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Praambel

Die BKK exklusiv geht hervor aus den ehemals traditionellen Betriebskrankenkassen der Nordzucker AG,
TEUTONIA Zementwerk Aktiengesellschaft, der Gilde Brauerei AG und der Brauerei Beck GmbH & Co KG.
Sie kann auf eine Uber 100-j&hrige Tradition zurlckblicken.

Als gedffnete Betriebskrankenkasse ist sie die aktive Partnerin ihrer Versicherten bei der Erhaltung von
Gesundheit und Wohlbefinden sowie Behandlung von Krankheiten und Beeintrachtigungen. lhr Handeln
richtet sich nach dem Bedarf und den Interessen ihrer Versicherten.

Die BKK exklusiv wird jetzt und in Zukunft ein hohes Mal3 an Qualitat bei ihren Leistungen erbringen. Sie geht
verantwortungsbewusst und wirtschaftlich mit den ihr zur Verfiigung stehenden Einnahmen um.

Die BKK exklusiv ist die natlirliche Partnerin der Unternehmen in allen Fragen der Sozialversicherung.
Diese Praambel ist Grundlage fur ihr Handeln.

Fur unsere Kunden sind wir da. Sie erhalten die Gelegenheit, unser Handeln an diesen Grundséatzen zu
messen.

Unser Name ist fiir uns Verpflichtung — exklusiv.
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Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Kérperschaft des offentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung.

Sie fiihrt den Namen
Betriebskrankenkasse exklusiv
(Kurzform: BKK exklusiv).

Sie ist zum 01.01.2004 errichtet worden.

Sie hat ihren Sitz in 31275 Lehrte und unterhéalt ein Servicecenter in

28199 Bremen

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Betriebe und die unselbstéandigen
Betriebsteile der Nordzucker AG, der Zuckerverbund Magdeburg GmbH, der Nordkristall GmbH, der
TEUTONIA Zementwerk Aktiengesellschaft, der Gilde Brauerei AG, der Broyhan B & B GmbH, der
Niederlassungen der A. Schilling GmbH, in der die ehemaligen Niederlassungen der Gilde Brauerei
AG weitergefihrt werden, der Hofbrauhaus Wolters AG, der Hasserdder Brauerei GmbH, der Brauerei
Beck GmbH & Co. KG, der Interlog GmbH, der Interbrew Export & Licenses GmbH & Co. KG, der
Nord-IT, der Brauerei Diebels GmbH & Co. KG, der Diebels Gastronomie Gesellschaft mbH und der
Interbrew Deutschland Vertriebsgesellschaft mbH in

Baddeckenstedt
Braunschweig
Bremen

Clauen

Gustrow
Hannover

Issum

Klein Wanzleben
Lehrte

Munzel
Schladen
Schleswig
Uelzen
Wernigerode
Wierthe

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auch auf die nachfolgend aufgefiihrten
Regionen:

Bremen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
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§ 2 Verwaltungsrat

I 1. Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der Verwaltungsrat. Seine Wahi
und Amtsdauer richtet 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, jeweils zum 01. Januar des Jahres.

Il Der Verwaltungsrat besteht aus 9 Vertretern der Versicherten und 5 Vertretern der Arbeitgeber. Jeder
Vertreter der Versicherten hat eine Stimme. Die Arbeitgebervertreter haben insgesamt die gleiche
Anzahl Stimmen wie die Versichertenvertreter. Der Stimmenanteil eines jeden Arbeitgebervertreters
errechnet sich aus dem Verhdltnis der Zahl der Versichertenvertreter und der Arbeitgebervertreter
zueinander.

i Der Verwaltungsrat beschlief3t 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:

1. Alle Entscheidungen zu treffen, die fur die Betriebskrankenkasse von grundsatzlicher
Bedeutung sind.

2. Den Haushaltsplan festzustellen.

3. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlieRen.

4, Den Vorstand zu wéahlen und die Téatigkeit des Vorstandes vertraglich zu regeln.

5. Eine/n leitende/n Beschaftigte/n der Betriebskrankenkasse mit der Stellvertretung des

Vorstandes zu beauftragen.

6. Den Vorstand zu Uberwachen.

7. Gemeinsam durch seine Vorsitzenden die Betriebskrankenkasse gegeniiber dem Vorstand zu
vertreten.

8. Uber den Erwerb, die VerauRerung oder die Belastung von Grundstiicken und die

Errichtung von Gebauden zu beschlieRen.
9. Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskrankenkassen zu beschlieRen.

10. Fur jedes Geschéftsjahr zur Priifung der Jahresrechnung gem. § 31 SVHV (iber die Bestellung
der/s Prufer/s zu beschlieRen. Die Prufung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den
gesamten Geschéftsbetrieb beziehende Prufung der Betriebs- und Rechnungsfihrung.

v Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschéaftsordnung.

Y Der Verwaltungsrat kann sdmtliche Geschéfts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prfen.

Va Zur Erflllung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschusse.
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Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemaf § 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 des Verwaltungsrates
ordnungsgeman geladen sind und seine anwesenden und stimmberechtigten Mitglieder die Mehrheit
der Stimmen auf sich vereinen.

Die Beschlusse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes bestimmen, 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 ohne Sitzung schriftich abstimmen, wenn eine rechtzeitige und
ordnungsgemaRe Beschlussfassung nicht durchfiihrbar erscheint, es sei denn, mindestens 1/5 der
Mitglieder des Verwaltungsrates widerspricht der schriftlichen Abstimmung. Das Néhere regelt die
Geschéftsordnung.

Versichertenéalteste / Vertrauensleute

1. Fdr die Betriebskrankenkasse werden vom Verwaltungsrat Versichertenalteste / Vertrauensleute
sowie deren personliche Stellvertreter gewahlt. Ein Mitglied, das an der Wahrnehmung seiner
Aufgaben voribergehend verhindert ist, wird durch seinen personlichen Stellvertreter vertreten.

2. Versichertenalteste /Vertrauensleute Uben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus.

3. Die Versichertendltesten haben die Aufgabe, eine ortsnahe Verbindung der
Betriebskrankenkasse mit den Versicherten herzustellen und diese zu beraten und zu betreuen,
insbesondere die Unterstiitzung des Versicherten bei Antragen, Unterstitzung der BKK bei
Fragen der betrieblichen Gesundheitsforderung und Weiterleitung von Informationen der BKK an
die Versicherten.

4. Die Vertrauensleute haben die Aufgabe, eine ortsnahe Verbindung der Betriebskrankenkasse mit
den Arbeitgebern herzustellen und diese zu beraten und zu betreuen.

Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehort 1 Mitglied an.

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahit.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich und aul3ergerichtlich,
soweit Gesetz und sonstiges fir die Betriebskrankenkasse mal3gebendes Recht nichts Abweichendes
bestimmen.

Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1. Dem Verwaltungsrat Uiber die Umsetzung von Entscheidungen von grundsatzlicher
Bedeutung zu berichten.

2. Dem Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation und die voraussichtliche Entwicklung
regelmaRig zu berichten.

3. Den Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen zu berichten.

4. Den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten.
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Jahrlich die geprufte Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur Entlastung zusammen mit
dem Prifbericht und einer Stellungnahme zu den Priffeststellungen der/des vom
Verwaltungsrat bestellten Priifer/s vorzulegen.

Die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung tber den Zahlungsverkehr, die
Buchfiihrung und die Rechnungslegung in der Sozialversicherung zu prufen.

Eine Kassenordnung aufzustellen.
Die Beitrage einzuziehen.

Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit Lieferanten der Betriebs-
krankenkasse abzuschliel3en.

Die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das fiur die Fuhrung der Verwaltungsgeschéfte erforderliche Personal der Betriebskrankenkasse
wird vom Vorstand eingestellit.

Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung tber die Widerspriiche und der Erlass von Widerspruchsbescheiden werden dem
Widerspruchsausschuss Ubertragen.

Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus drei Vertretern der Versicherten aus
dem Kreis der Mitglieder des Verwaltungsrates der Betriebskrankenkasse und einem
Arbeitgeber oder seinem von ihm bestellten Vertreter mit drei Stimmen.

Jedes Mitglied des Widerspruchsausschusses hat einen Stellvertreter zur Stellvertretung im
Verhinderungsfall.

Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses sowie ihre Stellvertreter werden
von den Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Der Arbeitgeber wird von den
im Verwaltungsrat vertretenen Arbeitgebern gewéahlt. Die Wahl erfolgt fur die Amtszeit des
Verwaltungsrates. Die Mitglieder des Widerspruchsausschusses bleiben im Amt, bis ihre
Nachfolger das Amt antreten.

Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein Ehrenamt. Fir den
Widerspruchsausschuss gelten die 88 40 bis 42, 59, 63 Absatz3 a und § 63 Absatz 4 SGB
IV entsprechend.

Der Vorsitz im Widerspruchsausschuss wechselt zwischen dem Arbeitgeber oder seinem
Vertreter und einem Versichertenvertreter von Sitzung zu Sitzung. Der Vorsitzende bestimmt
den Schriftfihrer, der auch ein Mitarbeiter der Betriebskrankenkasse sein kann.

Der Vorstand und/oder ein von ihm Beauftragter nimmt an den Sitzungen des Widerspruchs-
ausschusses beratend teil.

Die Beschlisse des Widerspruchsausschusses/ der Einspruchsstelle ergehen mit
Stimmenmehrheit. Alle Mitglieder sind stimmberechtigt. Bei Stimmengleichheit gilt der
Widerspruch als zuriickgewiesen oder der BuR3geldbescheid als bestatigt.

Das Nahere uber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die Geschaftsordnung des
Widerspruchsausschusses.
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Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle nach § 112 Absétze 1
und 2 SGB IV i. V. m. § 69 Absatz2, 3 u.5 Satz 1 2. Halbsatz OWiG wahr.

Kreis der versicherten Personen

Zum Kreis der bei der BKK exklusiv versicherten Personen gehoren:

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, wenn sie versicherungspflichtig
oder versicherungsberechtigt sind,

2. Studenten und Berufspraktikanten,

3. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigten, soweit gesetzlich
nichts anderes geregelt ist.

Nach § 9 Absatz 1 Nr. 4 SGB V versicherungsberechtigte schwerbehinderte Menschen kdnnen der

BKK exklusiv nur dann beitreten, wenn sie das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Ehegatten, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder von Mitgliedern sind
familienversichert, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen erfiillt sind.

Beendigung der Mitgliedschaft

Die Beendigung einer Mitgliedschaft richtet sich nach den im Sozialgesetzbuch 5. Buch (SGB V)

geregelten Voraussetzungen.

Abweichend von Absatz | endet die Mitgliedschaft Versicherungsberechtigter durch Kiindigung mit
Erflllung der Voraussetzungen einer Familienversicherung nach 8 10 SGB V.

Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, sonstige
Einnahmen und die Beitrdge nach dem kassenindividuellen Zusatzbeitrag aufgebracht.

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 Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden
Beitrage ,(Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)” in der jeweils glltigen Fassung.

Beitragssatze
Der Beitrag ergibt sich aus der Verordnung zur Festlegung der Beitragsséatze in der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzverordnung — GKV-BSV) in der jeweils gultigen Fassung
sowie dem individuellen Zusatzbeitragssatz nach § 9a der Satzung.

Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhangigen Zusatzbeitrag
gemal § 242 Abs. 1 SGB V. Die Hbhe des Zusatzbeitrages betragt 1,99 % monatlich der
beitragspflichtigen Einnahme des Mitgliedes.
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Falligkeit der Beitrage

Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemessen sind, sind in
voraussichtlicher Hohe der Beitragsschuld spatestens am drittletzten Bankarbeitstag des Monats féllig,
in dem die Beschéaftigung oder Tatigkeit, mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt
wird, ausgetbt worden ist oder als ausgetibt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten
des Folgemonats féllig. Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in Hohe des
Vormonats zahlen, wenn Anderungen der Beitragsabrechnung regelmafig durch Mitarbeiterwechsel
oder variable Entgeltbestandteile dies erfordern; fir einen verbleibenden Restbetrag bleibt es bei der
Falligkeit zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats.

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrdge einschliel3lich des kassenindividuellen
Zusatzbeitrag nach § 242 SGB V werden entsprechend den Regelungen der ,Einheitlichen
Grundsatze des GKV Spitzenverbandes zur Beitragshemessung freiwilliger Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit
der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsétze Selbstzahler)* in
der jeweils gtiltigen Fassung fallig.

Fur Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, werden
die Beitrdge aus Versorgungsbezigen am 15. des Folgemonats der Auszahlung der
Versorgungsbeziige féllig (8 256 Absatz 1 Satze 1 und 2 SGB V).

Rucklage
Die Rucklage betragt 20 v.H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlichen auf den Monat
entfallenden Betrages der Ausgaben.

Leistungen

Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der BKK exklusiv erhalten die gesetzlich vorgesehenen Leistungen

1. bei Schwangerschaft und Mutterschaft (88 24c bhis 24i SGB V),

2. zur Verhitung von Krankheiten und deren Verschlimmerung sowie zur
Empféangnisverhiitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (8§ 20 bis 24b
SGB V),

3. zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Fruherkennung von Krankheiten (88 25
und 26 SGB V),

4. zur Behandlung einer Krankheit (88 27 bis 52 SGB V),
5. des Personlichen Budgets nach § 17 Absatz 2 bis 4 SGB IX.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie auf
unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinderung
oder Pflegebedrftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern.
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Hausliche Krankenpflege

Neben der hduslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung erbracht.

Voraussetzung ist, dass
a) Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 des SGB XI nicht vorliegt und

b) keine andere im Haushalt lebende Person die erkrankte Person in dem erforderlichen Umfang
pflegen und versorgen kann.

Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 37 Absatz 5i.V. mit § 61 Satz 3 SGB V.

Haushaltshilfe

Die BKK exklusiv gewahrt tGber die gesetzlichen Anspriiche nach § 38 Absatz 1 SGB V hinaus auch
dann Haushaltshilfe, wenn ein Kind im Haushalt lebt, welches bei Beginn der Haushaltshilfe das 16.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Sofern im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 16. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, wird die Dauer der Haushaltshilfe nach
8§ 38 Absatz 1 Satz 3 SGB V zeitlich nicht begrenzt.

Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

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

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

Bei der Berechnung des Hochstregelentgelts ist auf die tatséchlichen Arbeitstage abzustellen.

Kostenerstattung

1. Versicherte kdénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen.
Hiertiber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme schriftlich zu informieren.
Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungserbringer dirfen nach vorheriger
Zustimmung der Betriebskrankenkasse 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 beschréankt werden.

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

4. Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in H6he der Vergutung, die die BKK exklusiv bei
Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hétte. Die BKK exklusiv vereinfacht die
Ermittlung des Erstattungsbetrages. Dieser wird pauschal in Hoéhe von 33% der
ausgewiesenen Kosten ermittelt. Auf Antrag des Versicherten erfolgt eine individuelle
Ermittlung des Erstattungsbetrages.
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Der Versicherte ist mindestens fir ein Kalendervierteljahr vom Zeitpunkt seiner Wahl an
gerechnet an die Wahl der Kostenerstattung und eine evtl. Beschrankung auf einen oder
mehrere Leistungsbereiche gebunden. Er kann die Wahl der Kostenerstattung unter
Einhaltung einer Kiindigungsfrist von 1 Monat schriftlich kiindigen.

Der Erstattungsbetrag ist um 5 v.H. Verwaltungskosten zu kiirzen. Vorgesehene Zuzahlungen
sind in Abzug zu bringen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedsstaat der
Europdaischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europaischen
Wirtschaftsraum oder der Schweiz, an Stelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der
Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen fur 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 Ausiibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der
Europaischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen System der
Krankenversicherung des Aufenthaltsstaats zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.

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

Der Erstattungsbetrag ist um 5 v.H., maximal 50 Euro fur Verwaltungskosten 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 Européischen Union
oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Européischen Wirtschaftsraum
maoglich, kann die BKK exklusiv die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz
Ubernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kdnnen in einem anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union,
einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Européischen Wirtschaftsraum oder
der Schweiz Krankenhausleistungen nach § 39 SGB V nur nach vorheriger Zustimmung
durch die BKK exklusiv 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.

VI Kostenerstattung Wahlarzneimittel

1.

Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Héhe der Vergitung, die die BKK bei
Erbringung als Sachleistung zu tragen hétte, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten.
Die gesetzlich vorgeschriebenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Der Erstattungsbetrag fur Arzneimittel nach § 129 Absatz 1 Satz 5 SGB V istum 27,5 v.H. als
Abschlag fur die der BKK entgangenen Vertragsrabatte sowie 10 v.H. als Abschlag fur die
héheren Kosten im Vergleich zur Abgabe eines Rabattarzneimittels bzw. zu einem der vier
preisgunstigsten Arzneimittel zu kurzen.

§ 12 Absatz V Nr. 3 gilt.

8§ 12a Zusatzliche Leistungen nach § 11 Absatz 6 SGB V

I Versiegelung von Glattflachen bei kieferorthopadischer Behandlung mit Multiband

1.

Uber die im finften Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V) geregelte zahnarztliche
Behandlung hinaus gewéhrt die BKK exklusiv ihren Versicherten bis zur Vollendung des 18.
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Lebensjahr einen einmaligen Zuschuss in H6he von bis zu 150,00 Euro zur Versiegelung der
Glattflachen im Rahmen der Kieferorthopadischen Behandlung mit Multiband.

2. Zur Erstattung ist eine spezifizierte Rechnung eines zugelassenen oder nach § 13 Absatz 4
SGB V berechtigten Leistungserbringers einzureichen.

Anéasthesie (Vollnarkose) bei Weisheitszahnentfernung

Uber die im fiinften Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V) geregelte zahnarztliche Behandlung
hinaus erstattet die BKK exklusiv die Ané&sthesie (Vollnarkose) bei der chirurgischen Entfernung von
Weisheitszéhnen, sofern keine Leistung nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
fur eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versorgung bis zu
150,00 Euro je Kalenderjahr.

Fissuren-Versiegelung

Uber die im funften Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V) geregelte zahnarztliche Behandlung
hinaus erstattet die BKK exklusiv die Fissuren-Versiegelung der kariesfreien Pramolaren (Zéhne 14,
15, 24, 25, 34, 35, 44, 45) im bleibenden Gebiss bis zu 150,00 Euro je Kalenderjahr.

Professionelle Zahnreinigung

Uber die im funften Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V) geregelte zahnérztliche Behandlung
hinaus gewaéhrt die BKK exklusiv ihren Versicherten einen Zuschuss fur in Anspruch genommene
professionelle Zahnreinigung durch einen Vertragszahnarzt oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten
Zahnarzt.

Der Zuschuss betrdgt maximal 50,00 Euro je Zahnreinigung maximal zweimal pro Kalenderjahr,
jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten je Rechnung.

Zusatzliche kinderorthopéadische Hilfsmittel

Die BKK exklusiv gewahrt ihren Versicherten bis zum vollendeten 15. Lebensmonat neben der
Hilfsmittelversorgung nach 8 33 Absatz 1 SGB V zusétzlich Kopforthesen (Molding helmets / Cranio-
Helmtherapie). Voraussetzung ist, dass die Indikationsstellung und Verordnung durch eine
spezialisierte orthopadische Einrichtung / Fachklinik oder einen Facharzt fir Orthopadie erfolgt und
von diesem bestétigt wird, dass eine konventionelle Therapie nicht mdoglich oder nicht
erfolgversprechend ist oder ohne die Behandlung mittels Kopforthesen Folgebehandlungen zu
erwarten sind.

Zur Ubernahme der Kosten ist der Kostenvoranschlag durch einen Leistungserbringer einschl.
arztlicher Verordnung einzureichen. In diesen Fallen erfolgt die Abrechnung zwischen
Leistungserbringer und BKK exklusiv. Sofern eine Erstattung der Leistungen nach Abs. | an den
Versicherten erfolgen soll, sind die arztliche Verordnung sowie die Originalrechnung vorzulegen.

Leistungen der Osteopathie

Versicherte kdnnen mit einer &rztlichen Verordnung, bei Kindern eines Kinder- oder Jugendarztes,
osteopathische Leistungen in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist, um
eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern
und die Behandlungsmethode nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen
wurde. Der Anspruch setzt voraus, dass die Behandlung qualitdtsgesichert 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. Fir die Behandlung von Kindern gelten fir den Leistungserbringer erweiterte
Qualifikationskriterien, die entsprechende Weiter-/ oder FortbildungsmalRnahmen mit dem Inhalt der
Osteopathie bei Kindern voraussetzen.
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Die BKK exklusiv Ubernimmt die Kosten fir maximal sechs Sitzungen je Kalenderjahr und
Versicherten. Erstattet wird der Rechnungsbetrag, bis zu maximal 50,00 Euro pro Sitzung. Zur
Erstattung sind Originalrechnungen sowie die arztliche Bescheinigung vorzulegen.

Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdéopathie

1.

Die BKK exklusiv erstattet Kosten fiir nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige
Arzneimittel der Homdopathie, 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 zulassigen Versandhandels bezogen wurde.

Die BKK exklusiv erstattet die tatsdchlich entstandenen Kosten pro Arzneimittel nach Abs. 1
in voller Hohe, fur alle Arzneimittel insgesamt jedoch maximal bis zu einem  Betrag von
100,00 Euro pro Kalenderjahr und Versicherten.

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

Fur nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdopathie,
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss oder gemal 8§ 34 Absatz 1 Satze 7 - 9 SGB V
ausgeschlossen sind, durfen keine Kosten erstattet werden.

Der gesetzliche Anspruch gemal} § 34 Absatz 1 Séatze 2- 5 SGB V in Verbindung mit den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unbertiihrt.

Nicht zugelassene Leistungserbringer — Stationare Behandlung

1.

Die BKK exklusiv Gibernimmt die Kosten fir Leistungen in einem nicht nach § 108 SGB V
zugelassenen Krankenhaus bis zur Hohe der vergleichbaren Vertragssatze abzgl. der
Zuzahlung entsprechend § 39 Absatz 4 SGB V.

Voraussetzungen dafir sind:

a) Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit nach § 39 SGB V liegt vor und wird von einem
Arzt bescheinigt,

b) der Leistungserbringer gewahrleistet eine zumindest gleichwertige Versorgung wie
ein zugelassenes Krankenhaus,

C) die Behandlungsmethode ist nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss
ausgeschlossen,

d) ein Kostenvoranschlag des Leistungserbringers wird der BKK exklusiv vor
Behandlungsbeginn vorgelegt,

e) die BKK exklusiv hat der Versorgung vor der Krankenhausaufnahme zugestimmt.

Die Kosten werden fir die Dauer der medizinischen Notwendigkeit ilbernommen.
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Mit der Zustimmung nach Absatz | Buchstabe e) erhalten die Versicherten eine schriftliche
Information Uber die Voraussetzung der Leistung, den Umfang und die Dauer der
Kostenlibernahme durch die BKK exklusiv sowie die voraussichtliche Hohe des Eigenanteils.

Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

1.

Versicherte kénnen eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und Beratung in Anspruch
nehmen, wenn diese nach arztlicher Bescheinigung dazu geeignet und notwendig ist, kardiale
oder orthopadische Erkrankungen zu verhiten oder friihzeitig zu erkennen und ihre
Verschlimmerung zu vermeiden. Sofern éarztlich bescheinigte Risiken vorliegen, aufgrund
derer im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung zusatzlich ein Belastungs-
Elektrokardiogramm, eine Lungenfunktions-untersuchung und eine Laktatbestimmung
erforderlich sind, kdnnen Versicherte diese Leistungen zusétzlich in Anspruch nehmen.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen Vertragséarzten oder
nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Leistungserbringern erbracht wird, die die
Zusatzbezeichnung "Sportmedizin® fihren.

Die BKK exklusiv erstattet 80 Prozent des Rechnungsbetrages, jedoch nicht mehr als 60 Euro
pro Behandlung nach Nr. 1 Satz 1 und nicht mehr als 120 Euro pro Behandlung nach Nr. 1
Sétze 1 und 2 zusammen. Zur Erstattung sind die spezifizierten Originalrechnungen sowie die
arztlichen Bescheinigungen vorzulegen.

Eine Erstattung fur eine erneute sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und Beratung ist
maoglich, wenn seit dem Zeitpunkt der Durchfihrung der vorangegangenen
sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung und Beratung, fur die eine Erstattung erfolgt ist,
mindestens zwei Jahre vergangen sind.

Stationére Vorsorgeleistung fur Lebendorganspender

1.

Bei der BKK exklusiv versicherte Lebendorganspender erhalten zur Regenerierung ihrer
Gesundheit sowie zur Vermeidung ambulanter Behandlungen im zeitlichen Zusammenhang
mit der Organentnahme nach vorheriger Bewilligung eine stationare Vorsorgeleistung
entsprechend § 23 SGB V. § 23 Absatz 6 SGB V findet keine Anwendung.

Eine Leistung nach Nr. 1 kommt nur in Betracht, sofern nach den fur andere Leistungstrager
geltenden Vorschriften keine Leistung zur medizinischen Rehabilitation gewahrt wird.

Vorsorgeleistungen

Uber die im fiinften Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V) geregelten Vorsorgeleistungen hinaus
erstattet die BKK exklusiv im Einzelfall fir folgende, von Arzten durchgefiihrte Leistungen oder
veranlasste Vorsorgeleistung insgesamt maximal 100,00 Euro je Kalenderjahr:

Brustkrebsvorsorgeuntersuchung (Mammografie, Ultraschalluntersuchung ,Sono-
Check®, Tastuntersuchung durch blinde oder sehbehinderte Menschen mit der
Qualifizierung als Medizinische Tastuntersucherinnen (MTU) im Rahmen von discovering
hands®) bei vorliegenden Risikofaktoren (z. B. positive Familienanamnese).

Gesundheitsuntersuchung (,Check Up*) bei Risikofaktoren (z.B. Ubergewicht,
Bewegungsmangel, positive Familienanamnese).

Hautkrebsscreening, einschlieRlich der Auflichtmikroskopie, wenn diese bei bestehenden
Risikofaktoren (z.B. familiare Vorerkrankungen oder auffélligen Muttermalen) notwendig
ist.

- zusatzliche Krebsfriherkennungsuntersuchungen  fuir  Frauen (sonographische
Untersuchung des Unterleibes zur Fruherkennung von Eierstockkrebs, jahrlicher
zytologischer Abstrich - PAP-Abstrich — fir eine zytologische Untersuchung fir
Versicherte ab dem 35. Lebensjahr zur Friherkennung von Gebéarmutterhalskrebs).
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Fur die Kinderuntersuchungen ,U10“ und ,,U11“ sowie die die Jugendgesundheitsuntersuchung ,J2“
erfolgt eine Erstattung in H6he der Vertragssatze.

Voraussetzung fir die Leistungen nach Satz 1 und 2 ist insgesamt, dass eine Erkrankung, bezogen
auf die jeweilige Untersuchung noch nicht vorliegt, aber bereits bestehende Risikofaktoren auf eine
Schwachung der Gesundheit oder drohende Erkrankung hinweist.

Erweiterte Augenuntersuchungen bei Kindern - ,,Amblyopie-Untersuchung*

Uber die im Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) hinaus geregelten Vorsorgeleistungen erstattet
die BKK exklusiv fur versicherte Kinder von der Geburt bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres die
Kosten flr maximal zwei (friih-) kindliche Augenuntersuchungen — Amblyopie-Untersuchung —in Héhe
von jeweils 25,00 Euro, jedoch nicht mehr als die tatsachlich nachgewiesenen Kosten, wenn diese
zusatzliche Untersuchungsleistung durch einen Facharzt fir Kinderheilkunde oder durch einen
Facharzt fur Augenheilkunde durchgefiihrt wurde. Die entstandenen Kosten sind durch Vorlage von
spezifizierten (privat-) arztlichen Originalrechnungen nachzuweisen.

Voraussetzung daflr ist, dass eine Erkrankung bezogen auf die jeweilige Untersuchung noch nicht
vorliegt, aber bereits bestehende Risikofaktoren (familidre Disposition, erhebliche Weitsichtigkeit oder
Schielen bei einem oder beiden Elternteilen) auf eine Schwéachung der Gesundheit oder drohende
Erkrankung hinweisen und eine vertragsarztliche Leistung der (GKV-Regelleistung) nicht zur
Verflgung steht.

Voraussetzung ist ferner, dass diese Vorsorgeuntersuchung nicht vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) der Arzte und Krankenkassen ausgeschlossen wurde.

Zusatzliche Leistungen nach 8§ 11 Absatz 6 SGB V
bei Schwangerschaft und Geburt

Zuschuss fiur Leistungen

Die BKK exklusiv beteiligt sich Uber die gesetzlichen Leistungen hinaus mit einem Zuschuss an den
Kosten fur die Inanspruchnahme ausgewahlter Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft
nach den folgenden Abséatzen bis zu maximal 600,00 Euro pro Schwanger-/ Mutterschaft. Zu den
einzelnen Leistungen betragt der jeweilige Zuschuss dabei nicht mehr als die nachgewiesenen
tatsachlichen Kosten. Zur Erstattung sind der BKK exklusiv eine spezifische Rechnung sowie einen
Nachweis Uber die Schwangerschaft einzureichen.

Geburtsvorbereitungskurs

Die Betriebskrankenkasse erstattet die Kosten fir die regelméRlige Teilnahme an
Geburtsvorbereitungskursen von Hebammen gemal § 134a Absatz 2 SGB V oder der nach § 13
Absatz 4 SGB V zugelassenen oder berechtigten Leistungserbringer fur eine Begleitperson.

Leistungen im Rahmen einer Hebammenrufbereitschaft

Versicherte der BKK exklusiv, die wahrend ihrer Schwangerschaft und bei der Geburt Hebammenhilfe
durch eine freiberuflich tatige Hebamme/ einen Entbindungspfleger in Anspruch nehmen, haben tber
die gesetzlichen Leistungen hinaus Anspruch auf Erstattung der Kosten, die in den letzten Wochen
der Schwangerschaft fur die Rufbereitschaft einer freiberuflich tatigen Hebamme/ eines
Entbindungspflegers entstehen.

Voraussetzung fir den Anspruch ist, dass die Hebamme/ der Entbindungspfleger gemafl § 134a
Absatz 2 SGB V als Leistungserbringer(in) zugelassen bzw. gemafll § 13 Absatz 4 SGB V zur
Versorgung der Versicherten berechtigt ist,
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Zusatzliche Schwangerschaftsuntersuchungen

Die BKK exklusiv Gbernimmt im Einzelfall die Kosten der arztlichen Leistungen zur medizinischen
Vorsorge, die beim Vorliegen eines individuellen Untersuchungsanlasses mit dem Ziel erbracht
werden, einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung des Kindes entgegenzuwirken,
Risikofaktoren friih zu erkennen und Folgekosten zu vermeiden:

a. Einen nicht-invasiven Pranatal-Test (NIPT) je Schwangerschaft auf der Grundlage des
Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) vom 19.09.2019, hinsichtlich der
nicht-invasiven Pranatal-Diagnostik (NIPD) zur Bestimmung des Risikos autosomaler Trisomien
13, 18 und 21 mittels eines molekulargenetischen Tests (NIPT), fur die Anwendung bei
Schwangerschaften mit besonderen Risiken, wobei ein rein statistisches Risiko nicht gentgt.
Voraussetzung hierfur ist eine schriftlich dokumentierte arztliche Beratung und Aufklarung der
schwangeren Versicherten, die in allgemein gehaltener, verstandlicher und ergebnisoffener Form
zu erfolgen hat. Der betroffenen Schwangeren ist nach der erfolgten Beratung und Aufklarung eine
angemessene Bedenkzeit bis zur Untersuchung einzurdaumen. Auch auf das in dem erfolgten
Richtlinienbeschluss besonders hervorgehobene Recht auf Nichtwissen, auch fir Teilergebnisse
des NIPT, ist dabei hinzuweisen.

Fir entsprechende Untersuchungen dirfen nur NIPT-Verfahren verwendet werden, die die
Validitat ihrer Ergebnisse durch eine Qualitéatssicherung absichern. Die Testgute zur Abklarung
der jeweils gegenstandlichen Trisomien muss im Rahmen von prospektiv geplanten, verblindeten
Studien untersucht worden sein. Dabei muss fur Trisomie 21 eine Sensitivitdt von mindestens
97 % und eine Spezifitdt von mindestens 99 % und fur Trisomie 13 eine Spezifitat von mindestens
99 % sowie fur Trisomie 18 eine Spezifitdt von 99 % nachgewiesen worden sein. Die
Studienergebnisse missen entsprechend den wissenschaftlichen Standards vollstéandig
veroffentlicht worden sein.

Die Qualitatssicherung obliegt damit dem Anbieter des Testverfahrens. Dieser muss durch ein
geeignetes Verfahren nachweisen, dass die arztliche Fragestellung gemaf der Anerkennung der
Methode beantwortet wird. Bei der Etablierung eines Qualitatssicherungssystems sollte die DIN
ISO 15189 Beriicksichtigung finden. So sind auch MaBhahmen zu treffen, die eine ausreichende
Qualitat der zu analysierenden Probe sicherstellen.

Voraussetzung fir die NIPT-Untersuchung ist das Vorliegen des sonografisch bestimmten
Gestationsalters und die Kenntnis der Anzahl der Embryonen oder Feten. Liegen zum Zeitpunkt
der Blutabnahme Befunde vor, deren Abklarung ein invasives Vorgehen erfordert, sodass das Ziel
einer Vermeidung von invasiven MafRhahmen nach den Bestimmungen der Mutterschafts-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) nicht erreichbar ist, kann der Test nicht
im Rahmen dieser Satzungsregelung erbracht werden.

Sofern die Probe auswertbar war, muss das Testergebnis eine Angabe enthalten, ob ein
auffalliges oder unauffélliges NIPT-Ergebnis bezuglich der Fragestellung (Trisomie) vorliegt. Weist
das Testergebnis auf eine Trisomie hin, muss der Befund die Information enthalten, dass eine
gesicherte Diagnose einer invasiven Abklarungsdiagnostik nach den Mutterschafts-Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) bedarf.

Die Leistung darf nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) der Arzte und
Krankenkassen ausgeschlossen worden sein. Der gesetzliche Anspruch gemaf § 24d SGB V in
Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) uber die
vertragsarztliche Betreuung wéahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung
(Mutterschafts-Richtlinien) bleibt unberiihrt. Zusatzlich sind die Regelungen nach § 15
Gendiagnostikgesetz (GenDG) zu beachten. Sobald durch den Bewertungsausschuss nach § 87
Abs. 1 SGB V- fur die o. g. Leistung, eine Gebiuhrenordnungsposition im Einheitlichen
Bewertungsmalfistab (EBM) gltig wird, erlischt der Anspruch der Versicherten der BKK exklusiv
auf diese satzungsbedingte Zusatzleistung.

Zur Kostenerstattung sind der BKK exklusiv ein geeigneter Aufklarungs- und Beratungsbogen
sowie die spezifizierte Rechnung einer Arztin / eines Arztes oder eines nach § 13 Abs. 4
Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V) berechtigten Arztes mit entsprechendem
Qualifikationsnachweis einzureichen.
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b. B-Streptokokken-Test fur Schwangere in der 35. - 37. Schwangerschaftswoche, um eine
bakterielle Besiedlung zu erkennen und durch prophylaktische Gabe eines Antibiotikums mit
Beginn der Geburt eine Infektion des Neugeborenen zu verhindern.

c. Feststellung der Antikdrper auf Ringelrdteln fur Schwangere, die einer besonderen
Infektionsgefahr mit dem Erreger ausgesetzt sind, z.B. Tagesmditter, Erzieherinnen, Lehrerinnen.

d. Feststellung der Antikérper auf Windpocken fur Schwangere, die einer besonderen
Infektionsgefahr mit dem Erreger ausgesetzt sind, z.B. Tagesmuitter, Erzieherinnen, Lehrerinnen.

e. Toxoplasmose-Test fur Schwangere, die einer besonderen Infektionsgefahr mit dem Erreger
ausgesetzt sind, z. B. wegen Kontakt mit Tieren, insbesondere Katzen.

f. Zytomegalie-Test (CMV-Antikdrpertest) fir Schwangere, die einer besonderen Infektionsgefahr
mit dem Erreger ausgesetzt sind, z.B. wegen Kontakt mit Kindern bis zum 3. Lebensjahr.

Voraussetzung ist, dass die Leistungen nach 8§ 23 SGB V durch einen an der kassenérztlichen
Versorgung teilnehmenden oder nach 8§ 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Arzt mit entsprechendem
Qualifikationsnachweis erbracht werden. Es darf sich nicht um Leistungen nach der
Mutterschaftsrichtlinie handeln.

Nichtverschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel

Die BKK exklusiv erstattet die Kosten fir nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige
Arzneimittel, die aufgrund der Schwangerschaft eingenommen werden, sofern deren Einnahme
durch einen an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden oder nach § 13 Absatz 4 SGB V
berechtigten Arzt auf Privatrezept verordnet wurde.

Weitere Voraussetzung ist, dass das Arzneimittel durch die Versicherten in einer Apotheke oder im
Rahmen des nach deutschen Recht zulassigen Versandhandels bezogen und das Arzneimittel nicht
von der Versorgung durch Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurde.

Zur Erstattung sind der BKK exklusiv die spezifizierten Rechnungen der Apotheke sowie die arztliche
Verordnung vorzulegen. Der gesetzliche Anspruch gemaf § 34 Absatz 1 Satze 2 bis 5 SGB V in
Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unberihrt.

Individuelle Beratungsleistungen im Rahmen der Mutterschaft
Die BKK exklusiv Gbernimmt fir ihre Versicherten auf der Grundlage von § 11 Absatz 6 SGB Vi. V.

m. § 24d SGB V die Uiber die Regelversorgung und dem Vertrag nach § 134a SGB V hinausgehenden
Kosten fur folgende individuelle Beratungsleistungen:

a. zuséatzliche medizinisch erforderliche Still- und Erndhrungsberatungen,

b. erganzende Beratungen zur schadlichen Wirkung von Nikotin- und Alkoholkonsum in der
Schwangerschatft,

C. Beratung zur Wahl der Entbindungsart, des Geburtsortes und méglicher daraus resultierender

Vorteile und Risiken,

d. Beratungen zum Umgang mit und der Pflege des Neugeborenen in den ersten
Lebensmonaten als Grundlage fir eine gesunde Entwicklung des Kindes,

e. Beratungen zur Intensivierung der Eltern-Kind-Beziehung zur Erzielung positiver Wirkungen
auf Verdauung, Schlaf und Immunsystem bei unruhigen Sauglingen.

Voraussetzung ist, dass diese Leistungen durch eine/n gemaR § 134a Absatz 2 SGB V als
Leistungserbringer/in zugelassene/n oder gemaRk § 13 Absatz 4 SGB V zur Versorgung berechtigte/n
Hebamme/Entbindungspfleger erfolgt.
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§ 12c Wabhltarif Selbstbehalt (exklusiv select)

Volljahrige Mitglieder, deren Beitrage nicht vollstandig von Dritten getragen werden, kdnnen abhangig
von der Hohe ihrer jahrlichen beitragspflichtigen Einnahmen (Jahreseinkommen) jeweils fir ein
Kalenderjahr einen Teil der von der BKK exklusiv zu tragenden Kosten tibernehmen (Selbstbehalt).

Auf den Selbstbehalt werden die Kosten fir die Inanspruchnahme folgender Leistungen nicht
angerechnet:

- Pravention und Schutzimpfungen (88 20, 20i SGB V)

- Leistungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen
(Gruppenprophylaxe 8 21 SGB V, Individualprophylaxe § 22 SGB V, Zahnprophylaxe
§ 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V)

- medizinische Vorsorgeleistungen (823 SGBYV) mit Ausnahme ambulanter
Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten (8 23 Abs. 2 SGB V)

- Gesundheitsuntersuchungen (8 25 SGB V)

- Leistungen wahrend der Schwangerschaft und Entbindung
(8 24c bis 24i SGB V)

- arztliche Behandlung (8§ 27 Abs. 1 Nr. 1 SGB V) soweit sie ohne Verordnungsfolgen
sind, aber ohne Psychotherapie als arztliche und psychotherapeutische Behandlung

- zahnérztliche Behandlung (8 27 Abs. 1 Nr. 2 SGB V) soweit sie ohne
Verordnungsfolgen sind.

Soweit Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach Absatz Il in Anspruch genommen werden,
erfolgt die Anrechnung dieser Leistungen auf den Selbstbehalt in Hohe der tatséchlich entstandenen
Aufwendungen.

Fir die Dauer der Entscheidung fur den Selbstbehalt erstattet die BKK dem Mitglied einen Teil der
gezahlten Beitréage als Pramie.

Es gelten folgende Stufen:

Stufe 1

Mitglieder mit einem beitragspflichtigen Jahreseinkommen bis 20.000,00 Euro kénnen einen
Selbstbehalt in Hohe von 120,00 Euro jahrlich wahlen. Die BKK exklusiv gewahrt dafir eine
Pramienzahlung in Héhe von 100,00 Euro pro Jahr.

Stufe 2

Mitglieder mit einem beitragspflichtigen Jahreseinkommen von 20.000,01 Euro bis 30.000,00 Euro
konnen einen Selbstbehalt in Hohe von 240,00 Euro jahrlich wahlen. Die BKK exklusiv gewahrt dafur
eine PrAmienzahlung in H6he von 200,00 Euro pro Jahr.

Stufe 3

Mitglieder mit einem beitragspflichtigen Jahreseinkommen von 30.000,01 Euro bis 45.000,00 Euro
kénnen einen Selbstbehalt in Hohe von 360,00 Euro jahrlich wahlen. Die BKK exklusiv gewahrt dafiir
eine Pramienzahlung in H6he von 300,00 Euro pro Jahr.

Stufe 4

Mitglieder mit einem beitragspflichtigen Jahreseinkommen tber 45.000,01 Euro kdnnen einen
Selbstbehalt in Hohe von 500,00 Euro jahrlich wéhlen. Die BKK exklusiv gewahrt dafiir eine
Pramienzahlung in Hohe von 400,00 Euro pro Jahr.

Die Wahl des Wabhltarifes Selbstbehalt wirkt vom Beginn des der Wahl folgenden Ubernéchsten
Kalendermonats. Soweit das Mitglied einen Selbstbehalt wahrend des laufenden Kalenderjahres
wahlt, werden der Selbstbehalt nach Absatz | und die Pramienzahlung nach Absatz IV anteilig
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berechnet. Die Mitgliedschaft kann abweichend von § 175 Absatz 4 Satz 1 SGB V frihestens zum
Ablauf der dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden.

Nach Ablauf der Mindestbindungsfrist verlangert sich der Wahltarif, kann aber jeweils zum Ablauf des
auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats gekiindigt werden. Kiindigt das Mitglied
nach Ablauf der Mindestbindungsfrist seine Mitgliedschaft bei der BKK nach § 175 Absatz 4 Satz 1
SGB V, endet der Wahltarif mit dem Ausscheiden aus der Mitgliedschaft bei der BKK.

Soweit nach der Wahl des Selbstbehalts nach Absatz | die Beitrége fur das Mitglied vollstandig von
Dritten getragen werden, besteht ein Sonderkindigungsrecht fur den Wabhltarif. In diesem Fall kann
der Wabhltarif innerhalb eines Monats nach Eintritt des Tatbestandes, der zur vollstandigen Ubernahme
der Beitrége durch Dritte gefuihrt hat, gekundigt werden. Die Kindigung wird wirksam zum Ablauf des
auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.

§12d Priméarpravention

Insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener
Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die BKK exklusiv auf Basis des Handlungsleitfadens
Pravention - Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von 88 20 und
20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der jeweils giltigen Fassung - Leistungen zur primaren Pravention
sowie zur Gesundheitsforderung nach dem individuellen Ansatz mit folgenden Handlungsfeldern:

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

Ernahrung:
- Vermeidung von Mangel- und Fehlernéhrung
- Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressmanagement:
- Forderung von Stressbewaltigungskompetenzen
- Forderung von Entspannung

Suchtmittelkonsum:
- Forderung des Nichtrauchens
- Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol / Reduzierung des Alkoholkonsums

Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden ohne Kostenbeteiligung der
Versicherten gewabhrt.

Fur Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im ,Leitfaden Pravention“ aufgefuhrten
Quialitatskriterien geniigen, bei Vorlage einer Teilnahmebestéatigung ein einmaliger Finanzierungszuschuss in
Hohe von 100 v.H. der entstandenen Kosten, maximal aber 200,00 EUR je Mal3nahme gewéhrt. Die Férderung
kann maximal fir zwei MaBhahmen je Kalenderjahr erbracht werden.

8 12e Leistungen zur Verhitung Ubertragbarer Krankheiten

Die BKK exklusiv tibernimmt zusatzlich zu den Schutzimpfungen nach § 20d Absatz 1 SG V fiir ihre
Versicherten alle arztlich verordneten Schutzimpfungen gegen tbertragbare Krankheiten, wenn der
Impfstoff nach arzneimittelrechtlichen Vorschriften zugelassen ist.

Der Impfstoff wird in voller Hohe, abziiglich der gesetzlichen Zuzahlung tbernommen. Die &rztliche
Leistung wird mit einem Pauschalbetrag abgegolten, welcher jedoch nicht hdher ist, als die
tatsachlichen entstandenen Kosten.
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Eine Ubernahme der Schutzimpfungen ist ausgeschlossen, wenn der Arbeitgeber die
Schutzimpfung unentgeltlich anbietet oder die Durchfiihrung der Impfung in die Zustandigkeit des
Arbeitgebers féllt oder die Schutzimpfung vom 6ffentlichen Gesundheitsdienst durchgefuhrt wird.

Die Kosten fir Grippeschutzimpfungen, die regional von anderen Krankenkassen in deren Bereich
durchgefiihrt werden, werden von der Betriebskrankenkasse auch tdbernommen, wenn fir die
Betriebskrankenkasse keine vertraglichen Regelungen bestehen. Ausgeschlossen sind
Kostenerstattungen fir Mitglieder, die von der Mdglichkeit der betrieblichen Schutzimpfungen keinen
Gebrauch gemacht haben.

Leistungsausschluss

1. Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich des
Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V oder
auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach 8§ 10 SGB V missbrauchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen.

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

Medizinische Vorsorgeleistungen und medizinische
Rehabilitationsmallnahmen

Bei Gewadhrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Absatz 2 SGB V ubernimmt die
Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fiir Unterbringung, Verpflegung, Fahrkosten und
Kurtaxe kalendertaglich 16,00 EUR. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fir chronisch kranke
Kleinkinder betragt der Zuschuss 25,00 EUR.

Wabhltarif Hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V auf der
Grundlage von Vertragen mit Hausarzten, Gemeinschaften von Hauséarzten, Tragern von
Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch vertragsarztliche Leistungserbringer,
die an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen, anbieten, oder Kassenarztlichen Vereinigungen
an, soweit diese von Gemeinschaften von Hausérzten dazu erméachtigt wurden. Die Teilnahme an
der hausarztzentrierten Versorgung ist fur die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der hausarztzentrierten Versorgung ergeben sich aus den fiir die jeweilige
Region abgeschlossenen Vertragen.

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in schriftlicher Form
informiert tber

den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

die Freiwilligkeit der Teilnahme

die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem Vertrag ergeben
etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung

die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung
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o die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme
e die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
versichertenbezogener Daten.

§ 13b Wahltarif besondere ambulante arztliche Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Foérderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der medizinischen Versorgung eine besondere Versorgung nach § 140a SGB V. Die Teilnahme an
der besonderen Versorgung ist fr die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der besonderen Versorgung ergeben sich aus den fur die jeweilige Region
abgeschlossenen Vertragen.

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in schriftlicher Form
informiert Uber

e den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

e die Freiwilligkeit der Teilnahme

e die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem Vertrag ergeben
e etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung

e die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

e die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

e die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
versichertenbezogener Daten.

§ 13c Wabhltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fuhrt im Rahmen von 8§ 137f SGB YV folgende strukturierte
Behandlungsprogramme durch:

1. Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 1
2. Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2
3. Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Brustkrebs

4. Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit
5. Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Asthma

6. Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen

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 fiir die Durchfiihrung relevanten Regionen sind
in der Anlage aufgefiihrt, die entsprechend der jeweils ausgesprochenen Zulassung erganzt wird.
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Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten nach
§ 65a Absatz 1 SGB V

Versicherte, die

1. alle regelmaRigen Leistungen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friiherkennung
von Krankheiten nach den 8§ 25, 25a und 26 Sozialgesetzbuch Nr. V (SGB V), soweit sie dazu
berechtigt sind, in Anspruch nehmen,

2. die einmaligen Gesundheitsuntersuchungen nach den 88 25 und 26 SGB V in Anspruch nehmen
oder

3. Impfungen gemaf der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber Schutzimpfungen
nach 8§ 20i SGB V (Schutzimpfungsrichtlinie/Si-RL) in Verbindung mit § 12f Absatz 1 der Satzung
in Anspruch nehmen,

haben Anspruch auf den Bonus, wenn sie von mehreren genannten Leistungen im Sinne des 8§ 65a
Absatz 1 SGB V mindestens eine MalRnahme nachweisen. Daflr erhalten sie ab einer Manahme
bis zu funf MaRnahmen einen Bonus in H6he von je 10,00 Euro. Dartiber hinaus erhalten sie ab
sechs Maflnahmen einen weiteren Bonus von 5,00 Euro je Malinahme.

Anstelle des Geldbonus nach Absatz | kénnen Versicherte den Bonus als Zuschuss zu den
nachgewiesenen Kosten fir die Inanspruchnahme der im Leistungsverzeichnis der BKK exklusiv nach
§ 65a SGB V (Anlage zu 88 14 - 14b der Satzung - Bonuskatalog) genannten Leistungen wéhlen. Der
sich nach Absatz | ergebende Bonus erhoht sich in diesem Fall um 25 %. Der Zuschuss ist nicht héher
als die nachgewiesenen Kosten fir die Leistungen.

Sofern die MaZnahme nach § 14 und 14a als Bonus anerkannt werden kann, erfolgt die Anerkennung
nur in einem Bonusprogramm.

Der Bonus muss spétestens bis zum 31.03. des folgenden Kalenderjahres beantragt werden. Als
Antragstellung gilt der Tag, an dem das ausgefilite Bonusheft bei der BKK exklusiv eingereicht wird.

Bonus flr gesundheitshewusstes Verhalten wahrend der Schwangerschaft und im 1.
Lebensjahr des Kindes / der Kinder nach § 65a Absatz 1 SGB V

Versicherte erhalten als Bonus eine Geldleistung in H6he von 100,00 Euro, wenn sie alle im Rahmen
einer Schwangerschaft gemaf den Mutterschaftsrichtlinien vorgesehenen Malihahmen in Anspruch
genommen haben. Der Nachweis ist durch eine Kopie des Mutterpasses zu erbringen.

Fir die nachgewiesene Teilnahme an allen nach § 26 SGB V genannten Untersuchungen
(Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche) im 1. Lebensjahr erhalten Versicherte als
Geldleistung einen Bonus in H6he von 50,00 Euro.

Fir im 1. Lebensjahr nachgewiesenen einmaligen Impfungen (bei mehrstufigen Impfungen wird
Vollstandigkeit gefordert) gemaf den Empfehlungen der STIKO fir das Inland sowie der STIKO
Empfehlung fur Kinder und Jugendliche, erhalten Versicherte je Impfung einen Bonus in H6he von je
10,00 Euro.

Anstelle des Geldbonus nach den Absétzen | - lll kénnen Versicherte den Bonus als Zuschuss zu den
nachgewiesenen Kosten fir die Inanspruchnahme der im Leistungsverzeichnis der BKK exklusiv nach
§ 65a SGB V (Anlage zu 88 14 - 14b der Satzung - Bonuskatalog) genannten Leistungen wéhlen. Der
sich jeweils nach den Absatz | - Il ergebende Bonus erhodht sich in diesem Fall um 25 %. Der
Zuschuss ist nicht héher als die nachgewiesenen Kosten fur die Leistungen.

Die Boni nach den Absétzen | bis IV sind spéatestens bis zum Beginn des 16. Lebensmonats des
Kindes/der Kinder zu beantragen.
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8§ 14b Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten nach § 65a Absatz 1a

SGB V

Versicherte, die regelméaRig Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5 SGB
V in Anspruch nehmen, erhalten einen Bonus, wenn sie mindestens drei der folgenden Punkte erfillen:

1. Teilnahme an mindestens einer qualitatsgepriften PrimarpraventionsmaRnahme im Sinne der
jeweils geltenden Praventionsrichtlinien nach § 20 Abs. 1 Satz 3 SGB V.

2. Teilnahme an regelmaRigen Bewegungsangeboten in Sportvereinen.

3. Teilnahme an sonstigen qualitatsgesicherten Bewegungsangeboten in qualititsgesicherten
Sport-, Tanz- oder Fitnessstudios.

4. Der Body-MaR-Index des Versicherten liegt altersentsprechend im Normbereich. Bei Kindern und
Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres liegt das Gewicht altersentsprechend im
Normbereich gem. den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas.

5. Der Versicherte (nach Vollendung des 18. Lebensjahres) ist seit mindestens 6 Monaten
Nichtraucher.

Die Voraussetzungen der Ziffern 1. — 3. sind durch Erklarung des Leistungsanbieters, die
Voraussetzungen der Ziffern 4. — 5. jeweils mit &rztlicher Bestatigung nachzuweisen.

Der Geldbonus betragt je MalRnahme 10,00 Euro. Anstelle des Geldbonus kénnen Versicherte den
Bonus als Zuschuss zu den nachgewiesenen Kosten fir die Inanspruchnahme der im
Leistungsverzeichnis der BKK exklusiv nach § 65a SGB V (Anlage zu 8§ 14 - 14b der Satzung -
Bonuskatalog) genannten Leistungen wahlen. Der sich nach Absatz 1 ergebende Bonus erhdht sich
in diesem Fall um 25 %. Der Zuschuss ist nicht hdher als die nachgewiesenen Kosten fir die
Leistungen.

Der Bonus muss spétestens bis zum 31.03. des folgenden Kalenderjahres beantragt werden. Als
Antragstellung gilt der Tag, an dem das ausgefiilite Bonusheft bei der BKK exklusiv eingereicht wird.

8 14c Arbeitgeberbonus fur Mal3nahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung

Der Arbeitgeber erhdlt einen Bonus, wenn dieser die Umsetzung eines betrieblichen
Gesundheitsforderungsprozesses nach den Kriterien des vom  GKV-Spitzenverbandes
herausgegebenen Leitfadens Pravention in der jeweils glltigen Fassung anhand geeigneter
Unterlagen vereinbart und diese nicht bereits Gegenstand seiner Verpflichtungen aus dem
Arbeitsschutzgesetz oder des betrieblichen Eingliederungsmanagements (8§ 84 SGB IX) sind.

Die Betriebskrankenkasse schlief3t hierzu mit dem Arbeitgeber fir alle oder ausgewahlte Betriebsteile
einen Bonusvertrag ab. Der Bonusvertrag regelt die Voraussetzungen der Bonusgewahrung, die
Einzelheiten zur Nachweiserbringung sowie Héhe und Auszahlung des Bonus.

8 14d Arbeitnehmerbonus fur MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung

Versicherte haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie innerhalb eines Kalenderjahres an mindestens
einem qualitatsgesicherten und gemaf § 20 Absatz 5 SGB V zertifizierten Angebot der betrieblichen
Gesundheitsforderung ihres Arbeitgebers

1. bewegungsforderliches Arbeiten und korperlich aktive Beschéftigte
2. gesundheitsgerechte Erndhrung im Arbeitsalltag

3. Suchtpravention im Betrieb oder

4. zur Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung

mindestens in Hohe von 80 % teilnehmen. Die Betriebskrankenkasse schlie3t hierzu mit dem
Arbeitgeber im Vorfeld einen Bonusvertrag nach § 14b Absatz Il ab.
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Der Bonus wird dem Versicherten in Héhe von 100,00 Euro zu Beginn des Jahres ausgezahlt, wenn
fur das zuriickliegende Kalenderjahr die Voraussetzungen durch Vorlage der Bescheinigung Uber die
Teilnahme von mindestens 80% an einer Malinahme nach Absatz | nachgewiesen wurden.

Wahltarife Krankengeld

Die Betriebskrankenkasse bietet den in § 53 Absatz 6 SGB V genannten Mitgliedern Tarife zur
Zahlung von Krankengeld zur Wahl an, den in § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V genannten
Mitgliedern bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres. Mitglieder, die Gber eine Wahlerklarung nach §
44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V einen Anspruch auf gesetzliches Krankengeld haben, kénnen
keinen Wahltarif wahlen, der einen Krankengeldanspruch nach dem 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit
vorsieht, welcher in Art und Umfang dem gesetzlichen Krankengeld vergleichbar ist.

Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn Krankheit sie arbeitsunféahig
macht. Eine auf Kosten der Krankenkasse stationdre Behandlung in einem Krankenhaus oder einer
Rehabilitationseinrichtung oder Vorsorgeeinrichtung nach § 40 Absatz 2 SGB V steht der
Arbeitsunfahigkeit hierbei gleich. Fir den Anspruch auf Krankengeld muss eine Mitgliedschaft zum
Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit bei der Betriebskrankenkasse bestehen. Der Begriff
der Arbeitsunfahigkeit und dessen Beurteilungsmal3stab im Sinne dieser Tarife entspricht den
Regelungen des Begriffs und des Beurteilungsmafistabes der Arbeitsunfahigkeit flr gesetzliches
Krankengeld nach § 44 Absatz 1 SGB V (z.B. Arbeitsunfahigkeits-Richtlinien) und den hierzu
ergangenen/ergehenden hdochstrichterlichen Rechtsprechungen. Bei Arbeitsunfahigkeit oder
stationarer Behandlung im Ausland besteht Anspruch auf Krankengeld nach diesem Tarif unter den
Voraussetzungen des Uber-, zwischen- oder innerstaatlichen Rechts. Soweit nachfolgend nicht
anderweitig geregelt gelten fir den Anspruch auf Krankengeld die zum gesetzlichen Krankengeld
ergangenen/ergehenden hdchstrichterlichen Rechtsprechungen entsprechend.

Anspruch auf Krankengeld entsteht friilhestens mit Beginn des 7. Kalendermonats nach Beginn der
Laufzeit des Tarifs. Nach Ablauf der vorgenannten Wartezeit besteht Anspruch auf Krankengeld

1. bei Mitgliedern nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V ab dem 92. Tag der
Arbeitsunfahigkeit,

2. bei Mitgliedern nach § 46 Satz 2 SGB V ab dem 15. Tag der Arbeitsunfahigkeit, langstens zum
42. Tag der Arbeitsunfahigkeit (Karenzzeit), wenn der Zeitpunkt der Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit nach dem Beginn der Laufzeit des Tarifes liegt. Sofern die
Arbeitsunfahigkeit vor der Wahl des Tarifes festgestellt wurde, besteht fur die Dauer dieser
Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch auf Krankengeld. Sofern die Arbeitsunfahigkeit wéhrend der
Wartezeit nach Satz 1 festgestellt wird, beginnt die Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit.

Fur Mitglieder, die bis zum 31. Juli 2009 von der Regelung des 8§ 53 Absatz 6 SGB V Gebrauch
gemacht haben und den Tarif im Rahmen des § 319 Absatz 3 Satz 3 SGB V wahlen, besteht keine
Wartezeit nach Satz 1, wenn der Tarif mit Wirkung vom 01. August 2009 bzw. zu dem in § 319 Absatz
3 Satz 3 SGB V genannten Termin gewahlt wird. FiUr bis zum 31. Juli 2009 eingetretene
Arbeitsunfahigkeiten, bei denen nach dem bis zum 31. Juli 2009 gewahlten Krankengeld-Wabhltarif
kein Anspruch mehr entstehen konnte, beginnt die Karenzzeit mit dem Beginn der Arbeitsunfahigkeit.

Fur den Anspruch auf Krankengeld ist die Arbeitsunfahigkeit und deren Fortdauer vom Mitglied durch
entsprechende arztliche Bescheinigungen nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit
innerhalb einer Woche nach deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit unverziglich nach
dem zuletzt bescheinigten Datum. Hierzu kann das Mitglied unter den zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassenen Arzten und Einrichtungen frei wahlen; § 76 SGB V gilt entsprechend. Bei
Arbeitsunféhigkeit im Ausland richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegeniiber der
Betriebskrankenkasse nach den Vorschriften des Uber- und zwischenstaatlichen Rechts. Die
Betriebskrankenkasse kann eine Uberpriifung der Arbeitsunfahigkeit durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) vornehmen lassen; § 275 SGB V gilt entsprechend.
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Ein Anspruch auf Krankengeld besteht nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Folge eines
Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung beruht; § 11
Absatz 5 SGB V gilt entsprechend. Solange aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit Entgeltersatzleistungen
anderer Sozialleistungstrager gewahrt werden, besteht kein Anspruch auf Krankengeld.

Der Anspruch auf Krankengeld endet

- mit dem nicht nur voribergehenden Ende der Zugehorigkeit des in § 53 Absatz 6 SGB V
genannten Personenkreises,

- mitdem Bezug einer in 8 50 Absatz 1 SGB V genannten oder vergleichbaren Leistung, die von
offentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtungen oder berufsstandischen
Versorgungseinrichtungen bezogen werden; dies gilt auch wenn vergleichbare Leistungen von
Dritten (z.B. berufsstandischen Versicherungs-/Versorgungseinrichtungen) gezahlt werden,

- mit Eintritt einer vollen Erwerbsminderung im Sinne des 8§ 43 Absatz 2 Satz 2 SGB VI,

- mit Wirksamwerden der Kiindigung des Tarifs nach Absatz XVII oder XVIII,

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse,

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

Die Hohe des Krankengeldes betragt fur die in § 53 Absatz 6 SGB V genannten Versicherten 50 Euro
pro Kalendertag der Arbeitsunfahigkeit.

Die Zahlung des Krankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunféhigkeit nach Absatz V durch das
Mitglied voraus. Das Krankengeld wird fir Kalendertage gezabhlt. Ist das Krankengeld fur einen vollen
Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzusetzen.

Anspruch auf Krankengeld besteht bei Arbeitsunféahigkeit fiir langstens 365 Tage innerhalb eines
Zeitraums von 3 Jahren, gerechnet vom Tage des erstmaligen Beginns der Laufzeit eines Tarifs an
(Hochstanspruchsdauer). Sofern im letzten Drei-Jahreszeitraum die Hochstanspruchsdauer erschopft
wurde, besteht ab Beginn eines neuen Drei-Jahreszeitraums ein neuer Anspruch auf Krankengeld,
wenn bei Eintritt der erneuten Arbeitsunféhigkeit, neben der Zugehérigkeit zum Personenkreis, in der
Zwischenzeit mindestens sechs Monate eine Erwerbstéatigkeit ausgelibt oder der Arbeitsvermittlung
zur Verfugung gestanden wurde. Bei der Feststellung der Hochstanspruchsdauer des Krankengeldes
werden Zeiten, in denen der Anspruch auf Krankengeld ruht oder fir die das Krankengeld versagt
wird, wie Zeiten des Bezuges von Krankengeld bertcksichtigt. Zeiten, fur die kein Anspruch auf
Krankengeld besteht, bleiben unberlcksichtigt.

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

Der Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen ruht entsprechend den Voraussetzungen des §
49 SGB V. 8§50 Absatz 2 SGB V gilt entsprechend, auch bei mit § 50 Absatz 1 SGB V vergleichbaren
Leistungen, die von offentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtungen oder berufsstandischen
Versorgungseinrichtungen bezogen werden; dies gilt auch wenn vergleichbare Leistungen von Dritten
(z.B. berufsstandischen Versicherungs-/Versorgungseinrichtungen) gezahlt werden. Der Anspruch
ruht, wenn das Mitglied mit Pramienzahlungen in H6he von mindestens zwei Monatsbetrdgen im
Ruckstand ist und trotz Mahnung die Ruckstéande nicht vollstandig zahlt; fallige Mahngebuhren stehen
den Pramienzahlungen hierbei gleich. Bei bestehender Arbeitsunfahigkeit lebt der Anspruch erst mit
vollstandiger Begleichung der félligen Rickstande wieder auf. Fir zurlickliegende Zeiten bleibt es
beim Ruhen der Leistungsanspriiche, auch wenn nachtréglich die Zahlung aller riickstandigen Betrage
erfolgt.

Die 88 16 Absatz 1-3 und 4, 18 Absatz 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden entsprechend auf die
Anspriuche auf Krankengeld nach diesen Tarifen angewendet. Ebenso gelten die §8 60-62, 65, 66-67
SGB | entsprechend.



Xl

XV

XV

XVI

XVII

XVIII

XIX

XX
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Frihestmdglicher Beginn der Tarife ist der 1. August 2009. Die Laufzeit der Tarife beginnt -
vorbehaltlich § 319 Absatz 3 Satz 3 SGB V - mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem Eingang
der schriftichen Wahlerklarung bei der Betriebskrankenkasse folgt; ein hiervon spéater liegender
Beginn, maximal jedoch drei Monate, kann gewahlt werden. Wird der Tarif gleichzeitig mit Begriindung
einer Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse gewahlt, beginnt die Laufzeit des Tarifs gleichzeitig
mit dem Beginn der Mitgliedschaft. Die Mindestbindungsfrist an die Tarife betragt 3 Jahre; sie beginnt
mit der Laufzeit der Tarife.

Sofern eine Kindigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs und |6st eine neue 3-jahrige
Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der vorherigen Mindestbindungsfrist anschlief3t.

Die Kindigung des Tarifs muss durch schriftliche Erklarung spatestens 3 Monate zum Ende der
Mindestbindungsfrist erfolgen; maligebend ist der Eingang bei der Betriebskrankenkasse.
Abweichend von 8§ 175 Absatz 4 SGB V kann die Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse
vorbehaltlich Absatz XV frihestens zum Ablauf der durchgehend verlaufenden 3-jahrigen
Mindestbindungsfrist gekindigt werden.

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht, wenn die Fortfihrung fur das Mitglied eine
unverhéltnismalige Harte darstellen wurde, insbesondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder
bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XII. Die schriftliche Kiindigung wird in
diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats, frihestens
zum Zeitpunkt des die Sonderkiindigung begriindenden Ereignisses, wirksam. Mit entsprechender
Frist kann eine Kindigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen Verédnderungen der
Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerhéhung um mehr als 10 v.H., bezogen jeweils auf 1 Jahr
der Mindestbindung, erfolgen.

Die monatliche Hohe der zu zahlenden Pramie betragt in den Tarifgruppen

Tarif EUR
KT allgemein 397,80
KT Kinstler 292,50

Fur die Eingruppierung in Altersstufen ist das Lebensjahr maf3gebend, welches im jeweiligen Jahr der
Laufzeit erreicht wird.

Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit der Tarife an die BKK zu zahlen. Die Pramienzahlung erfolgt
gemall Absatz XVIIl. Bei Teilmonaten ist fur jeden Tag der Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu
zahlen. Im Falle eines Tarifgruppenwechsels nach den Absatzen XIX oder XX ist die aus der neuen
Tarifgruppe zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der Laufzeit der Tarifgruppe zu zahlen. Im Falle
der Krankengeldzahlung im Rahmen dieser Tarife konnen fallige und fallig werdende Pramien und
Mahngebiihren mit dem Krankengeld aufgerechnet werden, im Ubrigen gilt § 51 Absatz 2 SGB |.

Die Pramie wird jeweils im Voraus féllig, spatestens bei monatlicher Zahlung am 15. des Monats fur
den Kalendermonat der Laufzeit des Tarifs.

Fur Pramien, die das Mitglied nicht bis zum Ablauf des Falligkeitstages gezahlt hat, werden
Mahngebihren nach MafRgabe des § 19 Absatz 2 VwWVG erhoben. Fir jeden angefangenen Monat
des Zahlungsverzuges sind zudem Verzugszinsen in Ho6he des jeweiligen Interbanken-
Tagesgeldzinssatz auf die rickstandigen Pramien zu zahlen.

Die Betriebskrankenkasse darf féllige Pramien nach der Mal3gabe des § 76 Absatz 2 SGB IV
stunden, niederschlagen oder erlassen.



§ 16

§ 16a

§17

§18

§19
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Kooperation mit der Privaten Krankenversicherung (PKV)
Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversicherungsvertrage privater

Krankenversicherungsunternehmen.

Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

Der Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Gesetz Uber den Ausgleich der
Arbeitgeberaufwendungen fiir Entgeltfortzahlung (Aufwendungsausgleichsgesetz — AAG) richtet sich
nach den Bestimmungen der Anlage zu §16a dieser Satzung.

Aufsicht

Die Aufsicht Uber die Betriebskrankenkasse fiihrt das Bundesamt fir Soziale Sicherung
(bis 31.12.2019: Bundesversicherungsamt) in Bonn.

Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehort dem BKK Landesverband Mitte als Mitglied nach den
Bestimmungen seiner Satzung an.

Bekanntmachungen

Die Satzung und sonstiges autonomes Recht werden durch datierten und befristeten Aushang in der
Hauptverwaltung und in den Servicecentren sowie auf der Internetseite www.bkkexklusiv.de 6ffentlich
bekannt gemacht. Es ist eine Aushangfrist von einer Woche einzuhalten; auf dem Aushang ist der Tag
des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der Abnahme sichtbar zu vermerken.

Die wesentlichen Ergebnisse der Rechnungslegung werden den Versicherten bis zum 30. November
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres im elektronischen Bundesanzeiger, auf der Internetseite
www.bkkexklusiv.de und durch Einsichtnahme in den Servicecentren zuganglich gemacht.


http://www.bkkexklusiv.de/
http://www.bkkexklusiv.de/
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Artikel Il
Inkrafttreten
1. Der Verwaltungsrat hat diese Satzung am 04.02.2004 beschlossen.
2. Die Satzung tritt mit dem Tag nach ihrer Bekanntmachung in Kraft.

Gleichzeitig tritt die Satzung der Betriebskrankenkasse exklusiv vom 26.09.2003 aul3er Kraft.

Lehrte, den 04.02.2004

gez. Die alternierenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates

Erganzender Hinweis:

In dem hier abgebildeten Text sind die Nachtrage Nr. 1 — 57 zur Satzung vom 04.02.2004 eingearbeitet.
Samtliche Inhalte dieser Satzung entsprechen dem Stand: 01.01.2022



Seite 29

Anlage zu § 2 der Satzunq der Betriebskrankenkasse exklusiv vom 04.02.2004

l. Entschadigung fir die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates

Fur die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates sowie an Ausschusssitzungen werden den
Mitgliedern folgende Entschadigungen gezahlt:

1. Erstattung der Barauslagen

1.1 Tage- und Ubernachtungsgeld

Tagegeld nach den jeweils giltigen Séatzen des Bundesreisekostengesetzes (BRKG).
Aufwendungen, die das Tagegeld Ubersteigen, werden nur erstattet, soweit sie unvermeidbar sind.

Wird unentgeltlich Verpflegung gewahrt, ist das Tagegeld gemanR § 6 Absatz 3 BRKG zu kirzen.

Ubernachtungsgeld nach den jeweils gilltigen Sétzen des Bundesreisekostengesetzes. Dariiber
hinausgehende Mehrkosten sind erstattungsfahig, soweit sie notwendig sind.

1.2 Fahrkosten
Es werden die tatsachlich entstandenen notwendigen Fahrkosten fir Hin- und Riickreise sowie die
nachgewiesenen notwendigen Nebenkosten (z.B. Auslagen fur die Fahrt von und zur Bahn,

Gepackbeforderung) ersetzt.

Dabei kbnnen erstattet werden:

a) die Kosten fir die Benutzung von Land- und Wasserfahrzeugen 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 Economy- (Touristen-)
klasse,

c) fir die Benutzung eines Kraftwagens fir jeden gefahrenen Kilometer die nach
§ 5 Absatz 2 des Bundesreisekostengesetzes jeweils geltenden Satze.

2. Ersatz fur Verdienstausfall und der Rentenversicherungsbeitrage

Den Mitgliedern des Verwaltungsrates werden der tatsachlich entgangene regelmaRige
Bruttoverdienst ersetzt und die den Arbeitnehmeranteil Gibersteigenden Beitrage, die sie als
ehrenamtliche tatige Arbeitnehmer nach 8 168 Absatz 1 Nr. 5 SGB VI selbst zu tragen haben,
erstattet; die Entschadigung betragt fir jede Stunde der versaumten regelmaiigen Arbeitszeit
hdchstens 1/75 der monatlichen BezugsgréRe gemaR § 18 SGB IV.

Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten glaubhaft gemacht, dass ein Verdienstausfall
entstanden ist, lasst sich dessen Hohe jedoch nicht nachweisen, ist der Verdienstausfall pauschal in
Hoéhe von 1/3 des in Satz 1 genannten Hochstbetrages zu ersetzen. Der Verdienstausfall wird je
Kalendertag fir hochstens 10 Stunden gewahrt; die letzte angefangene Stunde wird voll gerechnet.
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3. Pauschbetrag fir Zeitaufwand

3.1

3.2

3.3

Fur die Teilnahme an Sitzungen einschlie3lich der Gruppenvorbesprechungen, die im zeitlichen
und sachlichen Zusammenhang mit einer Organsitzung stehen, wird fiir jeden Kalendertag ein
Pauschbetrag von 60,00 Euro gezahlt. Die alternierenden Vorsitzenden des Personal- und
Haushaltsausschusses (Hauptausschuss) erhalten bei Sitzungen der Ausschisse
kalendertéaglich den 2-fachen Pauschbetrag fur Zeitaufwand. Bei mehreren Sitzungen am
selben Tag wird der Pauschbetrag fir Zeitaufwand nur einmal gewéahrt.

Anderen Mitgliedern der Selbstverwaltung kann aufgrund eines besonderen Auftrages fur ihre
Tatigkeit auerhalb von Sitzungen ein Pauschbetrag geméal Nummer 3.1 gezahlt werden. Der
Pauschbetrag kann ausnahmsweise nur dann gewdahrt werden, wenn im Einzelfall eine
auRergewohnliche Inanspruchnahme des Selbstverwaltungsmitgliedes vorliegt. Das gilt nicht
fur die Wahrnehmung reprasentativer Aufgaben.

Pauschbetréage fur Zeitaufwand sind steuerpflichtig.

4. Entschéadigung bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen an einem Tag

Bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen am selben Tag kénnen fiir jeden Kalendertag insgesamt

nur ein Tagegeld und ggf. Ubernachtungsgeld sowie ein Pauschbetrag fir Zeitaufwand gewahrt
werden. Das gilt auch dann, wenn am selben Tag Sitzungen sowohl von Kranken- als auch von
Pflegekassenorganen stattfinden.
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Anlage zu 88 14 - 14b der Satzung — Bonuskataloqg

Versicherte, die einen zweckgebundenen Bonus nach den 88 14 Absatz Il, 14a Absatz IV oder 14b Absatz Il
gewahlt haben, erhalten einen Zuschuss zu den Kosten der nachfolgend aufgefiihrten Leistungen.

Dies gilt nur, solange die BKK exklusiv nicht aufgrund anderer Vorschriften leistungspflichtig ist oder ein
anderer Leistungsanspruch bereits ausgeschopft ist. Gesetzlich Zuzahlungen sind von dem Zuschuss
ausgenommen.

Zuschussleistungen:

- Brillenglaser oder Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehstéarke

- Sehtest

- Erste-Hilfe-Kurs

- Gerate zur Messung und Erfassung des Fitness- oder Gesundheitsstatus

- Sport-, Fitness- und Gesundheitskurse (auch online) soweit nicht nach § 12e (Primérpravention)
der Satzung der BKK exklusiv zuschussfahig

- Mitgliedschaft im Sportverein / Fitnessstudio / Tanzstudio

- Sport- und Fitnessausristung (ohne Sportbekleidung)

- Sportveranstaltungen (Start-Teilnahmegebihren)

- Sport- und Gesundheits-Apps

- Mund-Nasen-Schutz

- Gesundheitsleistungen It. IGeL-Monitor, soweit keine der in 8 12 der Satzung der BKK exklusiv
zuschussfahigen Leistungen gemalf § 11 Absatz 6 SGB V

- Osteodensitometrie (Knochendichtemessungen) im Rahmen der Friherkennung

- Wunschvollnarkose (sofern es sich um keine Leistung nach der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses  fur  eine  ausreichende, zweckm&Rige und  wirtschaftliche
vertragszahnarztliche Versorgung handelt)

- Alternative Wurzelbehandlung (z.B. mit elektrometrischer LA&ngenmessung)

- Baby-/Kleinkindschwimmen

- Eltern-Baby-Kurse, zum Beispiel PEKIP®, Delfi®, EIBa®
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Anlage zu 8 16a der Satzunqg der Betriebskrankenkasse exklusiv vom

04.02.2004 - Ausgleichsverfahren fur Arbeitgeber (U1/U2)

§1

§2

§3

Anwendbare Vorschriften

Auf den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)
finden die fur die gesetzliche Krankenversicherung geltenden Vorschriften und die Bestimmungen der
Satzung Anwendung, soweit im Folgenden oder im AAG nichts anderes bestimmt ist.

Diese Bestimmungen gelten auch fur die gesetzlichen Krankenkassen, die der Betriebskrankenkasse
exklusiv insoweit die Durchfiihrung der Aufgaben nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz durch
gesonderte Vereinbarung Ubertragen.

Erstattungsanspriche aus dem Umlageverfahren U 1

Die Betriebskrankenkasse exklusiv erstattet den nach 8§ 1 Absatz 1 und Absatz 3 AAG am
Umlageverfahren Ul beteiligten Arbeitgebern auf Antrag 50 v.H. des fur den in § 3 Absatz 1 und
Absatz 2 und den in § 9 Absatz 1 EFZG bezeichneten Zeitraum an Arbeitnehmer und
Arbeitnehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts, wobei die Aufwendungen hoéchstens bis zur
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung berticksichtigt werden.

Abweichend von Absatz | erstattet die Betriebskrankenkasse exklusiv dem Arbeitgeber auf Antrag
70% der erstattungsfahigen Aufwendungen.

Bei arbeitstaglicher Berechnung der Aufwendungen erfolgt eine anteilige Kirzung auf die
kalendertaglich berechnete Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung.
Hiermit werden auch die auf die beriicksichtigungsfahigen Arbeitsentgelte entfallenden von den
Arbeitgebern zu tragenden Beitrage zur Bundesagentur fur Arbeit und der Arbeitgeberanteile an
Beitrdgen  zur  gesetzlichen  Krankenversicherung, Rentenversicherung und  sozialen
Pflegeversicherung und nach § 172 Absatz 2 SGB VI sowie der Beitragszuschiisse nach § 257 SGB
V und nach 8§ 61 SGB XI abgegolten.

Die Betriebskrankenkasse exklusiv gewahrt auf Antrag Vorschisse auf die Erstattung nach §
1 AAG. Voraussetzung hierfir ist, dass der Arbeitgeber die von ihm zu entrichtenden
Gesamtsozialversicherungsbeitrage regelméaRig und ordnungsgemaf gezahlt hat.

Erstattungsanspriche aus dem Umlageverfahren U 2

Die Betriebskrankenkasse exklusiv erstattet den nach § 1 Absatz 2 und Absatz 3 AAG am
Umlageverfahren U 2 beteiligten Arbeitgebern auf Antrag in vollem Umfang den vom Arbeitgeber nach
§ 20 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes (MuschG) gezahlten Zuschuss zum Mutterschaftsgeld und
das vom Arbeitgeber nach § 18 des MuschG bei Beschaftigungsverboten gezahlte Arbeitsentgelt.

Die vom Arbeitgeber getragenen Sozialversicherungsbeitrage nach § 1 Absatz 2 Nr. 3 AAG werden
in Hohe von 100 v.H. erstattet.
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84  Aufbringung der Mittel

I Die Mittel zur Durchfiihrung der Umlageverfahren U 1 und U 2 werden von den am Ausgleich
beteiligten Arbeitgebern durch gesonderte Umlagen aufgebracht.

Il Die Betriebskrankenkasse exklusiv verwaltet die Mittel fir die Umlageverfahren als Sonderverméogen.
[l Fur die Umlageverfahren U 1 und U 2 werden Betriebsmittel gebildet. Sie sollen zur Deckung der

voraussichtlichen Ausgaben flr einen Monat ausreichen; sie durfen die voraussichtlichen Ausgaben
fur drei Monate nicht Ubersteigen (8 9 Absatz 3 AAG).

85 Umlagesatz
I Der Umlagesatz U1 betragt

2,20 % - Standardtarif mit einem Erstattungssatz in Hohe von 50% (vgl. § 2 Absatz I)
3,20 % - erhohter Tarif mit einem Erstattungssatz in Hohe von 70% (vgl. 8 2 Absatz Il)

1] Der U2 Wert belauft sich auf 1,39 %.

1 Die Umlagen sind zum gleichen Termin wie die Beitrdge zur Krankenversicherung fallig (§ 10 der
Satzung).

86 Antrag auf den erhdhten Erstattungssatz
Der Antrag nach § 2 Absatz Il fir den erhdhten Erstattungssatz ist
1. bis zum Ende des Monats, in dem erstmalig Umlagen abzufiihren sind,

2. bei Beginn eines neuen Kalenderjahres jeweils bis zum 31. Januar des neuen
Kalenderjahres

schriftlich bei der Betriebskrankenkasse exklusiv zu stellen.

Fir die Einhaltung der Frist ist der Zugang des Antrages bei der Betriebskrankenkasse exklusiv entscheidend
(Ausschlussfrist).

Macht der Arbeitgeber bei erneuter Antragsmdoglichkeit von seinem Wahlrecht innerhalb der in Satz 1 Nr. 2
genannten Frist keinen Gebrauch, gilt der zuletzt beantragte Erstattungssatz.

Der Arbeitgeber ist an seinen Antrag fiir ein Kalenderjahr gebunden.

§ 7 Haushaltsplan und Rechnungsabschluss

Der Vorstand stellt den Haushaltsplan auf, die Feststellung des Haushaltsplanes obliegt dem Verwaltungsrat.
Er nimmt die Jahresrechnung ab und beschlief3t tber die Entlastung.
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8§ 8 Widerspruchsausschuss

I Der Widerspruchsausschuss der Betriebskrankenkasse exklusiv nimmt in Angelegenheiten der
Umlageverfahren die Aufgaben des Widerspruchsausschusses als Widerspruchsstelle nach § 85 SGG
wahr. Sitz des Widerspruchsausschusses ist Lehrte.

Il 8 4 der Satzung gilt mit der Mal3gabe, dass sich bei der Behandlung von Angelegenheiten des

Ausgleichsverfahrens der Widerspruchsausschuss nur aus dem Mitglied der Arbeitgebervertreter
zusammensetzt. Die Ubrigen Bestimmungen gelten entsprechend.

§ 9 Organe

In Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens wirken im Verwaltungsrat (8 2 der Satzung) nur die Vertreter
der Arbeitgeber mit (§ 9 Absatz 4 AAG).



