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Artikel |

Inhalt der Satzung

§1

Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
und fuhrt den Namen Betriebskrankenkasse Vereinigte Deutsche Nickel-Werke
-BKK VDN-.

Sie ist errichtet worden am 1. Januar 2005 und hervorgegangen aus der 1866
gegrundeten Betriebskrankenkasse Vereinigte Deutsche Nickel-Werke AG, Schwerte
und der 1902 errichteten Gemeinsame Betriebskrankenkasse Hindrichs-Auffermann
Aktiengesellschaft, Wuppertal-Barmen sowie der am 24. November 1913 errichteten
Betriebskrankenkasse F. W. Brokelmann, Arnsberg OT Neheim.

Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in 58239 Schwerte, Rosenweg 15.

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Betriebe

Deutsche Nickel GmbH
58239 Schwerte

Auerhammer Metallwerke GmbH
08280 Aue/Sachsen

Laschet, Volker und In der Weide, Christoph GbR
58239 Schwerte

Knauf Interfer Aluminium GmbH
59469 Ense

Brékelmann Gerate & Anlagenbau GmbH & Co.
59755 Arnsberg

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

¢ Nordrhein-Westfalen und
e der Freien und Hansestadt Hamburg und
e Sachsen
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§ 2

Verwaltungsrat

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

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

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

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und dessen
Stellvertreter von Jahr zu Jahr, gerechnet vom Zeitpunkt des Ablaufs der
vorangegangenen Amtsperiode der Mitglieder des Verwaltungsrates.

Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehdren als Mitglieder 6
Versichertenvertreter und 3 Vertreter der Arbeitgeber an.

Jeder Vertreter der Versicherten hat eine Stimme. Die Arbeitgebervertreter haben
insgesamt die gleiche Zahl der Stimmen wie die Versichertenvertreter. Der
Stimmenanteil eines jeden Arbeitgebervertreters errechnet sich aus dem Verhaltnis der
Zahl der Versichertenvertreter und der Arbeitgebervertreter zueinander.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder des
Verwaltungsrates ordnungsgemafl geladen sind und seine anwesenden und
stimmberechtigten Mitglieder die Mehrheit der Stimmen auf sich vereinen.

Der Verwaltungsrat beschliet die Satzung und sonstiges autonomes Recht der
Betriebskrankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges flr die
Betriebskrankenkasse maflgebendes Recht vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

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

2. den Haushaltsplan festzustellen,
3. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu
beschliel3en,

4. fur jedes Geschaftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gemal § 31 SVHV
i. V.m. § 77 Abs. 1a SGB IV Uber die Bestellung der Prifer zu beschliel3en. Die
Jahresrechnung ist von einem Wirtschaftsprifer oder einem vereidigten
Buchprifer zu prifen und zu testieren.

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

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

7. den Vorstand zu Giberwachen,
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VL.

VII.

VIII.

8. gemeinsam durch seine Vorsitzenden die Betriebskrankenkasse gegeniber
dem Vorstand zu vertreten,

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

10. die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskrankenkassen zu beschlie3en.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

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

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

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

Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen bei:

1. Angleichung von Bestimmungen der Satzung an Gesetzesanderungen oder
gefestigte hochstrichterliche Rechtsprechung,

2. Anderung von Bestimmungen der Satzung auf Grund von Auflagen oder
Anregungen der Aufsichtsbehérde im Genehmigungsverfahren,

3. Angelegenheiten, in denen in einer Sitzung des Verwaltungsrates oder eines
seiner Ausschisse bereits eine grundsatzliche Ubereinstimmung erzielt
worden ist,

4, Angelegenheiten, die nach Beratung in einer Sitzung auf Grund eines

Beschlusses des Verwaltungsrates in schriftichem Verfahren abschliel3end
erledigt werden sollen,

5. Anderungen der Satzung sowie von Beschliissen des Verwaltungsrates,
soweit es sich um Fragen der Formulierung ohne Anderung des sachlichen
Inhalts, um die Beseitigung von offensichtlichen Unrichtigkeiten oder um
Klarstellungen handelt, die erforderlich sind, um die Fassung eines
Beschlusses mit dem tatsachlichen Ergebnis der Beratung in
Ubereinstimmung zu bringen,

6. Der Verwaltungsrat kann zudem aus wichtigen Grinden (z. B. bei
Kontaktbeschrankungen) schriftlich abstimmen.
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§3

Wenn mindestens 1/5 der Mitglieder des Verwaltungsrates der schriftlichen
Abstimmung widerspricht, ist Uber die Angelegenheit in der nachsten Sitzung
des Verwaltungsrates zu beraten und abzustimmen.

Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehort 1 Mitglied an.

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

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

Der Vorstand hat inshesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

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

2. dem Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation und die voraussichtliche
Entwicklung regelmafig zu berichten,

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen zu
berichten,

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

5. jahrlich die geprufte Jahresrechnung zusammen mit dem Prifbericht und einer

Stellungnahme zu den Priffeststellungen des vom Verwaltungsrat bestellten
Prifers dem Verwaltungsrat zur Entlastung vorzulegen,

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

7. eine Kassenordnung aufzustellen,
8. die Beitrage einzuziehen,
9. Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit Lieferanten der

Betriebskrankenkasse abzuschliel3en,

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das fur die Fihrung der Verwaltungsgeschafte erforderliche Personal der
Betriebskrankenkasse wird vom Vorstand eingestellt.
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§4 Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung tber die Widerspriche und der Erlass von Widerspruchsbescheiden
wird dem Widerspruchsausschuss Ubertragen. Der Widerspruchsausschuss hat seinen
Sitz in Schwerte.

I. 1.

Der Widerspruchsausschuss setzt sich aus 2 Vertretern der Versicherten und
1 Arbeitgeber aus dem Kreise der Mitglieder des Verwaltungsrates der
Betriebskrankenkasse zusammen.

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

Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von den
Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Der Arbeitgeber-
vertreter des Widerspruchsausschusses wird von den Arbeitgebervertretern
im Verwaltungsrat gewahilt.

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

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

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

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

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

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

Der Widerspruchsausschuss kann aus wichtigen Grinden (z. B. bei
Kontaktbeschrankungen) schriftlich abstimmen. Eine schriftiche Abstimmung
ist nicht moglich, wenn mindestens 1 Mitglied des Widerspruchsausschusses
der schriftlichen Abstimmung widerspricht.

[l. Die §§ 40 bis 42, 59 und § 63 Absatz 3 a und 4 SGB |V gelten fir die ehrenamtlichen
Mitglieder des Widerspruchsausschusses entsprechend.

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

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

Satzung der BKK VDN - Stand 07/2023 Seite 8 von 51



§ 5 Kreis der versicherten Personen

Versicherungspflichtige Mitglieder

Der Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen umfasst:

1.

Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen
Arbeitsentgelt beschéftigt sind,

Studenten und Berufspraktikanten,

alle anderen Versicherungspflichtigen nach § 5 Abs. 1 SGB V (ausgenommen
die nach § 5 Abs. 1 Nr. 3 versicherungspflichtigen Landwirte, ihre
mitarbeitenden Familienangehdrigen und Altenteiler), soweit gesetzlich nichts
anderes geregelt ist.

Il. Freiwillige Mitglieder

1.

Der Versicherung zur Betriebskrankenkasse kénnen die in § 9 Abs. 1 SGB V
genannten Personen unter den im Gesetz und in der Satzung genannten
Voraussetzungen beitreten.

Nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 SGB V versicherungsberechtigte schwerbehinderte
Menschen konnen der Betriebskrankenkasse nur dann beitreten, wenn sie beim
Beitritt noch nicht 25 Jahre alt sind.

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

1.

2.

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

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

der Ehegatte/Lebenspartner bei der Betriebskrankenkasse versichert ist,
sie versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben, versicherte behinderte Menschen oder versicherte

Rentner sind und ein Elternteil bei der Betriebskrankenkasse versichert ist,

sie in dem Betrieb beschaftigt gewesen sind flir den die Betriebskrankenkasse
besteht und nunmehr versicherte Rentner sind,

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

Satzung der BKK VDN - Stand 07/2023 Seite 9 von 51



§6

Familienversicherte

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner im Sinne des Lebenspartner-
schaftsgesetzes und Kinder von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Voraussetzungen
(§ 10 SGB V) erfullt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen mehrfach erfullt, wird
die Familienversicherung von der Betriebskrankenkasse durchgefuhrt, wenn das
Mitglied sie dafiir gewahlt hat.

Kindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die von ihnen gewahlte
Krankenkasse mindestens zwdlf Monate gebunden. Satz 1 gilt nicht bei Ende der
Mitgliedschaft kraft Gesetzes. Zum oder nach Ablauf des in Satz 1 festgelegten
Zeitraums ist eine Kindigung der Mitgliedschaft zum Ablauf des Ubernachsten
Kalendermonats moglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die
Kindigung erklart. Bei einem Wechsel in eine andere Krankenkasse ersetzt die
Meldung der neuen Krankenkasse Uber die Ausiibung des Wahlrechts nach § 175
Absatz 2 Satz 1 die Kindigungserklarung des Mitglieds. Erfolgt die Kindigung, weil
keine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begriindet werden soll, hat die
Betriebskrankenkasse dem Mitglied unverziglich, spatestens jedoch innerhalb von
zwei Wochen nach Eingang der Kindigungserklarung eine Kindigungsbestatigung
auszustellen; die Kuindigung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der
Kindigungsfrist das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall
nachweist.

Erhebt die Betriebskrankenkasse nach § 242 Abs. 1 SGB V erstmals einen
Zusatzbeitrag oder erhoht sie ihren Zusatzbeitragssatz, kann die Kindigung der
Mitgliedschaft abweichend von Absatz | Satz 1 bis zum Ablauf des Monats erklart
werden, flr den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird oder fir den der
Zusatzbeitragssatz erhdht wird; Absatz | Satz 4 gilt entsprechend. Die
Betriebskrankenkasse hat spatestens einen Monat vor dem in Satz 1 genannten
Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem gesonderten Schreiben auf das Kindigungsrecht
nach Satz 1, auf die Héhe des durchschnittlichen Zusatzbeitrages nach § 242a SGB V
sowie auf die Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu den
Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen nach § 242 Absatz 5 SGB V hinzuweisen.
Uberschreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag oder der erhdhte Zusatzbeitragssatz
den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglieder auf die Moglichkeit
hinzuweisen, in eine glnstigere Krankenkasse zu wechseln. Kommt die
Betriebskrankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 2 und 3 gegenliber einem Mitglied
verspatet nach, gilt eine erfolgte Kiindigung als in dem Monat erklart, fir den der
Zusatzbeitrag erstmalig erhoben wird oder fir den der Zusatzbeitragssatz erhéht wird,;
hiervon ausgenommen sind Kindigungen, die bis zu dem in Satz 1 genannten
Zeitpunkt ausgelbt worden sind.

Abweichend von Absatz | Satz 1 kdnnen Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft
kiindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach § 10 SGB V
erfullt sind. Absatz | Satz 4 gilt nicht. Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen Fallen
mit Erflllung der Voraussetzung der Familienversicherung.
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V. Absatz | Satz 1 und Absatz Il gelten nicht, wenn ein Wahltarif nach § 14d gewahlt
wurde. In diesen Fallen kann die Mitgliedschaft zur Betriebskrankenkasse nur unter
den Voraussetzungen der Anlage zu § 14d Nr. 4 — 6 gekiindigt werden, aber nicht vor
Ablauf der Kiindigungsfrist gemafl § 175 Abs. 4 Satz 1 SGB V.

§ 7 Aufbringung der Mittel

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

§ 8 Bemessung der Beitrage fiir freiwillige Mitglieder und andere Mitglieder-
gruppen

Fir die Beitragsbemessung der freiwilligen Mitglieder, Rentenantragsteller sowie Mitglieder
nach den §§ 5 Abs. 1 Nr. 13, 192 Abs. 5 SGB V, sowie in Fallen nach § 239 Satz 2 SGB V
gelten die durch den GKV-Spitzenverband aufgestellten einheitlichen Grundsatze
(Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler) in der jeweils gltigen Fassung.

§ 9 Kassenindividueller Zusatzbeitrag

Die BKK VDN erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhangigen Zusatzbeitrag
gemal § 242 Abs. 1 SGB V. Die HOhe des Zusatzbeitragssatzes betragt 1,5 % monatlich der
beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds.

§ 9a Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

Die Durchflihrung des U1- und U2-Verfahrens nach dem AAG wird gemaf} den §§ 9
Abs. 2 Nr. 5 und 8 Abs. 2 AAG dem BKK Landesverband Mitte Ubertragen.

Il. Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die BKK VDN; die von den Arbeitgebern
gezahlten Umlagen werden an den BKK Landesverband Mitte weitergeleitet.

[l Die Satzungshoheit fir das U1- und U2-Verfahren wird auf den BKK Landesverband
Mitte gemafll § 9 Abs. 2 Nr. 5i. V. m. § 8 Abs. 2 Satz 1 AAG Ubertragen. Insbesondere
wird der BKK Landesverband Mitte erméachtigt, die fir die Durchflihrung des U1- und
U2-Verfahrens erforderlichen Verwaltungsakte zu erlassen.
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§ 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 Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgeubt worden ist oder als
ausgedlibt gilt; ein verbleibender Restbetrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag des
Folgemonats fallig.

Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in Hohe der Beitrage des
Vormonats zahlen. Fir einen verbleibenden Restbetrag bleibt es bei der Falligkeit zum
drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats.

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

Fur Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, werden die Beitrage aus Versorgungsbeziigen am 15. des Folgemonats der
Auszahlung der Versorgungsbezige fallig (§ 256 Abs. 1 Satze 1 und 2 SGB V).

§ 10a Erhebung von Mahngebuhren

Die pauschale Mahngebuhr wird in Anlehnung an § 19 Abs. 2 VwWVG erhoben.

§ 11

Hoéhe der Riicklage

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

Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehenen
Leistungen

1.

2.

3.

4.
5.

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

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

zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friherkennung von Krankheiten
(§8§ 25 und 26 SGB V),

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

des Persodnlichen Budgets nach § 29 SGB IX.

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

Hausliche Krankenpflege

1.

2.

4.

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur
Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bis zu einer Stunde je
Pflegeeinsatz und langstens fir 25 Pflegeeinsatze je Kalendermonat erbracht.

Voraussetzung ist, dass

a. Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des SGB Xl nicht
vorliegt und

b. keine andere im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen
Umfang pflegen und versorgen kann.

Die Dauer ist auf 8 Wochen im Kalenderjahr je Krankheitsfall begrenzt, maximal fur
die Dauer der Behandlungspflege. Die Notwendigkeit der hauslichen
Krankenpflege im Sinne dieser Vorschrift basiert auf derselben Erkrankung.

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

1.

Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Krankenhausbehandlung
oder wegen einer Leistung nach § 23 Abs. 2 oder 4, §§ 24, 37, 40 oder 41 SGB V
die Weiterfihrung des Haushalts nicht mdglich ist.

Versicherte erhalten auch dann Haushaltshilfe, wenn sie sich zuhause aufhalten,
aber keinen Anspruch auf hausliche Krankenpflege haben, ihnen die
Weiterflhrung des Haushalts nach arztlicher Bescheinigung wegen Krankheit
nachweislich nicht moglich ist und die Betriebskrankenkasse die Kosten der
ambulanten Behandlung tragt. Der Anspruch besteht fir maximal 8 Wochen im
Kalenderjahr.

Haushaltshilfe wird auch gewahrt, wenn die Weiterfihrung des Haushalts wegen
einer aus medizinischen Griinden erforderlichen Abwesenheit als Begleitperson
eines Versicherten nicht moglich ist.

Voraussetzung fir die Gewahrung der Haushaltshilfe nach Nr. 1 bis 3 ist, dass im
Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

Der Anspruch nach Nr. 1 bis 3 besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person
den Haushalt nicht weiterfiUhren kann und arbeitsrechtliche Regelungen keine
entsprechende Leistung vorsehen. Der Anspruch nach Nr. 1 bis 3 besteht nicht fur
Zeiten (Stunden), in denen die haushaltsfihrende Person selbst berufstatig ist.

Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht gestellt
werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft abzusehen, so
sind die Kosten fir eine selbst beschaffte Ersatzkraft in angemessener Hohe zu
erstatten. Fir 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 fir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

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

Satzung der BKK VDN - Stand 07/2023 Seite 14 von 51



V. Kostenerstattung

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

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

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

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

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

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

5. 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.

6. Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H., maximal 40 EUR fir Verwaltungskosten zu
karzen.

7. Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen
Mitgliedstaat der Europadischen Union, einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz an Stelle
der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu
nehmen, es sei denn, Behandlungen fir diesen Personenkreis im anderen Staat
sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf
Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.

Es dirfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen
die Bedingungen des Zugangs und der Auslibung des Berufes Gegenstand einer
Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen
System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der
Versicherten berechtigt sind.

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

Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H., maximal 50 EUR fir Verwaltungskosten zu
kiirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.
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Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedsstaat
der Europaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum mdglich, kann die Krankenkasse die Kosten der
erforderlichen Behandlung auch ganz ubernehmen.

8. Abweichend von Ziffer 7 kbénnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen
Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europaischen
Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen 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 fur den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit
rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland erlangt werden kann.

V. Kostenerstattung Wahlarzneimittel

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

a. als dasjenige, flr das die Betriebskrankenkasse eine Vereinbarung nach § 130a
Abs. 8 SGB V geschlossen hat oder
b. das gemal § 129 Abs. 1 Satz 5 SGB V abzugeben ware.

Eine Mindestbindungsfrist flr die Wahl der Kostenerstattung gilt nicht.

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

2. Der Erstattungsbetrag flr Arzneimittel gemal® Nr. 1 Satz 2 ist um 27,5 v. H. als
Abschlag fir die der Betriebskrankenkasse entgangenen Vertragsrabatte sowie 10
v. H. als Abschlag fiir die h6heren Kosten im Vergleich zur Abgabe eines Rabatt-
Arzneimittels bzw. zu einem der drei preisglinstigsten Arzneimittel zu kiirzen.

3. Esgelten § 12 Abs. V Nr. 4, 5 und 6.
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§ 12a Primarpravention

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

1. Bewegungsgewohnheiten:

a) Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat
b) Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhaltens- und
gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme

2. Ernahrung:

a) Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung
b) Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

3. Stressmanagement:

a) Foérderung von Stressbewaltigungskompetenzen
(multimodales Stressmanagement)
b) Forderung von Entspannung (palliativ-regeneratives Stressmanagement)

4. Suchtmittelkonsum:

a) Forderung des Nichtrauchens
b) gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol / Reduzierung des Alkoholkonsums.

Die Forderung durch die Betriebskrankenkasse ist auf maximal zwei Kurse pro
Versicherten und Kalenderjahr begrenzt.

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

Fur Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungsleitfaden
aufgefuihrten Qualitatskriterien genigen und von der Zentralen Priifstelle Pravention
zertifiziert sind, bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung einschliellich eines
Nachweises Uber die Teilnahme an mindestens 80 % der Kurseinheiten ein einmaliger
Finanzierungszuschuss in Hohe von 100 v. H. der entstandenen Kosten, max. aber
160 EUR je MaRRnahme gewahrt.
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§ 12b Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

§ 12¢

Die Betriebskrankenkasse sieht fur ihre Versicherten Leistungen zur Forderung des
selbstbestimmten gesundheitsorientierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer
Anwendungen und Verfahren vor. Die Leistungen sollen dazu dienen, die fir die
Nutzung digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren erforderlichen
Kompetenzen zu vermitteln.

Es gelten die Regelungen des GKV-Spitzenverbandes zu bedarfsgerechten
Zielstellungen, Zielgruppen sowie zu Inhalt, Methodik und Qualitdt der Leistungen
gemal § 20k Abs. 2 SGB V in der jeweiligen glltigen Fassung.

Die Leistungen werden als Sachleistungen erbracht. Sofern eine Leistung im Einzelfall
nicht als Sachleistung zur Verfigung gestellt werden kann, gewahrt die
Betriebskrankenkasse einen einmaligen jahrlichen Zuschuss je Versicherten in Héhe
von maximal 50 €, jedoch nicht mehr als die tatsachlich angefallenen Kosten.

Schutzimpfungen

Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt die Kosten fir folgende nicht in der Richtlinie
nach § 92 Abs. 1 Nr. 15 SGB V aufgefuhrten Schutzimpfungen:

HPV fir Versicherte im Alter von 18 — 26 Jahren
Influenza

Meningokokken B

Meningokokken ACWY

Ubernommen werden 100 v. H. der Kosten des Impfstoffes und der arztlichen Leistung
(maximal 2,3facher Faktor der GOA-Nr. 1, 7 und 375), sofern keine abweichenden
Vereinbarungen nach § 132e SGB V mit Kassenarztlichen Vereinigungen bestehen.

Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt die Kosten fir Schutzimpfungen, die wegen
eines erhdhten Gesundheitsrisikos aufgrund eines nicht beruflich bedingten
Auslandsaufenthaltes indiziert sind, wenn diese von der Standigen Impfkommission
beim Robert-Koch-Institut empfohlen werden. Dazu gehdrt auch die Schutzimpfung
gegen die Japanische Enzephalitis und die Kosten der Malariaprophylaxe.

Die Betriebskrankenkasse erstattet 100 v. H. der Kosten des Impfstoffes bzw.
Arzneimittels und der arztlichen Leistung (maximal 2,3facher Faktor der GOA-Nr. 1, 7
und 375), sofern keine abweichenden Vereinbarungen nach § 132e SGB V mit
Kassenarztlichen Vereinigungen bestehen.

Die Kosten werden nicht erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung unentgeltlich
anbietet oder die Durchflhrung der Impfung in die Zustandigkeit des Arbeitgebers fallt.
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V. Erganzend zu Absatz | und Il Gbernimmt die Betriebskrankenkasse die Kosten fir
Schutzimpfungen, die im Rahmen von Vertragen zwischen den Landesverbanden der
BKK und den Kassenarztlichen Vereinigungen geschlossen werden, sofern nicht
andere Kostentrager zustandig sind und die Betriebskrankenkasse ihren Beitritt erklart
hat.

§ 12d Leistungsausschluss

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

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

§ 12e Wahltarif hausarztzentrierte Versorgung

l. Die BKK VDN bietet ihren Versicherten zur Foérderung der Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit Hausarzten, Gemeinschaften
von Hausarzten, Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung
durch vertragsarztliche Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung
teilnehmen, anbieten, oder Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit diese von
Gemeinschaften von Hausarzten dazu erméchtigt wurden. Die Teilnahme an diesen
Versorgungsformen ist fir die Versicherten freiwillig.

Il. 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
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 ergeben
etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung
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o die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung
die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

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

Voraussetzung fur die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist, dass sich
die Versicherten gegeniber der BKK VDN schriftlich oder elektronisch in Form einer
Einverstandniserklarung verpflichten, ambulante facharztliche Leistungen nur auf
Uberweisung des von ihnen gewanhlten teilnehmenden Hausarztes in Anspruch zu
nehmen. Augenarzte, Gynakologen, Kinderarzte sowie arztliche Notfalldienste kdnnen
ohne Uberweisung in Anspruch genommen werden. Krankenhausbehandlungen sollen
— von Notfallen abgesehen — ebenfalls nur auf Einweisung des betreuenden
Hausarztes oder des auf Uberweisung in den Behandlungsprozess einbezogenen
Facharztes in Anspruch genommen werden. Der gewahlte Hausarzt soll nur bei
Vorliegen eines wichtigen Grundes gewechselt werden. Bei Notféllen oder
urlaubsbedingter Abwesenheit des betreuenden Hausarztes nehmen die Versicherten
einen Hausarzt in Anspruch, der ebenfalls an dem Vertrag zur hausarztzentrierten
Versorgung teilnimmt.

Die Teilnahme des Versicherten beginnt mit dem Tag der wirksamen Einschreibung in
die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V. Der Versicherte kann die
Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe schriftlich,
elektronisch oder zur Niederschrift bei der BKK VDN ohne Angabe von Griinden
widerrufen. Zur Fristwahrung genigt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklarung an die BKK VDN. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die BKK VDN
dem Versicherten eine Belehrung tber sein Widerrufsrecht schriftlich oder elektronisch
mitgeteilt hat, frlhestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung. Der Tag der
wirksamen Einschreibung und damit der Beginn der Teilnahme an der
hausarztzentrierten Versorgung wird durch die BKK VDN festgestellt.

Die Versicherten sind an ihre Pflichten nach Abs. 4 und an die Wahl des Hausarztes
mindestens ein Jahr gebunden. Eine gleichzeitige Teilnahme eines Versicherten an
mehreren Vertragen zur hausarztzentrierten Versorgung ist ausgeschlossen.

Der Versicherte kann seine Teilnahme friihestens nach einem Teilnahmejahr schriftlich
oder elektronisch gegentber der BKK VDN kiindigen. Die Klindigungsfrist betragt vier
Wochen zum Ende des Teilnahmejahres. Erfolgt keine Klindigung, verlangert sich die
Teilnahme um ein weiteres Quartal.

Die Teilnahme kann beendet werden, wenn der Versicherte ohne Uberweisung einen
anderen als den gewahlten Hausarzt wiederholt aufsucht. Dies gilt nicht in den in Abs.
4 Satz 2 beschriebenen Faéllen. Verstolen Versicherte gegen ihre Pflichten nach
Absatz 4, kénnen diese insbesondere im Wiederholungsfall aus der besonderen
ambulanten Versorgung nach § 73b SGB V ausgeschlossen werden. Ferner kdnnen
bei der unzulassigen direkten Inanspruchnahme von Facharzt- oder
Hausarztleistungen Leistungen zurtickgefordert werden; bei vorsatzlich pflichtwidrigem
Verhalten kann auch der Ersatz der Mehrkosten, die der BKK VDN durch dieses
Verhalten entstehen, verlangt werden.
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§ 12f Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fihrt im Rahmen von § 137f SGB V fir folgende
Erkrankungen strukturierte Behandlungsprogramme durch:

1. Diabetes mellitus Typ 1
2. Diabetes mellitus Typ 2
3. Brustkrebs

4. Koronare Herzkrankheit
5. Asthma

6.

chronisch obstruktive Lungenerkrankungen

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich aus
dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fur die jeweilige Erkrankung und die
jeweilige Region vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung zugelassenen Fassung.

Die Teilnahme ist schriftlich oder elektronisch gegentiber der BKK VDN zu erklaren
(Einschreibung). Mit der Einschreibung erklart sich der Versicherte zur aktiven
Teilnahme am strukturierten Behandlungsprogramm bereit. Voraussetzung fir die
Teilnahme ist die schriftliche Bestatigung einer gesicherten Diagnose durch einen Arzt,
der als koordinierender Vertragsarzt am jeweiligen Behandlungsprogramm teilnimmt
oder als angestellter Arzt Leistungen des jeweiligen Programms erbringt.

Die Teilnahme am strukturierten Behandlungsprogramm endet bei Widerruf der
Einwilligungserklarung (schriftlich oder elektronisch) durch den Versicherten mit dem
Tag des Eingangs der Widerrufserklarung bei der BKK VDN, es sei denn, der
Versicherte bestimmt einen spateren Zeitpunkt; in diesem Fall endet die Teilnahme zu
dem vom Versicherten bestimmten Zeitpunkt. Unabhangig hiervon endet die
Teilnahme bei Wegfall der Voraussetzungen flr die Einschreibung oder wenn der
Versicherte innerhalb von 12 Monaten zwei der im Rahmen des
Behandlungsprogramms veranlassten Schulungen ohne plausible Begriindung nicht
wahrgenommen hat oder wenn aufeinanderfolgend zwei der im Rahmen des
Behandlungsprogramms quartalsbezogen vom Arzt zu erstellenden Dokumentationen
nicht fristgerecht an die BKK VDN Ubermittelt worden sind.
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§ 12g Wahltarif besondere Versorgung

§13

Versicherte kénnen an besonderen Versorgungsformen nach § 140a SGB V
teilnehmen.

Die Betriebskrankenkasse flihrt ein Verzeichnis Uber die besonderen Versorgungen
nach § 140a SGB V. Das Verzeichnis enthalt insbesondere Angaben Uber die
Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten, die
teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchfihrung der besonderen
Versorgung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die
Betriebskrankenkasse stellt dem Versicherten auf Wunsch den Inhalt des
Verzeichnisses in schriftlicher Form zur Verfuigung.

Die Versicherten erklaren ihre freiwillige Teilnahme an der besonderen Versorgung
schriftlich oder elektronisch gegenliber der BKK VDN (Einschreibung). Sie beginnt mit
dem Tag der Unterschrift des Versicherten auf der Teilnahmeerklarung. Die
Versicherten kdnnen die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei Wochen nach deren
Abgabe schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der Krankenkasse ohne
Angabe von Grinden widerrufen. Zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung
der Widerrufserklarung an die BKK VDN. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die BKK
VDN dem Versicherten eine Belehrung Uber sein Widerrufsrecht schriftlich oder
elektronisch mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.
Das Nahere zur Durchfiihrung der Teilnahme der Versicherten, insbesondere zur
zeitlichen Bindung an die Teilnahmeerklarung, zur Bindung an die vertraglich
gebundenen Leistungserbringer und zu den Folgen bei Pflichtverstdfien der
Versicherten, regelt die BKK VDN in den Teilnahmeerklarungen.

Der Versicherte kann seine Teilnahme jederzeit schriftlich oder elektronisch gegentiber
der BKK VDN kiindigen. Die Kiindigung wird mit Ablauf des Quartals wirksam in dem
die Kiindigung bei der BKK VDN eingegangen ist. Die Teilnahme endet auRerdem mit
Abschluss des Behandlungspfades.

- zurzeit nicht besetzt -
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§14

§ 15

Wahltarife Krankengeld

Die Betriebskrankenkasse bietet

- hauptberuflich selbstandig Erwerbstatigen (§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V) und

- unstandig Beschaftigten (§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V)

einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes, sofern diese das gesetzliche
Krankengeld nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V oder § 46 Satz 4 SGB V
gewahlt haben

und
- nach dem KSVG (Kunstlersozialversicherungsgesetz) versicherten selbstandigen

Klnstlern und Publizisten
einen Tarif zur Wahl des Krankengeldes vom 15. bis zum 42. Tag an.

Die Tarife werden gemalk § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen
Betriebskrankenkassen gebildet.

Die Teilnahme bestimmt sich nach den Vorgaben der Anlage zu § 14d, die Bestandteil
dieser Satzung ist.

- zurzeit nicht besetzt -
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§ 16 Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

Die BKK VDN gewahrt ihren Versicherten einen Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten
nach § 65a Abs. 1 und Abs. 1a SGB V. Die naheren Bestimmungen zu den
Anspruchsvoraussetzungen ergeben sich aus den nachfolgenden Regelungen.

§ 16a Bonus fiir Versicherte ab dem 16. Lebensjahr (BoNickel, BoNickel-Prime)

. Versicherte ab dem 16. Lebensjahr, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben
Anspruch auf einen Bonus (BoNickel), wenn sie von den Punkten 1 bis 15 mindestens
einen Punkt innerhalb eines Kalenderjahres nachweisen.

Fir die Erflllung der nachfolgenden Punkte kann ein Bonus nach § 65a Abs. 1 SGB V
geltend gemacht werden:

1.

Der Versicherte nimmt ab Vollendung des 18. Lebensjahres bis zum Ende des
35. Lebensjahres einmalig eine arztliche Gesundheitsuntersuchung gemaf
§ 25 Abs. 1 SGB V in Anspruch. Der Bonus kann nur im Jahr der
Inanspruchnahme geltend gemacht werden.

Der Versicherte nimmt ab dem vollendeten 35. Lebensjahr alle 3 Jahre an einer
arztlichen Gesundheitsuntersuchung gemaR § 25 Abs. 1 SGB V teil. Der Bonus
kann nur im Kalenderjahr der Inanspruchnahme geltend gemacht werden.

Der Versicherte nimmt jahrlich (Frauen ab dem 20., Manner ab dem 45.
Lebensjahr) an einer Krebsfriiherkennungsuntersuchung gemal® § 25 Abs. 2
SGB Vi. V. m. mit § 25a SGB V teil.

Der Versicherte hat im Kalenderjahr ein Hautkrebsscreening durchgefihrt.

Erganzend zum Bonus nach Punkt 2 hat die Versicherte im Rahmen der
Fruherkennung von Brustkrebs nach § 25 Abs. 2 SGB V i. V. m. der
Krebsfriherkennungsrichtlinie am Mammographie-Screening ab dem 50.
Lebensjahr teilgenommen. Der Bonus kann nur im Kalenderjahr der
Inanspruchnahme geltend gemacht werden.

Erganzend zum Bonus nach Punkt 2 hat der Versicherte im Rahmen der
Fruherkennung von kolorektalen Karzinomen nach § 25 Abs. 2 SGB V i. V. m.
§ 25a SGB V sowie der Krebsfriherkennungsrichtlinie und der Richtlinie fur
organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme die Koloskopie ab dem 50.
Lebensjahr (Manner) bzw. ab dem 55. Lebensjahr (Frauen) in Anspruch
genommen. Der Bonus kann nur im Kalenderjahr der Inanspruchnahme geltend
gemacht werden.

Der Versicherte hat eine Schutzimpfung nach § 20i Abs. 1 SGB V oder § 12b
dieser Satzung in Anspruch genommen.
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Fur die Erflllung der nachfolgenden Punkte kann ein Bonus nach § 65a Abs. 1a SGB V
geltend gemacht werden:

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Der Versicherte hat die nach § 22 Abs. 1 SGB V vorgesehenen Leistungen zur
Verhitung von Zahnerkrankungen (bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres)
vollstandig (2 x jahrlich) in Anspruch genommen.

Der Versicherte hat an der jahrlichen zahnarztlichen Untersuchung (ab dem 18.
Lebensjahr) teilgenommen.

Der Versicherte nimmt mindestens einmal jahrlich eine professionelle
Zahnreinigung in Anspruch.

Die Vorsorgeuntersuchung J2 (im Alter von 16 bis 17 Jahren) nach § 17 b dieser
Satzung wurde in Anspruch genommen.

Die Versicherte hat an allen vorgesehenen Vorsorgeuntersuchungen wahrend der
Schwangerschaft teilgenommen. Der Bonus kann nur im Kalenderjahr der
Entbindung geltend gemacht werden.

Der Versicherte treibt nachweislich regelmafig Sport (Sportverein, Fitness-
Studio, aktuelles Sportabzeichen).

a) Sportverein: Es wird eine aktive Betatigung in einem Sportverein des
Deutschen Sportbundes (im Gegensatz zur ,naktiven Mitgliedschaft®)
bonifiziert. Aktiv ist eine Betatigung, sobald der ausgeubte Sport in der Regel
zweimal im Monat durchgefiihrt wird und dies mindestens seit drei Monaten.
Der Sportverein bestatigt dies durch einen Stempel im Bonusformular.

b) Fitness-Studio: Es wird eine regelmafige sportliche Betatigung in einem
qualifizierten Fitness-Studio bonifiziert (im Gegensatz zur ,inaktiven
Mitgliedschaft®). Als qualifiziert gilt die Zertifizierung nach DIN EN 17229 und
die DIN-Norm 33961 (ZertFit) oder Training unter Anleitung von qualifiziertem
Personal in Form eines Diplom Sportwissenschaftlers, Physiotherapeuten,
lizenzierten Fitnesstrainers (B-Lizenz) oder Sport- und Fitnesskaufmannes.
Das Training im Fitnessstudio muss mindestens zweimal im Monat erfolgen
und dies mindestens seit drei Monaten. Der Trainer/Verantwortliche des
Fitness-Studios bestatigt dies durch einen Stempel und Unterschrift im
Bonusformular.

c) Sportabzeichen: Es wurde im Kalenderjahr (Bonusjahr) ein anerkanntes
Sportabzeichen (z. B. Deutsches Sportabzeichen) errungen. Die Bestatigung
erfolgt auf dem Bonusformular vom Leistungserbringer/Trainer/Veranstalter.

Der Versicherte hat im Kalenderjahr mindestens zweimal an einer 6ffentlichen
Veranstaltung im Ausdauerbereich nachweislich teilgenommen
(Laufveranstaltung, Radsportveranstaltung, Triathlonveranstaltung,
Schwimmveranstaltung). Der Veranstalter bestatigt dies durch einen Stempel im
Bonusformular. Als Nachweis gilt auch eine Anmeldebestatigung sowie eine
Teilnehmer- oder Siegerurkunde.

Der Versicherte hat Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20
Abs. 5 SGB V in Anspruch genommen.
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Die Erfillung der Voraussetzungen wird vom Arzt (Punkte 1 bis 12) bzw. dem Anbieter
der Leistung (Punkte 13 bis 15) auf dem Bonusformular quittiert.

Der Versicherte erhalt fir die Punkte 1 bis 15 zwischen 1 und 4 Bonuspunkte. 1
Bonuspunkt hat einen Wert von 10 EUR. Der Punkt 1 erhalt 4 Bonuspunkte. Die Punkte
2 und 3 erhalten jeweils 2 Bonuspunkte. Der Punkt 10 erhalt 3 Bonuspunkte. Die Punkte
4 bis 9 und 11 bis 15 erhalten jeweils 1 Bonuspunkt (BoNickel).

Alternativ zum Bonusmodell nach Abs. Ill hat der Versicherte Anspruch auf einen
Bonus nach diesem Abs. IV (BoNickel-Prime). Der Bonus wird ausschlieBlich als
Zuschuss zu den Kosten der vom Versicherten in Anspruch genommenen Leistungen
nach Abs. V gezahlt. Ausgeschlossen sind Leistungen, die nicht im Kalenderjahr, flr
den der Bonus gewahrt wird, erbracht wurden. Der Bonusanspruch entsteht erst nach
Vorlage der Originalrechnungen. Werden Kosten unterhalb der jeweiligen Bonushéhe
nachgewiesen, werden maximal die tatsachlichen Aufwendungen erstattet. Eine
Erstattung ist nur méglich, sofern die BKK VDN nicht aufgrund anderer Vorschriften
leistungspflichtig ist oder der anderweitige Leistungsanspruch bereits ausgeschopft ist.
Gesetzliche Zuzahlungen sind vom Zuschuss ausgenommen.

Die Hohe des Bonus richtet sich nach Abs. Ill. Abweichend davon betragt er beim
Nachweis von

- 6 Mallnahmen nach Abs. | 120 EUR
- 7 Mallnahmen nach Abs. | 140 EUR
- 8 MalRnahmen nach Abs. | 160 EUR
- 9 Mallnahmen nach Abs. | 180 EUR
- 10 Mallinahmen nach Abs. | 250 EUR.

Leistungen nach Abs. IV sind:

- Brillen und Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehscharfe

- Behandlung mit Akupunktur

- Heilpraktiker-Behandlung

- Sportmedizinische  Untersuchung und Beratung (durch einen  Arzt,
Physiotherapeuten oder Fitnessstudio)

- Jahresbeitrag fir ein Fitnessstudio

- Sport- und Fitnessausristung

- Gesundheitskurse, die nicht durch die Zentrale Prifstelle zertifiziert sind
(z. B. Zumba, Spinning, Problemzonen-Gymnastik etc.)

- Ultraschalluntersuchungen zur Krebsfriiherkennung und Brustkrebs-
tastuntersuchungen (z. B. discovering hands)

- PSA-Bluttest (Prostata-spezifisches Antigen)

- Zusatzdiagnostik in der Mutterschaftsvorsorge

- Gerate zur Messung der Bewegungsintensitdt von dynamischen Aktivitaten
(messen der Pulsfrequenz und/oder messen der Schritte)

- Elektronische Gesundheitsangebote bzw. digitale Sportkurse

- Folgende zahnarztliche Leistungen:
= Zahnversiegelung

Zahnbehandlung unter Vollnarkose

Zahnbehandlung unter Lachgas- oder Dammerschlafnarkose

Funktionsanalyse

Endodontie (Wurzelbehandlung)

Kunststofffullungen oder Inlays

Satzung der BKK VDN - Stand 07/2023 Seite 26 von 51



Digitale Volumentomographie (DVT)
Lasereinsatz

Hypnose

mikrobiologischer Keimtest

VI. Eine Kombination der Bonusmodelle nach Abs. Il und Abs. IV ist nicht moéglich. Die
Entscheidung ist bindend flr das beantragte Kalenderjahr und wird getroffen, sobald
das Bonusformular bei der BKK VDN eingereicht wird.

VII. Der Bonus wird dem Versicherten als einmalige Leistung je Punkt in Euro nach Abs. Il
oder als Zuschuss zu Leistungen nach Abs. IV ausgezahlt. Das Bonusformular kann
bereits im Laufe des Kalenderjahres eingereicht werden und sollte bis zum 31.03. des
Folgejahres bei der BKK VDN eingehen.

VIII. Der Versicherte, der im Kalenderjahr das 16. Lebensjahr vollendet, muss sich fiir einen
Bonus nach § 16a oder § 16b entscheiden. Die Boni nach § 16a und § 16b kénnen nicht
miteinander kombiniert werden.
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§ 16b Bonus fiir Kinder bis zum 15. Lebensjahr (BoNickel-Junior)

l. Versicherte Kinder im Alter bis 15 Jahren, die sich gesundheitsbewusst verhalten,
erhalten einen Bonus, wenn sie von den Punkten 1 bis 7 mindestens einen Punkt
innerhalb eines Kalenderjahres nachweisen.

Il. Fir die Erfillung der nachfolgenden Punkte kann ein Bonus nach § 65a Abs. 1
SGB V geltend gemacht werden:

1.

Das Kind hat im Kalenderjahr eine Kinderuntersuchung nach § 26 Abs. 1 SGB V
durchgefuhrt (U1 bis U9, J1).

Das Kind hat eine Schutzimpfung nach § 20i Abs. 1 SGB V oder § 12b dieser
Satzung in Anspruch genommen.

Fir die Erfullung der nachfolgenden Punkte kann ein Bonus nach § 65a Abs. 1a
SGB V geltend gemacht werden:

3.

Das Kind hat im Kalenderjahr die zusatzlichen Kinderuntersuchungen U10 oder
U11 durchgeflhrt.

Das Kind hat bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres eine eingehende
Untersuchung zur Feststellung von Zahnkrankheiten (Nr. 01 BEMA-Z) oder eine
zahnarztliche Fruherkennungsuntersuchung (FU BEMA-Z) im Kalenderjahr
durchgeflhrt.

Das Kind hat die nach § 22 Abs. 1 SGB V vorgesehenen Leistungen zur
Verhitung von Zahnerkrankungen vollstandig (2 x jahrlich) in Anspruch
genommen (ab einem Alter von 6 Jahren).

Das Kind treibt regelmaRig Sport in einem Sportverein. Alternativ hat das Kind
das Deutsche Sportabzeichen erworben.

a) Sportverein: Es wird eine aktive Betatigung in einem Sportverein des
Deutschen Sportbundes (im Gegensatz zur ,naktiven Mitgliedschaft®)
bonifiziert. Aktiv ist eine Betatigung, sobald der ausgelibte Sport in der Regel
zweimal im Monat durchgefiihrt wird und dies mindestens seit drei Monaten.
Der Sportverein bestatigt dies durch einen Stempel im Bonusformular.

b) Sportabzeichen: Es wurde im Kalenderjahr (Bonusjahr) ein anerkanntes
Sportabzeichen (z. B. Deutsches Jugend-Sportabzeichen) errungen. Die
Bestatigung erfolgt auf dem Bonusformular vom Leistungserbringer/Trainer/
Veranstalter.

Das Kind kann nachweislich Schwimmen (Schwimmabzeichen). Der Nachweis
erfolgt anhand der folgenden Schwimmabzeichen: Frihschwimmer
(Seepferdchen), Deutsches Schwimmabzeichen Bronze (Freischwimmer),
Deutsches Schwimmabzeichen Silber, Deutsches Schwimmabzeichen Gold.

Die Bonifizierung der Schwimmabzeichen erfolgt nur im Kalenderjahr (Bonusjahr)
der Ablegung.
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VI.

Die Erfullung der Voraussetzungen wird vom Arzt (Punkte 1 bis 4) bzw. dem Anbieter
der Leistung (Punkt 5) auf dem Bonusformular quittiert.

Der Bonus wird dem Versicherten als einmalige Leistung je Punkt in Hohe von 10 EUR
ausgezahlt. Das Bonusformular kann bereits im Laufe des Kalenderjahres eingereicht
werden und sollte bis zum 31.03. des Folgejahres bei der BKK VDN eingehen.

Zusatzlich zu den Regelungen nach Abs. Il bis Abs. IV wird ein Babybonus in Hohe von
150 EUR ausgezahlt, wenn die Kinderuntersuchung nach § 26 Abs. 1 SGB V
(U1 bis U6) und die Schutzimpfungen nach § 20i Abs. 1 SGB V im ersten Lebensjahr
des Kindes gem. Schutzimpfungsrichtlinie vollstandig wahrgenommen wurden. Der
Babybonus kann nur einmal in Anspruch genommen werden.

Der Versicherte, der im Kalenderjahr das 16. Lebensjahr vollendet, muss sich fir einen
Bonus nach § 16a oder § 16b entscheiden. Die Boni nach § 16a und § 16b kénnen nicht
miteinander kombiniert werden.
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VI.

§ 16¢c Bonus fiir betriebliche Gesundheitsforderung

Die BKK VDN férdert nach § 65a Abs. 2 SGB V Arbeitgeber und Versicherte, die
Maflinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung nach § 20b Abs. 1 SGB V im
Unternehmen umsetzen oder an diesen teilnehmen, mit einem Bonus. Basis fur die
Umsetzung der MaRnahmen nach Satz 1 ist die Einrichtung eines Gesundheitszirkels
unter Leitung der BKK VDN sowie eine Mitarbeiterbefragung. Bei Betrieben mit mehr
als 200 Beschaftigen und mindestens 50 versicherten Arbeitnehmern bei der BKK VDN
ist zusatzlich eine AU-Datenanalyse unter datenschutzrechtlichen Gesichtspunkten zur
Identifikation von Schwerpunktthemen notwendig.

MafRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung werden durch die BKK VDN und
deren Kooperationspartner qualitatsgesichert erbracht.

Der Bonus kann gewahrt werden, wenn mindestens 20 v. H. der Arbeitnehmer Mitglied
der BKK VDN sind und die Qualitat der MalRnahmen des vom GKV-Spitzenverband
herausgegebenen Leitfadens Pravention in der jeweils gultigen Fassung entspricht.
Die Malnahmen dirfen nicht bereits Gegenstand einer Verpflichtungen aus dem
Arbeitsschutzgesetz oder des betrieblichen Eingliederungsmanagements (§ 84 SGB
IX) sein. Dies gilt ebenso fur MalRnahmen zur individuellen verhaltensbezogenen
Pravention, die nicht zertifiziert sind (§§ 20b Abs. 1 Satz 2, 20 Abs. 5 Satz 1 SGB V).

Die BKK VDN und der Arbeitgeber vereinbaren, welche Mallnahmen nach Abs. 1 mit
Erfolg durchgeflihrt werden miissen, um den Bonus zu erhalten. Die einzelnen
Verfahrensschritte, die bei der BKK VDN versicherten Teilnehmer sowie die
Durchfihrung der MaRnahmen sind vom Arbeitgeber ausreichend zu dokumentieren.
Die MafRnahmen und deren Umsetzung, die einzelnen Verfahrensschritte und die
Dokumentation sind in einem Kooperationsvertrag zwischen Arbeitgeber und BKK VDN
zu regeln.

Auf der Grundlage der Dokumentation prift die BKK VDN, ob die durchgefiihrten
MalRnahmen den Qualitatsstandards nach Abs. 3 entsprechen und bewertet anhand
von objektiven und wissenschaftlich anerkannten Kriterien deren Erfolg. Uber das
Ergebnis der Bewertung und die damit verbundene Entscheidung zur
Bonusgewahrung wird der Arbeitgeber unter Angabe von Griinden schriftlich informiert.

Der Bonus betragt pauschal 200 EUR (Pauschalbonus) flir den Arbeitgeber und wird
fur die teiinehmenden Beschaftigten um weitere 100 EUR (Individualbonus) erhoht,
sofern im Rahmen der Kooperation eine MalRnahme der betrieblichen
Gesundheitsférderung in Form eines Kompaktseminars oder Workshops durchgefiihrt
wird. Der Individualbonus steht jedem versicherungspflichtig gemeldeten Beschaftigten
des Arbeitgebers zu, sofern er bei der BKK VDN versichert ist. Dies gilt ebenso fur
Beschaftigte des Arbeitgebers, die freiwilliges Mitglied der BKK VDN sind. Der
Individualbonus steht jeweils zur Halfte dem Arbeitgeber und zur Halfte den
teilnehmenden und bei der BKK VDN versicherten Mitgliedern zu. Die Auszahlung des
Arbeitgeberanteils erfolgt an den Arbeitgeber, die Auszahlung des Versichertenanteils
an die BKK VDN-Mitglieder erfolgt an diese selbst.
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VII.

Die vereinbarten BGF-Malinahmen richten sich an alle Mitarbeiter des kooperierenden
Arbeitgebers — unabhangig von der Krankenkassenzugehorigkeit oder dem
Beschaftigungsstatus. Zudem kénnen durch die BKK VDN alle Mitarbeiter im Vorfeld
und begleitend Uber die Mallnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung
informiert werden. Die bei der BKK VDN versicherten Mitarbeiter, die einen
Bonusanspruch erwerben, werden zusatzlich gesondert Uber die Zahlung der Boni
informiert.
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§ 17 Zusatzliche Leistungen gemaR § 11 Abs. 6 SGB V

Die BKK VDN gewahrt ihren Versicherten Leistungen gemaR § 11 Abs. 6 SGB V. Art, Dauer
und Umfang der Leistungen ergeben sich aus den nachfolgenden Regelungen.

§ 17a Osteopathie

Versicherte koénnen aufgrund einer arztlichen Bescheinigung osteopathische
Leistungen in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist, um
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Behandlungsmethode nicht durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurde. Der Anspruch setzt voraus,
dass die Behandlung durch zugelassene oder nicht zugelassene Arzte, Heilpraktiker
mit der Erlaubnis nach dem Heilpraktikergesetz oder Physiotherapeuten erbracht
werden. Die genannten Leistungserbringer missen eine ordentliche Mitgliedschaft im
Verband der Osteopathen e. V. (VOD e. V.) oder der Deutschen Gesellschaft fir
osteopathische Medizin e. V. oder der Deutschen Gesellschaft flir Chirotherapie und
Osteopathie e. V. oder der Deutschen Arztegesellschaft fir Osteopathie e. V.
nachweisen kénnen oder ein Zertifikat der Bundesarbeitsgemeinschaft Osteopathie e.
V. besitzen. Die Aufzahlung der genannten Fachverbande ist nicht abschlief3end, sofern
weitere  Verbande gleichwertige Qualitatskriterien nachweisen. Wenn
Leistungserbringer  eine  osteopathische = Ausbildung  mit  vergleichbaren
Qualitatskriterien der o. g. Fachverbande in einem Stundenumfang von mindestens
1.350 Stunden nachweisen, ist eine Mitgliedschaft in einem Fachverband obsolet.

Die Kosten werden fir maximal sechs Sitzungen je Versicherten im Kalenderjahr
Uubernommen. Erstattet werden je Sitzung maximal 60 EUR. Zur Erstattung sind die
Originalrechnungen sowie die arztliche Bescheinigung einzureichen.
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§ 17b Leistungen fir werdende Mitter, Kinder und Jugendliche

Versicherte schwangere Frauen haben vor der Entbindung Anspruch auf eine

Hebammenrufbereitschaft. Der  Erstattungsbetrag betragt 100 % des
Rechnungsbetrages, maximal 300 EUR. Erstattungsfahig sind nur Leistungen von
Hebammen nach dem Hebammengesetz i. V. m. der Hebammen-

Vergutungsvereinbarung. Zur Erstattung ist die Originalrechnung einzureichen.

Vorsorgeleistungen, Arzneimittel sowie Geburtsvorbereitungskurse der Partnerin/des
Partners wahrend der Schwangerschaft werden der Versicherten auf Antrag nach der
Entbindung bezuschusst. Bezuschussungsfahig sind:

- Ultraschalluntersuchungen fir Frauen mit arztlich diagnostiziertem erhdhtem
medizinischem Risiko hinsichtlich kérperlicher Fehlbildungen ihres ungeborenen
Kindes

- Toxoplasmose-Screening

- Triple-Test

- Feststellung von Antikorpern gegen Ringelrételn und Windpocken

- Zytomegalie-Test

- Streptokokken-Test

- NIPT-Test

- Ersttrimester-Screening

- nichtverschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel mit den Wirkstoffen
des Vitamin B-Komplexes, Jodid, Eisen, Magnesium und/oder Folsaure als Mono-
oder Kombinationspraparate. Von der Erstattung sind Kosten fir solche
Arzneimittel nicht erfasst, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss oder gemaf
§ 34 Abs. 1 Satz 7 bis 9 SGB V ausgeschlossen sind. Die Erstattung von Kosten
fur Nahrungserganzungsmittel mit Eisen, Magnesium und/oder Folsaure ist
ausgeschlossen. Der gesetzliche Anspruch nach § 34 Absatz 1 Satz 2 bis 5
SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
bleibt unberthrt.

- ph-Wert-Testhandschuhe

- Geburtsvorbereitungskurse der Partnerin/des Partners

Insgesamt ist ein Zuschuss von maximal 500 EUR je Schwangerschaft mdglich.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Vorsorgeleistung qualitatsgesichert von einem
Leistungserbringer durchgefihrt wird, der an der vertragsarztlichen Versorgung
(Kassenarzt) im Sinne des 4. Kapitels des SGB V teilnimmt. Hiervon ausgenommen
sind Geburtsvorbereitungskurse der Partnerin/des Partners.

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes und Foérderung der
geistigen und korperlichen Entwicklung haben Kinder bis zu einem Alter von
einschliellich 6 Jahren Anspruch auf kalenderjahrlich maximal 2 Kurse aus dem
Bereich Babyschwimmen, Kleinkinderschwimmen, Babymassage, Baby-Yoga, Baby-
Shiatsu oder Pekip, Elba, FenKid, DELFI, FABEL, Pikler. Bei regelmaRiger Teilnahme
(80 % der Kurseinheiten) wird ein Zuschuss in Hohe von 100 v. H. der entstandenen
Kosten, insgesamt max. 240 EUR je Kalenderjahr gewahrt.
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Die genannten Kurse muissen von qualifizierten Anbietern durchgefihrt werden.
Qualifizierte Anbieter sind:

a) Babyschwimmen, Kleinkinderschwimmen:
Fachangestellter fir Baderbetriebe, ausgebildeter Schwimmlehrer (DSV, DLRG
e.V.), abgeschlossene Ausbildung zum Kursleiter Babyschwimmen (DSV, DLRG
e.V.), abgeschlossene Ausbildung zum Kursleiter Anfangerschwimmen (DSV,
DLRG e.V.)

b) Baby-Massage, Baby-Yoga, Baby-Shiatsu:
Hebamme

c) Pekip:
Pekip-Gruppenleiter-Zertifikat

d) Elba (Eltern- und Baby-Kurs):
Elba-Kursleiter-Zertifikat des DRK

e) FenKid
z. B. Hebammen, Logopadinnen, Ergotherapeutinnen, Sozial-Padagoginnen die zur
FenKid-Kursleitung weitergebildet wurden

f) DELFI
DELFI-Kursleiter-Zertifikat der Evang. Familien-Bildungsstatten

g) FABEL
FABEL-Kursleiter-Zertifikat  der  Gesellschaft  fir  Geburtsvorbereitung-
Familienbildung und Frauengesundheit Bundesverband e. V.

h) Pikler
z. B. Padagogen, Psychologen, Therapeuten und Mediziner mit einer Ausbildung
zum Pikler-Padagogen

Zur Erstattung ist die Original-Teilnahmebescheinigung einzureichen. Die
Teilnahmebescheinigung muss folgende Inhalte aufweisen: Name und Vorname des
Versicherten, Anbieter, Kursleitung, Kursbeginn und Kursende, Kurseinheiten, Anzahl
der absolvierten Kurseinheiten, Kursgebuihr.

Versicherte im Alter von 16 bis 17 Jahren kdnnen eine zusatzliche
Vorsorgeuntersuchung in  Anspruch nehmen. Schwerpunkt der zusatzlichen
Vorsorgeuntersuchung ist das Erkennen bzw. die Behandlung von Pubertats- und
Sexualitatsstérungen, von Haltungsstérungen, Kropfbildung sowie die Diabetes-
Vorsorge. Der Arzt berat den Jugendlichen bei Fragen des Verhaltens, der
Sozialisation, der Familie und der Sexualitat sowie der Berufswahl. Der Anspruch setzt
voraus, dass die Behandlung qualitatsgesichert von einem an der vertragsarztlichen
Versorgung (Kassenarzt) teilnehmenden Kinderarzt durchgefihrt wird. Die Kosten
koénnen bis zu maximal 60 EUR erstattet werden.

Satzung der BKK VDN - Stand 07/2023 Seite 34 von 51



§ 17c AuBervertragliche Psychotherapie

Versicherte kdbnnen auf Antrag ambulante psychotherapeutische Behandlungen von
nicht zugelassenen Leistungserbringern in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung
medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und ein
wohnortnaher Leistungserbringer im Sinne des 4. Kapitel des SGB V keinen
Therapieplatz in einem zumutbaren Zeitraum zur Verfligung stellen kann. Der Anspruch
setzt voraus, dass die Behandlung qualitdtsgesichert von einem Leistungserbringer
durchgefuhrt wird, der Uber eine Qualifikation wie im 4. Kapitel des SGB V genannte
zugelassene Leistungserbringer verfiigt und eine zumindest qualitativ gleichwertige
Versorgung sicherstellen kann.

Der Leistungsumfang der ambulanten aufervertraglichen psychotherapeutischen
Behandlung ergibt sich aus den Psychotherapie-Richtlinien.

Anspruch auf Erstattung besteht in Hoéhe der Vergutung, die die Betriebskrankenkasse
bei Erbringung als Dienstleistung zu tragen hatte, hochstens jedoch in Hohe des 2,3-
fachen Gebuhrensatzes der Geblhrenordnung fur Arzte (GOA).

§ 17d nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

Uber die im SGB V geregelten Anspriiche zur Arzneimittelversorgung hinaus erstattet
die Betriebskrankenkasse die Kosten flir apothekenpflichtige Arzneimittel der
Homdopathie, Phytotherapie und Anthroposophie in Hoéhe von 100 % des
Rechnungsbetrages, maximal 100 EUR im Kalenderjahr, wenn diese durch einen Arzt
verordnet wurden. Arzneimittel, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss von der
Versorgung ausgeschlossen wurden, werden nicht erfasst. Der gesetzliche Anspruch
gemall § 34 Abs. 1 Satze 2 — 5 SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unberthrt.

Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die spezifizierten
Rechnungen/Nachweise der Apotheke und die arztliche Verordnung einzureichen.
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§ 17e Brustkrebstastuntersuchung

§ 17f

Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt einmalig im Kalenderjahr auf Basis von § 23
SGB V die Kosten fir eine Brustkrebsuntersuchung durch blinde oder sehbehinderte
Menschen mit der durch die Firma ,discovering hands” anerkannten Qualifizierung als
Medizinische Tastuntersucher*innen (MTU), wenn die Leistung notwendig ist, eine
Krankheit zu verhiten oder deren Verschlimnerung zu vermeiden. Eine solche
Brustkrebsuntersuchung kann sowohl Abtastungen als auch Inspektionen umfassen.

Die Kostentbernahme erfolgt unter folgenden Voraussetzungen:

e Die Untersuchung wird von einer/m Facharztin/Facharzt fir Frauenheilkunde
veranlasst.

e Die Versicherten weisen anhand einer arztlichen Bestatigung eine familiare oder
medizinische Vorbelastung bei Brustkrebs nach.

Die Betriebskrankenkasse stellt ihren Versicherten die Leistung kostenfrei als
Sachleistung zur Verfigung. Sofern Versicherte die unter Abs. 1 aufgefihrte
Behandlung unter Erfiillung der genannten Voraussetzungen selbst bezahlen mussten,
erstattet die Betriebskrankenkasse die Kosten bis zur mit discovering hands
vereinbarten Hohe der Vergltung. Die Versicherten haben sich ggf. im Vorfeld tUber die
erstattungsfahigen Kosten zu informieren.

Darmkrebsvorsorge

Die Betriebskrankenkasse erstattet ihren Versicherten auf Basis von § 23 SGB V
einmalig die Kosten einer Darmspiegelung fir Frauen ab 40 bis 54 Jahren und
Mannern ab 40 bis 49 Jahren in H6he von maximal 120 €, wenn die Leistung notwendig
ist, eine Krankheit zu verhuten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden.

Die Leistung darf nur von im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung tatigen Arzten
erbracht werden, welche eine entsprechende Genehmigung der zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigung vorweisen kénnen.

Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die personalisierten Rechnungen sowie
eine arztliche Notwendigkeitsbescheinigung vorzulegen.
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§ 17g Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

§18

Uber die gesetzlichen Regelungen hinaus beteiligt sich die Betriebskrankenkasse vor
Aufnahme einer sportlichen Betatigung an den Kosten fiir eine sportmedizinische
Untersuchung und Beratung, wenn diese nach arztlicher Bescheinigung dazu geeignet
und notwendig ist, kardiale oder orthopadische Erkrankungen zu verhuten oder
friihzeitig zu erkennen und ihre Verschlimmerung 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, kdnnen Versicherte diese Leistung zusatzlich in Anspruch nehmen.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen Vertragsarzten, die
die Zusatzbezeichnung ,Sportmedizin“ fiihren, erbracht wird.

Die Erstattung betragt alle zwei Jahre maximal 120 EUR, jedoch nicht mehr als die
tatsachlich entstandenen Kosten. Zur Erstattung sind der Betriebskrankenkasse die
spezifizierte Originalrechnung sowie die arztliche Bescheinigung vorzulegen.

Arztliche Zweitmeinung nach § 27b Abs. 6 Satz 1 SGB V

Versicherte, die von ihrem behandelndem Arzt eine arztliche Therapieempfehlung von
schwerwiegender Bedeutung (z. B. eine Empfehlung zur Operation) erhalten haben,
kénnen innerhalb eines halben Jahres nach Erhalt der Empfehlung eine arztliche
Zweitmeinung von nicht zugelassenen Leistungserbringern nach Abs. Il in Anspruch
nehmen. Der Anspruch setzt voraus, dass die BKK VDN mit dem nicht zugelassenen
Leistungserbringer eine Vereinbarung nach Abs. Il getroffen hat, die diese Leistungen
einschlief3t. Ausgenommen von diesem Anspruch sind planbare Eingriffe nach der
Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL) nach § 27b Abs. 2 SGB V.

Die BKK VDN trifft unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nach § 12 SGB V
Vereinbarungen Uber die Erbringung arztlicher Zweitmeinungen mit nicht zugelassenen
Leistungserbringern. Vereinbarungen werden nur mit Leistungserbringern oder
Gemeinschaften von Leistungserbringern geschlossen, die in ihrem Fachgebiet als
ausgewiesene Spezialisten gelten. Ferner setzt der Abschluss einer Vereinbarung
voraus, dass die Leistungserbringer Uber eine Qualifikation wie im 4. Kapitel des SGB
V genannte zugelassene Leistungserbringer verfigen und zumindest eine qualitativ
gleichwertige Versorgung sicherstellen.

Die BKK VDN flhrt ein Verzeichnis der Leistungserbringer, mit denen eine
Vereinbarung nach Abs. Il getroffen wurde. Das Verzeichnis enthalt Angaben zu den
Leistungsinhalten sowie zu den Fachbereichen (Indikationen), flir die eine arztliche
Zweitmeinung eingeholt werden kann. Das Verzeichnis wird auf der Internetseite
www.bkk-vdn.de 6ffentlich bekannt gemacht. Die Versicherten haben das Recht, das
Verzeichnis einzusehen. Auf Wunsch stellt die BKK VDN den Versicherten Inhalte des
Verzeichnisses in schriftlicher Form zu Verfligung.
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§19

§ 20

Personliche elektronische Gesundheitsakte gemaR § 68 SGB V

Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung gewahrt die BKK
VDN ihren Versicherten finanzielle Unterstitzung bei der Nutzung einer persénlichen
elektronischen Gesundheitsakte. Die personliche elektronische Gesundheitsakte
ermdglicht die durch die Versicherten selbst bestimmte Speicherung und Ubermittlung
patientenbezogener Gesundheitsdaten.

Anbieter der persdnlichen elektronischen Gesundheitsakte ist ein Dritter, der aufgrund
eines Kooperationsvertrages mit der BKK VDN fir die Versicherten tatig wird.

Der Versicherte schliefl3t, um die persdnliche elektronische Gesundheitsakte nutzen zu
kénnen, einen Vertrag mit dem Anbieter gemaf Absatz 2. Die gegentber dem Anbieter
der personlichen elektronischen Gesundheitsakte anfallenden Nutzungsentgelte tragt
fur die Dauer des Versicherungsverhaltnisses die BKK VDN.

Die einschlagigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen und die sich daraus
ergebenden Erfordernisse fir die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung werden
gewahrt.

Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversicherungsvertrage
privater Krankenversicherungsunternehmen.

§ 21

Aufsicht

Die Aufsicht Uber die Betriebskrankenkasse fiihrt das Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen.

§ 22

Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehort dem Landesverband der Betriebskrankenkassen
NORDWEST in Essen als Mitglied nach den Bestimmungen seiner Satzung an.
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§ 23 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in den Raumen
der BKK VDN sowie im Internet unter www.bkk-vdn.de.

Fir Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen Rechts der
Betriebskrankenkasse betragt die Aushangfrist eine Woche.

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

§ 23a Veroffentlichung der Jahresrechnung

Die BKK VDN veroéffentlicht zum 30.11. eines Jahres ihre Jahresrechnungsergebnisse im
Sinne des § 305 b SGB V fir das Vorjahr im elektronischen Bundesanzeiger und auf ihrer
Internetprasenz unter www.bkk-vdn.de.
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Artikel Il

1.

2.

Inkrafttreten

Der Verwaltungsrat hat diese Satzung am 22.12.2020 beschlossen.

Die Satzung tritt am 01.01.2021 in Kraft. Gleichzeitig tritt die Satzung vom 04.12.2019
auler Kraft.

Die Satzung der BKK VDN wird gemaf § 195 Abs. 1 SGB V genehmigt.

Disseldorf, 22.12.2020

Aktenzeichen: 11IB3-PA.3009/0001-2020/08916
Ministerium fUr Arbeit, Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen

Im Auftrag

gez. Wahl-Diedrichs

Nachtrage zu dieser Satzung:

Vom Ministerium flir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen wurden
folgende Nachtrage zu dieser Satzung genehmigt:

1. Nachtrag vom 02.12.2021, genehmigt am 16.12.2021; in Kraft ab 01.01.2022

EinflUgung § 2 Abs. VIII Nr. 6 (schriftliche Beschllisse des Verwaltungsrates aus
wichtigen Griinden)

Einfigung § 4 Abs. Il Nr. 8 (schriftliche Beschlisse des Widerspruchsausschusses aus
wichtigen Grlinden)

Anderung § 12a Abs. IV (Zuschuss fiir Praventionskurse von Fremdanbietern)
Einfigung § 12b (Férderung der digitalen Gesundheitskompetenz)
Neunummerierung und Anderung § 12c Abs. | und Abs. Il (Schutzimpfungen)
Neunummerierung

§ 12d (Leistungsausschluss)

§ 12e (Wahltarif hausarztzentrierte Versorgung)

§ 12f (Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme)

§ 12g (Wahltarif besondere Versorgung)

Anderung § 16a Abs. V (Bonus fiir Versicherte ab dem 16. Lebensjahr)
Einfigung § 16b Abs. V (Babybonus)

Anderung § 17a Abs. Il (Osteopathie)
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- Anderung § 17b Abs. | (Hebammenrufbereitschaft)

- Anderung § 17b Abs. Il (Vorsorgeleistungen, Arzneimittel sowie Geburtsvorbereitungs-
kurse der Partnerin/des Partners wahrend der Schwangerschaft)

- Anderung § 17b Abs. Il (Kurse fiir Kleinkinder)

- Streichung § 17b Abs. V (Geburtsvorbereitungskurse fur Ehegatte/Partner)

- Einflgung § 17d (nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel)

- Anderung in der Anlage zu § 2 der Satzung der BKK VDN (Entschadigungsregelung fiir
Mitglieder des Verwaltungsrates)
§ 4 Abs. | (Pauschbetrag fur Zeitaufwand), § 7a (Entschadigung flr die Vorsitzenden des
Verwaltungsrates)

2. Nachtrag vom 07.06.2022, genehmigt am 21.06.2022; in Kraft ab 01.07.2022
- Einfigung § 17e (Brustkrebstastuntersuchung)

3. Nachtrag vom 06.12.2022, genehmigt am 22.12.2022; in Kraft ab 01.01.2023
- Anderung § 9 (Kassenindividueller Zusatzbeitrag)
- Anderung § 11 (H6he der Rucklage)

4. Nachtrag vom 06.06.2023, genehmigt am 29.06.2023
in Kraft ab 01.07.2023:
- Anderung § 1 (Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse)
- Anderung § 12¢ (Schutzimpfungen)
- Einflgung § 17f (Darmkrebsvorsorge)
- Einfigung § 17g (Sportmedizinische Untersuchung und Beratung)
- Anderung in der Anlage zu § 14d der Satzung der BKK VDN
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Anlage zu § 2 der Satzung der BKK VDN

Entschadigungsregelung fiir Mitglieder des Verwaltungsrates

§ 1 Entschadigung fur die Teilnahme an einer Verwaltungsratssitzung
§ 2  Erstattung von Barauslagen fir die Teilnahme an einer Verwaltungsratssitzung

§ 3  Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenversicherungsbeitrage fur die
Teilnahme an einer Verwaltungsratssitzung

§ 4  Pauschbetrag fur die Teilnahme an einer Verwaltungsratssitzung
§ 5 Entschadigung fur Mitglieder von Ausschussen des Verwaltungsrates
§ 6  Entschadigung fur Tatigkeiten aulderhalb der Sitzungen

§ 7 Entschadigungsregelung fur die Vorsitzenden des Verwaltungsrates der BKK
VDN
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§ 1 Entschadigung fir die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrats sowie
an Ausschuss-Sitzungen des Verwaltungsrats

Fir die Teilnahme an einer Verwaltungsratssitzung der Betriebskranken-/Pflegekasse
(einschlielich der An- und Abreise) werden Mitgliedern bzw. den stellvertretenden Mitgliedern
des Verwaltungsrates folgende Entschadigungen gewahrt:

1. Erstattung der Barauslagen
2. Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenversicherungsbeitrage
3. Pauschbetrage

§2 Erstattung der Barauslagen fiur die Teilnahme an einer
Verwaltungsratssitzung

l. Es wird Tagegeld fiir Verpflegungsmehraufwendungen und Ubernachtungskosten-
erstattung nach den jeweils gultigen Vorschriften des Landesreisekostengesetzes
gewahrt. '

Wird unentgeltlich Verpflegung gewahrt, so ist das Tagegeld entsprechend § 7 Absatz
2 LRKG zu kiirzen.

Sind unvermeidbare Ubernachtungskosten entstanden, die das Ubernachtungsgeld
Uberschreiten, so wird auch der nachgewiesene Mehrbetrag erstattet.

Il. Es werden die tatsachlich entstandenen Kosten fur die Hin- und Ruckreise in der
niedrigsten Beférderungsklasse bei Eisenbahn- und Schiffsreisen sowie Nebenkosten
(Auslagen fur die Fahrt von und zur Bahn, Gepackbeférderung usw.) ersetzt. Die
Kosten fir die 1. Beférderungsklasse werden erstattet, bei Bahnreisen deren Dauer
(einschlieRlich der Umsteigezeiten) mindestens drei Stunden betragt. 2

Dabei werden gewahrt:

a) Die Kosten fiir die Benutzung eines Schlafwagens; ein Ubernachtungsgeld wird
in diesem Falle nur dann gezahlt, wenn wegen der friihen Ankunft und spaten
Abfahrt des Beférderungsmittels eine Unterkunft in Anspruch genommen oder
beibehalten werden musste,

b) bei Benutzung eines Luftverkehrsmittels die Kosten der Economy- bzw.
Touristenklasse,

1 Gemeinsame Empfehlung fir die Entschadigung der Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane in der
Sozialversicherung Abschnitt | und Il; § 7 Absatz 1 und 2 LRKG NRW i. V. m. § 4 Absatz 5 Satz 1 Nr.
5 Satz 2 EStG sowie § 8 LRKG NRW (Tagegeld: 8- 11 Std. =6 €, 11 -24 Std. = 12 €, ab 24 Std. =24
€). Bei unter 8-stiindiger Abwesenheit wird kein Tagegeld gezahlt.

2Vgl. § 5 Absatz 1 LRKG NRW.
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§3

§4

c) bei der Benutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fiir jeden gefahrenen Kilometer
die nach § 6 Absatz 1 und 2 des Landesreisekostengesetzes jeweils geltenden
Satze.® Werden Personen, die gegen die Betriebskranken-/Pflegekasse einen
Anspruch auf Fahrkostenerstattung haben, im Kraftwagen eines Organmitglieds
mitgenommen, so wird je Person und gefahrenen Kilometer eine
Mitnahmeentschadigung von 0,02 EUR gezahlt.

Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenversicherungsbeitrage
fir die Teilnahme an Sitzung

Den Mitgliedern des Verwaltungsrates werden der tatsachlich entgangene regelmafige
Bruttoverdienst ersetzt und die den Arbeitnehmeranteil Gbersteigenden Beitrage, die
sie als ehrenamtlich tatige Arbeitnehmer nach § 168 Abs. 1 Nr. 5 SGB VI selbst zu
tragen haben, erstattet. Die Entschadigung betragt fir jede Stunde der versaumten
regelmaBigen Arbeitszeit hochstens 1/75 der monatlichen BezugsgréRe gemal § 18
SGB IV.4

Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten glaubhaft gemacht, dass ein
Verdienstausfall entstanden ist, lasst sich dessen Hohe jedoch nicht nachweisen, ist
der Verdienstausfall pauschal in Héhe von einem Drittel des vorstehend genannten
Hochstbetrages fur jede Stunde der versaumten regelmailigen Arbeitszeit zu ersetzen.
Der Verdienstausfall wird je Kalendertag fur héchstens zehn Stunden gewahrt; die letzte
angefangene Stunde wird voll gerechnet.

Pauschbetrag fur Zeitaufwand

Die Mitglieder des Verwaltungsrates und die Mitglieder von Ausschissen des
Verwaltungsrates erhalten flr jeden Kalendertag einer Sitzung einschliefdlich
Vorbesprechung einen Pauschbetrag fiir Zeitaufwand in Hoéhe von 79 EUR®.

Bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen am selben Tage koénnen fur jeden
Kalendertag nur ein volles Tage- und Ubernachtungsgeld sowie ein Pauschbetrag fir
Zeitaufwand gewahrt werden.

30,30 € fir jeden gefahrenen Kilometer mit dem PKW.

4 BezugsgroRe 2022 = 3.290 €; 1/75 = 43,87 €

5 Gemeinsame Empfehlung fiir die Entschadigung der Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane in der
Sozialversicherung Abschnitt VI (Stand November 2021)
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§ 5 Entschadigung fiir Mitglieder von Ausschiissen des Verwaltungsrates

l. Fir die Teilnahme an den Ausschusssitzungen werden Entschadigungen nach § 1
gewahrt.

Il. Die Vorsitzenden von Ausschussen und ihre Stellvertreter erhalten bei Sitzungen des
Ausschusses den doppelten Pauschbetrag fir Zeitaufwand. § 4 Abs. 1 gilt
entsprechend.

§ 6 Entschadigung fiir Tatigkeiten auBerhalb der Sitzungen

Jedes Mitglied des Verwaltungsrates, das aullerhalb von Verwaltungsrats- und
Ausschusssitzungen im Auftrage des Verwaltungsrats, eines Ausschusses oder des
Vorsitzenden bzw. stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates tatig wird, wird nach
§ 1 entschadigt. Dies gilt nicht fur die Wahrnehmung reprasentativer Aufgaben.

§ 7 Entschadigungsregelung fiir die Vorsitzenden des Verwaltungsrats

Fur die Vorsitzenden des Verwaltungsrats der Betriebskranken-/Pflegekasse gelten Uber die
allgemeinen Entschadigungsregelungen (§§ 1 bis 5) hinaus die folgenden Bestimmungen:

a) Die Vorsitzenden des Verwaltungsrates erhalten fir die Wahrnehmung ihrer
Aufgaben auflerhalb von Sitzungen einen monatlichen Pauschbetrag flr
Zeitaufwand in Hohe von 158 EUR®.

b) Die Vorsitzenden des Verwaltungsrats erhalten zur Abgeltung besonderer

Kosten aus ihrer Amtsfiihrung (Telefon, Porto sowie sonstige Kosten) einen
monatlichen Pauschbetrag in Hohe von 27 EUR’.

Hinweis: Pauschbetrage fiir Zeitaufwand sind steuerpflichtig!

6 Gemeinsame Empfehlung fiir die Entschadigung der Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane in der
Sozialversicherung Abschnitt VI (StandNovember 2021) — das 2-fache des Pauschbetrags nach § 4
7 Gemeinsame Empfehlung fiir die Entschadigung der Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane in der
Sozialversicherung Abschnitt V (Stand November 2021)
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Anlage zu § 14d der Satzung der BKK VDN

Wabhltarife Krankengeld
Teilnahme

1. Die Betriebskrankenkasse 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
Wahlerklarung das Renteneintrittsalter flir eine Regelaltersgrenze erreicht haben,
kénnen den Tarif nur wahlen, wenn sie

a) in den letzten funf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens 24 Monate in der
gesetzlichen Krankenversicherung entweder in einem Krankengeldwabhltarif oder
mit Anspruch auf Krankengeld versichert waren oder

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

2. Die Teilnahme zum Tarif kdbnnen die in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitglieder
monatlich durch schriftliche oder elektronische Willenserklarung gegenuber der
Betriebskrankenkasse erklaren. Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem Beginn des
Kalendermonats, der dem Eingang der vollstandigen, schriftlichen oder elektronischen
Wahlerklarung bei der Betriebskrankenkasse folgt; ein hiervon spater liegender Beginn
kann gewahlt werden.

Laufzeit/Bindungsfrist

3. Die Mindestbindungsfrist an den Tarif betragt drei Jahre; sie beginnt mit der Laufzeit
des Tarifs. Sofern eine Kiindigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs und
I6st eine neue dreijahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der
vorherigen Mindestbindungsfrist anschlief3t. Die Mitgliedschaft kann abweichend von §
175 Abs. 4 SGB V fruhestens zum Ablauf der jeweiligen dreijahrigen
Mindestbindungsfrist gekiindigt werden.

Tarifende/Kiindigung

4. Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche oder elektronische Erklarung spatestens
drei Monate zum Ende der Mindestbindungsfrist gekiindigt werden; malRgebend ist der
Eingang der Erklarung bei der Betriebskrankenkasse.

5. Fir den Wabhltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht durch das Mitglied, wenn die
Fortfhrung fiur das Mitglied eine unverhaltnismaRige Harte darstellen wirde,
insbesondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit
im Sinne des SGB Il bzw. SGB XIlI, oder Zubilligung einer zeitlich unbegrenzten
Sozialleistung mit Entgeltersatzfunktion (beispielsweise Altersrente) durch einen
Sozialleistungstrager. Die schriftliche oder elektronische Kindigung wird in diesen
Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats,
frlhestens zum Zeitpunkt des die Sonderkiindigung begriindenden Ereignisses bzw.
dem Datum des Bewilligungsbescheids der Sozialleistung, wirksam. Mit
entsprechender Frist kann eine Kindigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen
Veranderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerh6hung um mehr als
zehn v. H. bezogen jeweils auf ein Jahr der Mindestbindung, erfolgen.



10.

11.

12.

13.

Obliegenheiten der Teilnehmer

Die Mitglieder mussen die Betriebskrankenkasse unverzuglich Uber nicht nur
voriibergehende Anderungen ihres Einkommens oder ihrer Tatigkeit/Beschaftigung
sowie den Bezug von Sozialleistungen anderer Sozialleistungstrager mit
Lohnersatzfunktion informieren und auf Verlangen der Betriebskrankenkasse
aussagekraftige Nachweise vorlegen. Auf Verlangen der Betriebskrankenkasse haben
sie Auskilnfte Uber die Hohe ihres Einkommens zu geben und Nachweise dazu
vorzulegen.

Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer gegeniber der
Betriebskrankenkasse nachzuweisen und die Betriebskrankenkasse Uber eine
Arbeitsaufnahme unverzuglich zu informieren.

Die §§ 60-63, 65, 66-67 SGB | gelten fiir die Durchfiihrung dieses Tarifs entsprechend.

Pramien

Die monatliche Héhe der zu zahlenden Pramie betragt,

- fur den Personenkreis der Selbststandigeni. S. v. § 53 Abs. 6 SGB Vi.V. m. § 44
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V und fur den Personenkreis der unter anderem unstandig
Beschaftigteni. S. v. § 53 Abs. 6 SGB Vi. V.m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V:

Wahltarifkrankengeld | 10 € 20 € 30 € 40 € 50 €
kalendertaglich
Pramie monatlich 10 € 20 € 30 € 40 € 50 €

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

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

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

Die Pramie ist flr jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Pramienzahlung
erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fir jeden Tag der Laufzeit 1/30 des
Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle eines Wechsels der HOhe des
Wahltarifkrankengeldes nach den Abséatzen 30 und 31 ist die fur das neu vereinbarte
Wahltarifkrankengeld zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der Giiltigkeit der neuen
Wahltarifkrankengeldhéhe zu zahlen.

Wahrend des Bezugs von Wahltarifkrankengeld sind die Pramien weiterhin zu
entrichten.

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

Die Betriebskrankenkasse darf fallige Pramien nach der MaRgabe des § 76 Abs. 2 SGB
IV stunden, niederschlagen oder erlassen.
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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 Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit und wahrend der Arbeitsunfahigkeit bei der Betriebskrankenkasse
bestehen. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland besteht Anspruch auf
Wahltaritkrankengeld nach diesem Tarif unter den Voraussetzungen des Uber-,
zwischen— oder innerstaatlichen Rechts.

15.  Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen Beurteilungsmalistab im Sinne dieses
Tarifs entspricht den Regelungen des Begriffs und des Beurteilungsmalistabes der
Arbeitsunfahigkeit fir gesetzliches Krankengeld nach § 44 Abs. 1 SGB V i. V. m. den
Arbeitsunfahigkeitsrichtlinien und den hierzu ergangenen/ergehenden
hdéchstrichterlichen Rechtsprechungen der Gerichte.

16. Anspruch auf Wahltarifkrankengeld entsteht friihestens mit Beginn des vierten
Kalendermonats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs (Wartezeit). Sofern die
Arbeitsunfahigkeit vor dem Beginn der Laufzeit des Tarifes festgestellt wurde, besteht
fur die Dauer dieser Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld. Im
Falle des Satzes zwei beginnt die Wartezeit erst nach dem Ende der Arbeitsunfahigkeit.
Nach Ablauf der Wartezeit besteht Anspruch auf Wahltarifkrankengeld:

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

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

wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach dem Beginn der
Laufzeit des Tarifes liegt.

17. Sofern die Arbeitsunfahigkeit wahrend der Wartezeit festgestellt wird, beginnt die
jeweilige Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit.

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

19. Ein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld besteht nicht bzw. ein bestehender
Wahltarifkrankengeldanspruch endet

- mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif

- wenn andere Sozialleistungen mit Lohnersatzleistungsfunktion von anderen
Sozialleistungstrager aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit wie beispielsweise
Verletztengeld, Ubergangsgeld, Rente wegen voller Erwerbsminderung bezogen
wird,

- die Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer
Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung beruht,
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

- solange und soweit in der nach § 53 Abs. 6 SGB V definierten
Beschaftigung/Tatigkeit Arbeitseinkommen oder Arbeitsentgelt erzielt wird oder
Arbeitseinkommen 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
Sozialleistungstragern wie beispielsweise Altersrente, Mutterschaftsgeld,
Unterhaltsgeld sowie Leistungen nach SGB Il, SGB Ill und SGB XII (betrifft u.a.
Arbeitslosengeld, Sozialhilfe) bezogen werden,

- wenn Uberwiegend Einklnfte zur Alterssicherung wie in § 22 Abs. 1 Nr. 1 und 5
EStG genannt bezogen werden,

- mit dem nicht nur voriibergehenden Ende der Zugehdrigkeit des in § 53 Abs. 6
SGB V genannten Personenkreises,

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse.

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

Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit einem Betrag in Hohe von
insgesamt zwei Monatspramien im Ruckstand ist. Fur zurlickliegende Zeiten besteht
kein Leistungsanspruch, auch wenn nachtraglich die Zahlung aller rickstandigen
Betrage erfolgt. Sofern eine Stundungsvereinbarung gemaf Absatz 13 dieses Tarifs
besteht und eingehalten wird, findet Absatz 21 keine Anwendung.

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

Zahlung

Die Zahlung des Wahltarifkrankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahigkeit
durch das Mitglied voraus. Die Zahlung des Wabhltarifkrankengeldes beginnt friihestens
mit dem Tag der arztlichen Feststellung, wenn der Nachweis rechtzeitig im Sinne des
Absatzes 18 erbracht worden ist. Das Wahltarifkrankengeld wird fir Kalendertage
gezahlt. Ist das Wahltarifkrankengeld fir einen vollen Kalendermonat zu zahlen, ist
dieser mit 30 Tagen anzusetzen.

Im Rahmen dieses Tarifs wird fur die in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2und 3 SGB V genannten
Mitglieder Wabhltarifkrankengeld nur ausgezahlt, wenn auch ein gesetzliches
Krankengeld durch die Betriebskrankenkasse an den Teilnehmer 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 Wahltarifkrankengeld gezahlt. Der
Anspruch auf Wahltarifkrankengeld endet, sobald wegen Erreichens der
Hochstbezugsdauer kein gesetzliches Krankengeld mehr zur Auszahlung kommit.

Dauer

Anspruch auf Wahltarifkrankengeld flr 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 fir 78 Wochen
innerhalb von 3 Jahren. Anspruch auf Krankengeld im Kinstler-/Publizisten Tarif
besteht bis maximal zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit, langstens flir insgesamt 26
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Wochen innerhalb von je drei Jahren. Die Dreijahresfrist richtet sich jeweils nach der
gesetzlichen Blockfrist.

Hohe
26. Die Hohe des Wahltarifkrankengeldes kdnnen

1. diein §53 Abs. 6 SGB Vi.V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V genannten
Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € - Schritten bis zu 50 € kalendertaglich
frei wahlen. Das gewahlte Wahltarifkrankengeld darf zusammen mit dem
Hochstkrankengeld nach § 47 Abs. 1 S.1 SGB V 70% des durchschnittlichen,
kalendertaglichen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht Gbersteigen. Das
Mitglied ist verpflichtet der Betriebskrankenkasse eine Erklarung Uber die Hohe
seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen und Anderungen
unverzuglich 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 Betriebskrankenkasse eine
Erklarung uber die Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu
lassen und Anderungen unverziglich mitzuteilen.

27. Die Betriebskrankenkasse kann die Angaben des Versicherten zum Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen jederzeit Uberprifen. Bei Einkommensveranderungen gelten die
Vorgaben der Absatze 30 und 31.

28. Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerklarung die Hohe seines
Wahltarifkrankengelds zu wahlen und eine Erklarung Uber die Hoéhe seines
entfallenden Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens abzugeben.

29. Das Mitglied hat auf Verlangen der Betriebskrankenkasse sein Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid)
nachzuweisen. Dazu kann die Betriebskrankenkasse auch auf Unterlagen des
Mitglieds, die der Betriebskrankenkasse im Rahmen der jahrlichen
Beitragsberechnung fur eine freiwillige Versicherung vorliegen, zuriickgreifen.

Eine nicht nur voribergehende Minderung des Arbeitsentgelts bzw.
Arbeitseinkommens oder eine nicht nur voriibergehende Aufgabe der hauptberuflichen
Selbstandigkeit, hauptberuflichen Austibung der klinstlerischen oder publizistischen
Tatigkeit, der berufsmafigen Auslbung der unstdndigen Beschaftigung bzw. der
Aufnahme einer nicht befristeten Beschaftigung, die bei Arbeitsunfahigkeit einen
Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts fir mindestens sechs Wochen
begriindet ist der Betriebskrankenkasse unverziiglich anzuzeigen. Beim
Arbeitseinkommen bzw. Arbeitsentgelt ist ausschlieRlich auf Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen abzustellen, welches in unmittelbarem Zusammenhang mit der
Erwerbstatigkeit steht. Sofern das Mitglied negatives Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld. Der
Beurteilungsmalistab fur Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen im Sinne dieses Tarifs
erfolgt analog der Regelungen und den hierzu ergangenen/ergehenden
hdchstrichterlichen Rechtsprechungen der Gerichte zur Beitragsbemessung zur
gesetzlichen Krankenversicherung.
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Wechsel

30. Eine Anderung der Héhe des Wahltarifkrankengeldes (Wahltarifkrankengeldstufen) ist
durch schriftliche oder elektronische Erklarung moglich, wenn zum Zeitpunkt der Wahl
keine  Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Wechsel lasst die dreijahrige
Mindestbindungsfrist unberlhrt. Ein Wechsel ist — vorbehaltlich des Absatzes 31 —
héochstens einmal pro Tariflahr moglich. Die Wahl kann wunter den
Wahltarifkrankengeldstufen erfolgen, deren Voraussetzungen jeweils erflillt werden;
dazu ist das neue Netto-Arbeitseinkommen/Netto-Arbeitsentgelt auf der Wahlerklarung
zu bestatigen und auf Verlangen der Betriebskrankenkasse nachzuweisen. Die
Laufzeit der neu gewahlten Wabhltaritfkrankengeldstufe beginnt mit dem auf den
Eingang der Erklarung bei der Betriebskrankenkasse folgenden Ubernachsten
Kalendermonat. Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in eine
leistungsausweitende Wahltarifkrankengeldstufe Arbeitsunfahigkeit besteht, kann die
Laufzeit der neuen Wahltarifkrankengeldstufe friilhestens mit Beginn des auf das Ende
der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; der bisherige Tarif wird
solange fortgefihrt. Der Anspruch auf das erhéhte Wahltarifkrankengeld beginnt
frihestens nach Ablauf der Wartezeit von jeweils drei Monaten gerechnet ab dem
Beginn der Laufzeit der neu gewahlten Wahltarifkrankengeldstufe. Die erhéhte Pramie
ist nach Ablauf der Wartezeit zu zahlen.

31. Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Wahltarifkrankengeldstufe hat zu
erfolgen, wenn die Einnahmen die in Absatz 26 genannten Grenzen unterschreiten so
lange zu diesem Zeitpunkt keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Die neue
Wahltarifkrankengeldstufe gilt ab Beginn des Ubernachsten Kalendermonats, der der
Feststellung der Betriebskrankenkasse 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 (niedrigeren)
Tarifs mit Beginn des auf das Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats.
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