwei Malihahmen je Ka-
lenderjahr gewahrt. Gleiche MaRnahmen kénnen nur zweimal in Anspruch ge-
nommen werden.

Fur Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungs-
leitfaden aufgefuhrten Qualitatskriterien genltgen, bei Vorlage einer Teilnah-
mebestatigung ein einmaliger Finanzierungszuschuss in Hohe von 80 v. H.
der entstandenen Kosten, max. 75,00 € pro MalRhahme fir maximal zwei
MaRnahmen je Kalenderjahr gewahrt. Voraussetzung zur Ubernahme von
Leistungen nach lll ist die Erflllung der Pflichtkriterien nach § 14 Nr. 1 - 3.

Sofern Versicherte Mitglied im § 140a SGB V-Vertrag zwischen der BKK Wer-
ra-Meissner und der Gesunde Werra-Meil3ner Kreis GmbH sind, entfallt diese
Voraussetzung.

§ 12b Schutzimpfungen

Die Betriebskrankenkasse gewahrt zur Verhutung von Krankheiten Leistungen
fur Schutzimpfungen gegen Ubertragbare Krankheiten. Die Versicherten erhal-
ten Schutzimpfungen gegen ubertragbare Krankheiten, die von der Standigen
Impfkommission beim Robert Koch-Institut empfohlen werden. Die vorstehen-
den Regelungen gelten dann, wenn und soweit eine Leistungspflicht nicht
schon nach § 20i Abs. 1 SGB V besteht.

Die Betriebskrankenkasse gewahrt die Leistungen nach Abs. 1 grundsatzlich
als Sachleistungen oder erstattet die Kosten in Hohe der vertraglichen Rege-
lungen. Sofern ein anderer Kostentrager zustandig ist, gewahrt die Betriebs-
krankenkasse keine Leistungen fur Schutzimpfungen.
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§ 12c Leistungsausschluss

§13

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

Zur Prufung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebs-
krankenkasse gegenuber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den Gel-
tungsbereich 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 daruber in Kenntnis ge-
setzt wurde, dass er bei einer missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme
zum Ersatz der der Betriebskrankenkasse insoweit entstandenen Kosten ver-
pflichtet ist. Die Erklarung ist fur das Mitglied und die ggf. familienversicherten
Angehorigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklarung des
Gesundheitszustandes der Versicherten den Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung einschalten.

Medizinische Vorsorgeleistungen

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

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fur chronisch kranke Kleinkinder betragt
der Zuschuss 21,00 €.

26



§ 13a Wahltarif Hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Forderung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte
Versorgung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit Hausarz-
ten, Gemeinschaften von Hausarzten, Medizinischen Versorgungszentren o-
der Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaften
von Hausarzten dazu ermachtigt wurden. Die Teilnahme an diesen Versor-
gungsformen ist fur die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der Hausarztzentrierten Versorgung sowie die Fol-
gen bei Pflichtverstof3en ergeben sich aus den fur die in der jeweiligen Region
abgeschlossenen Vertragen. Die Betriebskrankenkasse fuhrt ein Verzeichnis
uber die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V. Das Verzeichnis
enthalt Angaben uber die Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen
fur die Teilnahme der Versicherten, die Folgen bei PflichtverstoRRen, die teil-
nehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchfuhrung der hausarzt-
zentrierten Versorgung. Die Betriebskrankenkasse stellt den teilnehmenden
Versicherten das Verzeichnis uber die teilnehmenden Hausarzte zur Verfi-

gung.

Der Versicherte ist an die Wahl seines Hausarztes sowie die weiteren Ver-
pflichtungen nach Absatz Il ein Jahr gebunden; er soll den gewahlten Haus-
arzt nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes (z. B. Wohnungswechsel, Pra-
xisschlieBung oder Storung des Vertrauensverhaltnisses) wechseln. Eine
Kandigung der Wahl seines Hausarztes sowie der weiteren Verpflichtungen
nach Absatz Il kann frihestens mit Ablauf des 1. Jahres analog der mit den
einzelnen Vertragen (auf Landesebene) enthaltenen Bestimmungen erfolgen
Demnach ist eine Kindigung mit einer Frist von 4 Wochen zum Quartalsende
moglich Die Kundigung ist der BKK schriftlich zu erklaren.

27



§ 13b Wahltarif besondere ambulante arztliche Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Forderung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere arztliche
Versorgung nach § 140a SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit ver-
tragsarztlichen Leistungserbringern, Gemeinschaften dieser Leistungserbrin-
ger, Tragern von Einrichtungen, die eine ambulante Versorgung nach § 73c
SGB V anbieten oder Kassenarztlichen Vereinigungen an. Die Teilnahme an
diesen Versorgungsformen ist fur die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der besonderen ambulanten Versorgung sowie die
Folgen bei PflichtverstoRen ergeben sich aus den fur die jeweiligen Region
abgeschlossenen Vertragen. Die Betriebskrankenkasse fuhrt ein Verzeichnis
uber die besondere ambulante arztliche Versorgung nach § 73c SGB V. Das
Verzeichnis enthalt Angaben uber die Leistungsinhalte, die besonderen Vo-
raussetzungen fur die Teilnahme der Versicherten, die Folgen von Pflichtver-
stoRen, die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchfihrung
der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung. Die Betriebskrankenkasse
stellt den teilnehmenden Versicherten das Verzeichnis Uber die teilnehmenden
Leistungserbringer zur Verfugung.

Der Versicherte ist an die Verpflichtungen nach Absatz Il ein Jahr gebunden,
er soll bei den besonderen ambulanten Versorgungsformen nach Absatz | an-
dere als die vertraglich gebundenen Leistungserbringer nur bei Vorliegen ei-
nes wichtigen Grundes (z.B. Wohnungswechsel, PraxisschlieBung oder Sto-
rung des Vertrauensverhaltnisses) in Anspruch nehmen. Eine Kundigung der
Verpflichtungen nach Absatz Il kann frihestens mit Ablauf des 1. Jahres ana-
log der mit den einzelnen Vertragen (auf Landesebene) enthaltenen Bestim-
mungen erfolgen. Demnach ist eine Kundigung mit einer Frist von 4 Wochen
zum Quartalsende moglich. Die Kundigung ist der BKK schriftlich zu erklaren.
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§ 13c Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fuhrt im Rahmen von § 137f SGB V sowie im Rahmen von
Modellvorhaben nach § 63 SGB V gemal § 13a der Satzung folgende strukturierte
Behandlungsprogramme durch:

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

Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Koronare Herzkrankheit

o & 0N =

Strukturiertes Behandlungsprogramm fur chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen

6. Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Asthma

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 fur
die Durchfuhrung relevanten Regionen sind in der Anlage aufgeflhrt, die entspre-
chend der jeweils ausgesprochenen Zulassung erganzt wird.
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§ 13d Wahltarif integrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Forderung 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 fur die Versicherten frei-
willig.

Die Betriebskrankenkasse fuhrt ein Verzeichnis Uber die integrierten Versor-
gungen nach § 140a SGB V. Das Verzeichnis enthalt insbesondere Angaben
uber die Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fur die Teilnahme der Versi-
cherten, die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchflihrung
der integrierten Versorgung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis
einzusehen. Die Betriebskrankenkasse stellt dem Versicherten auf Wunsch
Inhalte des Verzeichnisses in schriftlicher Form zur Verfugung.

Versicherte, die an einem stationaren Behandlungsvertrag zur integrierten
Versorgung teilnehmen, werden im Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB V fur die
Dauer der Teilnahme von den Zuzahlungen dieser stationaren Malinahmen
befreit.
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§ 14 Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf einen Bo-
nus, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind und folgende Voraussetzungen
nachweisen:

1. Der Versicherte nimmt jahrlich (Frauen ab dem 20., Manner ab dem 45.
Lebensjahr) an einer Krebsfriherkennungsuntersuchung gem. § 25 Abs. 2
SGBV teil.

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

3. Der Versicherte nimmt einmal im Jahr an der zahnarztlichen Friherken-
nungsuntersuchung gem. § 28 Abs. 2 SGB V teil.

4. Der Versicherte ist seit mindestens 6 Monaten Nichtraucher.

5. Der Versicherte hat die von der BKK nach § 20d SGB V gewahrten
Schutzimpfungen in Anspruch genommen.

6. Nachweis Organspenderausweis.

7. Nachweis Blutspende.

Die Erfullung der Voraussetzungen wird vom Arzt oder als separater Nachweis der

Leistung im BKK-Bonus-Heft quittiert.

FUr den Nachweis der Pflichtkriterien 1 bis 3 erhalt der Versicherte eine Geldpramie
in Hohe von 40,00 Euro. Fur den Nachweis aus den Ziffern 4 bis 7 erhalt der Versi-
cherte eine weitere Geldpramie in Hohe von 20,00 Euro, wenn mindestens 2 Krite-
rien nachgewiesen werden. Es gilt das Kalenderjahr.

Die Auszahlung der Pramien erfolgt nach Vorlage des Bonusheftes durch den be-
rechtigten Versicherten jeweils bis spatestens 31. Marz des Folgejahres, wenn flur
das zuruckliegende Kalenderjahr die entsprechenden Kriterien zur Auszahlung der

Pramie erreicht sind.

Anstelle des Bonus kdnnen Versicherte Leistungen nach § 15 wahlen.
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§ 14a Bonus fur Versicherte vor Vollendung des 16. Lebensjahres

Versicherte vor Vollendung des 16. Lebensjahres haben Anspruch auf einen Bonus,
soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind und folgende Voraussetzungen
nachweisen:

1. Der Versicherte nimmt die nach § 26 Abs. 1 SGB V vorgesehenen Kinder-
untersuchungen fur den Zeitraum des jeweiligen Kalenderjahres vollstan-
dig in Anspruch.

2.  Der Versicherte nimmt ab dem 6. Lebensjahr zur Verhutung von Zahner-
krankungen mindestens einmal im Jahr an einer Individualprophylaxe
gem. § 22 Abs. 1 SGB V teil.

3. Die nach § 20d SGB V empfohlenen Schutzimpfungen wurden durchge-
fuhrt.

4. Nachweis durch Vorlage der Urkunde an Bundesjugendspielen.
5.  Aktives Mitglied im Sportverein.

6. Versicherte haben alters- und geschlechtsabhangig einen BMI im Bereich
des Normalgewichts.

Die Erfullung der Voraussetzungen wird vom Arzt oder als separater Nachweis der
Leistung im BKK-Bonus-Heft quittiert.
Fir den Nachweis der Pflichtkriterien 1 und 2 erhalt der Versicherte oder sein gesetz-
licher Vertreter eine Geldpramie in Hohe von 40 Euro. Fir den Nachweis aus den
Ziffern 3 bis 6 erhalt der Versicherte oder sein gesetzlicher Vertreter eine weitere
Geldpramie in Hohe von 20,00 Euro, wenn mindestens 2 Kriterien nachgewiesen
werden. Es gilt das Kalenderjahr.
Die Auszahlung der Pramien erfolgt nach Vorlage des Bonusheftes durch den be-
rechtigten Versicherten jeweils bis spatestens 31. Marz des Folgejahres, wenn flr
das zuruckliegende Kalenderjahr die entsprechenden Kriterien zur Auszahlung der

Pramien erreicht sind.

Anstelle des Bonus konnen Versicherte Leistungen nach § 15 wahlen.
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§ 14b

Arbeitgeberbonus fiir MaBnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung

. Der Arbeitgeber erhalt einen Bonus, wenn dieser die Umsetzung eines be-

trieblichen Gesundheitsférderungsprozesses nach den Kriterien des vom
GKV-Spitzenverband herausgegebenen Leitfadens Pravention in der je-
weils gultigen Fassung anhand geeigneter Unterlagen nachweist und diese
nicht bereits Gegenstand seiner Verpflichtungen aus dem Arbeitsschutzge-
setz oder des Betrieblichen Eingliederungsmanagements (§ 84 SGB 1X)

sind.

. Die BKK Werra-Meissner schlief3t hierzu mit dem Arbeitgeber fur alle oder

fur ausgewahlte Betriebsteile einen Bonusvertrag ab. Der Bonusvertrag re-
gelt die Voraussetzungen der Bonusgewahrung, der Einzelheiten zur

Nachweiserbringung sowie die Hohe und die Auszahlung des Bonus.
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§ 15 Zusatzliche Leistungen gemaR § 11 Abs. 6 SGB V

Die BKK Werra-Meissner gewahrt ihren Versicherten Leistungen gemalf} § 11
Abs. 6 SGB V. Die Leistungen mussen wahrend der Mitgliedschaft zur BKK
Werra-Meissner entstanden sein. Flr die Inanspruchnahme der Leistungen
gilt das Kalenderjahr. Eine Antragstellung ist bis zum 31. Marz des Folgejah-
res moglich. Art, Dauer und Umfang der Leistungen ergeben sich aus den
nachfolgenden Regelungen. Die Leistungen mussen in der fachlich gebotenen

Qualitat erbracht werden.

Der Anspruch auf Leistungen besteht bei Erflllung der Pflichtkriterien nach
§ 14 oder § 14a.

Fur Leistungen nach § 15b und § 15d gilt Abs. Il nicht.

Leistungen nach § 15c und § 15e werden maximal in Héhe von 100,00 Euro

pro Kalenderjahr erstattet.

§ 15a Osteopathie

1.

Versicherte haben Anspruch auf osteopathische Leistungen, die von einem Arzt
verordnet wurden, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimme-
rung zu verhuten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern sofern die Behand-
lungsmethode nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen
wurde. Der Anspruch setzt voraus, dass die Behandlung qualitatsgesichert von
einem Leistungserbringer durchgefthrt wird, der Mitglied eines Berufsverbandes
der Osteopathen ist oder eine osteopathische Ausbildung abgeschlossen hat, die
zum Beitritt in einen Verband der Osteopathen berechtigt.

Die BKK Werra-Meissner tUbernimmt die Kosten fir maximal vier Sitzungen je
Kalenderjahr und Versicherten. Erstattet wird der Rechnungsbetrag, jedoch nicht
mehr als 40,00 Euro pro Sitzung. Zur Erstattung sind Originalrechnungen sowie
die arztliche Verordnung vorzulegen.
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3. Die BKK Werra-Meissner Ubernimmt bei osteopathischer Behandlung nach vor-
heriger Genehmigung bis zu 500 € pro Fall fur maximal 8 Behandlungen.

§ 15b Nicht zugelassene Leistungserbringer - Ambulante Behandlung

1. Versicherte kdbnnen ambulante medizinische Leistungen von nicht zugelassenen
Leistungserbringern in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch
notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung
zu verhuten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Voraussetzungen
einer zulassigen Leistungsart im Sinne des § 11 Abs. 1 bis 4 SGB V erflllen. Der
Anspruch setzt voraus, dass die BKK Werra-Meissner mit dem nicht zugelasse-
nen Leistungserbringer eine Vereinbarung nach Abs. 2 getroffen hat, die diese
Behandlung einschlieft.

2. Die BKK Werra-Meissner trifft unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes
nach § 12 SGB V und orientiert am Bedarf der Versicherten Vereinbarungen tber
die Erbringung ambulanter medizinischer Leistungen mit nicht zugelassenen Leis-
tungserbringern. Vereinbarungen werden nur mit Leistungserbringern geschlos-
sen, die in ihrem Fachgebiet als ausgewiesene Spezialisten gelten. Ferner setzt
der Abschluss einer Vereinbarung voraus, dass die Leistungserbringer uber eine
Qualifikation wie im 4. Kapitel des SGB V genannte zugelassene Leistungser-
bringer verfugen und eine zumindest qualitativ gleichwertige Versorgung sicher-
stellen.

3. Die BKK Werra-Meissner fuhrt ein Verzeichnis der Leistungserbringer, mit denen
eine Vereinbarung nach Abs. 2 getroffen wurde. Das Verzeichnis enthalt Anga-
ben zu den Leistungsinhalten und zu moglichen Eigenbeteiligungen der Versi-
cherten. Die BKK Werra-Meissner stellt den Versicherten auf Anforderung das
Verzeichnis zur Verfigung.

4. Uber Leistungen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen
wurden, werden keine Vereinbarungen getroffen.
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§ 15c Professionelle Zahnreinigung

1. Die BKK Werra-Meissner erstattet Kosten flr eine professionelle Zahnreinigung
bei Versicherten, die das 16. Lebensjahr vollendet haben, um Zahnerkrankungen
zu verhuten.

2. Zur Erstattung ist die Originalrechnung des Vertragszahnarztes vorzulegen. Die
BKK Werra-Meissner beteiligt sich an den Kosten in Hohe von maximal
25,00 EUR pro Kalenderjahr.

§ 15d Schwangerschaft, Kinder und zahnarztliche Behandlung

1. Uber die in im Flnften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelten Schwanger-
und Mutterschaftsleistungen hinaus erstattet die BKK Werra-Meissner fur folgen-
de, von Arzten durchgefiihrte, veranlasste oder direkt vom Versicherten initiierte
Leistungen insgesamt hochstens 100 EUR je Schwangerschaft fur:

a) Geburtsvorbereitung fur den Ehemann sowie Unterbringung des begleitenden
Elternteils im Elternzimmer, sofern bei der BKK Werra-Meissner versichert,

b) Nackenfaltenmessung,
c) Toxoplasmosetest, sofern keine Leistung nach den Mutterschafts-Richtlinien,
d) Triple-Test,

e) Ultraschalluntersuchungen, sofern keine Leistung nach den Mutterschafts-
richtlinien.

2. Der Versicherten, die wahrend ihrer Schwangerschaft und bei der Geburt Heb-
ammenbhilfe durch eine freiberuflich tatige Hebamme in Anspruch nimmt, erstattet
die BKK Werra-Meissner Kosten, die fur die Rufbereitschaft der Hebamme in den
letzten Wochen der Schwangerschaft entstehen. Voraussetzung ist, dass die
Hebamme gemal § 134a Abs. 2 SGB V oder nach § 13 Abs. 4 SGB V als Leis-
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tungserbringerin zugelassen bzw. berechtigt ist. Die Rufbereitschaft muss die 24-
stiindige Erreichbarkeit der Hebamme und die sofortige Bereitschaft zu mehrstin-
diger Geburtshilfe beinhalten.

Erstattet werden der Versicherten die tatsachlich entstandenen Kosten fur die
Rufbereitschaft der Hebamme bis zu einem Betrag von 250 EUR einmal je
Schwangerschaft. Kosten flur die Rufbereitschaft einer weiteren Hebamme werden
nicht erstattet.

Die Kostenerstattung ist gebunden an die Versicherung des Neugeborenen zur
BKK Werra-Meissner.

Zur Erstattung sind die Originalrechnungen vorzulegen.

3. Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes und Férderung der
geistigen und korperlichen Entwicklung haben Kinder bis zum sechsten Lebens-
jahr Anspruch auf kalenderjahrlich einen Kurs aus dem Bereich Babyschwimmen,
Kleinkinderschwimmen, Babymassage, Kangatraining oder Pekip. Bei regelmafi-
ger Teilnahme wird ein Zuschuss bis zu maximal 100,00 EUR je Kalenderjahr ge-
wahrt. Die genannten Kurse mussen von qualifizierten Anbietern durchgefihrt
werden. Zur Erstattung ist die Original-Teilnahmebescheinigung einzureichen. Die
Teilnahmebescheinigung muss folgende Inhalte aufweisen: Name und Vorname
des Versicherten, Anbieter, Kursleitung, Kursbeginn und Kursende, Kurseinheiten,
Anzahl der absolvierten Kurseinheiten und Kursgebduhr.

§ 15e Leistungen im Rahmen zusatzlicher Vorsorge und
besonderer Therapie sowie Sehhilfen

I Fur die nachfolgend aufgefuhrten Leistungen werden maximal 60,00 Euro im
Kalenderjahr nach Vorlage der Originalrechnungen und Zahlungsbestatigun-
gen erstattet:

1. Vorsorgeuntersuchungen
PSA-Wert-Bestimmung, Gesundheits-Check-Up zwischen dem 18. und 34.
Lebensjahr, Glaukom-Vorsorge, Messung des Augeninnendrucks, Knochen-
dichtemessung, Hautkrebsvorsorge (auf3erhalb der Vorsorgeuntersuchungen
gem. § 25 SGB V), Doppler-Sonografie, zusatzliche jahrliche Gesundheitsun-
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10.

tersuchung ,Intervall-Check®, Durchfuhrung eines HPV-Tests zusammen mit
einem PAP-Test.

. Vorsorgeuntersuchungen fur Kinder und Jugendliche auf3erhalb der Vorsorge-

untersuchungen gem. § 26 Abs. 1 SGB V.

Besondere Behandlungsformen
Massagen und Krankengymnastik aulerhalb arztlicher Verordnung, Akupunk-
tur auRerhalb arztlicher Verordnung.

Heilpraktiker
Erstattung von Heilpraktikerbehandlungskosten inklusive der von den Heil-
praktikern verordneten homoopathischen Arzneimitteln.

Praventionskurse
Erstattung von Praventionskursen aul3erhalb des Praventionsleitfadens ohne
Anrechnung von Eigenanteilen bereits bewilligter Praventionskurse.

Mitgliedsbeitrag zum Fitnessstudio.

Brillenzuschuss

Die BKK bezuschusst die Kosten fur Brillenglaser oder Kontaktlinsen bei ei-
nem spharischen oder zylindrischen Korrekturbedarf von mindestens 0,5 Dpit.
je Auge. FUr jedes Brillenglas oder Kontaktlinse werden hoéchstens 25,00 Euro
erstattet. Der Anspruch besteht im Abstand von 2 Jahren.

. Kosten flr nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der

Homoopathie, Phytotherapie und Anthroposophie

. Brustkrebsfriherkennungsuntersuchung (Mammografie unter 50 Jahre, Ultra-

schalluntersuchung ,Sono-Check®)

Sportmedizinische Untersuchung bei zugelassenen Vertragsarzten oder von
unter § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungserbringern, die die Zusatzbe-
zeichnung ,Sportmedizin® fihren. Die sportmedizinische Untersuchung kann

alle zwei Jahre erstattet werden.
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Il 1. Die Versicherten erhalten auch Schutzimpfungen gegen Ubertragbare
Krankheiten, die wegen eines durch einen nicht beruflich bedingten Aus-
landsaufenthalt erhéhten Gesundheitsrisikos indiziert sind und von der

standigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut empfohlen werden.

2. Es konnen Leistungen fur eine Anasthesie (Vollnarkose) bei der chirurgi-
schen Entfernung von Weisheitszdhnen in Anspruch genommen werden,
sofern keine Leistung nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses fur eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche ver-

tragszahnarztliche Versorgung moglich ist.

3. Versicherte erhalten Fissuren-Versiegelung der kariesfreien Pramolaren
(Zahne 14, 15, 24, 25, 34, 35, 44, 45) im bleibenden Gebiss.

§ 16 Wahiltarife Krankengeld

Die BKK Werra-Meissner bietet

- hauptberuflich selbststandig Erwerbstatigen (§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V),
- unselbststandig Beschaftigten (§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V)

einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes an sofern diese das gesetzli-
che Krankengeld nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V oder § 46 Satz
3 SGB V gewahlt haben
und
- nach dem KSVG (Kunstlersozialversicherungsgesetz) versicherten, selbst-

standigen Kunstlern und Publizisten
einen Tarif zur Wahl des Krankengeldes vom 15. bis zum 42. Tag an.
Der Tarif wird gemaf} § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen Betriebskranken-

kassen gebildet.
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Die Teilnahme bestimmt sich nach MalRgabe der Anlage 2, die Bestandteil der Sat-

zung ist.

§ 16a Wahltarif Azubi/Student

1. Versicherte Auszubildende und Studenten konnen fur den Zeitraum der Ausbil-
dung oder des Studiums den Wahltarif Azubi/Student wahlen, wenn sie voraus-
sichtlich keine oder nur wenige Leistungen in Anspruch nehmen. Sie erhalten in
drei Ausbildungsjahren oder pro Kalenderjahr des Studiums jeweils zu Beginn

des Kalenderjahres einen Bonus in Hohe von 100,00 Euro.

2. Bei Leistungsinanspruchnahme in diesen Jahren erfolgt kalenderjahrlich eine
Verrechnung mit dem Bonus bis zu maximal 100,00 Euro.

3. Der Bonus darf 20 vom Hundert der jahrlich vom Mitglied getragenen Beitrage

nicht Gbersteigen.

4. Auf den Bonus werden die Kosten fur die Inanspruchnahme folgender Leistun-
gen nicht angerechnet:

— Arzt- und Zahnarztbesuche ohne Verordnungsfolgen mit Ausnahme von Ver-
ordnungen nach § 24a Absatz 2 SGB V

— Pravention und Selbsthilfe (§ 20 und 20d SGB V)

— Leistungen zur Verhutung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe
§ 21 SGB V, Individualprophylaxe § 22 SGB V, Zahnprophylaxe § 55 Absatz
1 Satz 4 Nummer 2 SGB V)

— medizinische Vorsorgeleistungen (§ 23 SGB V) mit Ausnahme ambulanter

und stationarer Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten

— Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V)
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— Vorsorgeleistungen wahrend der Schwangerschaft nach den Mutterschafts-
Richtlinien

Soweit Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach Nummer 4 in Anspruch
genommen werden, erfolgt die Anrechnung dieser Leistungen auf den Bonus
in Hohe der der Betriebskrankenkasse tatsachlich entstandenen Aufwendun-

gen.

Die Zahlung des Bonus an das Mitglied erfolgt jahrlich im Voraus und ist an
die Erteilung einer Bankeinzugsermachtigung gebunden. Der Einzugsbetrag
ist auf maximal 100,00 Euro begrenzt. Erfolgt die Wahl des Wahltarifes unter-
jahrig, ist die Bonuszahlung auf die Anzahl der Kalendermonate begrenzt, fir
die der Wahltarif gilt. Der maximale Selbstbehalt entspricht dann der Héhe des

Bonus.

Die Wahl des Wahltarifes Azubi/Student wirkt vom Beginn des Folgemo-
nats, in dem die Wahl erfolgte, frihestens mit dem Beginn der eigenen Mit-
gliedschaft. Das gilt auch, wenn die Wahl des Wahltarifes erst nach dem Aus-

bildungsbeginn/Studienbeginns erfolgt.

Die Bindungsfrist an den Wahltarif betragt drei Jahre (§ 53 Absatz 8 SGB V).
Sie beginnt an dem Ersten des Folgemonats, in dem die Wahl erfolgte, frihes-
tens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse. Die
Mitgliedschaft im Wahltarif endet automatisch mit dem Ende der Ausbil-
dung/des Studiums. Abweichend davon kann die Laufzeit des Wahltarifes um

den Zeitraum verlangert werden, um den die Ausbildung/Studium besteht.

Bricht ein Auszubildender/Student die Ausbildung/das Studium vor dem erfolg-
reichen Abschluss ab und ist danach familienversichert, endet der Wahltarif
mit dem Ende der Ausbildung/des Studiums. Bereits von der Betriebskranken-
kasse gezahlte Boni sind an die tatsachliche Dauer des Wahltarifs anzupas-

sen und vom Auszubildenden zurlickzuzahlen.

Der Wahltarif endet automatisch, wenn die Beitragszahlung vollstandig von

Dritten ibernommen wird.
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10.  Bei Eintritt eines besonderen Hartefalls, insbesondere einer schwerwiegenden chro-
nischen Krankheit oder Pflegebeduirftigkeit nach dem SGB Xl oder bei Bezug von lau-
fenden Leistungen nach dem SGB Il oder SGB XlI kann der Tarif abweichend von Nr.
8 zum Ende des auf die schriftliche Kiindigung des Mitglieds folgenden Kalendermo-

nats gekundigt werden.

§ 17 Kooperation mit der PKV

Die BKK Werra-Meissner vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversicherungsver-

trage privater Krankenversicherungsunternehmen.

§ 18 Aufsicht

Die Aufsicht Uber die Betriebskrankenkasse fuhrt das Regierungsprasidium in Darm-
stadt.

§ 19 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehort dem Landesverband Sid der Betriebskrankenkas-
sen in 70806 Kornwestheim als Mitglied nach den Bestimmungen seiner Satzung an.

§ 20 Ubertragung des Ausgleichsverfahrens

1. Die Durchfuhrung des U1- und U2-Verfahrens nach dem AAG wird der BKK-
Arbeitgeberversicherung des BKK Landesverbandes Mitte Ubertragen (§§ 9 Abs.
2 Nr. 5, 8 Abs. 2 AAG).

2. Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die BKK Werra-Meissner; die von den Ar-

beitgebern gezahlten Umlagen werden an die BKK-Arbeitgeberversicherung des
BKK Landesverbandes Mitte weitergeleitet ( § 8 Abs. 2 AAG).
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Bezuglich des U1- und U2-Verfahrens i.S.d. AAG wird der BKK-
Arbeitgeberversicherung des BKK Landesverbandes Mitte die Satzungshoheit Uber-
tragen (§ 9 Abs. 5 AAG). Insbesondere wird die BKK-Arbeitgeberversicherung des
BKK Landesverbandes Mitte ermachtigt, die flr die Durchfihrung des U1- und U2-
Verfahrens erforderlichen Verwaltungsakte zu erlassen.

§ 21 Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse

Die Betriebskrankenkasse veroffentlicht im elektronischen Bundesanzeiger sowie auf
der eigenen Internetprasenz zum 30. November des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in einer fur die Versi-
cherten verstandlichen Weise. Das Nahere zu den zu verdffentlichenden Angaben
wird in der allgemeinen Verwaltungsvorschrift Gber das Rechnungswesen in der So-
Zialversicherung geregelt.

Die Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse der Betriebskrankenkasse er-
folgt dartiberhinaus durch Aushang in den Raumen der Betriebskrankenkasse und in
der Mitgliederzeitschrift.

Im Internet bleibt die Veroéffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse bis zur Verof-
fentlichung des nachsten Jahresergebnisses eingestellt. Der Zeitpunkt des Einstel-

lens wird dokumentiert.

Fiur die Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse der Betriebskrankenkasse
betragt die Aushangfrist 12 Wochen.

Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der Ab-
nahme sichtbar zu machen.

§ 22 Bekanntmachungen
1. Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in

den Raumen der Betriebskrankenkasse, aulerdem durch Bekanntgabe in der
Mitgliederzeitung und im Internet.
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Fir Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen
Rechts der Betriebskrankenkasse betragt die Aushangfrist eine Woche.

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

Die wesentlichen Ergebnisse der Rechnungslegung werden den Versicherten
zum 30. November des dem Berichtsjahr folgenden Jahres im elektronischen
Bundesanzeiger, auf der Internetseite www.bkk-wm.de und durch Einsichtnahme
in den Raumen der Betriebskrankenkasse zuganglich gemacht.
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Artikel Il

Inkrafttreten
1. Der Verwaltungsrat hat diese Satzung am 26. September 2014 beschlossen.

2. Die Satzung tritt am ersten des auf die Aushangfrist folgenden Monats in
Kraft.

Gleichzeitig treten die Satzung vom 1. Januar 1996 und der dazu ergangene
Nachtrag 1 aulder Kraft.

Siegel

Der Vorsitzende

des Verwaltungsrates

Ralf Kirch
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Anlage 1 zu § 2 der Satzung der BKK Werra-Meissner

| Entschadigung fiir die Teilnahme an Sitzungen des Verwal-
tungsrates sowie an Ausschuss-Sitzungen des Verwaltungsra-

tes

Fur die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates sowie an Ausschuss-

Sitzungen werden den Mitgliedern folgende Entschadigungen gezahlt:

1. Erstattung der Barauslagen

1) Tage-/Ubernachtungsgeld

Tagegeld nach den jeweils gultigen Satzen des Hessischen Reisekostenge-
setzes. Aufwendungen, die das Tagegeld Ubersteigen, werden nur erstattet,
soweit sie unvermeidbar sind. Wird unentgeltlich Verpflegung gewahrt, ist
das Tagegeld gemaf § 12 HRKG zu klrzen.

Ubernachtungsgeld nach den jeweils giiltigen Satzen des Hessischem Rei-
sekostengesetzes.

Daruber hinausgehende Mehrkosten sind erstattungsfahig, soweit sie not-

wendig sind.

2) Fahrkosten
Er werden die tatsachlich entstandenen notwendigen Fahrkosten fur Hin-
und Ruckreise sowie die nachgewiesenen notwendigen Nebenkosten (z. B.
Auslagen fur die Fahrt von und zur Bahn, Gepackbefdorderung) ersetzt.
Dabei kdnnen erstattet werden:

a) die Kosten fur die Benutzung von Land- und Wasserfahrzeugen
nach der 1. Klasse/2. Klasse sowie bei Benutzung eines Schlaf-
oder Liegewagens die Auslagen fur die Bettkarte.

b) bei Benutzung eines Luftverkehrsmittels die Kosten der Econo-

my-(Touristen-)klasse,
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c) bei Vorliegen eines triftigen Grundes fur die Benutzung eines
Kraftwagens fur jeden gefahrenen Kilometer die nach § 6 Abs. 1

des Hessischen Reisekostengesetzes jeweils geltenden Satze.

2. Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenversicherungsbeitrage

Den Mitgliedern des Verwaltungsrates werden der tatsachlich entgangene re-
gelmaliige Bruttoverdienst ersetzt und die den Arbeitnehmeranteil Ubersteigen-
den Beitrage, die sie als ehrenamtlich tatige Arbeitnehmer nach § 168 Abs. 1 Nr.
5 SGB VI selbst zu tragen haben, erstattet; die Entschadigung betragt fur jede
Stunde der versaumten regelmaligen Arbeitszeit hdochstens 1/75 der monatli-

chen Bezugsgroflien gem. § 18 SGB V.

Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten glaubhaft gemacht, dass ein
Verdienstausfall entstanden ist, I&sst sich dessen Hohe jedoch nicht nachweisen,
ist der Verdienstausfall pauschal in Hohe von 1/3 des in Satz 1 genannten
Hochstbetrages fur jede Stunde der versaumten regelmalligen Arbeitszeit zu er-
setzen. Der Verdienstausfall wird je Kalendertag fur hochstens 10 Stunden ge-

wahrt; die letzte angefangene Stunde wird voll gerechnet.

3. Pauschbetrag fur Zeitaufwand

Die Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten flr jeden Kalendertag einer Sit-
zung einschlieBlich Vorbesprechung einen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in
Hohe von 70 €.

4. Entschadigung bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen an einem Tage

Bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen am selben Tage kdnnen fur jeden Ka-
lendertag insgesamt nur ein volles Tagegeld und ggf. Ubernachtungsgeld sowie
ein Pauschbetrag fur Zeitaufwand gewahrt werden. Dies gilt auch dann, wenn am
selben Tag Sitzungen sowohl von Kranken- als auch Pflegekassenorganen statt-

finden.
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5. Pauschbetrage fur Ausschussvorsitzende und deren Stellvertreter

Vorsitzende und stellvertretende Vorsitzende von Ausschissen der Organe er-

halten bei Sitzungen ihres Ausschusses den doppelten Pauschbetrag fur Zeit-

aufwand.
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Besondere Entschadigungen fir den Vorsitzenden und stellver-

tretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates

Pauschbetrag fur Zeitaufwand aufRerhalb von Sitzungen:

Der Vorsitzende und der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates er-
halten fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben auflerhalb der Sitzungen einen
monatlichen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Hohe von 85 €.

FUr Angelegenheiten der Pflegeversicherung werden keine eigenstandigen

Pauschalen gezahit.

Entschadigung anderer Mitglieder des Verwaltungsrates fir Ta-

tigkeiten auBerhalb von Sitzungen

Andere Mitglieder des Verwaltungsrates, die aulRerhalb von Verwaltungsrats-
und Ausschusssitzungen im Auftrage des Verwaltungsrates oder des Vorsitzen-
den bzw. stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates oder des Aus-
schusses tatig werden, erhalten Entschadigungen nach | Ziffer 1 und 2.

Ein Pauschbetrag flur Zeitaufwand auf3erhalb von Sitzungen wird nur bei aul3er-

gewohnlicher Inanspruchnahme auf Grund eines besonderen Auftrages gezahit.

Dies gilt nicht fur die Wahrnehmung reprasentativer Aufgaben.
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Anlage 2 Wahiltarifkrankengeld

1.

Teilnahme

Die BKK WERRA-MEISSNER bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten
Mitgliedern Tarife zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an. (Zur Abgren-
zung vom gesetzlichen Krankengeld hier Wahltarifkrankengeld genannt).
Mitglieder, die am Tag der Wahlerklarung das Renteneintrittsalter fur eine

Regelaltersgrenze erreicht haben, kdnnen den Tarif nur wahlen, wenn sie

a) in den letzten 5 Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens 24 Monate in
der gesetzlichen Krankenversicherung entweder in einem Kranken-

geldwahltarif oder mit Anspruch auf Krankengeld versichert waren.

b) unmittelbar vor diesem Zeitpunkt ununterbrochen mindestens 12 Mona-
te entweder in einem Krankengeldwahltarif oder mit Anspruch auf
Krankengeld in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert wa-

ren.

Die Teilnahme zum Tarif kbnnen die in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mit-
glieder monatlich durch schriftliche Willenserklarung gegeniber der BKK
WERRA-MEISSNER erklaren. Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem Be-
ginn des Kalendermonats, der dem Eingang der vollstandigen, schriftlichen
Wahlerklarung bei der BKK WERRA-MEISSNER folgt; ein hiervon spater

liegender Beginn kann gewahlt werden.

Laufzeit/Bindungsfrist

Die Mindestbindungsfrist an den Tarif betragt drei Jahre; sie beginnt mit
der Laufzeit des Tarifs. Sofern eine Kiindigung nicht erfolgt, verlangert sich
die Wahl des Tarifs und I0st eine neue dreijahrige Mindestbindungsfrist
aus, die sich an das Ende der vorherigen Mindestbindungsfrist anschlieft.
Die Mitgliedschaft kann abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V frihestens
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zum Ablauf der jeweiligen dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekundigt

werden.

Tarifende/Kindigung

. Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche Erklarung spatestens drei Mo-
nate zum Ende der Mindestbindungsfrist gekindigt werden; mafligebend ist
der Eingang der Erklarung bei der BKK WERRA-MEISSNER.

. Fur den Wanhltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht durch das Mitglied,
wenn die Fortfuhrung fur das Mitglied eine unverhaltnismalige Harte dar-
stellen wirde, insbesondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei
Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XIlI, oder Zubil-
ligung einer zeitlich unbegrenzten Sozialleistung mit Entgeltersatzfunktion
(beispielsweise Altersrente) durch einen Sozialleistungstrager. Die schriftli-
che Kindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der
Klindigung folgenden Kalendermonats, frihestens zum Zeitpunkt des die
Sonderkundigung begrindenden Ereignisses bzw. dem Datum des Bewil-
ligungsbescheids der Sozialleistung, wirksam. Mit entsprechender Frist
kann eine Kindigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen Veranderun-
gen der Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerhhung um mehr als

zehn v. H. bezogen jeweils auf ein Jahr der Mindestbindung, erfolgen.

Obliegenheiten der Teilnehmer

. Die Mitglieder missen die BKK WERRA-MEISSNER unverzuglich Uber
nicht nur voriibergehende Anderungen ihres Einkommens oder ihrer Tétig-
keit/Beschaftigung sowie den Bezug von Sozialleistungen anderer Sozial-
leistungstrager mit Lohnersatzfunktion informieren und auf Verlangen der
BKK WERRA-MEISSNER aussagekraftige Nachweise vorlegen. Auf Ver-
langen der BKK WERRA-MEISSNER haben sie Auskunfte Uber die Hohe

ihres Einkommens zu geben und Nachweise dazu vorzulegen.
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7. Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer gegenuber
der BKK WERRA-MEISSNER nachzuweisen und die BKK WERRA-

MEISSNER uber eine Arbeitsaufnahme unverzuglich zu informieren.

8. Die §§ 60-63, 65, 66-67 SGB | gelten fur die Durchfihrung dieses Tarifs
entsprechend.

Pramien
9. Die monatliche Hohe der zu zahlenden Pramie betragt
fur den Personenkreis der Selbststandigeni. S. v. § 53 Abs. 6 SGB Vi. V. m.

§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V und fur den Personenkreis der unter anderem
unstandig Beschaftigten i. S. v. § 53 Abs. 6 SGB Vi. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1

Nr. 3 SGB V:
10€ 20€ 30€ 40€ 50€
Walhltarifkran-
kengeld
kalendertaglich
Pramie monat- 10€ 20€ 30€ 40€ 50€
lich

fur den Personenkreis der nach dem KSVG versicherten Kinstler und Pub-
lizisten i.S.v. § 53 Abs. 6 SGB V:

Wabhltarifkran- 10€ 20€ 30€ 40€ ©50€ 60€ 70€ 80€ 90€
kengeld

kalendertaglich

Pramie monat- 5€ 10€ 15€ 20€ 25€ 30€ 35€ 40€ 45€
lich

10.Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Pra-
mienzahlung erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fur jeden Tag der Lauf-
zeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Im Falle eines Wechsels der Hohe des Wahltarifkrankengeldes nach den
Absatzen 30 und 31 ist die fUr das neu vereinbarte Wabhltarifkrankengeld
zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der Gultigkeit der neuen Wahltarif-
krankengeldhdhe zu zahlen.

Wahrend des Bezugs von Wahltarifkrankengeld sind die Pramien weiter-

hin zu entrichten.

Die Pramie wird jeweils im Voraus fallig, spatestens am 15. eines Monats

fur den Kalendermonat.

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

Anspruch

Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder,
wenn Krankheit sie arbeitsunfahig macht. Fur den Anspruch auf Wabhltarif-
krankengeld muss eine Mitgliedschaft i. S. d. § 53 Abs. 6 SGB V zum
Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und wahrend der Ar-
beitsunfahigkeit bei der BKK WERRA-MEISSNER bestehen. Bei Arbeits-
unfahigkeit im Ausland besteht Anspruch auf Wahltarifkrankengeld nach
diesem Tarif unter den Voraussetzungen des uber-, zwischen- oder inner-

staatlichen Rechts.

Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen Beurteilungsmalistab im
Sinne dieses Tarifs entspricht den Regelungen des Begriffs und des Beur-
teilungsmalstabes der Arbeitsunfahigkeit flir gesetzliches Krankengeld
nach § 44 Abs. 1 SGB V i. V. m. den Arbeitsunfahigkeitsrichtlinien und den
hierzu ergangenen/ergehenden hochstrichterlichen Rechtsprechungen der

Gerichte.

Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld entsteht friihestens mit Beginn des

vierten Kalendermonats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs (Wartezeit).
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17.

18.

19.

Sofern die Arbeitsunfahigkeit vor dem Beginn der Laufzeit des Tarifes
festgestellt wurde, besteht flr die Dauer dieser Arbeitsunfahigkeit kein An-
spruch auf Wahltarifkrankengeld. Im Falle des Satzes zwei beginnt die
Wartezeit erst nach dem Ende der Arbeitsunfahigkeit. Nach Ablauf der
Wartezeit besteht Anspruch auf Wahltarifkrankengeld

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

2. bei Mitgliedern, die nach dem KSVG versichert sind, ab dem 15. Tag
der Arbeitsunfahigkeit (Karenzzeit), langstens bis zum 42. Tag der Ar-

beitsunfahigkeit,

wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach dem Be-

ginn der Laufzeit des Tarifes liegt.

Sofern die Arbeitsunfahigkeit wahrend der Wartezeit festgestellt wird, be-

ginnt die jeweilige Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit.

Far den Anspruch auf Wahltarifkrankengeld sind die Arbeitsunfahigkeit
und deren Fortdauer vom Mitglied durch entsprechende arztliche Beschei-
nigungen nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb ei-
ner Woche nach deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit un-
verzuglich nach dem zuletzt bescheinigten Datum. Bei Arbeitsunfahigkeit
im Ausland richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegenuber der
BKK WERRA-MEISSNER nach den Vorschriften des tber- und zwischen-
staatlichen Rechts. Die BKK WERRA-MEISSNER kann eine Uberpriifung
der Arbeitsunfahigkeit insbesondere durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) vornehmen lassen; § 275 SGB V gilt ent-

sprechend.

Ein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld besteht nicht bzw. ein bestehender

Wahltarifkrankengeldanspruch endet

- mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif
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20.

- wenn andere Sozialleistungen mit Lohnersatzleistungsfunktion von an-
deren Sozialleistungstragern aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit wie bei-
spielsweise Verletztengeld, Ubergangsgeld, Erwerbsunfahigkeitsrente

bezogen wird

- die Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Folge eines Arbeitsunfalls oder ei-
ner Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung be-
ruht,

- solange und soweit in der nach § 53 Abs. 6 SGB V definierten Beschaf-
tigung/Tatigkeit Arbeitseinkommen oder Arbeitsentgelt erzielt wird oder
Arbeitseinkommen sonst (z.B. durch Angestellte) erzielt wird

- solange wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit ohne die Arbeitsun-
fahigkeit kein oder ein negatives Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen

erzielt worden ware

- wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender Funktion
von Sozialleistungstragern wie beispielsweise Altersrente, Mutter-
schaftsgeld, Unterhaltsgeld sowie Leistungen nach SGB Il, SGB Il und

SGB Xl (betrifft u. a. Arbeitslosengeld, Sozialhilfe) bezogen werden,

- wenn uberwiegend Einkunfte zur Alterssicherung wie in § 22 Abs. 1 Nr.

1 und 5 EStG genannt bezogen werden

- mit dem nicht nur voribergehenden Ende der Zugehorigkeit des in § 53

Abs. 6 SGB V genannten Personenkreises,

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der BKK WERRA-MEISSNER

Uber das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Wahltarifkranken-

geld ist vom Mitglied zurlck zu zahlen.
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21.

22.

23.

24.

Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit einem Betrag
in Hohe von insgesamt zwei Monatspramien im Ruckstand ist. FUr zurick-
liegende Zeiten besteht kein Leistungsanspruch, auch wenn nachtraglich
die Zahlung aller ruckstandigen Betrage erfolgt. Sofern eine Stundungs-
vereinbarung gemaly Absatz 13. dieses Tarifs besteht und eingehalten

wird, findet Absatz 21. keine Anwendung.

Die §§ 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden
entsprechend auf die Anspriuche auf Wahltarifkrankengeld nach diesen

Tarifen angewendet.

Zahlung

Die Zahlung des Wahltaritkrankengeldes setzt den Nachweis der Arbeits-
unfahigkeit durch das Mitglied voraus. Die Zahlung des Wahltarifkranken-
geldes beginnt frlhestens mit dem Tag der arztlichen Feststellung, wenn
der Nachweis rechtzeitig im Sinne des Absatzes 18 erbracht worden ist.
Das Wahltarifkrankengeld wird fur Kalendertage gezahlt. Ist das Wahltarif-
krankengeld fur einen vollen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30

Tagen anzusetzen.

Im Rahmen des Tarifs wird fur die in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3
SGB V genannten Mitglieder Wahltarifkrankengeld nur ausgezahlt, wenn
auch ein gesetzliches Krankengeld durch die BKK WERRA-MEISSNER an
den Teilnehmer ausgezahlt wird. Endet, ruht oder entfallt der Bezug des
gesetzlichen Krankengeldes oder kommt aus sonstigem Grund kein ge-
setzliches Krankengeld zur Auszahlung, wird fur jeden Tag, an dem kein
Krankengeld bezogen wird, auch kein Wabhltarifkrankengeld gezahlt. Der
Anspruch auf Wahltarifkrankengeld endet, sobald wegen Erreichens der
Hochstbezugsdauer kein gesetzliches Krankengeld mehr zur Auszahlung

kommt.
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Dauer

25. Anspruch auf Wahltarifkrankengeld fur die in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und

3 SGB V genannten Mitglieder in diesem Tarif besteht solange und soweit

gesetzliches Krankengeld fir diese Arbeitsunfahigkeit bezogen wird,

langstens fur 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren. Anspruch auf Kranken-

geld im Kunstler-/Publizisten Tarif besteht bis maximal zum 42. Tag der

Arbeitsunfahigkeit, langstens fur insgesamt 26 Wochen innerhalb von je

drei Jahren. Die Dreijahresfrist richtet sich jeweils nach der gesetzlichen
Blockfrist.

Hohe

26. Die Hohe Wahltarifkrankengeldes konnen

1.

die in § 53 Abs. 6 SGB Vi. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3
SGB V genannten Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € -
Schritten bis zu 50 € kalendertaglich frei wahlen. Das gewahlte
Wahltarifkrankengeld darf zusammen mit dem Hdchstkrankengeld
nach § 47 Abs. 1 S.1 SGB V 70% des durchschnittlichen, kalender-
taglichen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht Uberstei-
gen. Das Mitglied ist verpflichtet der BKK WERRA-MEISSNER eine
Erklarung Uber die Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts
zukommen zu lassen und Anderungen unverziiglich mitzuteilen.

die nach dem KSVG Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € -
Schritten bis zu 90 € kalendertaglich frei wahlen. Das gewahlte
Wahltarifkrankengeld darf 70% des durchschnittlichen kalendertagli-
chen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht Ubersteigen.
Das Mitglied ist verpflichtet der BKK WERRA-MEISSNER eine Er-
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27.

28.

29.

klarung Uber die HOhe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts

zukommen zu lassen und Anderungen unverziiglich mitzuteilen.

Die BKK WERRA-MEISSNER kann die Angaben des Versicherten zum
Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen jederzeit Uberprifen. Bei Einkom-

mensanderungen gelten die Vorgaben der Absatze 30 und 31.

Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerklarung die Ho-
he seines Wabhltarifkrankengelds zu wahlen und eine Erklarung Uber die
Hohe seines entfallenden Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens abzu-

geben.

Das Mitglied hat auf Verlangen der BKK WERRA-MEISSNER sein Ar-
beitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z. B. Einkom-
menssteuerbescheid) nachzuweisen. Dazu kann die BKK WERRA-
MEISSNER auch auf Unterlagen des Mitglieds, die der BKK WERRA-
MEISSNER im Rahmen der jahrlichen Beitragsberechnung fir eine freiwil-
lige Versicherung vorliegen, zurtickgreifen. Eine nicht nur voribergehende
Minderung des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens oder eine nicht
nur vorubergehende Aufgabe der hauptberuflichen Selbststandigkeit,
hauptberuflichen Austbung der kinstlerischen oder publizistischen Tatig-
keit, der berufsmaRigen Ausubung der unstandigen Beschaftigung bzw.
der Aufnahme einer nicht befristeten Beschaftigung, die bei Arbeitsunfa-
higkeit einen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts fur mindestens
sechs Wochen begrindet ist der BKK WERRA-MEISSNER unverziglich
anzuzeigen. Beim Arbeitseinkommen bzw. Arbeitsentgelt ist ausschliel3lich
auf Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen abzustellen, welches in unmit-
telbarem Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern das Mit-
glied negatives Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen erwirtschaftet, be-
steht kein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld. Der Beurteilungsmalstab
fur Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen im Sinne dieses Tarifs erfolgt
analog der Regelungen und den hierzu ergangenen/ergehenden hochst-
richterlichen Rechtsprechungen der Gerichte zur Beitragsbemessung zur

gesetzlichen Krankenversicherung.
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Wechsel

30. Eine Anderung der Hhe des Wahltarifkrankengeldes (Wahltarifkranken-

31.

geldstufen) ist durch schriftliche Erklarung maéglich, wenn zum Zeitpunkt
der Wahl keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Wechsel Iasst die dreijahri-
ge Mindestbindungsfrist unberthrt. Ein Wechsel ist — vorbehaltlich des
Absatzes 31 — hochstens einmal pro Tarifjahr mdglich. Die Wahl kann un-
ter den Wahltarifkrankengeldstufen erfolgen, deren Voraussetzungen je-
weils erfullt werden; dazu ist das neue Netto-Arbeitseinkommen/Netto-
Arbeitsentgelt auf der Wahlerklarung zu bestatigen und auf Verlangen der
BKK WERRA-MEISSNER nachzuweisen. Die Laufzeit der neu gewahlten
Wahltarifkrankengeldstufe beginnt mit dem auf den Eingang der Erklarung
bei der BKK WERRA-MEISSNER folgenden ubernachsten Kalendermo-
nat. Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in eine leistungs-
ausweitende Wabhltarifkrankengeldstufe Arbeitsunfahigkeit besteht, kann
die Laufzeit der neuen Wahltarifkrankengeldstufe frihestens mit Beginn
des auf das Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats be-
ginnen; der bisherige Tarif wird solange fortgefuhrt. Der Anspruch auf das
erhdhte Wahltarifkrankengeld beginnt friihestens nach Ablauf der Warte-
zeit von jeweils drei Monaten gerechnet ab dem Beginn der Laufzeit der
neu gewahlten Wahltaritkrankengeldstufe. Die erhohte Pramie ist nach Ab-
lauf der Wartezeit zu zahlen.

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Wahltarifkrankengeldstufe
hat zu erfolgen, wenn die Einnahmen die in Absatz 26ff genannten Gren-
zen unterschreiten, solange zu diesem Zeitpunkt keine Arbeitsunfahigkeit
besteht. Dies gilt auch im Falle des laufenden Leistungsbezuges. Die
neue Wahltarifkrankengeldstufe gilt ab Beginn des ubernachsten Kalen-
dermonats, der der Feststellung der BKK WERRA-MEISSNER uber das
Unterschreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne des Absatzes 16 besteht in

diesen Fallen nicht. Sollte dies wahrend der Arbeitsunfahigkeit festgestellt
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werden, beginnt die Laufzeit des neuen (niedrigeren) Tarifs mit Beginn des

auf das Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats.
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