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Artikel |
Inhalt der Satzung
§ 1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

l. Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Korperschaft des offentlichen
Rechts und fuhrt den Namen

Betriebskrankenkasse Herkules.
Sie ist 1888 errichtet worden.
Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Kassel.
Il. Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf

1. die derzeitigen Beteiligungsunternehmen der Wegmann & Co. Unterneh-
mens — Holding KG im Stadt und Landkreis Kassel

2. die Gebr. Bode GmbH & Co. KG, Kassel

. die AuE Kassel GmbH, Kassel

4. die Krauss-Maffei Wegmann GmbH & Co. KG — Standort Kassel mit den
unselbstandigen Betriebsteilen an den Standorten Homberg Efze, Munster
und Minchen.

w

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auch auf die nachfol-
gend aufgefuhrten Regionen:

e Hessen

¢ Niedersachsen

e Bayern.
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§ 2 Verwaltungsrat

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

1.a Die Betriebskrankenkasse Herkules nimmt am Modellprojekt zur Durch-
fuhrung von Online-Wahlen bei den Sozialwahlen 2023 gemal § 194a
SGB V teil. Wahlberechtigte konnen alternativ zur brieflichen Stimmab-
gabe auch eine Stimmabgabe im elektronischen Wahlverfahren Uber das
Internet vornehmen (Online-Wahl).

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 des-
sen Stellvertreter von Jahr zu Jahr am 01.01. des Kalenderjahres.

Il. Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehoren als Mitglieder sieben
Versichertenvertreter und sieben Vertreter der Arbeitgeber an. Jeder Arbeit-
geber hat wie jeder Versichertenvertreter eine Stimme.

Il. Der Verwaltungsrat beschliel3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht
der Betriebskrankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges
fur die Betriebskrankenkasse mal3gebendes 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 Vorstands wegen der Jahresrechnung zu be-
schliel3en,

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

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

6. den Vorstand zu uberwachen,

7. die Betriebskrankenkasse gegenuber dem Vorstand zu vertreten,

8. uber den Erwerb, die Veraullerung oder die Belastung von Grund-
sticken und die Errichtung von Gebauden zu beschlief3en,

9.  Uber die Offnung oder die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebs-
krankenkassen zu beschlief3en,
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Va.

VI.

VII.

VIII.

XL

10. fur jedes Geschaftsjahr zur Prufung der Jahresrechnung gemafly § 31
SVHV Uber die Bestellung des Prufers zu beschlie3en. Die Prufung der
Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschaftsbetrieb
beziehende Prufung der Betriebs- und Rechnungsfuhrung.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

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

Zur Erfullung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschusse.

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 fur 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.

In besonderen Situationen, die die Durchfiihrung einer Prasenzsitzung aus-
schliel3en (z.B. eine Pandemie) kann der Verwaltungsrat Uber alle Beratungs-
gegenstande schriftlich ohne Sitzung abstimmen, es sei denn ein Funftel der
Mitglieder des Verwaltungsrates widerspricht der schriftlichen Abstimmung.

Sitzungen des Verwaltungsrats konnen durch Zuschaltung von Mitgliedern
mittels zeitgleicher Bild- und Tonubertragung durchgefuhrt werden (hybride
Sitzung). Der Vorsitzende entscheidet im Einvernehmen mit dem alternieren-
den Vorsitzenden uber die Durchfuhrung einer hybriden Sitzung. Bei offentli-
chen Sitzungen wird der Offentlichkeit die Teilnahme an der Sitzung in Pré-
senz ermdglicht.

Sitzungen des Verwaltungsrats kénnen in auliergewohnlichen Notsituationen
und in besonders eiligen Fallen ohne personliche Anwesenheit der Mitglieder
am Sitzungsort durch zeitgleiche Bild und Tonubertragung stattfinden (digitale
Sitzung). Der Vorsitzende stellt den Ausnahmefall fest und entscheidet im Ein-
vernehmen mit dem alternierenden Vorsitzenden Uber die Durchfihrung einer
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digitalen Sitzung. Eine digitale Sitzung findet nicht statt, wenn im Fall der au-
Rergewdhnlichen Notsituation ein Drittel oder in besonders eiligen Fallen ein
Funftel der Mitglieder des Verwaltungsrats der Feststellung widerspricht. In
der Einladung zur Sitzung ist festzulegen, in welcher Frist und Form der Wi-
derspruch zu erfolgen hat. Bei offentlichen Sitzungen ist der Offentlichkeit die
Teilnahme durch eine ihr in Echtzeit zugangliche zeitgleiche Bild- und Ton-
Ubertragung zu ermdoglichen.

XIl.  Die Beschlussfassung in hybriden und digitalen Sitzungen erfolgt nach Festle-
gung durch die Sitzungsleitung durch Stimmabgabe per Handzeichen, mind-
lich oder Uber ein geeignetes technisches Abstimmungstool. Bei Bedarf erfolgt
fur die Abstimmung ein namentlicher Aufruf.

Eine ausschlielllich telefonische Teilnahme an hybriden und digitalen Sitzun-
gen ist nicht zulassig.

Fassung vom 07.06.2005 mit dem 33. Nachtrag Seite 7 Stand: 01.10.2025



§ 3 Vorstand
l. Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehort ein Mitglied an.
Il. Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

[l Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich
und aulergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fur die Betriebskranken-
kasse malRgebendes 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 regelmalig 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 dem Verwaltungsrat zur Entlastung
zusammen mit dem Prufbericht und einer Stellungnahme zu den Pruf-
feststellungen des vom Verwaltungsrat bestellten Prufers vorzulegen.

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

7. eine Kassenordnung aufzustellen,

die Beitrage einzuziehen,

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

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

®

V. Das fur die Fihrung der Verwaltungsgeschéafte erforderliche Personal der Be-
triebskrankenkasse wird vom Vorstand eingestellt.

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

4 Widerspruchsausschuss

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

Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus jeweils einem
Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber aus dem Kreise der Mit-
glieder des Verwaltungsrates der Betriebskrankenkasse.

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

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.

Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein Ehrenamt.
§§ 40 bis 42, 59 und § 63 Abs. 3 a und 4 SGB |V gelten entsprechend.
Der Vorsitz des Widerspruchsausschusses wechselt zwischen dem Ver-
sichertenvertreter und dem Arbeitgebervertreter von Sitzung zu Sitzung.
Der Vorsitzende wird jeweils in der ersten Sitzung nach Bestellung der
Mitglieder des Widerspruchsausschusses bestimmt. Der Vorsitzende be-
stimmt den SchriftfGhrer, der auch ein Mitarbeiter der Betriebskranken-
kasse sein kann.

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

Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglie-
der ordnungsgemal} geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwe-
send und stimmberechtigt ist.

Die Beschlusse werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen ge-
fasst. Bei Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Bera-
tung wiederholt; bei erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abge-
lehnt.

Der Widerspruchsausschuss kann in folgenden Fallen ohne Sitzung
schriftlich abstimmen (§ 64 Abs. 3 SGB IV):

a) bei Anderungen von Beschliissen des Widerspruchsausschusses, so-
weit es sich um Fragen der Formulierung ohne Anderung des sachlichen
Inhalts, um die Beseitigung von offensichtlichen Unrichtigkeiten oder um
Anderungen handelt, die erforderlich sind, um die Fassung eines Be-
schlusses mit dem tatsachlichen Ergebnis der Beratung in Ubereinstim-
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VI.

VII.

mung zu bringen,

b) in Angelegenheiten, die nach Beratung in einer Sitzung aufgrund eines
Beschlusses des Widerspruchsausschusses im schriftlichen Verfahren
abschlieRend erledigt werden sollen,

c) in eiligen Angelegenheiten, die in der Regel keine Beratung bedurfen,
d) bei Vorliegen wichtiger Grunde, die eine Prasenzsitzung ausschlie3en
(z.B. aufgrund von SchutzmalRnahmen im Zusammenhang mit einer Epi-
demie oder Pandemie). Wenn mindestens ein Mitglied des Wider-
spruchsausschusses der schriftlichen Abstimmung widerspricht, ist Gber
die Angelegenheit in der nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen
(§ 64 Abs. 3 Satz 3 SGB V).

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 wahr.

Sitzungen des Widerspruchsausschusses konnen durch Zuschaltung mittels
zeitgleicher Bild- und Tonubertragung durchgefuhrt werden (hybride Sitzun-
gen). Der Vorsitzende entscheidet im Einvernehmen mit dem alternierenden
Vorsitzenden uber die Durchfuhrung einer hybriden Sitzung.

Sitzungen des Widerspruchsausschusses konnen in aulRergewohnlichen Not-
situationen und in besonders eiligen Fallen ohne personliche Anwesenheit der
Mitglieder am Sitzungsort durch zeitgleiche Bild und Tonubertragung stattfin-
den (digitale Sitzungen). Der Vorsitzende stellt den Ausnahmefall fest und
entscheidet im Einvernehmen mit dem alternierenden Vorsitzenden Uber die
Durchfihrung einer digitalen Sitzung. Eine digitale Sitzung findet nicht statt,
wenn ein Mitglied des Widerspruchsausschusses der Feststellung wider-
spricht. In der Einladung zur Sitzung ist festzulegen, in welcher Frist und Form
der Widerspruch zu erfolgen hat.

Die Beschlussfassung in hybriden und digitalen Sitzungen erfolgt nach Festle-
gung durch die Sitzungsleitung durch Stimmabgabe per Handzeichen, mind-
lich oder Uber ein geeignetes technisches Abstimmungstool. Bei Bedarf erfolgt
fur die Abstimmung ein namentlicher Aufruf.

Eine ausschlielllich telefonische Teilnahme an hybriden und digitalen Sitzun-
gen ist nicht zulassig.
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§ 5 Kreis der versicherten Personen

l. Zum Kreis der bei der Betriebskrankenkasse Herkules versicherten Personen
gehoren
1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die ge-
gen Arbeitsentgelt beschaftigt sind (§ 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V),
2. alle anderen Versicherungspflichtigen (§ 5 SGB V) oder Versicherungs-
berechtigten (§ 9 SGB V)

Il. Nach § 9 Absatz 1 Nr. 4 SGB V konnen versicherungsberechtigte schwerbe-
hinderte Menschen der Betriebskrankenkasse nur dann beitreten, wenn sie
das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

[l Die in Absatz 1 und 2 genannten Personen konnen die Betriebskrankenkasse
Herkules unter den in Gesetz und Satzung genannten Voraussetzungen wah-
len, wenn
1.  siezudemin § 1 Abs. 2 der Satzung genannten Bereich geht6ren oder
2. vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung

zuletzt eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 SGB V be-
standen hat oder

3. der Ehegatte oder Lebenspartner bei der Betriebskrankenkasse versi-
chert ist,

4. sie nach § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 bis 8 SGB V versicherungspflichtige Ju-
gendliche, Teilnehmer an Leistungen zur_Teilhabe am Arbeitsleben, be-
hinderte Menschen und nach § 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 11 und 12 SGB V
oder nach § 9 SGB V versicherte Rentner sowie nach § 9 Abs. 1 Satz 1
Nr. 4 SGB V versicherte behinderte Menschen sind und ein Elternteil bei
der Betriebskrankenkasse versichert ist,

5. sie in dem Betrieb beschaftigt gewesen sind fur den die Betriebskran-
kenkasse besteht und nunmehr versicherte Rentner sind,

6. sie bei einer Betriebskrankenkasse oder einem Verband der Betriebs-
krankenkassen beschaftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschaftigt
waren und diese am Wohn- oder Beschaftigungsort des Mitglieds vor-
handen ist.

IV.  Versichert sind Familienangehorige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen
Voraussetzungen (§ 10 SGB V) erflllt sind. Sind die gesetzlichen Vorausset-
zungen mehrfach erfullt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.
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§ 6 nicht belegt

§ 7  Aufbringung der Mittel

FiUr die Bemessung, Tragung und Falligkeit der Beitrage gelten die Vorschriften des
SGB, die sonstigen fur die Krankenkassen verbindlichen Regelungen und die folgen-
den Bestimmungen der Satzung.

§ 8 Bemessung der Beitrage

Fur 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 Fallig-
keit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrund-
satze Selbstzahler)® in der jeweils gultigen Fassung.

§ 9 Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz
Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhangi-

gen Zusatzbeitrag nach § 242 Absatz 1 SGB V. Die Hohe des Zusatzbeitragssatzes
betragt monatlich 4,38 % der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds.

§ 10 nicht belegt

§ 10a Erhebung von Mahngebiihren

Zahlungspflichtige, die mit der Beitragszahlung im Ruckstand sind werden gemahnt.
Mit der Mahnung wird eine Mahngebuhr erhoben. Sie wird nach den Bestimmungen
des § 19 Abs. 2 VwWVG berechnet.

Fassung vom 07.06.2005 mit dem 33. Nachtrag Seite 12 Stand: 01.10.2025



§

10b Beitragsvorschiisse

Die BKK kann Vorschusse auf die Beitrage erheben von Arbeitgebern, die mit
der Beitragsabfuhrung wiederholt in Verzug geraten sind oder bei denen die
Zahlungsfahigkeit zweifelhaft erscheint und ausreichende Sicherheiten nicht
bestehen oder die sich in den letzten 12 Monaten in einem Zwangsvollstre-
ckungsverfahren als zahlungsunfahig erwiesen haben oder die keine Beitrags-
nachweise einreichen.

Die Vorschusse konnen in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrags fur je 1 Monat gefordert werden. Dabei ist eine Frist von mindes-
tens 7 Tagen zu bestimmen.

10c Ubertragung des Ausgleichsverfahrens nach
§§ 9 Abs. 2 Nr. 5, 8 Abs. 2 AAG

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

Der Einzug der Umlage erfolgt durch die BKK Herkules; die von den Arbeitge-
bern gezahlten Umlagen werden an die BKK-Arbeitgeberversicherung des
BKK Landesverband Mitte weitergeleitet (§ 8 Abs. 2 AAG).

Bezuglich des U1- und U2-Verfahrens i.S.d. AAG wird der BKK-
Arbeitgeberversicherung des BKK Landesverband Mitte die Satzungshoheit
ubertragen (§ 9 Abs. 5 AAG). Insbesondere wird die BKK-
Arbeitgeberversicherung des BKK Landesverband Mitte ermachtigt, die fur die
Durchfuhrung des U1- und U2-Verfahrens erforderlichen Verwaltungsakte zu
erlassen.

10d Beitragserstattungen nach § 231 Abs. 2 SGB V

Beitragserstattungen nach § 231 Abs. 2 SGB V werden jahrlich vorgenommen.
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§ 11 Hohe der Riicklage

Die Rucklage betragt 20 v.H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den
Monat entfallenden Betrages der Ausgaben.
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§ 12 Leistungen
I. Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten haben Anspruch auf Leistungen nach den gesetzlichen Vorschrif-
ten. Im Ubrigen gelten die folgenden Bestimmungen der Satzung.

Il. Hausliche Krankenpflege

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Sicherung
des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung 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 26
Wochen im Kalenderjahr begrenzt.

Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 37 Absatz5i.V. m. § 61 Satz 3 SGB V.

lll. Haushaltshilfe

1. Uber die gesetzlichen Anspriiche hinaus erhalten Versicherte Haushaltshilfe,
wenn ihnen die Weiterfuhrung des Haushalts wegen Krankheit vorubergehend
nicht moglich ist und die BKK Herkules die Kosten der Behandlung tragt, langs-
tens jedoch fur drei Monate und fur maximal vier Stunden je Kalendertag.

2. Voraussetzung fur Leistungen nach Abs. 3 Nr. 1 ist, dass im Haushalt ein Kind
lebt, dass bei Beginn der Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch nicht vollen-
det hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist und eine im Haushalt
lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann.

3. Die BKK Herkules gewahrt aullerdem Haushaltshilfe, wenn dem Versicherten
neben einer ambulanten arztlichen Behandlung und akuter Krankheit die Wei-
terfUhrung des Haushalts nicht moglich ist und eine im Haushalt lebende Per-
son den Haushalt nicht weiterfuhren kann und die BKK Herkules die Kosten der
Behandlung tragt. Diese Haushaltshilfe wird fur die Dauer der medizinischen
Notwendigkeit, langstens fur 28 Einsatztage je Kalenderjahr und maximal 4
Stunden taglich gewahrt.

4. Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht
gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft abzu-
sehen, so sind die Kosten fur eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemesse-
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5.

ner Hohe zu erstatten. FUr Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grade
werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen
Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem
angemessenen Verhaltnis zu den sonst fur eine Ersatzkraft entstehenden Kos-
ten steht.

Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Abs. 5i. V. m. § 61 Satz1 SGB V.

IV. Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

Far Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergutung wird
Krankengeld in Hohe von 70 v. H. des entgangenen Arbeitsentgelts gezahlt.
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.

V. Kostenerstattung

Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahlen. Hieriber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme
schriftlich zu informieren. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leis-
tungserbringer durfen nur nach vorheriger Zustimmung der Betriebskranken-
kasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden,
wenn medizinische oder soziale Grunde eine Inanspruchnahme dieser Leis-
tungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung ge-
wahrleistet ist.

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

Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch spezifi-
zierte Rechnungen 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 Versicherte ist mindestens ein Kalendervierteljahr an die Kostenerstattung
gebunden. Der Zeitraum beginnt fruhestens mit dem Eingang der Erklarung bei
der Betriebskrankenkasse. Hat der Versicherte mindestens ein Kalenderviertel-
jahr an der Kostenerstattung teilgenommen, kann er die Teilnahme jederzeit
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beenden. Die Teilnahme endet frihestens mit Eingang der Erklarung uber die
Beendigung bei der Betriebskrankenkasse.

6. Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H. und maximal 30,00 € fur Verwaltungskos-
ten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprufung je Behandlungsfall zu kirzen. Vor-
gesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen

7. Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten in de-
nen die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der
Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die in-
nerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern, anzuwenden ist, an Stelle der
Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu neh-
men, es sei denn, Behandlungen fiur diesen Personenkreis im anderen Staat
sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf
Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.

Es durfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei
denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausubung 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 Hohe der Vergutung, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hatte.

Der Erstattungsbetrag ist um 5,0 v.H. und maximal 30,00 EUR fur Verwaltungs-
kosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen zu kirzen. Vorgesehene Zu-
zahlungen 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 madglich, kann die Krankenkasse die Kosten
der erforderlichen Behandlung auch ganz ubernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kdnnen in anderen Staaten, in denen die Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozia-
len Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der Gemein-
schaft zu- und abwandern, anzuwenden ist, 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 fur 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.
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VI. Kostenerstattung Wahlarzneimittel

1. Gemal § 13 Abs. 2 in Verbindung mit § 129 Abs. 1 SGB V haben Versicherte
im Rahmen der Versorgung mit Arzneimittel die Moglichkeit, Kostenerstattung
im Einzelfall zu wahlen. Versicherte kdnnen unter den Voraussetzungen des §
129 Abs. 1 SGB V ein anderes Arzneimittel wahlen,
1. als dasjenige, fur das die BKK eine Vereinbarung nach § 130a Abs. 8 SGB V
geschlossen hat oder
2. das gemal} § 129 Abs. 1 Satz 4 SGB V abzugeben ware. Eine Mindestbin-
dungsfrist fur die Wahl der Kostenerstattung gilt nicht.

2. Zur Erstattung sind die spezifischen Rechnungen und Verordnungen vorzule-
gen. Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergutung, die die
Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch
nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Etwaige hohere Kosten, die mit der
Wahl eines anderen Arzneimittels anfallen, mussen Versicherte selbst tragen.
Der Erstattungsbetrag gemal® Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 in Verbindung mit den Sat-
zen 2 und 3 dieses Absatzes errechnet sich ausgehend von dem Durchschnitt
der Preise, die in einem Rabattvertrag fur den Wirkstoff des Arzneimittels ver-
einbart worden sind. Davon werden 30 v.H. als Abschlag fur die der BKK ent-
gangenen Vertragsrabatte abgezogen. Der Erstattungsbetrag gemaf® Absatz 1
Satz 2 Nr. 2 in Verbindung mit den Satzen 2 und 3 dieser Ziffer errechnet sich
ausgehend von dem Durchschnitt der preisglnstigsten Arzneimittel, die den
Wirkstoff des Arzneimittels enthalten, das Versicherte gewahlt haben. Gesetz-
lich vorgesehene Zuzahlungen gemafl § 61 in Verbindung mit § 31 Abs. 3 SGB
V sind in jedem Erstattungsfall abzuziehen.
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§ 12a Primarpravention

l. Insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie ge-
schlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Be-
triebskrankenkasse Herkules auf Basis des Leitfadens Pravention — Handlungs-
felder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von §§ 20, 20a,
und 20b SGB V in der jeweils gultigen Fassung — Leistungen zur primaren Pra-
vention sowie zur Gesundheitsforderung nach dem
- Setting-Ansatz (Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Le-
benswelten nach § 20a SGB V)

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

- Individuellen Ansatz (verhaltensbezogene Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB
V) mit folgenden Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:
e Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivita-
ten: Gesundheitssportliches Bewegungstraining
e Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhal-
tens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme:
Bewegungstraining zur Pravention spezifischer Gesundheitsrisiken
Ernahrung:
e Mallnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung: Kurs zur
ausgewogenen Ernahrung
e MaRnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht:
Gewichtsreduktions-Kurs
Stressreduktion/Entspannung:
e Malnahmen zur Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhangiger
Krankheiten: Stressreduktions-Training
Genuss- und Suchtmittelkonsum:
e MaRnahmen zur Reduktion des Genuss- und Suchtmittelgebrauchs:
Kurs zur Nikotin-Entwohnung, Kurs zur Alkoholreduktion, Kurs zum ver-
antwortungsvollen Umgang mit Medikamenten, Kurs zur Pravention des
Drogenmissbrauchs

Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse Herkules selbst erbracht werden,
werden ohne Kostenbeteiligung durch die Versicherten gewahrt. Fur Leistungen
von Fremdanbietern werden, sofern sie den im o. g. Handlungsleitfaden aufge-
fuhrten Qualitatskriterien genltgen, die nachgewiesenen Kursgebuhren in voller
Hohe erstattet. Der Gesamtzuschuss wird auf 560 Euro je Versicherten und Ka-
lenderjahr begrenzt. Die Teilnahme ist durch die Vorlage einer Teilnahmebesta-
tigung nachzuweisen.
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II. Die BKK Herkules beteiligt sich an den Kosten der BKK-Aktivwoche. Sie wird
durch die Gesundheitsservice Management GSM GmbH mit Sitz in Leverkusen
durchgefuhrt. Die BKK Herkules zahlt zur BKK-Aktivwoche fur das Praventions-
programm im Rahmen der gesetzlichen Leistungen fur Erwachsene einen Zu-
schuss maximal in Héhe von 200,00 EUR bzw. maximal von 150,00 EUR fur
Kinder ab 6 Jahren. Der Zuschuss wird jahrlich einmal gezahlt.
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§

12b Leistungen zur Verhiitung libertragbarer Krankheiten

Die Betriebskrankenkasse Herkules Ubernimmt zusatzlich zu den Schutzimp-
fungen nach § 20i Abs. 1 SGB V die Kosten auch fur Schutzimpfungen, die we-
gen eines erhohten Gesundheitsrisikos aufgrund eines nicht beruflich bedingten
Auslandsaufenthaltes indiziert sind, wenn diese von der Standigen Impfkom-
mission beim Robert-Koch-Institut (STIKO) empfohlen werden. Die Kosten wer-
den nicht erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung unentgeltlich anbietet
oder die Durchfuhrung der Impfung in die Zustandigkeit des Arbeitgebers fallt.

Fur selbst bezahlte arztlich empfohlene Schutzimpfungen werden von der Be-
triebskrankenkasse fur die Impfstoffe erforderlichen Sachkosten und die Kosten
des arztlichen Honorars der Impfung erstattet. Die Kosten werden nicht erstat-
tet, sofern andere Kostentrager zustandig sind (z.B. offentlicher Gesundheits-
dienst, Arbeitgeber).

12c¢ Leistungsausschluss

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 darlber 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 fir das Mitglied und die ggf. familienversicherten
Angehorigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklarung des
Gesundheitszustandes der Versicherten den Medizinischen Dienst einschal-
ten.
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§ 12d Zusatzliche Leistungen gemaR § 11 Abs. 6 SGB V

Die BKK Herkules gewahrt ihren Versicherten Leistungen gemaf § 11 Abs. 6 SGB V.
Die Leistungen mussen wahrend der Versicherung zur BKK Herkules entstanden
sein. Fur die Inanspruchnahme der Leistungen gilt das Kalenderjahr. Bei Antragstel-
lung muss eine ungekindigte Mitgliedschaft oder Versicherung nach § 10 SGB V
bestehen. Art, Dauer und Umfang der Leistungen ergeben sich aus den nachfolgen-
den Regelungen. Zur Erstattung sind personifizierte Originalrechnungen vorzulegen.
Ein mit dem Original Ubereinstimmender, elektronisch erzeugter Beleg wird ebenso
anerkannt. Die Leistungen mussen in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht wer-
den.

§ 12e Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arz-
neimittel der besonderen Therapierichtungen
(Homoopathie, Phytotherapie und Anthroposophie)

1. Die BKK Herkules erstattet die Kosten flr nicht verschreibungspflichtige apo-
thekenpflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Phytotherapie und Anthropo-
sophie, sofern
a) deren Einnahme medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu erken-
nen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwer-
den zu lindern und
b) die Verordnung des Arzneimittels durch einen Arzt auf Privatrezept erfolgt
und
c) das Arzneimittel durch die Versicherten in einer Apotheke oder im Rahmen
des nach deutschem Recht zulassigen Versandhandels bezogen wurde.

2. Die BKK Herkules erstattet die tatsachlich entstandenen Kosten pro Arzneimit-
tel nach Nummer 1 in voller Héhe, fur alle Arzneimittel insgesamt jedoch ma-
ximal bis zu einem Betrag von 200,00 EUR pro Kalenderjahr und Versicher-
ten.

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

4. Fir nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Homo-
opathie, Phytotherapie und Anthroposophie, die vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss oder gemal § 34 Abs. 1 Satze 7 bis 9 SGB V ausgeschlossen
sind, durfen keine Kosten erstattet werden.

Fassung vom 07.06.2005 mit dem 33. Nachtrag Seite 22 Stand: 01.10.2025



5. Der gesetzliche Anspruch gemal} § 34 Abs. 1 Satze 2 bis 5 SGB V in Verbin-
dung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unbe-
ruhrt.
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§ 12f Osteopathie

1. Versicherte kébnnen mit einer arztlichen Verordnung osteopathische Leistun-
gen in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist, um
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Behandlungsmethode nicht
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurde. Der An-
spruch setzt voraus, dass die Behandlung qualitatsgesichert von einem Leis-
tungserbringer durchgefihrt wird, der Mitglied eines Berufsverbandes der Os-
teopathen ist oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die zum Bei-
tritt in einen Verband der Osteopathen berechtigt.

2. Die BKK Herkules ubernimmt die Kosten fir maximal vier Sitzungen je Kalen-
derjahr und Versicherten. Erstattet wird der Rechnungsbetrag bis maximal
40,00 EUR je Sitzung, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Zur Er-
stattung sind die Originalrechnungen sowie die arztliche Verordnung vorzule-
gen.

§ 12g Nicht zugelassene Leistungserbringer — ambulante Be-
handlung -

1. Versicherte kdnnen ambulante medizinische Leistungen von nicht zugelasse-
nen Leistungserbringern in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizi-
nisch notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Der An-
spruch setzt voraus, dass die BKK Herkules mit dem nicht zugelassenen Leis-
tungserbringer eine Vereinbarung nach Absatz 2 getroffen hat, die diese Be-
handlung einschliel3t.

2. Die BKK Herkules trifft unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nach §
12 SGB V und orientiert am Bedarf der Versicherten Vereinbarungen Uber die
Erbringung ambulanter medizinischer Leistungen mit nicht zugelassenen Leis-
tungserbringern. Vereinbarungen werden nur mit Leistungserbringern ge-
schlossen, die in ihrem Fachgebiet als ausgewiesene Spezialisten gelten.
Ferner setzt der Abschluss einer Vereinbarung voraus, dass die Leistungser-
bringer Uber eine Qualifikation wie im 4. Kapitel des SGB V genannte zuge-
lassene Leistungserbringer verfigen und eine zumindest qualitativ gleichwer-
tige Versorgung sicherstellen. Uber Leistungen, die vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss ausgeschlossen wurden, werden keine Vereinbarungen getrof-
fen.
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3. Die BKK Herkules fuhrt ein Verzeichnis der Leistungserbringer, mit denen eine
Vereinbarung nach Absatz 2 getroffen wurde. Das Verzeichnis enthalt Anga-
ben zu den Leistungsinhalten, zum Ort der Durchfuhrung der Leistungen und
zu moglichen Eigenbeteiligungen der Versicherten. Auf Wunsch stellt die BKK
den Versicherten Inhalte des Verzeichnisses in schriftlicher Form zur Verfa-

gung.

4. Fir die veranlassten Leistungen gilt § 12 Abs. 5 Nr. 3 und 4 der Satzung ent-
sprechend.

§ 12h Leistungen besonderer Therapierichtungen

1. Fir arztlich verordnete anthroposophische Heilmittel (Heileurythmie, Kunstthe-
rapie, Rhythmische Massage) werden Kosten in Hohe von maximal 200 Euro
jahrlich erstattet, sofern der Leistungserbringer Mitglied eines Berufsverban-
des der anthroposophischen Therapierichtungen ist oder eine entsprechende
Ausbildung absolviert hat, die zum Beitritt in einem Verband der anthroposo-
phischen Therapierichtungen berechtigt. Voraussetzung ist ferner, dass die
Behandlung medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhlten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Zur Er-
stattung sind spezifizierte Rechnungen und Verordnungen einzureichen.

2. Fur arztlich verordnete weitere Heilmittel im Rahmen von Naturheilverfahren
werden die Kosten in Hohe von maximal 200,00 EUR jahrlich erstattet. Weite-
re Heilmittel im Rahmen von Naturheilverfahren sind Leistungen, die im aktu-
ellen Hufeland Leistungsverzeichnis aufgefuhrt sind. Der Anspruch setzt vo-
raus, dass die Leistungen durch einen zur qualitdtsgesicherten Leistungser-
bringung in den Naturheilverfahren Ayurveda, Feldenkrais, Shiatsu oder tradi-
tionelle chinesische Medizin berechtigten Vertragsarzt oder auf arztlicher Ver-
ordnung durch einen Physiotherapeuten, der die Zulassungsvoraussetzungen
im Sinne des § 124 Abs. 1 SGB V erflllt, oder im Sinne des § 13 Abs. 4 SGB
V berechtigten Arzt oder Physiotherapeuten erbracht wird. Berechtigt ist, wer
eine erfolgreich abgeschlossene Fort- oder Ausbildung der genannten Thera-
pieformen absolviert hat oder ordentliches Mitglied eines Berufsverbandes
dieser Naturheilverfahren ist oder aufgrund dieser abgeschlossenen Ausbil-
dung zum Beitritt in einem Verband dieser Naturheilverfahren berechtigt ware.
Zur Erstattung sind spezifizierte Rechnungen und Verordnungen einzureichen.

Fassung vom 07.06.2005 mit dem 33. Nachtrag Seite 25 Stand: 01.10.2025



§

12i Professionelle Zahnreinigung

Die BKK Herkules erstattet Kosten fur eine professionelle Zahnreinigung im
Kalenderjahr bei Versicherten, die das 15. Lebensjahr vollendet haben, um
Zahnerkrankungen zu verhuten.

Zur Erstattung sind die Originalrechnung des Vertragszahnarztes vorzulegen.

Der Zuschuss betragt maximal 40,00 € pro Kalenderjahr, jedoch jeweils nicht
mehr als die tatsachlichen Kosten.

Wird der Zuschuss nicht bis zum 31.03. des Folgejahres beantragt, verfallt der
Anspruch auf die Zahlung eines Zuschusses.

12j Schwangerschaftsleistungen

Die BKK Herkules gewahrt ihren schwangeren Versicherten einmal je Schwanger-
schaft ein Budget in Hohe von 600 Euro. Im Rahmen dieses Budgets werden nach-
gewiesene Kosten fur die Inanspruchnahme folgender Leistungen erstattet:

Nehmen schwangere Versicherte nach entsprechender arztlichen Beratung
und Aufklarung bei einem Vertragsarzt vorgeburtliche Erganzungsuntersu-
chungen fur die weiterfuhrende vorgeburtliche Diagnostik und zum Ausschluss
gesundheitlicher Risiken wie zusatzliche Blutuntersuchungen (z.B. B-
Streptokokken, Toxoplasmose, Mangelerscheinungen von Vitaminen und Spu-
renelementen), zusatzliche Ultraschalluntersuchungen (z. B. Dopplersonogra-
fie, weiterfuhrende Ultraschallkontrolle), in Anspruch, kdnnen sie die Kosten
hierfur erstattet verlangen. Die Leistungen durfen nicht vom Gemeinsamen
Bundesausschuss ausgeschlossen sein. Der gesetzliche Anspruch gemaf §
24d SGBYV in Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses uber die arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und
nach der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) bleibt unberuhrt.

Schwangere Versicherte konnen die Erstattung von Kosten beanspruchen, die
ihnen durch Selbstbeschaffung von zusatzlichen, vertragsarztlich verordneten,
durchgefuhrten oder veranlassten Leistungen zur Minimierung des konkreten
Risikos einer Fruhgeburt, wie zum Beispiel Teststreifen zur Untersuchung des
intravaginalen pH-Wertes entstehen, beanspruchen. Von der Erstattung sind
Kosten fur solche Leistungen ausgenommen, die der Gemeinsame Bundes-
ausschuss ausgeschlossen hat.

Schwangere Versicherte konnen die Erstattung von Kosten fur die Selbstbe-
schaffung von allen nichtverschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arz-
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neimitteln mit den Wirkstoffen Jodid, Eisen, Magnesium und oder Folsaure als
Monopraparate oder Kombinationspraparate beanspruchen. Gleiches gilt fur
versicherte Mutter von der Geburt bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres ih-
res Kindes fur alle nichtverschreibungspflichtigen, apothekenpflichtigen Arz-
neimittel mit dem Wirkstoff Jodid als Monopraparat. Die Erstattung erfolgt, so-
fern das Arzneimittel von einem Vertragsarzt auf Privatrezept verordnet wurde.
Erstattungen von Nahrungserganzungsmitteln auch mit diesen Wirkstoffen
sind nicht moglich. Von der Erstattung sind Kosten fur solche Arzneimittel
nicht erfasst, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss oder gemal} § 34 Abs.
1 Satze 7 bis 9 SGB V ausgeschlossen sind. Der gesetzliche Anspruch ge-
maf § 34 Absatz 1 Satze 2 bis 5 SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unberuhrt.

4. Wahlen schwangere Versicherte im Rahmen einer vertragszahnarztlichen Be-
handlung und Versorgung mit Zahnfullungen eine Uber § 28 Abs. 2 S. 1 SGB
V hinausgehende Versorgung konnen sie die Mehrkosten fur Alternativfullun-
gen mit Kunststoffen, Keramik und Metalllegierungen beanspruchen, sofern
sie nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen sind.

5. Versicherte, die wahrend ihrer Schwangerschaft und bei der Geburt Hebam-
menbhilfe durch eine freiberuflich tatige Hebamme oder einen freiberuflich tati-
gen Entbindungspfleger in Anspruch nehmen, konnen die Erstattung der Kos-
ten fur die vertraglich vereinbarte Rufbereitschaft der Hebamme, die ihnen in
den letzten Wochen der Schwangerschaft entstehen, verlangen. Vorausset-
zung ist, dass die Hebamme gemal § 134a Abs. 2 SGB V oder nach § 13
Abs. 4 SGB V zur Leistungserbringung zugelassen bzw. berechtigt ist. Die
Rufbereitschaft muss die 24-stlindige Erreichbarkeit der Hebamme und die so-
fortige Bereitschaft zu mehrstundiger Geburtshilfe beinhalten. Der Erstat-
tungsbetrag ist auf 350 Euro begrenzt. Kosten fur die Rufbereitschaft einer
weiteren Hebamme werden nicht erstattet.

6. Schwangere Versicherte kdnnen als Leistungen von Hebammen bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft die Erstattung von zusatzlichen Kosten beanspru-
chen, die ihnen dadurch entstehen, dass sie gemeinsam mit einer Begleitper-
son an einem Geburtsvorbereitungskurs durch eine gemal § 134a Absatz 2
SGB V zugelassene oder gemal § 13 Absatz 4 SGB V berechtigte Hebamme
teilnehmen. Die Begleitperson muss bei der BKK Herkules versichert sein.

7. Nutzen schwangere Versicherte aufbauend auf den klassischen Geburtsvor-
bereitungskursen ein digitales Erweiterungsangebot (Onlinekurs) mit dem Ziel,
erworbenes Wissen uber alle relevanten Themen rund um Schwangerschaft,
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Geburt und Wochenbett nachhaltig zu festigen, konnen sie die Erstattung der
Kosten hierfur beanspruchen. Voraussetzung ist, dass das Angebot von Heb-
ammen oder Entbindungspflegern unterbreitet wird, die gemal § 134a Abs. 2
SGB V oder nach § 13 Abs. 4 SGB V als Leistungserbringer zugelassen bzw.
berechtigt sind und dass sich die digitalen Erweiterungsangebote am Vertrag
uber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach § 134 SGB V - Anlage 1.2
.Leistungsbeschreibung zur Geburtsvorbereitung in der Gruppe® orientieren.
Kosten fur die Teilnahme an weiteren Erweiterungsangeboten werden nicht
erstattet.

Unterbringung des begleitenden Elternteils im Elternzimmer, sofern bei der
BKK Herkules versichert.
12k Sonstige Leistungen

Fur die nachfolgend aufgefuhrten Leistungen werden jahrlich maximal 70,00
Euro fur:

1. Massagen und Krankengymnastik au3erhalb der arztlichen Verordnung,
Akupunktur auRerhalb der arztlichen Verordnung erstattet.
2. Heilpraktikerbehandlungskosten inklusive der von den Heilpraktikern

verordneten homdopathischen Arzneimittel erstattet.

Praventionskurse aufRerhalb des Praventionsleitfadens erstattet.
Mitgliedsbeitrag zum Fitnessstudio.

Hyaluronsaure-Anwendung bei Kniegelenkproblemen.

Einsatz einer festsitzenden Retentionsspange (sog. Festsitzender Retai-
ner) nach Abschluss einer vertragskieferorthopadischen Behandlung.

o0 bk w

Die BKK Herkules gewahrt folgende Zuschusse:

1. Fur Brillenglaser oder Kontaktlinsen bei einem spharischen oder zylindri-
schen Korrekturbedarf von mindestens 0,5 Dioptrien je Auge. Der An-
spruch besteht alle zwei Jahre, sofern kein gesetzlicher Anspruch auf
Zahlung eines Festzuschusses fur Sehhilfen besteht. Fur jedes Brillen-
glas bzw. jede Kontaktlinse werden hochstens 15,00 EUR erstattet.

2. 20,00 EUR je Zahn fur hoherwertige Kunststofffullungen max. 200,00
EUR jahrlich.

3. Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes und Forde-
rung der geistigen und korperlichen Entwicklung haben Kinder bis zum
sechsten Lebensjahr Anspruch auf Bezuschussung von Kursen aus den
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Bereichen Babyschwimmen, Kleinkinderschwimmen, Babymassage oder
Pekip. Bei regelmaRiger Teilnahme wird ein Zuschuss in HOhe von ma-
ximal 100,00 EUR je Kalenderjahr gewahrt. Die genannten Kurse mus-
sen von qualifizierten Anbietern durchgefuhrt werden. Zur Erstattung ist
die Original-Teilnahmebescheinigung einzureichen. Die Teilnahmebe-
scheinigung muss folgende Inhalte aufweisen: Name und Vorname des
Versicherten, Anbieter, Kursleitung, Kursbeginn und Kursende, Kursein-
heiten, Anzahl der absolvierten Kurseinheiten und Kursgebuhr.

121 Kinstliche Befruchtung

Versicherte, die Anspruch auf Mallnahmen der kinstlichen Befruchtung nach den
Regelungen des § 27a SGB V haben, erhalten bei der Durchfihrung einer In-Vitro-
Fertilisation (IVF) oder einer Intracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSl) zusatz-
liche zu den im Behandlungsplan genehmigten Kosten einen Zuschuss je durchge-
fuhrten Behandlungsversuch pro Ehepaar. Der Zuschuss betragt 260 EUR, jedoch
nicht mehr als die dem Ehepaar tatsachlichen entstandenen Kosten, maximal fur drei
Versuche. Eine Kostenbeteiligung erfolgt nur, wenn beide Ehepartner bei der BKK
Herkules versichert sind.

§

12m Zusatzliche kinderorthopadische Hilfsmittel

Fur Versicherte ab dem 4. und bis zum vollendeten 15. Lebensmonat werden
die Kosten fur die Versorgung mittels Kopforthesen (Molding helmets bzw. Cra-
nio-Helmtherapie) ubernommen, wenn dies nach der Schwere der Erkrankung
erforderlich ist, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern. Die Indikati-
onsstellung und Verordnung muss durch eine spezialisierte orthopadische Ein-
richtung bzw. Fachklinik oder einen Facharzt fur Orthopadie erfolgen und den
Kriterien entsprechen, die nach dem Stand der Medizin fur die Verordnung die-
ser Therapieform angemessen sind. Hierzu zahlt, dass eine konventionelle The-
rapie nicht moglich oder nicht erfolgsversprechend ist oder dass ohne die Ver-
sorgung mittels Kopforthese Folgebehandlungen zu erwarten sind. Das Hilfsmit-
tel hat den nach dem Stand der Medizin anzulegenden Qualitatsanforderungen
zu entsprechen.

Sind die Voraussetzungen nach Absatz 1 erflllt, werden zunachst 80 Prozent
der Kosten der Kopforthesenversorgung ubernommen. Die restlichen 20 Pro-
zent werden erstattet, wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungs-

Fassung vom 07.06.2005 mit dem 33. Nachtrag Seite 29 Stand: 01.10.2025



plan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen wurde. Ma-
ximal werden Kosten in Hohe von 2.000 EUR Ubernommen.

§ 12n Zahnarztliche Behandlung

Uber die im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelten zahnarztliche Behand-
lung hinaus erstattet die BKK Herkules bei Vorlage der Rechnung die Kosten fur folgen-
de, von Zahnarzten oder Kieferorthopaden durchgefiuhrte oder veranlasste Leistungen:

1. Anasthesie (Vollnarkose) und Sedierung bei der chirurgischen Entfernung von
Weisheitszahnen, sofern dies nicht eine Leistung nach der Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses fur eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftli-
che vertragszahnarztliche Versorgung ist. Der Anspruch besteht in Hohe der tat-
sachlichen Kosten, es werden maximal 100 Euro erstattet.

2. Fissuren-Versiegelung der kariesfreien Pramolaren (Zahne 14, 15, 24, 25, 34, 35,
44, 45) im bleibenden Gebiss fur Versicherte unter 18 Jahren. Der Anspruch be-
steht in HOhe der tatsachlichen Kosten, es werden maximal 20 Euro je Zahn erstat-
tet.

3. Versiegelung von Glattflachen bei kieferorthopadischer Behandlung mit Multiband.
Der Anspruch besteht in Hohe der tatsachlichen Kosten, es werden max. 100 EUR
erstattet.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen einzureichen.

§ 120 Erweiterte Vorsorgeleistungen bei Risikofaktoren

Soweit bereits bestehende Risikofaktoren auf eine Schwachung der Gesundheit oder
eine drohende Erkrankung hinweisen, erstattet die BKK Herkules im Einzelfall Gber den
gesetzlichen Anspruch nach § 23 SGB V hinaus gegen Vorlage spezifizierter Rechnun-
gen unter Bezeichnung der vorliegenden Risikofaktoren fur folgende von zugelassenen
oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Arzten durchgefiihrte oder veranlasste Vor-
sorgeleistungen:

l. Untersuchungen fur Personen in der Altersgruppe von 18 - 34 Jahren alle drei Jah-
re die tatsachlichen Kosten, maximal 35 Euro fir eine Untersuchung bei Risikofak-
toren wie Ubergewicht, Hypertonie oder Hypercholesterinamie

[I.  Untersuchungen auf Hautkrebs. Visuelle Ganzkdrperinspektion der gesamten Haut,
einschlieBlich des behaarten Kopfes sowie aller Intertrigines unter Einsatz der
Dermatoskopie fur Personen in der Altersgruppe von 15 - 34 Jahren alle zwei Jahre
die tatsachlichen Kosten, maximal 30 Euro fur eine Hautkrebsuntersuchung bei ei-
nem erhohten Risiko auf nicht-melanozytaren Hautkrebs (Hauttyp | und II, ak-
tinische Keratose, nicht-melanozytarer Hautkrebs in der Eigenanamnese oder Im-
munsuppression) oder auf ein malignes Melanom (Hauttyp | bis Ill beim Vorliegen
von kongenitalen Pigmentmalen, multiplen gutartigen Pigmentmalen von mehr als
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40, atypischen Pigmentmalen von mehr als funf oder bei Pigmentmalen mit einem
Durchmesser grof3er als 2 mm).

12p Sportmedizinische Untersuchung

Im Einzelfall kdnnen Versicherte eine sportmedizinische Vorsorgeuntersu-
chung und Beratung in Anspruch nehmen, wenn diese nach arztlicher Be-
scheinigung dazu geeignet und notwendig ist, kardiale oder orthopadische Er-
krankungen zu verhlten oder frihzeitig zu erkennen und ihre Verschlimme-
rung zu vermeiden. Sofern arztlich bescheinigte Risiken vorliegen, aufgrund
derer im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung zusatzlich
ein Belastungs-Elektrokardiogramm, eine Lungenfunktionsuntersuchung und
eine Laktatbestimmung erforderlich sind, konnen Versicherte diese Leistungen
zusatzlich in Anspruch nehmen. Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung
von zugelassenen Vertragsarzten oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten
Leistungserbringern erbracht wird, die die Zusatzbezeichnung "Sportmedizin"
fuhren.

Die BKK Herkules erstattet bis zu 80 Euro pro Behandlung nach Abs. 1 Satz 1
und nicht mehr als 160 Euro pro Behandlung nach Abs. 1 Satze 1 und 2 zu-
sammen. Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen sowie die arztli-
chen Bescheinigungen vorzulegen. Eine Erstattung fur eine erneute sportme-
dizinische Vorsorgeuntersuchung und Beratung ist moglich, wenn seit dem
Zeitpunkt der Durchflhrung der vorangegangenen sportmedizinischen Vor-
sorgeuntersuchung und Beratung, fur die eine Erstattung erfolgt ist, mindes-
tens zwei Jahre vergangen sind.

12q Vorsorgeuntersuchung

Versicherte kdnnen eine medizinische Vorsorgeleistung in Anspruch nehmen,
wenn diese notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder deren Krankheitsbeschwerden zu vermeiden
und die Behandlungsmethode nicht durch den G-BA ausgeschlossen ist.

Folgende abschlieRend genannten medizinischen Vorsorgeleistungen (aul3er-
halb des gesetzlichen Leistungskataloges) kdnnen Versicherte in Anspruch
nehmen:

a) Darmkrebsvorsorge

b) Brustkrebsvorsorge

c) Gesundheits-Check-Up (MaRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten)
Hierzu zahlen alle MalRnahmen, die nach der Richtlinie des G-BA uber die
Gesundheitsuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten als Inhalt
von Gesundheitsuntersuchungen festgelegt sind.
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d) Ultraschalluntersuchung.

Voraussetzung ist, dass die Leistungen nach den Buchstaben a bis d von ei-
nem qualifizierten Leistungserbringer durchgefuhrt werden, der approbierter
Privat- oder Vertragsarzt ist und dass eine Erkrankung, bezogen auf die jewei-
lige Untersuchung, noch nicht vorliegt, jedoch Risikofaktoren auf eine Schwa-
chung der Gesundheit oder drohende Erkrankung hinweisen.

Die BKK Herkules erstattet je Versicherten innerhalb eines Kalenderjahres
einmalig je Leistung nach Absatz 2, Buchstaben a bis d die tatsachlich ent-
standenen Kosten in voller Hohe, jedoch maximal bis zu einem Betrag von
30,00 Euro je Untersuchung. Soweit die Leistungen nach Absatz 2, Buchsta-
ben a bis d bereits im gleichen Kalenderjahr in Anspruch genommen wurden
und die BKK Herkules hierfur die Kosten im Rahmen einer vertraglichen Ver-
einbarung ubernommen hat, ist insoweit eine Kostenerstattung nicht moglich.

12r Brustkrebsuntersuchung

Die BKK Herkules ubernimmt einmalig im Kalenderjahr Uber die im Funften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelten Vorsorgeleistungen hinaus die
Kosten fur eine Brustkrebsuntersuchung durch blinde oder sehbehinderte Men-
schen mit der Qualifizierung als Medizinische Tastuntersucherinnen (MTU) un-
ter folgenden Voraussetzungen:

- die Untersuchung wird von einem an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Frauenarzt veran-
lasst,

- die Versicherten weisen anhand einer arztlichen Bestatigung eine familiare
oder medizinische Vorbelastung bei Brustkrebs nach.

Die BKK Herkules stellt ihnren Versicherten die Leistung kostenfrei als Sachleis-
tung zur Verfugung. Sofern Versicherte die unter Absatz 1 aufgefuhrte Behand-
lung unter Erflllung der genannten Voraussetzungen selbst bezahlen mussten,
erstattet die BKK Herkules die Kosten bis maximal 58,50 Euro.
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§ 13 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V uber-
nimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fur Unterkunft, Ver-
pflegung, Fahrkosten, Kurtaxe kalendertaglich 16,00 €. Bei ambulanten Vorsorgeleis-
tungen fur chronisch kranke Kleinkinder betragt der Zuschuss 25,00 €.

§ 13a Wahltarif hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Forderung der Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarzt-
zentrierte Versorgung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertragen
mit Hausarzten, Gemeinschaften von Hausarzten, Tragern von Einrichtun-
gen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch vertragsarztliche Leis-
tungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen, anbieten,
oder 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 ergeben sich
aus den fur die jeweilige Region abgeschlossenen Vertragen.

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in
schriftlicher oder elektronischer Form informiert Gber

- den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

- die Freiwilligkeit der Teilnahme

- die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem Vertrag erge-
ben

- etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung

- die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

- die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

- die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung

und Nutzung versichertenbezogener Daten.

§ 13b Wahltarif besondere Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Forderung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere Versor-
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gung nach § 140a SGB V. Die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist fur
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 oder elektronischer Form informiert Uber

- 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 Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

- die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

- die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung

und Nutzung versichertenbezogener Daten.

§ 13c Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten auf der Grundlage von
§ 137f SGB V strukturierte Behandlungsprogramme an.

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben
sich aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fur die jeweilige Er-
krankung und die jeweilige Region vom Bundesamt fur Soziale Sicherung
(BAS) zugelassenen Fassung.

13d nicht belegt

13e nicht belegt

13f nicht belegt
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§ 14 Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

Versicherte kbnnen am Bonusprogramm der BKK Herkules (GesundLeben bzw.
Herkulesbonus oder Babybonus) fir gesundheitsbewusstes Verhalten auf der Grund-
lage von § 65a Abs. 1 und Abs. 1a SGV V teilnehmen. Die Teilnehmer erhalten einen
Gesundheitsbonus, wenn sie sich durch die Inanspruchnahme von

e Leistungen zur Erfassung gesundheitlicher Risiken und Friherkennung von
Krankheiten (§§ 25, 25a und 26 SGB V), Zahnvorsorge (§§ 22, 55 Abs. 1 Satz 4
Nr. 2 SGB V), Mutterschaftsvorsorge (§ 24d SGB V),

e Leistungen fur Schutzimpfungen (§ 20i SGB V, § 12b der Satzung) oder

e regelmaligen Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention (§ 20 Abs. 5
SGB V, § 12a der Satzung) oder vergleichbaren qualitdtsgesicherten Angebo-
ten zur Foérderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens

aktiv fur ihre Gesundheit einsetzen. Das Nahere regeln die Anlagen 1 bis 3 zur Sat-
zung der BKK Herkules.
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Anlage 1 zu § 14 der Satzung der BKK Herkules

Teilnahmebedingungen am Bonusprogramm fir gesundheitsbewusstes Ver-
halten

Mit ihrem Bonusprogramm leistet die BKK Herkules einen aktiven Beitrag zur Forde-
rung von gesundheitsbewusstem Verhalten sowie zur Foérderung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung im System der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

1. Teilnahmeberechtigter Personenkreis

Teilnahmeberechtigt sind grundsatzlich alle BKK Herkules Versicherten. Dies gilt
nicht, wenn und solange ihr Anspruch auf Leistungen nach rechtlichen Vorschriften
ruht oder ausgeschlossen ist. Fir Anwartschaftsversicherte und Personen, die auf-
tragsweise Leistungen erhalten (§ 264 SGB V), ist die Teilnahme nicht mdglich.

2. Erklarung und Dauer der Teilnahme

Die Teilnahme am Bonusprogramm ist vom Versicherten beziehungsweise dessen
gesetzlichem Vertreter zu erklaren. Sie erfolgt Uber die Online-Geschaftsstelle bzw.
Mobile BKK App der BKK Herkules oder schriftlich durch Verwendung der entspre-
chenden Teilnahmeformulare. Die Teilnahme gilt fir das Jahr in dem die Teilnahme
erklart wurde. Bei Neugeborenen beginnt die Teilnahme ab dem Tag der Geburt,
wenn sie innerhalb von sechs Monaten danach erklart wird. Der Erklarung steht es
gleich, wenn eine Leistung nach § 14 der Satzung direkt zur Bonifizierung bei der
BKK Herkules eingereicht wird.

Die Teilnahme endet grundsatzlich mit Ablauf des Kalenderjahres. Die Bonuszahlun-
gen mussen bis zum 31. Marz des Folgejahres unter Vorlage aller notwendigen
Nachweise beantragt werden.

Fur Gesundheitsmallnahmen aul3erhalb des jeweiligen Bonuszeitraumes kann kein
Bonus erworben werden. Dies gilt auch fur GesundheitsmalRnahmen, die aulRerhalb
der Versicherungszeiten bei der BKK Herkules durchgefuhrt werden.

Mit dem Ende der Versicherung bei der BKK Herkules endet zugleich auch die Teil-
nahme am Bonusprogramm.

3. Bonusprogramme

Die BKK Herkules bietet fur drei Altersgruppen die Teilnahme am Bonusprogramm
an:
e Bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres kann der Baby-Bonus gewahlt werden.
Die Teilnahme am Baby-Bonusprogramm endet mit Vollendung des 1. Lebens-
jahres
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e Ab Vollendung des 1. Lebensjahres kann der HerkulesBonus gewahlt werden.
Die Teilnahme am Kinder-Bonusprogramm endet mit Vollendung des 18. Le-
bensjahres

e Ab Vollendung des 18. Lebensjahres kann der GesundLeben-Bonus gewanhlt
werden.

Die Teilnehmenden erhalten Bonuspunkte fir Gesundheitsmallhahmen entspre-
chend der Anlage 2 zu § 14 der Satzung. Die Summe der Bonuspunkte je Teilnah-
mejahr bestimmt die Hohe des Gesundheitsbonus. 1 Bonuspunkt hat den Wert von
1,00 Euro.

Alternativ zur direkten Auszahlung als Geldpramie, konnen die Teilnehmenden ihren
Gesundheitsbonus mit dem Faktor 1,5 als zweckgebundenen Zuschuss wahlen. Die-
ser wird den Teilnehmenden als Zuschuss zu den Kosten fur selbst in Anspruch ge-
nommene Leistungen gezahlt. Das Nahere regelt die Anlage 3 zu § 14 der Satzung.

4. Besonderheiten beim Babybonus

Der Bonus fur das Neugeborenen-Horscreening und die Vorsorgeuntersuchungen
U1 bis U3 werden nur gezahlt, wenn die versicherte Person zur Zeit der Durchfih-
rung der Untersuchungen bei der BKK Herkules versichert ist und alle Vorsorgeun-
tersuchungen  vollstandig  durchgefihrt wurden. Nur einzelne  Kinder-
Vorsorgeuntersuchungen mit Ausnahme des Neugeborenen-Horscreenings und der
kinderzahnarztlichen Untersuchung berechtigen nicht zur Beanspruchung eines Teils
oder des gesamten hierfur vorgesehenen Bonus.

Ein Bonus fur die Vorsorgeuntersuchungen U4 bis U6 wird berutcksichtigt, wenn die
Untersuchungen vollstandig durchgeflhrt wurden. Die Durchfiuhrung nur eines Teils
der Vorsorgeuntersuchungen berechtigt nicht zur Inanspruchnahme des Bonus. Der
Bonus wird fallig, nachdem die U6 durchgeflhrt wurde. Der Nachweis erfolgt durch
eine Kopie des Kinder- und Jugenduntersuchungshefts, des Impfausweises oder
durch eine schriftliche Bestatigung des Kinderarztes/Zahnarztes.

5. Treuebonus fiir Kinder

Bei der Teilnahme am Bonusprogramm erhalt jedes Kind bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres einen Treuebonus, wenn jahrlich die Teilnahme des Kindes an mindes-
tens zwei MalRnahmen nach Anlage 2 zu § 14 der Satzung nachgewiesen wird. Die

Hohe des Treuebonus pro Kind ist wie folgt gestaffelt:

e nach 3 Teilnahmejahren: 60 Euro

nach 6 Teilnahmejahren: 90 Euro

nach 9 Teilnahmejahren: 120 Euro

nach 12 Teilnahmejahren: 180 Euro

nach 15 Teilnahmejahren: 250 Euro

nach 18 Teilnahmejahren: 500 Euro
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Werden innerhalb von drei aufeinanderfolgenden Jahren keine Nachweise fur Mal}-
nahmen nach Anlage 2 zu § 14 der Satzung erbracht, verfallt der gesamte bis dahin
erworbene Treuebonus. Scheidet ein anspruchsberechtigtes Kind vor Vollendung
des 18. Lebensjahres aus dem Bonusprogramm aus, verfallt sein bis dahin erworbe-
ner Treuebonus ebenfalls.

Der Treuebonus kommt mit Vollendung des 18. Lebensjahres zur Auszahlung. Zum
Auszahlungszeitpunkt muss eine gultige Versicherung bei der BKK Herkules beste-
hen.

6. Nachweis der GesundheitsmaBnahmen

Die Gesundheitsmalinahmen sind vom Teilnehmer in der von der BKK Herkules vor-
gegebene Form zu belegen. Der Nachweis erfolgt durch Einreichung von Rechnun-
gen, Vertragen oder anderer geeigneter Nachweise. Sofern dem Teilnehmenden
hierfir Kosten entstehen, werden diese von der BKK nicht erstattet.

Mit dem vollstandigen Einreichen der Nachweise erklart der Teilnehmer seine Aktivi-
taten im jeweiligen Bonuszeitraum fur beendet; weitere Gesundheitsmallinahmen
werden nicht bertcksichtigt. Werden die GesundheitsmaRnahmen nicht spatestens
drei Monate nach Ablauf des jeweiligen Kalenderjahres oder Beendigung der Teil-
nahme nachgewiesen, entsteht kein Anspruch auf einen Gesundheitsbonus.

Der Ubertrag einzelner GesundheitsmafRnahmen bzw. der entsprechenden Bonus-
punkte auf andere Teilnehmer oder in ein anderes Kalenderjahr ist nicht moglich.

Hat der Teilnehmer den Gesundheitsbonus in voller oder anteiliger Hohe aufgrund
unrichtiger Angaben, Erklarungen, Bescheinigungen oder Unterlagen erhalten, ist der
entsprechende Betrag an die BKK Herkules zurtck zu zahlen. Dartber hinaus kann
die Teilnahme am Bonusprogramm durch die BKK Herkules mit sofortiger Wirkung
beendet werden, wenn der Teilnehmer die Unrichtigkeit zu vertreten hat. In diesem
Fall ist die Teilnahme am Bonusprogramm auch kinftig ausgeschlossen.

7. Bonusgewahrung

Der Bonus wird nach Wahl der versicherten Person als Geldpramie oder als Zu-
schuss zu den Kosten fur selbst in Anspruch genommene Leistungen nach Anlage 3
zur Satzung der BKK Herkules gezahilt.

Die Auszahlung der Geldpramie erfolgt auf Antrag, sobald die Voraussetzungen er-
fullt sind. Je 1 Bonuspunkt entspricht einer Geldpramie von 1 Euro. Eine Auszahlung
erfolgt ab 10 Punkten. Der Antrag mit samtlichen Nachweisen muss spatestens am
31.03. des Folgejahres bei der BKK Herkules eingegangen sein. Mit Ubermittlung
des Erstattungsantrages erfolgt die Erklarung, dass fur das betroffene Kalenderjahr
die Geldpramie gewahlt wird.
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8. Verfall des Anspruchs auf den Gesundheitsbonus

Die Teilnahme am Bonusprogramm endet durch Kundigung der Mitgliedschaft zum
Zeitpunkt des Zugangs der Kindigungserklarung bei der BKK Herkules. Endet die
Teilnahme wahrend des laufenden Kalenderjahres, verfallt der Bonus.

Beitragsruckstande und andere bestehende Aulienstédnde des oder der Versicherten
bei der BKK Herkules konnen mit dem auszuzahlenden Bonus zum Auszahlungs-
zeitpunkt im Sinne des § 51 SGB | aufgerechnet werden.
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Anlage 2 zu § 14 der Satzung der BKK Herkules

Eine Bonifizierung ist mit den entsprechenden Punkten moglich, wenn mindestens
eine der folgenden Mallhahmen nachgewiesen wird:

Bonuspunkte Bonuspunkte Bonuspunkte Anmerkungen
ab 18 Jahre fur Kinder fur Babys
(bis 18. Lj.)

Friiherkennung (§ 65a Abs. 1 SGB V)

Check-up ab 18 Jahre 15 entfallt entfallt

Check-up ab 35 Jahre 15 entfallt entfallt Jahrlich, wenn
privat finan-
ziert

Fruherkennung Gebarmutter- 15 entfallt entfallt jahrlich bei

halskrebs und Krebserkrankung Frauen

des Genitals ab 20 Jahren

Friherkennung Brustkrebs ab 30 15 entfallt entfallt alle drei Jahre

Jahren

HPV-Screening ab 35 Jahre 10 entfallt entfallt alle drei Jahre

Vorsorgeleistung zur Verhltung 15 15 entfallt alle zwei Jah-

und Friherkennung von Haut- re

krebs

Friherkennung Prostata und 10 entfallt entfallt jahrlich

auleres Genital ab 45 Jahren

Mammographie-Screening 50 10 entfallt entfallt alle zwei Jah-

bis 70 Jahre re

Darmkrebs-Screening 10 entfallt entfallt jahrlich

50 bis 54 Jahre

Darmkrebs-Screening 10 entfallt entfallt jahrlich

50 bis 54 Jahre

(oder zwei Darmspiegelung im

Abstand von mindestens 10

Jahren)

Darmkrebs-Screening 10 entfallt entfallt alle zwei Jah-

ab 55 Jahre re

(oder zwei Darmspiegelung im

Abstand von mindestens 10

Jahren)

Friherkennung Bauchaorten- 10 entfallt entfallt einmalig

aneurysmen

ab 65 Jahren

U1 bis U3 entfallt entfallt 50

U4 bis U6 entfallt entfallt 50

U7 entfallt 10 entfallt

U7a entfallt 10 entfallt

us entfallt 10 entfallt

U9 entfallt 10 entfallt

u10 entfallt 10 entfallt

u11 entfallt 10 entfallt

J1 entfallt 10 entfallt

J2 entfallt 10 entfallt

Neugeborenenhdrscreening entfallt entfallt 50 einmalig

Kinderzahnérztliche Untersu- entfallt entfallt 20 einmalig

chung 6. bis 9. Lebensmonat

Kinderzahnérztliche Untersu- entfallt 10 20 einmalig

chung 10. bis 20. Lebensmonat

Kinderzahnérztliche Untersu- entfallt 10 entfallt einmalig

chung 21. bis 33. Lebensmonat

Drei Kinderzahnarztliche Unter- entfallt 10 entfallt einmalig

suchung 34. Lebensmonat bis
Vollendung 6. Lebensjahr (Ab-
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stand mindestens 12 Monate)

Kinderzahnarztliche Untersu- entfallt 10 entfallt jahrlich

chung 6 bis 18 Lebensjahr

Schutzimpfungen nach 15 15 15 nur far voll-

§ 20i SGB V sténdige Im-
munisierung

Verhaltensbezogene Pravention (§ 65a Abs. 1a SGB V)

Reiseschutzimpfungen 10 10 10 nur far voll-
standige Im-
munisierung

Zahnvorsorge gemafn 20 20 entfallt

§ 22 SGBV

Professionelle Zahnreinigung 15 15 entfallt

Teilnahme an Praventions- 5 5 entfallt pro Kalender-

maflnahmen geman jahr wird 1

§ 20 SGB V (auch online) Kurs bonifi-
ziert

Nachweis Nichtraucherstatus 20 20 entfallt jahrlich

Teilnahme an einem Rau- 10 10 entfallt einmalig

cherentwdhnungskurs

Messwerte im Normbereich 20 20 entfallt jahrlich

Blutdruck:

Systolischer Druck unter 140 mm HG

Diastolischer Druck unter 90 mm Hg

Blutfettwerte (Cholesterin-

spiegel):

Wert unter 220 mg/100 ml

Blutzucker:

Glukosekonzentration im Blut betragt

niichtern 60 bis 110 mg/dI (6,1 mmol/l)

Aktive Mitgliedschaft im Sport- 15 15 entfallt jahrlich

verein

Aktive Mitgliedschaft im Fitness- 10 10 entfallt jahrlich

studio

Regelmalige Teilnahme am 10 10 entfallt jahrlich

Betriebssport

Regelmalige Teilnahme am 10 entfallt entfallt jahrlich

Hochschulsport

Rickbildungsgymnastik 10 entfallt entfallt

Baby-Schwimmkurs entfallt entfallt 10

Schwimmkurs 10 10 entfallt jahrlich

Eltern-Kind-Turnen 10 10 entfallt jahrlich

Gewaltpravention in der Schule entfallt 10 entfallt

Vorlage eines Sport- 15 15 entfallt einmalig je

Leistungsabzeichens (z.B. Wan- Abzeichen

der-, Schwimm- oder Sportab- und Jahr

zeichen)

Sportmedizinische Vorsorgeun- 10 10 entfallt

tersuchung

Geburtsvorbereitungskurs Mutter 10 entfallt entfallt

Geburtsvorbereitungskurs 10 entfallt entfallt

Mutter & Vater gemeinsam

Aktive Teilnahme an Sportver- 10 10 entfallt 1 x jahrlich

anstaltungen

Anschaffung von Sport- und 5 5 entfallt

Fitnessgeraten

Anschaffung von Geraten zur 5 5 entfallt

Messung der Fitness

Durchflihrung eines Sehtests 5 5 entfallt 1 x jahrlich

Private Zusatzversicherungen 5 5 entfallt 1 x jahrlich

bei Kooperationspartnern

Auslandskrankenversicherung 5 5 entfallt 1 x jahrlich

Body-Max-Index liegt zwischen 20 20 entfallt 1 x jahrlich

18 bis 27

Fassung vom 07.06.2005 mit dem 33. Nachtrag Seite 41 Stand: 01.10.2025




Teilnahme an qualitatsgesicher-
ten MalRnahmen zur Entwick-
lungsférderung fir Kinder bis
zum Alter von drei Jahren (z.B.
PEKIP — Prager-Eltern-Kind-
Programm)

15

15

entfallt

Blutspende

entfallt

1 x jahrlich

Organspendeausweis

entfallt

Registrierung in der Deutschen
Knochenmark-Spenderdatei

5
5
5

(&M1& 14 ]

entfallt

Zahnversiegelung

entfallt

10

entfallt

bis zur Vollen-
dung des 16.
Lebensjahres

Nutzung der BKK Herkules App
oder Onlinegeschéaftsstelle

10

10

entfallt

1 x jahrlich

Erwerb Frihschwimmabzeichen,
Seepferdchen

Entfallt

10

entfallt

einmalig
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Anlage 3 zu § 14 der Satzung der BKK Herkules

Zweckgebundener Zuschuss

Versicherte, die am Bonusprogramm flr gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 14
teilnehmen, konnen auf die Auszahlung einer Geldpramie verzichten und ihre Bo-
nuspunkte in einen zweckgebundenen Zuschuss fur die Kosten der nachfolgend auf-
geflhrten selbst finanzierten Leistungen eintauschen. Dabei werden die erworbenen
Bonuspunkte mit dem Faktor 1,5 multipliziert. Der Zuschuss muss mit samtlichen
Nachweisen bis spatestens zum 31.03. des Folgejahres, in dem die Bonuspunkte
erworben wurden, bei der BKK Herkules beantragt werden. Weitere Voraussetzung
ist, dass die versicherte Person zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme der beantrag-
ten Leistung bei der BKK Herkules versichert war.

Der zweckgebundene Zuschuss flr eine der nachfolgend aufgefuhrten Leistungen
wird jeweils nur einmal pro Rechnung bzw. Nachweis und Jahr gewahrt. Die Rech-
nung muss im beantragten Bonusjahr ausgestellt sein. Bei Kosten unterhalb der je-
weiligen Hohe der Sachpramie werden maximal die tatsachlichen Aufwendungen
erstattet.

e Akupunktur

¢ Anthroposophische Heilmittel (z.B. Heileurythmie)

e Brillenglaser und Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehstarke

¢ Erweiterte zahnmedizinische Leistungen (z.B. Funktionsanalyse)

e Gerate zur Messung und Erfassung des Fitness- und Gesundheitsstatus

e Gesundheitskurse (auch Online)

Geburtsvorbereitende Akupunktur

Hebammen-Leistungen

Horhilfen

IGEL Leistungen (z.B. PSA-Wertmessung, Glaukom-Vorsorge)

Leistungen nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis der besonderen Therapie-
richtungen

Mitgliedschaft in einem Sportverein/Fitnessstudio
¢ Osteodensitometrie (Knochendichtemessung)
e Osteopathie (sofern die in § 12f genannten Voraussetzungen erflllt sind)

e Private Zusatzversicherungsvertrage der Kooperationspartner der BKK Herku-
les

¢ Professionelle Zahnreinigung (PZR)

o Rufbereitschaft (sofern die in § 12j Abs. 2a genannten Voraussetzungen erfullt
sind)
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e Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen
e Sehtest

e Sportmedizinische Untersuchung und Beratung (sofern die in § 12p genannten
Voraussetzungen erfullt sind)

e Sport- und Fitnessausrustung
e Sport- und Fitnesskurse (auch Online)
e Sportveranstaltungen (Start-/Teilnahmegebuhren)

¢ Vorsorge-/Friuherkennungsuntersuchungen (z.B. Ultraschall zur Krebsfriher-
kennung, Sono-Check, M2-PK Stuhltest, Bestimmung HbA1c-Wert zur Diabe-
tes-Vorsorge)

e Zahnersatz und Zahnkronen

e Zusatzliche Leistungen bei Schwangerschaft
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§ 14a Bonus fiur qualitatsgesicherte MaBnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung

Der Arbeitgeber erhalt einen Bonus, wenn dieser die Durchfuhrung von Maf3-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) anhand geeigneter
Unterlagen nachweist und diese nicht bereits Gegenstand seiner Verpflichtun-
gen aus dem Arbeitsschutzgesetz sind. Die maximale Hohe des Bonus darf
die Aufwendungen des Arbeitgebers fur die BGF und den Krankenversiche-
rungsanteil am Gesamtsozialversicherungsbeitrag eines Monats_nicht Uber-
schreiten. Die BKK kann dazu mit von ihr ausgewahlten Betrieben fur alle oder
ausgewahlte Betriebsteile einen Bonusvertrag abschliefien, der die Gewah-
rung des Bonus an den Nachweis folgender Bedingungen knupft. Die HOhe
der Boni wird im Bonusvertrag geregelt:

Ein Bonus der Stufe 1 wird bei Verankerung der BGF im Unternehmen ausge-

zahlt, wenn der Arbeitgeber die Punkte 1. und 2. sowie mindestens zwei wei-

tere Punkte nachweist:

1. Das Unternehmen stellt eigens finanzielle und personelle Ressourcen fur
BGF-Malinahmen zur Verfugung.

2. Es existiert eine Betriebsvereinbarung zur BGF.

3. Es besteht seit mindestens 3 Jahren ein Arbeitskreis Gesundheit im Be-
trieb unter Beteiligung der BKK.

4. BGF ist ausdricklicher Bestandteil des Unternehmensleitbildes.

5. Das Unternehmen hat sich 6ffentlich zu den Grundsatzen der Luxemburger
Deklaration zur BGF bekannt.

6. BGF ist ausdrucklicher Bestandteil der FUhrungsgrundsatze und Zielver-
einbarungen des Unternehmens.

Der Bonus aus Stufe 1 erhoht sich in Stufe 2, wenn der Arbeitgeber zusatzlich
die Analyse der gesundheitlichen Ausgangslage im Unternehmen wie folgt
nachweist:

1. Das Unternehmen erstellt mindestens alle zwei Jahre einen betrieblichen
Gesundheitsbericht unter Beteiligung der BKK.

2. Das Unternehmen erhebt mindestens alle zwei Jahre gesundheitsrelevante
Informationen in einer Mitarbeiterbefragung.

3. Das Unternehmen wertet systematisch gesundheitsrelevante Informatio-
nen aus, die in anderen innerbetrieblichen Routinen/Prozessen erhoben
werden (mindestens 2 der folgenden Punkte mussen erfullt sein):

a) Gesundheitszirkel
b) Qualitatszirkel oder vergleichbarer Verbesserungsprozess

c) Mitarbeitergesprache / Fihrungs- und Zielvereinbarungsgesprache
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d) Betriebliches Vorschlagswesen

V. Der Bonus aus Stufe 1 und 2 erhéht sich in Stufe 3, wenn der Arbeitgeber zu-

satzlich folgende gesundheitsforderliche Aktivitaten nachweist:
1. Im Unternehmen werden BGF-MalRnahmen angeboten, die sichtbar Ge-
sundheit und Wohlbefinden der Beschaftigten zu Gute kommen (mindestens 4
der folgenden Punkte mussen erfullt sein):

a) Vorhalten von Gymnastik- und/oder Ruheraumen

b) Gewahrung zusatzlicher, bezahlter Kurzpausen

c) Wirksame Nichtraucherschutzregelung

d) Ermdglichung von BKK-Check-ups wahrend der Arbeitszeit

e) Angebot kostenloser Gesundheitssport-Angebote im Rahmen des

Betriebssports

f) Schulung der Fuhrungskrafte in mitarbeiterorientierter Fihrung
g) Teilnahme am Audit ,Familie & Beruf*
h) Angebote zur betrieblichen Suchtvorbeugung

i) Gender und lebensphasenspezifische Angebote flir Beschaftigte
(z.B. fur altere Mitarbeiter, Azubis, etc.)

2. Alle Mitarbeiter erhalten die Gelegenheit, sich aktiv in bezug auf betriebli-
che Gesundheitsfragen zu beteiligen.

3. Alle Mitarbeiter sind durch geeignete Mittel der internen Offentlichkeitsar-
beit Uber die Vorhaben im Bereich BGF informiert.

4. far mind. 12 Monate konstant bleibende Steigerung der Beteiligung an ge-
sundheitsforderlichen Aktionen, z.B. Lauftreffs.

V. Der Bonus aus Stufe 1, 2 und 3 erhoht sich in der Stufe 4 um die bei der BKK
erzielten Einsparungen, wenn die BKK bei dem Unternehmen aufgrund der
nach Absatz Il bis IV durchgefuhrten MalRnahmen und ggf. weiterer betriebli-
cher Anstrengungen folgende gesundheitsbezogenen Effekte ermittelt:

- Senkung des Krankenstandes

- Senkung der Entgeltfortzahlung

- Senkung der Arzneimittelausgaben

- Senkung der Krankenhauskosten
Kostensenkungen infolge gesetzgeberischer Anderungen oder Entlassung
kranker Mitarbeiter werden nicht bewertet. Als Referenzwert fur die Ermittlung
gesundheitsbezogener Effekte werden die jeweils Uber die vorangegangenen
3 Jahre ermittelten durchschnittlichen, altersstandardisierten Kosten inflati-
onsbereinigt herangezogen.
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VI. Bei der BKK Herkules versicherte Beschaftigte haben Anspruch auf einen Bo-
nus (GesundArbeiten) flr die nachgewiesene Teilnahme an zertifizierten
MalRnahmen zur individuellen verhaltensbezogenen Pravention, die der Ar-
beitgeber aufgrund des mit der BKK Herkules geschlossenen Vertrages nach
Absatz 1 anbietet. Die Hohe des an die BKK Herkules-versicherten Beschaf-
tigten zu zahlenden Bonus richtet sich nach der Anzahl der erfolgreich absol-
vierten Malinahmen unterschiedlichen Inhalts. Die Bonuszahlung ist auf 200
Euro im Jahr je Versicherten begrenzt. Mallnahmen nach § 14a kdnnen nicht
nach § 14 bonifiziert werden. Naheres zur Bonusgewahrung ist in der Anlage
4 zu dieser Satzung geregelt.
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Anlage 4 zu § 14a der Satzung der BKK Herkules

Bonus fur qualitatsgesicherte MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung

1. BKK Gesundheitsbonus

Beschaftigte, die bei der BKK Herkules versicherte sind, erhalten einen Bonus in H6-
he von 100 Euro fur jede erfolgreiche Teilnahme an einer MalRnahme nach Ziffer 2.
Eine Teilnahme nach Ziffer 2 ist erfolgreich, wenn mindestens 80 Prozent der jeweili-
gen Malnahme durch den Beschaftigten absolviert wurden.

2. Bonifizierbare MaBnahmen

Bonifiziert werden MalRnahmen aus den Handlungsfeldern (Leitfaden Pravention des
GKV-Spitzenverbandes)

e Bewegung
e Gesunde Ernahrung oder Gewichtsreduktion
e Stressbewaltigung oder Entspannung sowie

e Suchtmittelkonsum

die der individuellen gesundheitsforderlichen Verhaltensanderung dienen, mit maxi-
mal 15 Teilnehmern und einer Gesamtdauer von mindestens sechs Zeitstunden.

3. EinzelmaBnahmen

Neben den MaRnahmen nach Ziffer 2 werden auch Betriebliche Gesundheitsmal}-
nahmen als Einzelmal3nahme mit einem Bonus von 25 Euro je durchgefuhrter Mal3-
nahme honoriert. Voraussetzung ist, dass die Einzelmalinahme den Kriterien des
Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbandes entspricht und der Teilnehmer bei
der BKK Herkules versichert ist. Einzelmal3nahmen kénnen z.B. Gesundheitscheck,
Hautkrebsscreening etc. sein.

4. Nachweis und Verfahren

Der Nachweis der erfolgreichen Teilnahme erfolgt durch die vom Kursleiter geflhrten
Teilnehmerlisten oder Teilnahmebestatigung. Die Bonuszahlung erfolgt jeweils nach
Beendigung der absolvierten MalRnahme und ist durch den Versicherten zu beantra-
gen.
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5. Verfall des Bonusanspruchs

Der Bonusanspruch verfallt sechs Monate nach der mit der BKK Herkules nach §
14a geschlossenen Vertrages. Uber diesen Zeitpunkt werden die bei der BKK Herku-
les versicherten Beschaftigten nach erfolgreichem Abschluss der jeweiligen Mal3-
nahme gesondert informiert.

5. Beendigung des Bonusmodells
Die BKK Herkules behalt sich die Beendigung des Bonusmodells vor. Dies gilt auch

fur den Fall gesetzlicher Anderungen oder einer Weisung zur Einstellung des Bo-
nusmodells durch die Aufsichtsbehorde der BKK Herkules.
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§ 14b Einmalbonus

l. Mitglieder erhalten einen einmaligen Bonus von 100,00 Euro als sofortige
Geldpramie. Voraussetzung ist, dass sie zwei der in der Anlage 2 zu § 14 der
Satzung genannten MalRnahmen der verhaltensbezogenen Pravention im
gleichen Kalenderjahr nachweisen kdnnen.

Il. Der Nachweis der Voraussetzungen des § 14 der Satzung muss spatestens
bis zum Ablauf des Kalenderjahres, in dem die nachgewiesene Malinahme
durchgefuhrt wurde bei der BKK Herkules eingereicht werden.

[l Mitglieder, die den Bonus nach § 14b der Satzung in Anspruch nehmen, kon-

nen den Bonus nach § 14 der Satzung fur das selbige Kalenderjahr nicht be-
anspruchen.

§ 14c nicht belegt
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§ 14d

§ 14e

Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

Die BKK Herkules fordert die Kompetenz der Versicherten fur den selbstbe-
stimmten gesundheitsorientierten Einsatz digitaler oder telemedizinischer
Anwendungen und Verfahren. Die Forderung erfolgt nach den Vorgaben des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zur Umsetzung des § 20k SGB
V in der jeweils gultigen Fassung.

Die BKK Herkules gewahrt Leistungen fur Ma3nahmen nach Absatz 1 als
Sachleistungen in Form von SchulungsmalRnahmen. Die BKK Herkules kann
die MalRnahmen nach Absatz 1 durch Dritte durchfuhren lassen. Bei der
Durchfihrung durch Dritte schlie3t die BKK Herkules einen Kooperationsver-
trag mit dem Anbieter der Malinahme.

Digitale Versorgungsprodukte (Hilfsmittel)

Versicherte haben Anspruch auf digitale Versorgungsprodukte. Fur Leistun-
gen nach Satz 1 erstattet die BKK Herkules die tatsachlichen Kosten abzug-
lich eines Eigenanteils entsprechend den Vorschriften des § 33 Abs. 8 SGB
V, insgesamt maximal 300 Euro je Versicherten im Kalenderjahr. Eine Uber-
tragung von nicht in Anspruch genommenen Betragen auf das folgende Ka-
lenderjahr ist nicht moglich.

Voraussetzungen fur eine Kostenerstattung fur Leistungen nach Absatz 1
sind:

a) das digitale Versorgungsprodukt wurde in das Verzeichnis erstattungsfa-
higer digitaler Versorgungsprodukte der BKK Herkules aufgenommen, wel-
ches als Anlage 1 zu § 14e Bestandteil dieser Satzung ist,

b) ein zugelassener Arzt oder ein nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigter Arzt
hat das digitale Versorgungsprodukt der Anlage 1 verordnet,

c) es wurde vor der Inanspruchnahme der Leistung ein Antrag auf Kosten-
ubernahme unter Vorlage der arztlichen Verordnung gegenuber der BKK
Herkules gestellt und von der BKK genehmigt,

d) es wird eine spezifische Originalrechnung vorgelegt,

e) die Versicherten sind in der sicheren Anwendung des digitalen Versor-
gungsproduktes geschult.
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I1. In das Verzeichnis nach Absatz 2 Buchstabe a) werden ausschlieRlich Hilfs-
mittel im Sinne des § 33 SGB V aufgenommen, die nachfolgende Vorausset-
zungen erfullen:

a) es handelt sich um zulassige Medizinprodukte nach dem Medizinpro-
duktegesetz — MPG,

b) die anwendbaren Bestimmungen des Datenschutzes und der Datensi-
cherheit sind eingehalten.

Das Verzeichnis enthalt Angaben dariber, fur welche Erkrankungen eine
Kostenubernahme erfolgt. Dabei werden die Erkrankungen mit speziellen in-
ternational anerkannten ICD-Codes naher definiert.

§ 15 Wahiltarif Krankengeld

Die BKK Herkules bietet
- hauptberuflich selbstandig Erwerbstatigen (§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V),
- unstandig Beschaftigten (§ 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB V), einen Tarif zur Aufsto-
ckung des Krankengeldes sofern diese das gesetzliche 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, selbstan-
digen 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. Die Teilnahme bestimmt sich nach den Vorgaben der Anlage 5 die
Bestandteil dieser Satzung ist.
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Anlage 5 zu § 15 Wahltarif Krankengeld

Teilnahme

1.

Die BKK Herkules bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitgliedern Tarife
zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an. Zur Abgrenzung vom gesetzlichen
Krankengeld hier Wahltarifkrankengeld genannt. Mitglieder, die am Tag der Wah-
lerklarung das Renteneintrittsalter flr eine Regelaltersgrenze erreicht haben,
kénnen den Tarif nur wahlen, wenn sie

a) in den letzten funf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens vierundzwanzig
Monate in der gesetzlichen Krankenversicherung entweder in einem Kranken-
geldwabhltarif oder mit Anspruch auf Krankengeld versichert waren oder

b) unmittelbar vor diesem Zeitpunkt ununterbrochen mindestens 12 Monate ent-
weder in einem Krankengeldwahltarif oder mit Anspruch auf Krankengeld in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren.

Die Teilnahme zum Tarif kdnnen die, in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitglieder,
monatlich durch schriftliche oder elektronische Willenserklarung gegenuber der
BKK Herkules erklaren. Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem Beginn des Ka-
lendermonats, der dem Eingang der vollstandigen, schriftlichen oder elektroni-
schen Wahlerklarung bei der BKK Herkules folgt; ein hiervon spater liegender
Beginn kann gewahlt werden.

Laufzeit/Bindungsfrist

3.

Die Mindestbindungsfrist an den Tarif betragt drei Jahre; sie beginnt mit der Lauf-
zeit des Tarifs. Sofern eine Kindigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des
Tarifs und 16st eine neue dreijahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das
Ende der vorherigen Mindestbindungsfrist anschliel3t. Die Mitgliedschaft kann
abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V fruhestens zum Ablauf der jeweiligen drei-
jahrigen Mindestbindungsfrist gekundigt werden.

Tarifende/Kiindigung

4.

Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche oder elektronische Erklarung spates-
tens drei Monate zum Ende der Mindestbindungsfrist geklindigt werden; malige-
bend ist der Eingang der Erklarung bei der BKK Herkules.

Fir den Wahltarif besteht ein Sonderkundigungsrecht durch das Mitglied, wenn
die Fortflhrung fur das Mitglied eine unverhaltnismalige Harte darstellen wirde,
insbesondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedurf-
tigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB Xll oder Zubilligung einer zeitlich unbe-
grenzten Sozialleistung mit Entgeltersatzfunktion (beispielsweise Altersrente)
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durch einen Sozialleistungstrager. Die schriftliche oder elektronische Kindigung
wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der Kindigung folgenden
Kalendermonats, frihestens zum Zeitpunkt des die Sonderkiindigung begrin-
denden Ereignisses bzw. dem Datum des Bewilligungsbescheids der Sozialleis-
tung, wirksam. Mit entsprechender Frist kann eine Kindigung ebenfalls bei we-
sentlichen inhaltlichen Veranderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Pra-
mienerhdhung um mehr als zehn v. H. bezogen jeweils auf ein Jahr der Mindest-
bindung, erfolgen.

Obliegenheiten der Teilnehmer

6. Die Mitglieder mussen die BKK Herkules unverzuglich Uber nicht nur voriberge-
hende Anderungen ihres Einkommens oder ihrer Tatigkeit/Beschaftigung sowie
den Bezug von Sozialleistungen anderer Sozialleistungstrager mit Lohnersatz-
funktion informieren und auf Verlangen der BKK Herkules aussagekraftige Nach-
weise vorlegen. Auf Verlangen der BKK Herkules haben sie Ausklnfte Uber die
Hohe ihres Einkommens zu geben und Nachweise dazu vorzulegen.

7. Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer gegenuber der BKK
Herkules nachzuweisen und die BKK Herkules Uber eine Arbeitsaufnahme unver-
ziuglich zu informieren.

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

Pramien

9. Die monatliche Hohe der zu zahlenden Pramie betragt, fir den Personenkreis der
Selbstandigeni. S. v. § 53 Abs. 6 SGB Vi. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V
und flr den Personenkreis der unter anderem unstandig Beschaftigten i. S. v. §
53 Abs. 6 SGBVi.V. m. §44 Abs. 2 Satz1 Nr. 3 SGB V:

Wabhltarifkrankengeld 10€ 20€ 30€ 40€ 50€
kalendertaglich
Pramie monatlich 10€ 20€ 30€ 40€ 50€

fuir den Personenkreis der nach dem KSVG versicherten Kinstler und Publizist
i.S.v. § 53 Abs. 6 SGB V:

Wahltarifkrankengeld | 10€ | 20€ | 30€ | 40€ | 50€ | 60€ | 70€ | 80€ | 90€
kalendertéaglich

Pramie monatlich 5€ | 10€ | 15€ | 20€ | 25€ | 30€ | 35€ | 40€ | 45€

10.Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Pramienzah-
lung erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fur jeden Tag der Laufzeit 1/30 des
Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle eines Wechsels der Hohe des Wahltarifkran-
kengeldes nach den Absatzen 30 und 31 ist die fur das neu vereinbarte Wahlta-
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rifkrankengeld zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der Glltigkeit der neuen
Wabhltarifkrankengeldhdhe zu zahlen.

11.Wahrend des Bezugs von Wabhltaritkrankengeld sind die Pramien weiterhin zu
entrichten.

12.Die Pramie wird jeweils im Voraus fallig, spatestens am 15. eines Monats fur den
Kalendermonat.

13.Die BKK Herkules darf fallige Pramien nach der Mal3gabe des § 76 Abs. 2 SGB
IV stunden, niederschlagen oder erlassen.

Anspruch

14.Anspruch auf Wahltarifkrankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn
Krankheit sie arbeitsunfahig macht. Fir den Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld
muss eine Mitgliedschaft i. S. d. § 53 Abs. 6 SGB V zum Zeitpunkt der Feststel-
lung der Arbeitsunfahigkeit und wahrend der Arbeitsunfahigkeit bei der BKK Her-
kules bestehen. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland besteht Anspruch auf Wahlta-
rifkrankengeld nach diesem Tarif unter den Voraussetzungen des Uber-, zwi-
schen— oder innerstaatlichen Rechts.

15.Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen Beurteilungsmalfistab im Sinne die-
ses Tarifs entspricht den Regelungen des Begriffs und des Beurteilungsmalista-
bes der Arbeitsunfahigkeit fur gesetzliches Krankengeld nach § 44 Abs. 1 SGB V
i. V. m. den Arbeitsunfahigkeitsrichtlinien und den hierzu ergangenen/ergehenden
hdchstrichterlichen Rechtsprechungen der Gerichte.

16.Anspruch auf Wahltaritkrankengeld entsteht frihestens mit Beginn des vierten
Kalendermonats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs (Wartezeit). Sofern die Ar-
beitsunfahigkeit vor dem Beginn der Laufzeit des Tarifes festgestellt wurde, be-
steht fur die Dauer dieser Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch auf Wahltarifkranken-
geld. Im Falle des Satzes zwei beginnt die Wartezeit erst nach dem Ende der Ar-
beitsunfahigkeit. Nach Ablauf der Wartezeit besteht Anspruch auf Wahltarifkran-
kengeld:

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 Ar-
beitsunfahigkeit (Karenzzeit), langstens bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahig-
keit,

wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach dem Beginn der
Laufzeit des Tarifes liegt.
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17.Sofern die Arbeitsunfahigkeit wahrend der Wartezeit festgestellt wird, beginnt die
jeweilige Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit.

18.FUr den Anspruch auf Wahltarifkrankengeld sind die Arbeitsunfahigkeit und deren
Fortdauer vom Mitglied durch entsprechende arztliche Bescheinigungen nachzu-
weisen, nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Woche nach deren
Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit unverziglich nach dem zuletzt be-
scheinigten Datum. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland richtet sich deren Feststel-
lung und Nachweis gegenuber der BKK Herkules nach den Vorschriften des uber-
und zwischenstaatlichen Rechts. Die BKK Herkules kann eine Uberpriifung der
Arbeitsunfahigkeit insbesondere durch den jeweils zustandigen Medizinischen
Dienst (MD) vornehmen lassen; § 275 SGB V gilt entsprechend.

19.Ein Anspruch auf Wahltaritkrankengeld besteht nicht bzw. ein bestehender Wahl-
tarifkrankengeldanspruch endet

- mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif,

- wenn andere Sozialleistungen mit Lohnersatzleistungsfunktion von anderen
Sozialleistungstragern aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit wie beispielsweise
Verletztengeld, Ubergangsgeld, Rente wegen voller Erwerbsminderung bezo-
gen werden,

- die Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Be-
rufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung beruht,

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

- solange wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit ohne die Arbeitsunfahigkeit
kein oder ein negatives Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt worden
ware,

- wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender Funktion von So-
zialleistungstragern wie beispielsweise Altersrente, Mutterschaftsgeld, Unter-
haltsgeld sowie Leistungen nach SGB II, SGB Il und SGB XII (betrifft u.a. Ar-
beitslosengeld, 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 Herkules.

20.Uber das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Wahltarifkrankengeld ist
vom Mitglied zurlick zu zahlen.

21.Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit einem Betrag in H6-
he von insgesamt zwei Monatspramien im Ruckstand ist. FUr zuruckliegende Zei-
ten besteht kein Leistungsanspruch, auch wenn nachtraglich die Zahlung aller
ruckstandigen Betrage erfolgt. Sofern eine Stundungsvereinbarung gemafl Ab-
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satz 13 dieses Tarifs besteht und eingehalten wird, findet Absatz 21 keine An-
wendung.

22.Die §§ 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden entspre-
chend auf die Anspriche auf Wabhltarifkrankengeld nach diesen Tarifen ange-
wendet.

Zahlung

23.Die Zahlung des Wabhltarifkrankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahig-
keit durch das Mitglied voraus. Die Zahlung des Wahltarifkrankengeldes beginnt
frihestens mit dem Tag der arztlichen Feststellung, wenn der Nachweis rechtzei-
tig im Sinne des Absatzes 18 erbracht worden ist. Das Wahltarifkrankengeld wird
fur Kalendertage gezahlt. Ist das Wahltarifkrankengeld flr einen vollen Kalender-
monat zu zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzusetzen.

24.Im Rahmen dieses Tarifs wird flr die in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V
genannten Mitglieder Wahltarifkrankengeld nur ausgezahlt, wenn auch ein ge-
setzliches Krankengeld durch die BKK Herkules an die Teilnehmerin/den Teil-
nehmer ausgezahlt wird. Endet, ruht oder entfallt der Bezug des gesetzlichen
Krankengeldes oder kommt aus sonstigem Grund kein gesetzliches 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 Kran-
kengeld mehr zur Auszahlung kommt.

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 fur diese Arbeitsunfahigkeit bezogen wird, langstens fur 78 Wochen
innerhalb von 3 Jahren. Anspruch auf Krankengeld im Kunstler-/Publizist Tarif
besteht bis maximal zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit, Iangstens fur insgesamt
26 Wochen innerhalb von je drei Jahren. Die Dreijahresfrist richtet sich jeweils
nach der gesetzlichen Blockfrist.

Hohe

26.Die Hohe des Wahltarifkrankengeldes konnen

1. diein § 53 Abs. 6 SGB Vi. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V ge-
nannten Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € - Schritten bis zu 50 €
kalendertaglich frei wahlen. Das gewahlte Wahltarifkrankengeld darf zusam-
men mit dem Hochstkrankengeld nach § 47 Abs. 1 S.1 SGB V 70% des
durchschnittlichen, kalendertaglichen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsent-
gelts nicht Ubersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet, der BKK Herkules eine
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Erklarung Uber die Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukom-
men zu lassen und Anderungen unverziiglich mitzuteilen,

2. die nach dem KSVG Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € - Schritten
bis zu 90 € kalendertaglich frei wahlen. Das gewahlte Wahltarifkrankengeld
darf 70% des durchschnittlichen kalendertaglichen Arbeitseinkommens bzw.
Arbeitsentgelts nicht Ubersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet, der BKK Her-
kules eine Erklarung uber die Hohe seines Arbeitseinkom-
mens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen und Anderungen unverziglich
mitzuteilen.

27.Die BKK Herkules kann die Angaben des/der Versicherten zum Arbeitsentgelt
bzw. Arbeitseinkommen jederzeit Uberprufen. Bei Einkommensveranderungen
gelten die Vorgaben der Absatze 30 und 31.

28.Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerklarung die Hohe sei-
nes Wahltaritkrankengelds zu wahlen und eine Erklarung Uber die HOhe seines
entfallenden Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens abzugeben.

29.Das Mitglied hat auf Verlangen der BKK Herkules sein Arbeitsentgelt bzw. Ar-
beitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid) nachzu-
weisen. Dazu kann die BKK Herkules auch auf Unterlagen des Mitglieds, die der
BKK Herkules im Rahmen der jahrlichen Beitragsberechnung fur eine freiwillige
Versicherung vorliegen, zurlckgreifen. Eine nicht nur voribergehende Minderung
des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens oder eine nicht nur voribergehende
Aufgabe der hauptberuflichen Selbstandigkeit, hauptberuflichen Austbung der
kunstlerischen oder publizistischen Tatigkeit, der berufsmaligen Ausubung der
unstandigen Beschaftigung bzw. der Aufnahme einer nicht befristeten Beschafti-
gung, die bei Arbeitsunfahigkeit einen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts fur mindestens sechs Wochen begrindet ist der BKK Herkules unverzuglich
anzuzeigen. Beim Arbeitseinkommen bzw. Arbeitsentgelt ist ausschlieRlich auf
Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen abzustellen, welches in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern das Mitglied negatives Ar-
beitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf
Wahltaritkrankengeld. Der Beurteilungsmalstab fur Arbeitsentgelt bzw. Arbeits-
einkommen im Sinne dieses Tarifs erfolgt analog der Regelungen und den hierzu
ergangenen/ergehenden hochstrichterlichen Rechtsprechungen der Gerichte zur
Beitragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung.

Wechsel

30.Eine Anderung der Hohe des Wahltarifkrankengeldes (Wahltarifkrankengeldstu-
fen) ist durch schriftliche oder elektronische Erklarung moglich, wenn zum Zeit-
punkt der Wahl keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Wechsel Iasst die dreijahri-
ge Mindestbindungsfrist unberthrt. Ein Wechsel ist — vorbehaltlich des Absatzes
31 — hdéchstens einmal pro Tarifjahr moglich. Die Wahl kann unter den Wabhltarif-
krankengeldstufen erfolgen, deren Voraussetzungen jeweils erflllt werden; dazu
ist das neue Netto-Arbeitseinkommen/Netto-Arbeitsentgelt auf der Wahlerklarung
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31.

zu bestatigen und auf Verlangen der BKK Herkules nachzuweisen. Die Laufzeit
der neu gewahlten Wahltarifkrankengeldstufe beginnt mit dem auf den Eingang
der Erklarung bei der BKK Herkules folgenden Ubernachsten Kalendermonat. So-
fern zum Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in eine leistungsausweitende
Wahltarifkrankengeldstufe Arbeitsunfahigkeit besteht, kann die Laufzeit der neuen
Wahltariftkrankengeldstufe frGhestens mit Beginn des auf das Ende der Arbeitsun-
fahigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; der bisherige Tarif wird solange
fortgefuhrt. Der Anspruch auf das erhohte Wahltaritkrankengeld beginnt frihes-
tens nach Ablauf der Wartezeit von jeweils drei Monaten gerechnet ab dem Be-
ginn der Laufzeit der neu gewahlten Wahltarifkrankengeldstufe. Die erhohte Pra-
mie ist nach Ablauf der Wartezeit zu zahlen.

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Wahltarifkrankengeldstufe hat zu
erfolgen, wenn die Einnahmen die in Absatz 26 genannten Grenzen unterschrei-
ten, solange zu diesem Zeitpunkt keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Die neue
Wabhltarifkrankengeldstufe gilt ab Beginn des Ubernachsten Kalendermonats, der
der Feststellung der BKK Herkules Uber das Unterschreiten folgt; eine Wartezeit
im Sinne des Absatzes 16 besteht in diesen Fallen nicht. Sollte dies wahrend der
Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden, beginnt die Laufzeit des neuen (niedrige-
ren) Tarifs mit Beginn des auf das Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalen-
dermonats.
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§ 16 Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt inren Versicherten Erganzungsversicherungs-
vertrage privater Krankenversicherungsunternehmen.

§ 17 Aufsicht

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

§ 18 Mitgliedschaft zum Landesverband

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

§ 19 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in den
Raumen der Betriebskrankenkasse, nachrichtlich in der Mitgliederzeitschrift sowie im
Internet unter www.bkk-herkules.de.

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 Ab-
nahme sichtbar zu vermerken.

§ 20 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 veroffentlichen Angaben wird
in der allgemeinen Verwaltungsvorschrift iber das Rechnungswesen in der Sozial-
versicherung geregeilt.
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Die Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse der Betriebskrankenkasse er-
folgt daruber hinaus durch Aushang in den Raumen der Betriebskrankenkasse und
durch Bekanntgabe in der Mitgliederzeitschrift.

§ 21 Auskinfte an Versicherte

l. Auskunft zu den im jeweils letzten Geschéaftsjahr in Anspruch genommenen
Leistungen und deren Kosten (§ 305 Absatz 1 SGB V) sowie zu zugelassenen
Leistungserbringern und Uber die verordnungsfahigen Leistungen und Bezugs-
quellen (§ 305 Absatz 3 SGB V) wird dem Versicherten auf Verlangen mundlich
oder schriftlich erteilt. § 25 Absatz 2 SGB X gilt entsprechend.

II.  Die Auskunft ist kostenfrei.
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Artikel Il

Inkrafttreten

1. Der Verwaltungsrat hat diese Satzung am 7. Juni 2005 beschlossen.

2. Die Satzung tritt am 01.08.2005 in Kraft.
Gleichzeitig treten die Satzung vom 15.03.2001 und die dazu ergangenen
Nachtrage Nummer 1 bis 6 aul3er Kraft.

3. Die Regelung des § 2 Abs. 2 Satz 1 tritt mit Beginn der 13. Wahlperiode in
Kraft. Sie findet erstmalig auf die Sozialversicherungswahlen zu dieser Wahl-
periode Anwendung.

4. § 13 b der Satzung tritt mit Beginn des Modellvorhabens flur das jeweilige

strukturierte Behandlungsprogramm in Kraft.

Kassel, den 7. Juni 2005

Siegel

Die Vorsitzenden
des Verwaltungsrates

Peckmann Dr. Zimni
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Artikel lll
Anlage zu § 2 VI der Satzung
Entschadigung gemal § 41 SGB |V fur die ehrenamtliche Tatigkeit.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates richtet sich nach § 41 Abs. 3
SGB IV.

Als Pauschbetrag fur Zeitaufwand wird fur jeden Kalendertag einer Sitzung ein Be-
trag von 79,00 € gewahrt.

Der Pauschbetrag fur den Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsitzenden des
Verwaltungsrates betragt monatlich 100,00 EUR.

Hinsichtlich der Erstattung der baren Auslagen ist die Entschadigungsregelung vom

29. Marz 2006 entsprechend anzuwenden.

Kassel, den 01. September 2023

Siegel

Die Vorsitzenden
des Verwaltungsrates

Aichert Bulle

Fassung vom 07.06.2005 mit dem 33. Nachtrag Seite 63 Stand: 01.10.2025



