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der Betriebskrankenkasse
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Artikel |

§1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

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

Betriebskrankenkasse der G.M. Pfaff AG, Kaiserslautern

Sie geht hervor aus der im Jahre 1884 errichteten Betriebskrankenkasse
der G.M. Pfaff AG, Kaiserslautern und der im Jahre 1897 errichteten
Betriebskrankenkasse Guss- und Armaturwerk, Kaiserslautern, Nachf. Karl
Billand GmbH & Co.

Die Betriebskrankenkasse hat inren Sitz in Kaiserslautern.
Il. Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Betriebe

PFAFF Industriesysteme und Maschinen GmbH, Kaiserslautern
Pegasus Europa GmbH, Kaiserslautern

Aco Guss GmbH, Kaiserslautern

Burstlein Gusstechnik GmbH, Landstuhl

GTT German Textile Technologie Ltd., Konken

RN~

1. Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf das Gebiet von
Rheinland-Pfalz.



§2

Verwaltungsrat

. Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der

Verwaltungsrat. Seine Wahl und Amtsdauer regeln sich nach dem
Selbstverwaltungsrecht der gesetzlichen Sozialversicherung.

. Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehrenamt.

. Der Verwaltungsrat wahit aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und

dessen Stellvertreter.

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden
und dessen Stellvertreter von Jahr zu Jahr am 01. November des
Kalenderjahres.

Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehdren als Mitglieder 8
Vertreter der Versicherten und 8 Vertreter der Arbeitgeber an.

Jeder Arbeitgebervertreter hat wie jeder Versichertenvertreter eine
Stimme.

Der Verwaltungsrat beschlief3t die Satzung und sonstiges autonomes
Recht der Betriebskrankenkasse sowie in den ubrigen durch Gesetz
oder sonstiges fir die Betriebskrankenkasse mafigebendes Recht
vorgesehenen Fallen. Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende
Aufgaben vorbehalten:

il

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

den Haushaltsplan festzustellen,

Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu
beschliel3en,

den Vorstand zu wahlen und die Tatigkeit des Vorstandes vertrag-
lich zu regeln,

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

den Vorstand zu Uberwachen,

gemeinsam durch seine Vorsitzenden die Betriebskrankenkasse
gegenuber dem Vorstand zu vertreten,



8. Uber den Erwerb, die Veraulerung oder die Belastung von Grund-
stucken und die Errichtung von Gebauden zu beschlielen,

9. Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkassen zu
beschlielen,

10. Uber die Auflosung der Betriebskrankenkasse zu beschlielen,

11.fur jedes Geschaftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gemal §
31 SVHV Uber die Bestellung des Prifers zu beschlielen. Die
Prufung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten
Geschaftsbetrieb beziehende Priifung der Betriebs- und
Rechnungsfuhrung.

V. Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

V. Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunter-
lagen einsehen und prifen.

VI.  Zur Erfullung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschisse.

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

VIIl. Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder
ordnungsgemaf geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder
anwesend und stimmberechtigt ist.

IX. Die Beschllsse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts
Abweichendes bestimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen
gefasst. Bei Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter
Beratung wiederholt; bei erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als
abgelehnt.

X. Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen, wenn eine
rechtzeitige ordnungsgemafie Beschlussfassung nicht durchfiihrbar
erscheint, es sei denn, mindestens 1/5 der Mitglieder des Verwaltungs-
rates widerspricht der schriftlichen Abstimmung. Eine schriftliche Ab-
stimmung ohne Sitzung Uber den Haushaltsplan und die Jahres-
rechnung ist ausgeschlossen. Das Nahere regelt die Geschafts-
ordnung.



§3

Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehort 1 Mitglied an.

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahit.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich
und auldergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fur die Betriebskranken-
kasse maligebendes 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,

dem Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation und die voraus-
sichtliche Entwicklung regelmaldig zu berichten,

dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen
Anlassen zu berichten,

den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,
jahrlich die geprufte Jahresrechnung zusammen mit dem Prufbericht
und einer Stellungnahme zu den Pruffeststellungen des vom Ver-
waltungsrat bestellten Prifers dem Verwaltungsrat zur Entlastung
vorzulegen,

die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung Uber den Zahlungs-
verkehr, die Buchfuhrung und die Rechnungslegung in der Sozialver-
sicherung zu prufen,

eine Kassenordnung aufzustellen,

die Beitrage einzuziehen,

Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit
Lieferanten der Betriebskrankenkasse abzuschlie3en,

10.Die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das flr die Flhrung der Verwaltungsgeschafte erforderliche Personal der
Betriebskrankenkasse wird vom Vorstand eingestellt.

Der Vorstand erldsst Richtlinien Gber die Verwaltung der Betriebskranken-
kasse.



§4 Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung Uber die Widerspriche und der Erlass von Wider-
spruchsbescheiden wird dem Widerspruchsausschuss Ubertragen. Der
Widerspruchsausschuss hat seinen Sitz in Kaiserslautern.

Il 1. Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus jeweils 3
Vertretern der Versicherten und der Arbeitgeber aus dem Kreise der
Mitglieder des Verwaltungsrates der Betriebskrankenkasse.

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

3. Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von
den Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahit.

Die Arbeitgebervertreter des Widerspruchsausschusses werden von
den Arbeitgebervertretern des Verwaltungsrates gewahit.

Die Wahl erfolgt fir die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder
des Widerspruchsausschusses bleiben im Amt, bis ihre Nachfolger das
Amt antreten.

4. Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein Ehren-
amt. §§ 40 bis 42 und 63 Absatze 3 a und 4 SGB |V gelten ent-
sprechend.

5. Der Vorsitz des Widerspruchsausschusses wechselt zwischen dem
Arbeitgebervertreter und dem Versichertenvertreter von Sitzung zu
Sitzung.

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

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

7. Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn samtliche
Mitglieder ordnungsgemaf geladen sind und die Mehrheit der Mit-
glieder anwesend und stimmberechtigt sind.

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



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

Der Widerspruchsauschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchs-
stelle nach § 112 Absatze 1 und 2 SGB IV i. V. m. § 69 Abséatze 2, 3 und 5
Satz 1 2. Halbsatz OwlG wahr.



§5

Il

Kreis der versicherten Personen

Zum Kreis bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen gehoren

1.

2

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

alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigten.

Nach § 9 Absatz 1 Nr. 4 SGB V kdnnen versicherungsberechtigte schwer-
behinderte Menschen der Betriebskrankenkasse beitreten, wenn sie das
45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Die in Absatz 1 und 2 genannten Personen kdnnen die Betriebskranken-
kasse wahlen, wenn

1.

2.

sie zu dem in § 1 Absatze 2 und 3 genannten Bereiche gehéren oder

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

der Ehegatte oder der Lebenspartner bei der Betriebskrankenkasse
versichert ist,

sie nach § 5 Absatz 1 Nr. 5 bis 8 SGB V versicherungspflichtige
Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
behinderte Menschen und nach § 5 Absatz 1 Nr. 11 und 12 SGB V oder
nach § 9 SGB V versicherte Rentner sowie nach § 9 Absatz 1 Nr. 4
SGB V versicherte behinderte Menschen sind und ein Elternteil bei der
Betriebskrankenkasse versichert ist,

sie in dem Betrieb beschaftigt gewesen sind, fir den die Betriebs-
krankenkasse besteht und nunmehr versicherte Rentner sind,

sie bei der Betriebskrankenkasse der G.M. Pfaff AG oder einem
Verband der Betriebskrankenkassen beschaftigt sind oder vor dem
Rentenbezug beschaftigt waren und diese am Wohn- oder Beschafti-
gungsort des Mitglieds vorhanden ist.

Familienversicherte

Versichert sind Familienangehdorige von Mitgliedern, sofern die gesetz-
lichen Voraussetzungen (§ 10 SGB V) erfiillt sind. Sind die gesetzlichen
Voraussetzungen mehrfach erflllt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.
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§6

Kindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der
Betriebskrankenkasse mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kindigung
der Mitgliedschaft ist zum Ablauf des Gbernachsten Kalendermonats
moglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Klndigung
erklart. Dem Mitglied ist unverzuglich, spatestens jedoch innerhalb von 2
Wochen nach Eingang der Klindigung, eine Kiindigungsbestatigung
auszustellen. Die Kiindigung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb
der Klindigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse
durch eine Mitgliedsbescheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen
Absicherung im Krankheitsfall nachweist,

Erhebt die Betriebskrankenkasse nach § 242 Absatz 1 SGB V einen Zu-
satzbeitrag oder erhéht sie ihren Zusatzbeitragssatz kann die Kindigung
der Mitgliedschaft abweichend von Absatz 1 Satz 1 bis zum Ablauf des
Monats erklart werden, fir den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird
oder flr den der Zusatzbeitragssatz erhoht wird. Die Betriebskrankenkasse
hat spatestens einen Monat vor dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ihre
Mitglieder in einem gesonderten Schreiben auf das Kundigungsrecht nach
Satz 1, auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitrages nach § 242 a
SGB V sowie auf die Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen zu den Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen nach § 242
Absatz 5 SGB V hinzuweisen. Uberschreitet der neu erhobene Zusatz-
beitrag oder der erhéhte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatz, so sind die Mitglieder auf die Moglichkeit hinzuweisen, in
eine glnstigere Krankenkasse zu wechseln. Kommt die Betriebskranken-
kasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 2 und 3 gegenuber einem Mitglied
verspatet nach, gilt eine erfolgte Kiindigung als in dem Monat erklart, fr
den der Zusatzbeitrag erstmalig erhoben wird oder fur den der Zusatzbei-
tragssatz erhoht wird; hiervon ausgenommen sind Kindigungen, die bis zu
dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ausgeubt worden sind.

Abweichend von Absatz 1 Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre
Mitgliedschaft kiindigen, weil die Voraussetzungen einer
Familienversicherung nach § 10 SGB V effiillt sind, Absatz 1 Satz 4 gilt
nicht.

Wenn ein Wabhltarif nach § 15 gewahlt wurde, kann die Mitgliedschaft zur
Betriebskrankenkasse friihestens unter der Voraussetzung des § 15
Absatz XIV, aber nicht vor Ablauf der Kiindigungsfrist gemanR § 175
Absatz 4 Satz 1 SGB V geklindigt werden. Absatz Il gilt mit Ausnahme der
Mitglieder, die einen Wahltarif geman} § 15 gewahlt haben.

11



§ 7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beitrage und sonstige Einnahmen
aufgebracht.

12



§ 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
Falligkeit der von den Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsver-
fahrensgrundsatze Selbstzahler)” in der jeweils glltigen Fassung.

13



§ 9 Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommens-
abhangigen Zusatzbeitrag nach § 242 Absatz 1 SGB V. Die H6he des Zusatz-
beitragssatzes betragt 1,4 % monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des
Mitglieds.

14



§ 9 a Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

Die Durchfuihrung des U1- und U2-Verfahrens nach dem AAG wird gemaf
§§ 9 Absatz 2 Nr. 5 und 8 Absatz 2 AAG dem BKK Landesverband Mitte
Ubertragen.

Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die Betriebskrankenkasse PFAFF;
die von den Arbeitgebern gezahlten Umlagen werden an den BKK Landes-
verband Mitte weitergeleitet.

Die Satzungshoheit fir das U1- und U2-Verfahren wird auf den BKK
Landesverband Mitte gemal § 9 Absatz2 Nr. 5i. V. m. § 8 Absatz 2

Satz 1 AAG Ubertragen. Insbesondere wird der BKK Landesverband Mitte
ermachtigt, die fur die Durchfiihrung des U1- und U2-Verfahrens erforder-
lichen Verwaltungsakte zu erlassen.

15



§ 10 Falligkeit der Beitrage

Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu
bemessen sind, sind in voraussichtlicher Hohe der Beitragsschuld
spatestens am drittletzten Bankarbeitstag des Monats fallig, in dem die
Beschaftigung oder Tatigkeit, mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitsein-
kommen erzielt wird, ausgetbt worden ist oder als ausgelbt gilt; ein ver-
bleibender Restbetrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag des Folge-
monats fallig.

Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in Héhe der
Beitrédge des Vormonats zahlen; fur einen verbleibenden Restbetrag bleibt
es bei der Falligkeit am drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats.

Die von den Mitgliedern selbst zu entrichteten Beitrage einschliefllich des
kassenindividuellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V werden ent-
sprechend den Regelungen der ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-
Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der ge-
setzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur
Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage
(Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)” in der jeweils glltigen
Fassung fallig.

Fur Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung beziehen, werden die Beitrage aus Versorgungsbeziigen am 15.
des Folgemonats der Auszahlung der Versorgungsbeziige fallig (§ 256
Absatz 1 Satze 1 und 2 SGB V).

16



§10a Erhebung vom Mahngebuhren

Im Rahmen der §§ 22 und 83 LvwVG in Verbindung mit § 2 LVwWVGKostO wird eine
pauschale Mahngebuhr erhoben. Die Berechnung der Mahngeblhr ergibt sich aus
der LVwWVGKostO anliegenden Tabelle in der jeweils gultigen Fassung.

17



§10b

Beitragsvorschiisse

Die Betriebskrankenkasse kann Vorschusse auf die Beitrage erheben von
Arbeitgebern,

1. die mit der Beitragsabfiihrung wiederholt in Verzug geraten sind oder

2. bei denen die Zahlungsfahigkeit zweifelhaft erscheint und ausreichende
Sicherheiten nicht bestehen oder

3. die sich in den letzten 12 Monaten in einem Zwangsvollstreckungsver-
fahren als zahlungsunfahig erwiesen haben oder

4. die keine Beitragsnachweise einreichen.

Die Vorschusse kdnnen in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialver-
sicherungsbeitrags fur je 1 Monat gefordert werden. Dabei ist eine Frist
von mindestens 7 Tagen zu bestimmen.

18



§ 11 Hohe der Riicklage

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

19



§ 12 Leistungen

Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehenen
Leistungen

1.
2.
3.
4,
5. des Personlichen Budgets nach § 29 IX.

bei Schwangerschaft und Mutterschaft (8§ 24 ¢ bis 24 i SGB V),

zur Verhutung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur
Empfangnisverhitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (§§
20 bis 24 b SGB V),

zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friherkennung von Krank-
heiten (§§ 25 und 26 SGB V),

zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52 SGB V),

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

1.

Hausliche Krankenpflege

Neben der hduslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur
Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforder-
liche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung flr einen Pflegeeinsatz
pro Kalendertag erbracht.

Voraussetzung ist, dass

a) Pflegebedirftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des SGBXI nicht
vorliegt und

b) keine andere im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforder-
lichen Umfang pflegen und versorgen kann.

Die Dauer ist auf 4 Wochen je Krankheitsfall, maximal fur die Dauer der
Behandlungspflege, begrenzt.

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

20



Haushaltshilfe

. Die Betriebskrankenkasse gewahrt Uber die in § 38 Absatz 1 SGB V

geregelten Falle hinaus auch dann Haushaltshilfe, wenn und solange dem
Versicherten die Weiterfilhrung des Haushalts nach arztlicher Bescheinigung
allein wegen einer akuten Krankheit nicht méglich ist und eine andere im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann. Die Haus-
haltshilfe wird langstens fur einen Zeitraum von 3 Monaten je Krankheitsfall
gewabhrt.

Voraussetzung ist, dass im Haushalt ein Kind lebt, dass bei Beginn der
Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert
und auf Hilfe angewiesen ist.

Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht
gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft ab-
zusehen, so sind die Kosten fur eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in ange-
messener Hohe zu erstatten. Fur Verwandte und Verschwagerte bis zum 2.
Grade werden keine Kosten erstattet; die Betriebskrankenkasse kann jedoch
die erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten wenn die
Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fir eine Ersatz-
kraft entstehenden Kosten steht.

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

Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

. Fir 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-
unfahigkeit gearbeitet hatte.

Bei der Berechnung des HOchstregelentgelts ist auf die tatsachlichen Arbeits-
tage abzustellen.

21



Kostenerstattung

1.

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

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

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

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

Die Teilnahme endet friihestens mit dem Zeitpunkt, mit dem die BKK
davon Kenntnis erhalt.

Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch
spezifizierte Rechnungen und durch die arztliche Verordnung nachzu-
weisen.

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

Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H. fUr Verwaltungs- kosten zu kirzen.
Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen
Mitgliedsstaat der Europaischen Union, einem anderen Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der
Schweiz an Stelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kosten-
erstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen flr
diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines
Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines verein-
barten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.
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Es durfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen
werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Auslbung
des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europaischen Gemein-
schaft sind oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenver-
sicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten
berechtigt sind.

Der Anspruch auf Erstattung besteht h6chstens in Hohe der Vergitung,
die die Krankenkasse bei Erbringung der Sachleistung im Inland zu
tragen hatte.

Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H. flr Verwaltungskosten und
fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen zu karzen. Vorgesehene
Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen
Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder einem anderen Vertrags-
staat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum
moglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behand-
lung auch ganz ubernehmen.

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

1.

3.

Kostenerstattung Wahlarzneimittel

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

a) als dasjenige, flr das die Betriebskrankenkasse eine Vereinbarung nach §
130 a Absatz 8 SGB V geschlossen hat oder
b) das gemal § 129 Absatz 1 Satz 4 SGB V abzugeben waére.

Eine Mindestbindungsfrist fir die Wahl der Kostenerstattung gilt nicht.

Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergltung, die die
Betriebskrankenkasse bei Erbringung der Sachleistung zu tragen héatte, jedoch
nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Etwaige hohere Kosten, die mit der
Wahl eines anderen Arzneimittels anfallen, sind von den Versicherten selbst
zu tragen.

Der Erstattungsbetrag fur Arzneimittel geman Nr. 1 Satz 2 a ist um 27,5 v. H.
als Abschlag fur die der Betriebskrankenkasse entgangenen Vertragsrabatte
sowie 10 v. H. als Abschlag fur die h6heren Kosten im Vergleich zur Abgabe
eines Rabatt-Arzneimittels bzw. zu einem der drei preisglnstigsten Arznei-
mittel zu klrzen.

Es gelten § 12 Absatz 5 Nr. 4, 5 und 6.
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§12a Primarpravention

Insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechts-
bezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Betriebskranken-
kasse auf Basis des Leitfadens Pravention — Handlungsfelder und Kriterien des
GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von §§ 20, 20a und 20b SGB V in der
jeweils gulltigen Fassung — Leistungen zur primaren Pravention sowie zur
Gesundheitsférderung nach dem

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

- Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben (betriebliche Gesund-
heitsférderung nach § 20 b SGB V)

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

1. Bewegungsgewohnheiten:
a) Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche
Aktivitat
b) Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignet
verhaltens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme

2. Erahrung:
a) Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung
b) Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

3. Stressmanagement:
a) Forderung von Stressbewaltigungskompetenzen
b) Férderung von Entspannung

4. Suchtmittelkonsum:
a) Foérderung des Nichtrauchens
b) Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol / zur Reduzierung des
Alkoholkonsums

Die Forderung durch die Betriebskrankenkasse ist auf maximal zwei Kurse pro Ver-
sicherten und Kalenderjahr begrenzt.

Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden ohne
Kostenbeteiligungen der Versicherten gewahrt.

Fir Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o0.g. Handlungsieitfaden
aufgeflhrten Qualitatskriterien gentigen, bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung
einschlielllich eines Nachweises Uber die Teilnahme an mindestens 80 v. H. der
Kurseinheiten ein maximaler Finanzierungszuschuss in Héhe von 80 v.H. der ent-
standenen Kosten gewahrt. Die Forderung ist auf maximal zwei Kurse bis zu 150,00
EUR je Kurs pro Versicherten und Kalenderjahr begrenzt.
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Bei Uberschreiten der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V erhoht sich dieser
Zuschuss auf 100 v.H. der entstandenen Kosten, maximal aber 325,00 EUR je
Kalenderjahr.

Bei Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB Xl erstattet die Betriebs-
krankenkasse nach vorheriger Prifung und Genehmigung der Leistung die Kosten
vollstandig und fur die Versicherten vorleistungsfrei direkt an den Leistungser-
bringer.
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§12b

Zusatzliche Satzungsleistungen gema § 11 Abs. 6 SGB V

Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt zusatzlich zu den gesetzlich vorgesehenen
Leistungen, die nachfolgend aufgeflihrten Leistungen aus dem Bereich

Osteopathische Behandlung

1. Versicherte kdnnen mit einer arztlichen Bescheinigung osteopathische

Leistungen in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch
geeignet ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlim-
merung zu verhuten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die
Behandlungsmethode nicht durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss ausgeschlossen ist. Der Anspruch setzt voraus, dass die Be-
handlung qualitatsgesichert von einem Leistungserbringer durchge-
fuhrt wird, der eine osteopatische Ausbildung absolviert hat, die zum
Beitritt in einen Berufsverband der Osteopathen berechtigt oder der
bereits Mitglied eines Berufsverbandes fur Osteopathen ist.

Die Betriebskrankenkasse Uibernimmt die Kosten fiir maximal fiinf
Sitzungen je Kalenderjahr und Versicherten. Erstattet werden 90 v. H.
des Rechnungsbetrages, jedoch nicht mehr als 50,00 EUR pro Sitzung.
Zur Erstattung sind die Originalrechnungen sowie die im gleichen
Kalenderjahr vor Beginn der ersten Behandlung ausgestellte arztliche
Bescheinigung vorzulegen.

Versorgung mit nichtverschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen
Arzneimitteln der besonderen Therapierichtung (Homoéopathie, Phyto-
therapie und Anthroposophie)

1.

Die Betriebskrankenkasse erstattet Kosten fiir nichtverschreibungs-
pflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Phytotherapie und Anthro-
posophie, sofern:

a) deren Einnahme medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhilten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern und

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

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

Die Betriebskrankenkasse erstattet die tatsachlich entstandenen
Kosten pro Arzneimittel nach Nr. 1 in voller Héhe, fir alle Arzneimittel
insgesamt jedoch maximal bis zu einem Betrag von 80,00 EUR pro
Kalenderjahr und Versicherten.
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3. Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die spezifizierten
Originalrechnungen der Apotheke und die arztliche Verordnung vorzu-

legen.

4. Fur nichtverschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der
Homdopathie, Phytotherapie und Anthroposophie, die vom Gemein-
samen Bundesausschuss oder gemafl § 34 Absatz 1 ausgeschlossen
sind, durfen keine Kosten erstattet werden.

ll. Zahnarztliche Behandlung

Uber die in § 28 SGB V geregelte zahnarztliche Behandlung hinaus erstattet die
Betriebskrankenkasse die Kosten flur folgende vertragsarztlich / vertragszahn-
arztlich durchgefihrte Leistungen:

1. Professionelle Zahnreinigung flr Versicherte nach Vollendung des 18.
Lebensjahres. Der Zuschuss betragt maximal 68,00 EUR pro Kalenderjahr.

2. Anasthesie (Vollnarkose) bei der chirurgischen Entfernung von Weisheits-
zahnen, sofern dies keine Leistung nach der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses fur eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaft-
liche vertragszahnarztliche Versorgung darstellt. Der Zuschuss betragt 80
v. H. der Gesamtkosten flir die Anasthesie, insgesamt maximal 180,00 EUR
kalenderjahrlich.

IV. Kinstliche Befruchtung

Versicherte, die Anspruch auf MafRnahmen der kinstlichen Befruchtung nach
den Regelungen des § 27a SGB V haben, erhalten bei Durchfiihrung einer In-
Vitro-Fertilisation (IVF) oder einer Intracytoplasmatischen Spermieninjektion
(ICSI) zusétzlich zu den im Behandlungsplan genehmigten Kosten einen
Zuschuss je durchgefliihrten Behandlungsversuch pro Ehepaar. Der Zuschuss
betragt 800,00 EUR, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten,
Voraussetzung ist, dass beide Ehepartner bei der BKK PFAFF versichert sind.
Zur Erstattung sind die spezifizierten Originalrechnungen vorzulegen.
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V. Zusatzliche Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft sowie
kiinstlicher Befruchtung

Uber die im SGB V geregelten Schwanger- und Mutterschaftsleistungen sowie
der kinstlichen Befruchtung hinaus erstattet die Betriebskrankenkasse flr
folgenden, von den Arzten durchgefiihrte, veranlasste oder direkt vom
Versicherten initiierte Leistungen in Héhe von 80 v. H. des Rechnungsbetrages,
insgesamt hdchstens jedoch 200,00 EUR je Schwangerschaft fur:

a) Nackenfaltenmessung / Nackentransparenzmessung

b) Hebammenrufbereitschaft — Erstattungsfahig sind die Kosten fir die
persdnliche Rufbereitschaft der Hebamme in den letzten 3 Wochen vor dem
mutmallichen und 2 Wochen nach dem tatsachlichen Entbindungstermin,
sofern die Rufbereitschaft die 24-stiindige Erreichbarkeit der Hebamme und
die sofortige Bereitschaft zur Geburtshilfe umfasst. Eine zusétzliche Kosten-
ubernahme flr eine Rufbereitschaft einer weiteren Hebamme erfolgt nicht.

c) nicht invasive Bluttests / nicht invasive Pranatal Diagnostik — NUPD (z. B.
Praena®-Test oder Harmony®- Test).

Zur Erstattung sind jeweils die personifizierten Originalrechnungen vorzulegen.
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§ 12 ¢ Schutzimpfungen

1.

Die Betriebskrankenkasse gewahrt zur Verhttung von Krankheiten und zum
Schutz der 6ffentlichen Gesundheit Leistungen flr Schutzimpfungen gegen
Ubertragbare Krankheiten, wenn diese von der Standigen Impfkommission
beim Robert-Koch-Institut empfohlen werden, auch im Falle eines nicht
berufsbedingten Auslandsaufenthaltes. Die vorstehenden Regelungen gelten
dann, wenn und soweit eine Leistungspflicht nicht schon nach § 20 i Absatz 1
SGBV besteht.

Fur selbst bezahlte, arztlich empfohlene Schutzimpfungen werden von der
Betriebskrankenkasse 100 v.H. der Kosten, hdchstens des Betrages, der bei
vertragsarztlicher Behandlung entstanden ware, erstattet. Die Kosten werden
nicht erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung unentgeltlich anbietet oder
die Durchfihrung der Impfung in die Zustandigkeit des Arbeitgebers fallt oder
wegen eines beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes notwendig ist.

Kosten flr Grippeschutzimpfungen, die regional von anderen Krankenkassen
in deren Bereich durchgefuhrt werden, werden auch Gbernommen, wenn flr
die Betriebskrankenkasse keine vertraglichen Regelungen bestehen. Ausge-
schlossen sind Kostenerstattungen fur Mitglieder, die von der Moglichkeit der
betrieblichen Schutzimpfungen keinen Gebrauch gemacht haben.
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§12d Leistungsausschluss

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

Il. Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der
Betriebskrankenkasse gegendlber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht
in den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer
Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Ver-
sicherung in einer Versicherung nach § 10 SGB V missbrauchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen und dass er von der Betriebskranken-
kasse darlber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer missbrauch-
lichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Betriebskranken-
kasse insoweit entstanden Kosten verpflichtet ist. Die Erklarung ist flir das
Mitglied und die ggf. familienversicherten Angehdérigen abzugeben. Die
Betriebskrankenkasse kann zur Abklarung des Gesundheitszustandes der
Versicherten den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung ein-
schalten.

§12e Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

Die BKK PFAFF gewahrt ihren Versicherten als Sachleistung Leistungen zur
Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Einsatzes digitaler
oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren auf der Grundlage der
.Regelungen des GKV-Spitzenverbandes zu bedarfsgerechten Zielstellungen,
Zielgruppen sowie zu Inhalt, Methodik und Qualitat der Leistungen nach § 20 k
Absatz 2 SGB V zur Férderung der digitalen Gesundheitskompetenz® in der
jeweils aktuellen Fassung. Die Leistungen sollen dazu dienen, die fur die
Nutzung digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren er-
forderlichen Kompetenzen zu vermitteln. Sofern eine Leistung im Einzelfall
nicht als Sachleistung zur Verfigung gestellt werden kann, gewahrt die BKK
PFAFF einen einmaligen kalenderjahrlichen Zuschuss je Versicherten in Héhe
von maximal 80,00 EUR, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen
Kosten.
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§ 13 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Absatz 2 SGB V
tubernimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten flir Unterkunft,
Verpflegung, Fahrkosten, Kurtaxe kalendertaglich 16,00 EUR.

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen flr chronisch kranke Kleinkinder betragt der
Zuschuss 25,00 EUR.
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§ 13 a Wahltarif hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine haus-
arztzentrierte Versorgung nach § 73 b SGB V auf der Grundlage von Ver-
tragen mit Hausarzten, Gemeinschaften von Hausarzten, Tragern von
Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch vertrags-
arztliche Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung teil-
nehmen, anbieten, oder Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit diese
von Gemeinschaften von Hausarzten ermachtigt wurden. Die Teilnahme
an diesen Versorgungsformen ist flr die Versicherten freiwillig.

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

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

o 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 Méglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

die Méglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

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

O O

O O O O

33



§ 13 b Wahiltarif besondere Versorgung

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

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

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend in
schriftlicher Form informiert Giber

O

O O

O O O O

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 Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung versichertenbezogener Daten.
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§13c

§13d

Wahiltarif strukturierte Behandlungsprogramme

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

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme
ergeben sich aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fir die
jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesamt flr Soziale
Sicherung (BAS) zugelassenen Fassung.

Modellvorhaben

Die BKK PFAFF kann sich an Modellvorhaben der Krankenkassenverbande
in Zusammenarbeit mit den in der gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen Leistungserbringern nach den §§ 63 ff. SGB V beteiligen.
Ziele der Modellvorhaben sind die Weiterentwicklung, die Verbesserung der
Qualitat und der Wirtschaftlichkeit in der Versorgung der Versicherten.

Das Nahere bleibt vertraglichen Vereinbarungen vorbehalten.

Die Modellvorhaben sind hinsichtlich ihrer Auswirkungen wissenschaftlich
zu begleiten und auszuwerten.

Die Modellvorhaben beginnen mit dem Inkrafttreten der mit den Beteiligten
zu schlielenden Vereinbarungen und enden spatestens nach acht Jahren.
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§ 14 Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf einen
Bonus, wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind, mindestens 3
Voraussetzungen der Malinahmen der jeweiligen Altersgruppe innerhalb eines
Kalenderjahres nachweisen.

L MaBnahmen fiir Versicherte ab dem vollendeten 18. Lebensjahr:

1.

8.

0.

Arztliche Gesundheitsuntersuchung nach § 25 Abs. 1 SGB V (ab dem
Alter von 18 Jahren einmalig und ab dem Alter von 35 Jahren alle 3
Jahre)

Geschlechtsspezifische Krebsfriiherkennungsuntersuchungen nach §
25 Abs. 2 SGB V (Frauen ab dem Alter von 20 Jahren und Méanner ab
dem Alter von 45 Jahren)

Nachweis des Impfschutzes gegen Diphterie, Masern, Tetanus und
Polio.

Jahrliche zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung nach § 55 Absatz 1 Satz
4 Nr.2 SGB V

Arztliches Hautkrebsscreening nach § 25 Abs. 2 SGB V (ab dem Alter
von 35 Jahren alle 2 Jahre)

Darmkrebsvorsorge durch Test auf okkultes Biut im Stuhl oder einer
Koloskopie gemaf § 25 Absatz 2 SGB Vi.V. m. der
Krebsfriiherkennungsrichtlinie in der jeweils gultigen Fassung
Screening auf Bauchaortenaneurysmen nach § 25 Absatz 1 SGB Vi. V.
m. der Richtlinie Ultraschallscreening auf Bauchaortenaneurysmen
(Manner ab dem Alter von 65)

Teilnahme an einem zertifizierten Praventionskurs nach § 20 Abs. 5
SGBV

Erwerb des Sportabzeichens des Deutschen Olympischen Sportbundes

10. Aktive Mitgliedschaft in einem Sportverein oder einem

qualitatsgesicherten Fitnessstudio

Je MalRnahme wird ein Bonus von 20,00 EUR im Kalenderjahr der Inanspruch-
nahme gezahlt. Die maximale Bonushdhe pro Kalenderjahr und Versicherten
betragt 100,00 EUR.

1. MaBnahmen fiir Versicherte bis zum vollendeten 18. Lebensjahr

1. Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche nach § 26 Absatz 1
SGB V, die je nach Lebensalter im Kalenderjahr vollstandig in Anspruch
genommen werden(U1 bis U 11 und J1/ J 2; werden in einem Kalenderjahr
mehrere Untersuchungen durchgefiihrt, wird nicht jede Untersuchung ge-
sondert bonifiziert, sondern alle Untersuchungen zusammengefasst als eine
erfullite Bonusmalnahme bewertet)

2. Halbjahrliche zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung nach § 22 Absatz 1 SGB V

3. Nachweis des Impfschutzes gegen Diphterie, Masern, Tetanus und Polio
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4. Regelmafige Teilnahme an Kursen mit friihkindlicher Entwicklungs- und
Bewegungsférderung, wie zum Beispiel Babyschwimmen oder Eltern-Kind-
Turnen unter qualifizierter Leitung, sofern die Ma3nahme nicht bereits im
Rahmen der aktiven Mitgliedschaft im Sportverein bonifiziert wurde.
Erwerb des Sportabzeichens des Deutschen Olympischen Sportbundes
Erwerb eines Schwimmabzeichens (Deutscher Schwimm-Verband oder
DLRG)
7. Aktive Mitgliedschaft in einem Sportverein oder einem qualitatsgesicherten
Fitnessstudio

o o

Je Maflinahme wird ein Bonus von 20,00 EUR im Kalenderjahr der Inanspruch-
nahme gezahlt. Die maximale Bonushdhe pro Kalenderjahr und Versicherten
betragt 60,00 EUR.

lii. Die Erflllung der Voraussetzungen ist vom Arzt bzw., dem Anbieter der
Leistung auf der BKK-PFAFF-Bonus-Karte zu quittieren.
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§14a Arbeitgeberbonus fiir MaBhahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung

Der Arbeitgeber erhélt einen Bonus, wenn dieser die Umsetzung eines
betrieblichen Gesundheitsforderungsprozesses nach de Kriterien des vom
GKV-Spitzenverband herausgegebenen Leitfadens Pravention in der
jeweils glltigen Fassung anhand geeigneter Unterlagen nachweist und
diese nicht bereits Gegenstand seiner Verpflichtungen aus dem Arbeits-
schutzgesetz oder des betrieblichen Eingliederungsmanagements (§ 167
SGB IX) sind.

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

. Die Hohe des Bonus darf je Arbeitgeber kalenderjahrlich nicht mehr als
einen Monatsbeitrag betragen.
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§ 14 b Arbeitnehmerbonus fiir die Teilnahme an MaBnahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung

= NS ==

Versicherte haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie innerhalb eines
Kalenderjahres an mindestens einem zertifizierten Angebot der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung ihres Arbeitgebers gemafl § 20 Absatz 2 i.V.
m. Absatz 5 SGB V in den folgenden Handlungsfeldern

bewegungsforderliches Arbeiten und kdrperlich aktive Beschéftigte
gesundheitsgerechte Erndhrung im Arbeitsalltag

Suchtpravention im Betrieb oder

zur Stressbewaéltigung und Ressourcenstarkung

mindestens in Hohe von 80 v. H. teilnehmen.

Die Betriebskrankenkasse schliefdt hierzu mit dem Arbeitgeber im Vorfeld
einen Bonusvertrag nach § 14 a Absatz 2 ab.

Der Bonus wird dem Versicherten in Hohe von 5,00 EUR zum 1.4,
ausgezahlt, wenn flir das zuriickliegende Kalenderjahr die Voraus-
setzungen durch Vorlage der Bescheinigung Uber eine Teilnahme von
mindestens 80 v. H. an einer Mal3nahme nach Absatz 1 nachgewiesen

wurden.
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§ 14c Personliche elektronische Gesundheitsakte gemaR § 68 SGB V

I Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
gewahrt die Betriebskrankenkasse ihren Versicherten finanzielle Unter-
stitzung bei der Nutzung einer persdnlichen elektronischen Gesund-
heitsakte. Die personliche elektronische Gesundheitsakte ermdglicht die
durch die Versicherten selbst bestimmte elektronische Speicherung und
Ubermittlung patientenbezogener Gesundheitsdaten.

Il. Anbieter der personlichen elektronischen Gesundheitsakte ist ein Dritter,
der aufgrund eines Kooperationsvertrages mit der Betriebskrankenkasse
flr die Versicherten tatig wird,

1. Der Versicherte schliet, um die personliche elektronische Gesundheits-
akte nutzen zu kdnnen, einen Vertrag mit dem Anbieter geman Absatz 2.
Die gegenliber dem Anbieter der personlichen elektronischen Gesund.-
heitskakte anfallenden Nutzungsentgelte tragt fur die Dauer des Versiche-
rungsverhaltnisses die Betriebskrankenkasse.

IV.  Die einschlagigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen und die sich

daraus ergebenden Erfordernisse fur die Datenerhebung, -verarbeitung
und —nutzung werden gewahrt.
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§ 15 Wahiltarife Krankengeld

Allgemeines

Die Betriebskrankenkasse bietet den in § 53 Absatz 6 SGB V genannten
Mitgliedern Tarife zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an. Mitglieder,
die uber eine Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz1 Nr. 2 und 3 SGB V
einen Anspruch auf gesetzliches Krankengeld haben und am Tag der
Teilnahmeerklarung das Renteneintrittsalter fur eine Regelaltersrente (oder
die Regelaltersgrenze) erreicht haben, kénnen diesen Tarif nur wahlen,
wenn sie

o in den letzten funf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens 24 Monate
in der gesetzlichen Krankenversicherung entweder in einem Kranken-
geldwahltarif oder mit Anspruch auf Krankengeld versichert waren oder

o unmittelbar vor diesem Zeitpunkt ununterbrochen mindestens 12
Monate entweder in einem Krankengeldwabhltarif oder mit Anspruch auf
Krankengeld in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
waren. Mitglieder, die Uber eine Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz
1 Nr. 2 oder 3 SGB V einen Anspruch auf gesetzliches Krankengeld
haben, kdnnen keinen Wahltarif wéhlen, der einen Krankengeldan-
spruch nach dem 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit vorsieht, welcher in Art
und Umfang dem gesetzlichen Krankengeld vergleichbar ist.

Anspruch

Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn
Krankheit sie arbeitsunfahig macht. Eine auf Kosten der Krankenkasse
durchgefuhrte stationére Behandlung in einem Krankenhaus oder einer
Rehabilitationseinrichtung (§ 40 Absatz 2 SGB V und § 41 SGB V) oder
Vorsorgeeinrichtung (§§ 23 Absatz 4 SGB V und § 24 SGB V) steht der
Arbeitsunfahigkeit hierbei gleich. Fiir den Anspruch auf Krankengeld muss
eine Mitgliedschaft zum Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunféhigkeit
bei der Betriebskrankenkasse bestehen. Der Begriff der Arbeitsunfahig-
keit und dessen Beurteilungsmalfstab im Sinne dieser Tarife entspricht den
Regelungen des Begriffs und des Beurteilungsmalistabes der Arbeitsun-
fahigkeit fir gesetzliches Krankengeld nach § 44 Absatz 1 SGB Vi. V. m.
Arbeitsunfahigkeits-Richtlinien und der hdchstrichterlichen Recht-
sprechung. Soweit nachfolgend nicht anderweitig geregelt, gelten fir den
Anspruch auf Krankengeld die zum gesetzlichen Krankengeld ergangenen
/ ergehenden héchstrichterlichen Rechtsprechungen entsprechend. Bei
Arbeitsunfahigkeit oder stationarer Behandlung im Ausland besteht
Anspruch auf Krankengeld nach diesem Tarif unter den Voraussetzungen
des Uber-, zwischen- oder innerstaatlichen Rechts.
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Anspruch auf Krankengeld entsteht friihestens mit Beginn des 4. Kalender-
monats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs; dies gilt nicht, wenn das
Mitglied unmittelbar vor der Tarifwahl mit Anspruch auf Krankengeld bei
einer gesetzlichen Krankenkasse versichert war. Nach Ablauf der vorge-
nannten Wartezeit besteht Anspruch auf Krankengeld

1. bei Mitgliedern nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V ab dem
22. Tag der Arbeitsunfahigkeit, langstens bis zum 42. Tag der Arbeits-
unfahigkeit (LGckentarif)

2. bei Mitgliedern nach § 46 Satz 4 SGB V ab dem 15. Tag der Arbeits-
unfahigkeit (Karenzzeit), langstens bis zum 42. Tag der Arbeitsun-
fahigkeit (Klnstlertarif), wenn der Zeitpunkt der Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit nach dem Beginn der Laufzeit des Tarifs liegt.
Sofern die Arbeitsunfahigkeit vor der Wahl des Tarifes festgestellt
wurde, besteht flr die Dauer dieser Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch
auf Krankengeld. Sofern die Arbeitsunfahigkeit wahrend der Wartezeit
festgestellt wird, beginnt die Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit. Fur
Mitglieder die nach Ablauf der 3-jahrigen Mindestbindungsfrist einen
sich anschlieRenden Tarif wahlen (Absatz 13), besteht keine Wartezeit
nach Satz 1, wenn der Tarif sich nahtlos an den vorherigen Tarif an-
schlieft.

Flr den Anspruch auf Krankengeld ist die Arbeitsunfahigkeit und deren
Fortdauer vom Mitglied durch entsprechende arztliche Bescheinigungen
nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunféhigkeit innerhalb einer Woche
nach deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunféahigkeit unverziglich nach
dem zuletzt bescheinigten Datum. Hierzu kann das Mitglied unter den zur
vertragsérztlichen Versorgung zugelassenen Arzten und Einrichtungen frei
wahlen; § 76 SGB V gilt entsprechend. Bei Arbeitsunféhigkeit im Ausland
richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegeniber der Betriebs-
krankenkasse nach den Vorschriften des lber- und zwischenstaatlichen
Rechts. Die Betriebskrankenkasse kann eine Uberpriifung der Arbeitsun-
fahigkeit durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
vornehmen lassen; § 275 SGB V gilt entsprechend.

Ein Anspruch auf Krankengeld besteht nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit
aufgrund der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im
Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung beruht; § 11 Absatz 5 SGB V
gilt entsprechend. Solange aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit Entgelter-
satzleistungen anderer Sozialleistungstréager gewahrt werden, besteht kein
Anspruch auf Krankengeld.
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VI.

VII.

Der Anspruch auf Krankengeld endet

1.

2.

=3 &) =

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

mit dem Bezug einer in § 50 Absatz 1 SGB V genannten Leistungen;
dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen von Dritten (z.B. berufs-
standischen Versicherungs-/Versorgungseinrichtungen gezahlt werden,
mit Eintritt einer vollen Erwerbsminderung im Sinne des § 43 Absatz 2
Satz 2 SGB VI,

mit Wirksamwerden der Kindigung des Tarifs nach Absatz 14 oder 15,
mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse,

mit dem Erreichen des Renteneintrittsalters flir eine Regelaltersrente
oder dem Erreichen der Regelaltersgrenze gemaf § 235 SGB VI, wenn
das Mitglied nicht

in den letzten flnf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens 24 Monate
in der gesetzlichen Krankenversicherung entweder in einem Kranken-
geldwahiltarif oder mit Anspruch auf Krankengeld versichert war oder
unmittelbar vor diesem Zeitpunkt ununterbrochen mindestens 12
Monate entweder in einem Krankengeldwabhltarif oder mit Anspruch auf
Krankengeld in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert war.

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

Hbéhe

Die HOhe des Krankengeldes betragt flir die in § 53 Absatz 6 SGGB V
genannten Versicherten bei einem zuletzt der Beitragsbemessung zur
gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde gelegten Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen von

jahrlich monatlich Tagegeld

ab ab von bis

0,00 EUR 0,00 EUR 20,00 EUR 20,00 EUR Krankengeldstufen
20.580,00 EUR 1.715,00 EUR 40,00 EUR 40,00 EUR 20,00 EUR
30.864,00 EUR  2.572,00 EUR 40,00 EUR 60,00 EUR 40,00 EUR
41.148,00 EUR  3.429,00 EUR 60,00 EUR 60,00 EUR 60,00 EUR
45.000,00 EUR  3.750,00 EUR 60,00 EUR 87,50 EUR 87,50 EUR
61.716,00 EUR  5.143,00 EUR 87,50 EUR 87,50 EUR
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Es erfolgt eine jahrliche Uberpriifung des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommen
seitens der Betriebskrankenkasse. Bei Unterschreiten der Einkommensgrenze erfolgt
eine Umgruppierung nach Absatz XVII.

VIII.

Xl

Das Mitglied hat auf Verlangen der Betriebskrankenkasse sein Arbeits-
entgelt/Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuer-
bescheid) nachzuweisen. Eine nicht nur voriibergehende Minderung des
Arbeitsentgelts/Arbeitseinkommens ist der Betriebskrankenkasse unver-
zuglich anzuzeigen. Das Krankengeld hat Entgeltersatzfunktion; ein
Anspruch auf Krankengeld (iber die Hohe des zuletzt der Beitragsbemes-
sung zur Krankenversicherung zugrunde gelegten Arbeitsentgelts/Arbeits-
einkommens besteht nicht; hierbei ist ausschliellich auf Arbeitsentgelt/
Arbeitseinkommen abzustellen, welches in unmittelbarem Zusammenhang
mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern das Mitglied negatives Arbeitsent-
gelt/Arbeitseinkommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf Kranken-
gelt. Der Beurteilungsmalstab flr Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen im
Sinne dieser Tarife erfolgt analog den Regelungen und der héchstrichter-
lichen Rechtsprechung zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen Kranken-
versicherung.

Zahlung

Die Zahlung des Krankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahigkeit
nach Absatz |V durch das Mitglied voraus. Das Krankengeld wird flir
Kalendertage gezahlt. Ist das Krankengeld fiir einen vollen Kalendermonat
zu zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzusetzen.

Dauer

Anspruch auf Krankengeld besteht flir die Dauer der Arbeitsunfahigkeit,
langstens bis zu deren 42. Tag.

Ruhen

Der Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen ruht entsprechend den
Voraussetzungen des § 49 SGB V. § 50 Absatz 2 SGB V gilt ent-
sprechend; dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen von Dritten (z.B.
berufsstédndischen Versicherungs-/Versorgungseinrichtungen) gezahit
werden. Der Anspruch auf Krankengeld aus Wahltarifen, der nach Art und
Umfang dem gesetzlichen Krankengeld vergleichbar ist, ruht wéhrend des
Anspruchs auf gesetzliches Krankengeld gemal einer Wahlerklarung nach
§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V nach dem 42. Tag der Arbeitsun-
fahigkeit. Der Anspruch ruht, wenn das Mitglied mit Pramienzahlungen in
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XIl.

XIl.

XIV.

XV.

Hohe von mindestens zwei Monatsbetragen im Riickstand ist und trotz
Mahnung die Rickstéande nicht vollstandig zahlt; fallige Mahngebihren
stehen den Pramienzahlungen hierbei gleich. Bei bestehender Arbeitsun-
fahigkeit lebt der Anspruch erst mit vollstandiger Begleichung der falligen
Ruckstande wieder auf.

Die §§ 16, 18 Absatz 1 Satz 2, 51, 52, 52 a SGB V werden entsprechend
auf die Anspriiche auf Krankengeld nach diesen Tarifen angewendet.
Ebenso gelten die §§ 60-62 63, 65, 66-67 SGB | entsprechend.

Wahl/Beginn/Laufzeit

Die Laufzeit der Tarife beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der
dem Eingang der schriftlichen Wahlerklarung bei der Betriebskranken-
kasse folgt; ein hiervon spater liegender Beginn, maximal jedoch zwei
Monate, kann gewahlt werden. Wird der Tarif gleichzeitig mit dem Beginn
einer Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse gewahit, beginnt die
Laufzeit des Tarifs gleichzeitig mit dem Beginn der Mitgliedschaft. Die
Mindestbindungsfrist an die Tarife betragt drei Jahre; sie beginnt mit der
Laufzeit der Tarife.

Bis zum Beginn der Laufzeit des Tarifes kann die Wahl schriftlich wider-
rufen werden.

Sofern eine Kiindigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs
und I6st eine neue einjahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das
Ende der vorherigen Mindestbindungsfrist anschliefit.

Klndigung

Die Klndigung des Tarifs muss durch schriftliche Erklarung spétestens
einen Monat zum Ende der Mindestbindungsfrist erfolgen; mafigebend ist
der Eingang bei der Betriebskrankenkasse. Abweichend von § 175 Absatz
4 Satz 5 SGB V kann die Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse
vorbehaltlich Absatz XV. friihestens zum Ablauf der durchgehend ver-
laufenden dreijahrigen Mindestbindungsfrist geklindigt werden.

Flr den Wabhltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht, wenn die Fort-
fuhrung fUr das Mitglied eine unverhaltnismaige Harte darstellen wirde,
insbesondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von
Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB Xll. Die schriftliche
Kindigung wird in diesen Fallen mit dem Ablauf des auf den Eingang der
Kindigung folgenden Kalendermonats, friihestens zum Zeitpunkt des die
Sonderkindigung begriindenden Ereignisses, wirksam. Mit entsprechen-
der Frist kann eine Kiindigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen
Veranderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerhéhung um
mehr als 10 v. H. , bezogen jeweils auf ein Jahr der Mindestbindung, er-
folgen.
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XVI.

XVIL.

XVIII.

Wechsel

Ein Wechsel unter den verschiedenen Tagegeld-Stufen ist — vorbehaltlich
Absatz XVII - durch schriftliche Erklarung héchstens einmal pro Zeitjahr
der Mindestbindungsfrist moglich. Der Wechsel lasst die dreijahrige
Mindest- bindungsfrist unberihrt. Die Wahl kann unter den Tagegeld-
Stufen erfolgen, deren Voraussetzungen jeweils erflllt werden. Die
Laufzeit der neu gewahlten Tagegeld-Stufe beginnt mit dem auf den
Eingang der Erklarung bei der Betriebskrankenkasse folgenden
Kalendermonat. Sofern zum Zeit- punkt des beabsichtigten Wechsels in
eine hOhere Tagegeld-Stufe eine Arbeitsunfahigkeit besteht, kann die
Laufzeit der neuen Tagegeld-Stufe friihestens mit Beginn des auf das
Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; die
bisherige Tagegeld-Stufe wird solange fortgeflihrt. Nach Beginn der
Laufzeit der neuen Tagegeld-Stufe besteht eine Wartezeit im Sinne des
Absatz Ill von drei Kalendermonaten.

Bei einem Wechsel in eine niedrigere Tagegeld-Stufe nach diesem Absatz
oder Absatz XVII werden flr vor dem Beginn der Laufzeit der neuen Tage-
geld-Stufe festgestellte Arbeitsunfahigkeiten die Leistungsanspriiche ab

diesem Zeitpunkt ausschlie3lich aus der neuen Tagegeld-Stufe abgeleitet.

Der Wechsel in eine niedrigere Tagegeld-Stufe hat zu erfolgen, wenn die
der Beitragsbemessung zugrundeliegenden Einnahmen nach Absatz VIII
die in Absatz VII genannten Grenzen unterschreiten, solange zu diesem
Zeitpunkt keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Die Tagegeld-Stufe gilt ab
Beginn des Kalendermonats der der Feststellung der Betriebskranken-
kasse Uber das Unterschreiten folgt; erfolgt die Feststellung wahrend einer
bestehenden Arbeitsunfahigkeit, gilt die neue Tagegeld-Stufe ab Beginn
des Kalendermonats, der auf das Ende der Arbeitsunfahigkeit folgt; eine
Wartezeit im Sinne des Absatzes XVI besteht in diesen Fallen nicht.

Pramien

Aus der Kombination der Wahl der Karenzzeit nach Absatz Ill und der
Hohe des Krankengeldes nach Absatz VII (Tagegeld-Stufen) sowie der
Zugehdrigkeit zu einer der genannten Tarifgruppen ergeben sich die
Tarifgruppenkennzahlen. Die monatliche Hohe der zu zahlenden Pramie
betragt entsprechend der Einordnung nach den genannten Kriterien:
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Wahiltarif Krankengeld — Liickentarif ab 22. bis 42. Tag
Mitglieder nach § 44 Absatz 2 Satz1 Nr. 2 und 3 SGB V

Wahltarifkrankengeld 20,00 EUR 40,00 EUR 60,00 EUR 87,50 EUR
kalendertaglich 11,70 EUR 19,90 EUR 28,10 EUR 39,38 EUR

Wahltarif Krankengeld — 15. bis 42. Tag
Mitglieder nach § 46 Satz 3 SGB V

Wahltaritkrankengeld 20,00 EUR 40,00 EUR 60,00 EUR 87,50 EUR
kalendertaglich 9,70EUR 15,90 EUR 22,10 EUR 30,63 EUR

XIX.

XXII.

Die Pramie ist fUr jeden Tag der Laufzeit der Tarife an die Betriebskranken-
kasse zu zahlen. Die Pramienzahlung erfolgt monatlich gemaf Absatz XX.
Bei Teilmonaten ist fur jeden Tag der Laufzeit 1/30 des Monatsbeitrages zu
zahlen. Im Falle eines Tagegeld-Stufenwechsels nach den Absatzen XVI
und XVIl ist die aus der neuen Tagegeld-Stufe zu entrichtende Pramie ab
dem Beginn der Laufzeit der Tagegeld-Stufe zu zahlen.

Im Falle der Krankengeldzahlung im Rahmen dieser Tarife kdnnen fallige
und fallig werdende Pramien und Mahngebuhren mit dem Krankengeld
aufgerechnet werden, im Ubrigen qilt § 51 Absatz 2 SGB I.

Die Pramie wird jeweils im Voraus fallig, spatestens am 5. des Monats flr
den Kalendermonat der Laufzeit des Tarifs. Sofern Uber das Ende des
Tarifs hinaus Pramien entrichtet wurden, sind diese von der Betriebs-
krankenkasse zurtick zu zahlen.

FUr Pramien, die das Mitglied nicht bis zum Ablauf des Falligkeitstages
gezahlt hat, werden mit der Mahnung MahngebUhren nach Mallgabe des
§ 10 a erhoben.

Die Betriebskrankenkasse darf fallige Pramien gemaf § 76 Absatz 2 SGB
IV stunden, niederschlagen oder erlassen.

47



§ 16 Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt inren Versicherten Erganzungsver-
sicherungsvertrage privater Krankenversicherungsunternehmen.
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§ 17 Aufsicht

Die Aufsicht (ber die Betriebskrankenkasse fuhrt das Landesamt flir Soziales,
Jugend und Versorgung in Mainz.
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§18 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehdrt dem BKK Landesverband Mitte als Mitglied
nach den Bestimmungen seiner Satzung an.
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§19 Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse

Die BKK PFAFF veroffentlicht die wesentlichen Ergebnisse der Jahres-
rechnungslegung gemaf § 305 b SGBVim elektronischen Bundesanzeiger, auf
den Internetseiten der Betriebskrankenkasse unter www.bkk-pfaff.de sowie
nachrichtlich in der Mitgliederzeitschrift.
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§ 20 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Veréffent-
lichung im Internet unter www.bkk-pfaff.de und nachrichtlich durch einen Aushang
in den Raumen der Betriebskrankenkasse sowie durch Veroffentlichung in der
Mitgliederzeitschrift.

Die Bekanntmachung gilt mit Ablauf des ersten Tages der Veréffentlichung im
Internet als vollzogen. Im Internet wird der Satzungstext mit Genehmigungs-
formel dauerhaft eingestellt. Der Zeitpunkt des Einstellens wird dokumentiert.

Fir Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen
Rechts der Betriebskrankenkasse betragt die Aushangfrist zwei Wochen.

Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der
Abnahme sichtbar zu machen.
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Artikel 1l

Inkrafttreten

1. Der Verwaltungsrat hat diese Satzung am 07.12.2023 beschlossen.
2. Die Satzung tritt am 01.01.2024 in Kraft.

Gleichzeitig tritt die Satzung vom 16.03.2023 aul3er Kraft.

Kaiserslautern, den 21.04.2024

Der Vorsitzende des Verwaltungsrats

“Matthias Ecker
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