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Artikel |

Inhalt der Satzung

§ 1

Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Koérperschaft des offentlichen
Rechts und fuhrt den Namen

Debeka BKK.

Sie ist errichtet worden am 01.01.1995.
Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Koblenz.

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Hauptverwaltung in
Koblenz und das bundesweite Geschéaftsstellennetz der Debeka
Krankenversicherungsverein a.G., sowie ab dem 01.12.1998 auf die Debeka
Bausparkasse AG, Koblenz.

Ab dem 01.09.2003 erstreckt sich der Bereich der Betriebskrankenkasse
aulRerdem auf samtliche Regionen der Bundesrepublik Deutschland.
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§ 2 Verwaltungsrat

1.

Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse st der
Verwaltungsrat. Seine Wahl und Amtsdauer regeln sich nach dem
Selbstverwaltungsrecht der gesetzlichen Sozialversicherung. Abweichend
hiervon und von § 49 Abs. 2 SGB |V wird fur das Stimmrecht eines
Wahlberechtigten, der zur Gruppe der Arbeitgeber gehort, Folgendes
bestimmt: Ein Wahlberechtigter, der zur Gruppe der Arbeitgeber gehort, hat
so viele Stimmen wie die Zahl der am Stichtag flr das Wahlrecht (§ 50 Abs.
1 SGB V) bei ihm beschaftigten, bei der Debeka Betriebskrankenkasse
versicherungspflichtigen und wahlberechtigten Personen.

Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehrenamt.

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

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und
dessen Stellvertreter nach jeweils 1 1/2 Jahren, gerechnet vom Zeitpunkt
des Ablaufs der vorangegangenen Amisperiode der Mitglieder des
Verwaltungsrates.

Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehodren 6 Versichertenvertreter
und 6 Vertreter der Arbeitgeber an. Jeder Arbeitgebervertreter hat wie jeder
Versichertenvertreter eine Stimme.

Der Verwaltungsrat beschlie3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der
Betriebskrankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fur die
Betriebskrankenkasse maligebendes Recht vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

1.

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

den Haushaltsplan festzustellen,

Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu
beschliefen,

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

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

den Vorstand zu Uberwachen,
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VII.
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IX.
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gemeinsam durch seine Vorsitzenden die Betriebskrankenkasse
gegenuber dem Vorstand zu vertreten,

Uber den Erwerb, die VerauRerung oder die Belastung von Grundstlicken
und die Errichtung von Gebauden zu beschlielRen,

Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskrankenkassen zu
beschliefen,

10. furjedes Geschaftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gemafR § 31 SVHV

Uber die Bestellung des Prufers zu beschlieBen. Die Prufung der
Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschaftsbetrieb
beziehende Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

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

Entschadigungen an die Mitglieder des Verwaltungsrates werden in § 3 der
Satzung geregelt.

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

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

Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen.

Das Nahere ist in der Geschaftsordnung geregelt.
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§ 3 Entschadigung fur die Mitglieder des Verwaltungsrates

Die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane haben auf der Grundlage des § 41 SGB
IV bei der Ausubung ihrer ehrenamtlichen Tatigkeit neben dem Ersatz des tatsachlich
entgangenen regelmaligen Bruttoarbeitsverdienstes Anspruch auf folgende
Entschadigung:

. Tagegeld
1. Tagegeld wird in der fur den Vorstand geltenden HOohe gezahlt.

2. Wird von Amts wegen unentgeltlich Verpflegung gewahrt, so wird das
Tagegeld fur das Fruhstick um 20 v. H. fur das Mittag- und das Abendessen
um je 40 v. H. des vollen Tagesgeldes gekurzt.

3. Abweichend von der Regelung des [.2. kbnnen bei Sitzungen der
Selbstverwaltungsorgane und ihrer Ausschusse den Gremienmitgliedern auf
Kosten des Sozialversicherungstragers generell kostenlos Getranke sowie
ein kleiner Imbiss zur Verfigung gestellt werden. Die Kosten hierfur durfen
80 v.H. der Verpflegungspauschale fur eintdgige Reisen mit mehr als 8
Stunden gemal} § 9 Absatz 4a des EStG nicht Ubersteigen.

Il. Ubernachtungsgeld
1. Ubernachtungsgeld wird in der flr den Vorstand geltenden Hohe gezahlt.
2. Hoéhere Ubernachtungskosten werden erstattet, soweit sie notwendig sind.

3. Indenin § 7 Abs. 2 BRKG genannten Fallen wird kein Ubernachtungsgeld
gezahlt.

lll. Fahrtkosten

Es werden die tatsachlich entstandenen notwendigen Fahrtkosten erstattet.

1. Kilometergeld
Die  Nutzungskosten eines Kraftwagens werden durch eine
Wegstreckenentschadigung nach § 5 Abs. 2 BRKG abgegolten.

2. Flugkosten
Hin- und Ruckflugkarte fur die niedrigste Flugklasse.

3. Bahnkarten
a) Fahrscheine bis zur Hohe der Kosten der 1. Klasse
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b) Aufpreise und Zuschlage fur Zuge
c) Reservierungsentgelte
d) Bettkarten oder Liegeplatzzuschlage.

4. Kosten fur Fahrten vom und zum Bahnhof bzw. Flugplatz sowie sonstige
Kosten
a) offentlicher Nahverkehr
b) Zubringer zum Flugplatz
c) Taxi
d) Gepackkosten - Gepackaufbewahrung
e) Post- und Telekommunikationskosten
f) Parkplatz- und Garagenkosten
g) sonstige Kosten, die im Zusammenhang mit der Reise entstanden
sind.

IV. Pauschbetrage fiir Zeitaufwand

1. FUr Sitzungen der Selbstverwaltungsorgane werden unabhangig von der
Sitzungsdauer 75 € je Sitzungstag erstattet.

2. Fur die Tatigkeit auflerhalb von Sitzungen wird im Einzelfall ein
Pauschbetrag nach [V.1 erstattet, wenn eine aulergewdhnliche
Inanspruchnahme des Organmitglieds aufgrund eines besonderen Auftrags
vorliegt. Das gilt nicht fur die Wahrnehmung reprasentativer Interessen.
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§4 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
aulergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fur die Betriebskrankenkasse
mafgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen. Er hat insbesondere
folgende Befugnisse und Aufgaben:

1.

9.

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

dem Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation und die voraussichtliche
Entwicklung regelmafdig zu berichten,

dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen
zu berichten,

den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

jahrlich die geprufte Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur Entlastung
zusammen mit dem Prufbericht und einer Stellungnahme zu den
Pruffeststellungen des vom Verwaltungsrat bestellten Prufers vorzulegen,

eine Kassenordnung aufzustellen,
die Beitrage einzuziehen,

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

die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das fur die Fuhrung der Verwaltungsgeschafte erforderliche Personal der
Betriebskrankenkasse wird vom Vorstand eingestellt.

Der Vorstand erlasst Richtlinien Uber die Verwaltung der Betriebskrankenkasse.
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§ 5 Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung uber die Widerspriche wund der Erlass von
Widerspruchsbescheiden wird dem Widerspruchsausschuss ubertragen. Der
Widerspruchs-Ausschuss hat seinen Sitz in Koblenz.

1.  Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus zwei Vertretern der
Versicherten und einem Vertreter der Arbeitgeber aus dem Kreise der
Mitglieder des Verwaltungsrates. Der Arbeitgebervertreter hat zwei
Stimmen.

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

3. Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von den
Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Die
Arbeitgebervertreter des Widerspruchsausschusses werden von den
Arbeitgebervertretern im Verwaltungsrat gewahlt. Die Wahl erfolgt fur die

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

4. Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein Ehrenamt. §§
40 bis 42, 59 und § 63 Abs. 3 a und 4 SGB IV gelten entsprechend.

5. Der Vorsitzende wird jeweils in der ersten Sitzung nach Bestellung der
Mitglieder des Widerspruchsausschusses bestimmt. Der Vorsitzende
bestimmt den Schriftfihrer, der auch ein Mitarbeiter der Betriebs-
krankenkasse sein kann.

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

7. Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn er ordnungsgemafn
einberufen ist und die Mitglieder des Widerspruchsausschusses oder ihre
Stellvertreter anwesend sind.

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

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

Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle
nach § 112 Abs. 1u. 2 SGB IVi. V. m. § 69 Abs. 2, 3 u. 4 OWiG wahr.
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§ 6 Kreis der versicherten Personen

Zum Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen gehoren

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

2. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigten.

Nach § 9 Absatz 1 Nr. 4 SGB V konnen versicherungsberechtigte
schwerbehinderte Menschen der Betriebskrankenkasse beitreten, wenn sie beim
Beitritt noch nicht 45 Jahre alt sind.

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

Familienversicherte

Versichert sind Familienangehdrige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen
Voraussetzungen (§ 10 SGB V) erfullt sind. Sind die gesetzlichen
Voraussetzungen mehrfach erfullt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.
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§ 7 Kindigung der Mitgliedschaft

1.

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der
Krankenkasse mindestens 18 Monate gebunden, wenn sie das Wahlrecht ab
dem 01. Januar 2002 auslben. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist zum Ablauf
des ubernachsten Kalendermonats moglich, gerechnet von dem Monat, in dem
das Mitglied die Kundigung erklart. Dem Mitglied ist unverziglich, spatestens
jedoch innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Kundigung, eine
Kdndigungsbestatigung auszustellen. Die Kindigung wird wirksam, wenn das
Mitglied innerhalb der Kundigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen
Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheinigung nachweist.

Erhebt die Betriebskrankenkasse nach § 242 Absatz 1 SGB V einen
Zusatzbeitrag oder erhoht sie ihren Zusatzbeitragssatz kann die Kindigung der
Mitgliedschaft abweichend von Absatz 1 Satz 1 bis zum Ablauf des Monats erklart
werden, fur den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird oder flir den der
Zusatzbeitragssatz erhdht wird. Die Betriebskrankenkasse hat spatestens einen
Monat vor dem Satz 1 genannten Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem gesonderten
Schreiben auf das Kundigungsrecht nach Satz 1, auf die Ho6he 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 erhohte Zusatzbeitragssatz den
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglieder auf die Mdglichkeit
hinzuweisen, in eine gunstigere Krankenkasse zu wechseln. Kommt die
Betriebskrankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 2 und 3 gegenuber einem
Mitglied verspatet nach, gilt eine erfolgte Kindigung als in dem Monat erklart, fir
den der Zusatzbeitrag erstmalig erhoben wird oder flr den der Zusatzbeitragsatz
erhdht wird; hiervon ausgenommen sind Kiindigungen die bis zu dem Satz 1
genannten Zeitpunkt ausgeubt worden sind.

Abweichend von Absatz 1 Satz 1 kdénnen Versicherungsberechtigte ihre
Mitgliedschaft zu dem Zeitpunkt kiindigen, an dem die Voraussetzungen einer
Familienversicherung nach § 10 SGB V erflllt sind. Abs. 1 Satz 4 gilt nicht.

Wenn ein Wahltarif nach § 15 gewahlt wurde, kann die Mitgliedschaft zur
Betriebskrankenkasse frihestens unter den Voraussetzungen des § 15 Absatz
16, aber nicht vor Ablauf der Kiindigungsfrist gemaly § 175 Abs. 4 Satz 1 SGB V
gekindigt werden. Abs. 2 gilt mit Ausnahme der Mitglieder, die einen Wahltarif
gemald § 15 gewahlt haben.
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§ 8 Aufbringung der Mittel

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

Fur die Bemessung der Beitrage gelten die ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-
Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit
der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze
Selbstzahler)® in der jeweils gultigen Fassung.
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§ 10 Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhangigen
Zusatzbeitrag nach § 242 Absatz 1 SGB V. Die Hohe des Zusatzbeitragssatzes betragt
1,2 % monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds.
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§ 11 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, im dem die Beschaftigung oder Tatigkeit, mit
der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgeubt worden ist
oder als ausgelbt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten
Bankarbeitstag des Folgemonats fallig. Der Arbeitgeber kann abweichend von
Satz 1 den Betrag in Hohe des Vormonats zahlen, wenn Anderungen der
Beitragsabrechnung regelmafig durch Mitarbeiterwechsel oder variable
Entgeltbestandteile dies erfordern; fir einen verbleibenden Restbetrag bleibt es
bei der Falligkeit zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats.

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage einschliel3lich des
kassenindividuellen Zusatzbeitrags 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 Versorgungsbezigen
am 15. des Folgemonats der Auszahlung der Versorgungsbezlge fallig (§ 256
Absatz 1 Satze 1 und 2 SGB V).
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§ 11a Ubertragung des Ausgleichsverfahrens gem. §§ 9 Il Nr. 5, 8 Il
AAG

Die Durchfihrung des U1- und U2-Verfahrens nach dem AAG wird dem BKK-
Landesverband Mitte tbertragen (§§ 9 Il Nr. 5, 8 Il AAG).

Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die Debeka BKK; die von den Arbeitgebern
gezahlten Umlagen werden an den BKK-Landesverband Mitte weitergeleitet (§ 8
Il AAG).

Bezlglich des U1- und U2-Verfahrens i.S.d. AAG wird dem BKK-Landesverband
Mitte die Satzungshoheit Ubertragen (§ 9 V AAG). Insbesondere wird der BKK-
Landesverband Mitte ermachtigt, die fur die Durchfuhrung des U1- und U2-
Verfahrens erforderlichen Verwaltungsakte zu erlassen.
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§ 12 Hohe der Ricklage

Die Ricklage betragt 20 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den
Monat entfallenden Betrages der Ausgaben.
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§ 13 Leistungen

Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich
vorgesehenen Leistungen

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

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

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

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

5. des Personlichen Budgets nach § 17 Absatz 2 bis 4 SGB IX.

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

Hausliche Krankenpflege

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur
Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung flir eine Stunde je
Pflegeeinsatz und langstens fiur 25 Pflegeeinsatze je Kalendermonat erbracht,
wenn Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des SGB Xl nicht
vorliegt und eine andere im Haushalt lebende Person den Kranken nicht in dem
erforderlichen Umfang pflegen und versorgen kann. Die Dauer ist auf langstens
26 Wochen je Krankheitsfall begrenzt. Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 37
Abs.5i.V.m. § 61 Satz3 SGB V.

Haushaltshilfe

Versicherte erhalten Haushaltshilfe, sofern die Anspruchsvoraussetzungen nach
§ 38 Abs. 1 Satz 1 SGB V vorliegen und das im Haushalt lebende Kind bei Beginn
der Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Die
Haushaltshilfe wird fur hdchstens 2 Stunden je Tag gezahlt. § 38 Abs. 3 und 4
SGB V gelten. Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Abs. 5i. V. m. § 61 Satz
1 SGB V.
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Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

1.

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

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

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

gestrichen

gestrichen

Kostenerstattung

1.

Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen
Kostenerstattung wahlen. Hiertber haben sie die Betriebskrankenkasse vor
Inanspruchnahme in Kenntnis zu setzen. 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 Grinde eine
Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine
zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist.

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

Der Versicherte ist mindestens ein Kalendervierteljahr an die Wahl der
Kostenerstattung und eine eventuelle Beschrankung auf einen oder
mehrere Leistungsbereiche gebunden. Er kann die Wahl der
Kostenerstattung, sofern er mindestens ein Kalendervierteljahr
teilgenommen hat, jederzeit beenden. Die Teilnahme endet frihestens mit
dem Zeitpunkt, mit dem die BKK davon Kenntnis erhalt.

Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch
spezifizierte Rechnung und durch die arztlichen Verordnungen
nachzuweisen.

Erstattet werden hochstens die Kosten, die der Kasse bei Erbringung als
Dienst- oder Sachleistung entstanden waren, jedoch nicht mehr als die
tatsachlichen Kosten. Fir den Bereich der arztlichen Versorgung wird der
Erstattungsbetrag regelhaft in Hoéhe von 25 v. H. der ausgewiesenen
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privatarztlichen ambulanten Rechnungslegung ermittelt. Auf Antrag des
Versicherten erfolgt eine individuelle Ermittlung des Erstattungsbetrages.

6. Der Erstattungsbetrag ist um 5 v.H.,, maximal 40,00 EUR fir
Verwaltungskosten zu kiurzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu
bringen.

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

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

Der Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Hohe der Vergltung, die
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen
hatte. Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H. und maximal 50,00 EUR flr (vom
Arbeitgeber nicht getragene) Verwaltungskosten zu kirzen. Vorgesehene
Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen
Mitgliedsstaat der Europaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat
des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum maglich, kann
die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz
ubernehmen.

8. Abweichend von Ziffer 7 kénnen in einem anderen Mitgliedsstaat 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 er langt werden kann.

VIll. Kostenerstattung Wahlarzneimittel

Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Hohe der Vergutung, die die BKK
bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die
tatsachlichen Kosten.
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Der Erstattungsbetrag fur Arzneimittel nach § 129 Abs. 1 Satz 5 SGB V ist
um 30 v. H. als Abschlag fur die der BKK entgangenen Vertragsrabatte,
sowie 10 v. H. als Abschlag fur die héheren Kosten im Vergleich zur Abgabe
eines Rabatt-Arzneimittels bzw. zu einem der drei preisgunstigsten
Arzneimittel zu kurzen.

§ 13 Abs. VII Nr. 4,5 und 6 gelten.
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§ 13a Schutzimpfungen

Die Debeka BKK Ubernimmt zusatzlich zu den Schutzimpfungen nach § 20i Abs.
1 SGB V die Kosten folgender weiterer Schutzimpfungen gegen Ubertragbare
Krankheiten/Krankheitserreger, soweit sie arztlich empfohlen sind und kein
anderer Kostentrager (Gesundheitsdienst, Arbeitgeber) zustandig ist:

FSME auch fur Personen, die nicht den Nachweis erbringen, in FSME-
Risikogebieten einer besonderen Zecken-Exposition ausgesetzt zu sein,

Influenza auch fur Personen, bei denen nicht eine besondere Indikation nach
den Schutzimpfungsrichtlinien vorliegt,

Impfung gegen Humane Papillomviren (HPV) fur Kinder und Jugendliche im
Alter von 18 bis 26 Jahren,

Meningokokken Typ B bei versicherten Kindern ab dem Alter von 2 Monaten
bis zur Vollendung des 2. Lebensjahres.

Daruber hinaus ubernimmt die Debeka BKK Reiseschutzimpfungen gegen
Ubertragbare Krankheiten, die wegen eines durch einen nichtberuflich bedingten
Auslandsaufenthalts erhohten Gesundheitsrisikos indiziert sind und von der
Standigen Impfkommission empfohlen sind. Die Anwendung des Impfstoffes
muss innerhalb der jeweils fur Deutschland geltenden Zulassung erfolgen.

Fir selbst bezahlte Schutzimpfungen nach den Absatzen | und Il werden von der
Debeka BKK 100 v. H. der arztlichen Kosten, hochstens aber 7,50 EUR je
Impfung, sowie 80 v. H. der Kosten des Impfserums erstattet.
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§ 13b Primarpravention

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

- individuellen Ansatz (verhaltensbezogene Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V)

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

- Leistungen zur  Gesundheitsforderung in  Betrieben  (Betriebliche
Gesundheitsforderung nach § 20b SGB V).

Fur Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V gilt:

Die Férderung durch die Debeka BKK ist auf maximal zwei Kurse pro Versichertem
und Kalenderjahr begrenzt.

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

Fir Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungsleitfaden
aufgefuhrten Qualitatskriterien genugen, bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung
einschlieBlich eines Nachweises uUber die Teilnahme an mindestens 80 % der
Kurseinheiten ein Finanzierungszuschuss in Hohe von 80 v. H. der entstandenen
Kosten, max. aber 150,00 EUR je Kalenderjahr, gewahrt.
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§ 13c Zusatzliche Leistungen gemaR § 11 Abs. 6 SGB V

. Osteopathie

a)

b)

Die Versicherten der Debeka BKK kdnnen mit einer arztlichen Anordnung
osteopathische Leistungen in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung
medizinisch geeignet ist, eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiten  oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die
Behandlungsmethode nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
ausgeschlossen wurde. Voraussetzung fur den Anspruch ist die
qualitatsgesicherte Behandlung durch einen Leistungserbringer, der
Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen ist oder eine
osteopathische Ausbildung besitzt, die zum Beitritt in einen Berufsverband
der Osteopathen berechtigt.

Die Kostenlibernahme ist beschrankt auf maximal 6 Sitzungen pro
Versicherten und Kalenderjahr. Die Erstattung der Kosten erfolgt in Hohe
von 80 v. H. des Rechnungsbetrages, jedoch nicht mehr als 40 Euro je
Sitzung. Fur die Erstattung sind die Rechnungen und die arztliche
Anordnung vorzulegen.

Il. Nicht zugelassene Leistungserbringer — Stationdre Behandlung

a)

b)

Die Debeka BKK tbernimmt die Kosten fur Leistungen in einem nicht nach
§ 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus bis zur Hohe der vergleichbaren
Vertragssatze abzlglich der Zuzahlung nach § 39 Absatz 4 SGB V unter
folgenden Voraussetzungen:

1. Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit nach § 39 SGB V liegt vor und
wird von einem Arzt bescheinigt,

2. der Leistungserbringer gewahrleistet eine zumindest gleichwertige
Versorgung wie in einem zugelassenen Krankenhaus,

3. es handelt sich nicht um eine vom Gemeinsamen Bundesauschuss
ausgeschlossene Behandlungsmethode,

4. der Debeka BKK wird ein Kostenvoranschlag vor Behandlungsbeginn
vorgelegt,

5. die Debeka BKK hat der Versorgung vor der Krankenhausaufnahme
zugestimmt.

Die Kosten werden fur die Dauer der medizinischen Notwendigkeit
ubernommen.

Mit der Zustimmung nach Punkt a) Nr. 5 erhalten die Versicherten eine
schriftliche Information Uber die Voraussetzung der Leistung, den Umfang
und die Dauer der Kostenubernahme durch die Debeka BKK sowie die
voraussichtliche Hohe des zu leistenden Eigenanteils.
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Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

a)

b)

Versicherte konnen eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und
Beratung in Anspruch nehmen, wenn diese nach arztlicher Bescheinigung
dazu geeignet und notwendig ist, kardiale oder orthopadische
Erkrankungen zu verhuten oder frihzeitig zu erkennen und ihre
Verschlimmerung zu vermeiden. Sofern arztlich bescheinigte Risiken
vorliegen, aufgrund derer im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorge-
untersuchung zusatzlich ein Belastungs-Elektrokardiogramm, eine
Lungenfunktions-untersuchung und eine Laktatbestimmung erforderlich
sind, konnen Versicherte diese Leistungen zusatzlich in Anspruch nehmen.
Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen
Vertragsarzten oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten
Leistungserbringern  erbracht wird, die die Zusatzbezeichnung
"Sportmedizin" fihren.

Die Debeka BKK erstattet 80 Prozent des Rechnungsbetrages, jedoch
nicht mehr als 60 Euro pro Behandlung nach Punkt a) Satz 1 und nicht mehr
als 120 Euro pro Behandlung nach Punkt a) Satze 1 und 2 zusammen. Zur
Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen sowie die arztlichen
Bescheinigung vorzulegen. Eine Erstattung fur eine erneute
sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und Beratung ist moglich, wenn
seit dem Zeitpunkt der Durchflhrung der vorangegangenen
sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung und Beratung, fir die eine
Erstattung erfolgt ist, mindestens zwei Jahre vergangen sind.

IV. Professionelle Zahnreinigung

Die Debeka BKK erstattet ihren Versicherten ab dem vollendeten 18. Lebensjahr
einmal jahrlich die Kosten fur eine bei einem zugelassenen oder nach § 13 Abs. 4 SGB
V berechtigten Zahnarzt in Anspruch genommenen Leistungen der professionellen
Zahnreinigung. Die Debeka BKK ubernimmt nach Vorlage der Rechnung 100 v.H.

der Kosten, maximal aber je Versicherten und Kalenderjahr 40,00 Euro.
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Flash-Glukose-Messsystem (FGM)

Die Debeka BKK Ubernimmt die Kosten der Versorgung mit Sensoren und einem
Lesegerat fur ein Flash-Glukose-Messsystem mit dem Ziel einer besseren
Kontrolle des Glukoseverlaufes zur Vermeidung einer Hypoglykamie
(Unterzuckerung) oder Hyperglykamie (Uberzuckerung).

Voraussetzungen sind, dass
a) eine intensivierte konventionelle Insulintherapie bei Diabetes mellitus erfolgt,

b) die zwischen Arztin/Arzt und Patient/in festgelegten individuellen
Therapieziele zur Stoffwechseleinstellung auch bei Beachtung der jeweiligen
Lebenssituation nicht erreicht werden konnen,

c) die Notwendigkeit der Versorgung mit einem Flash-Glukose-Messsystem
von einem an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden oder nach §
13 Abs. 4 SGB V berechtigten Arzt mit einer der folgenden Qualifikationen
durch eine Verordnung bestatigt wird:

- Facharzte fir Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie oder

- Facharzte fur Innere Medizin, fur Allgemeinmedizin oder fir Kinder- und
Jugendmedizin jeweils mit der Anerkennung "Diabetologie" oder
"Diabetologie Deutsche Diabetes Gesellschaft (DGG)" bzw. mit
vergleichbarer Qualifikation oder

- Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit der Anerkennung "Kinder-
Endokrinologie und -Diabetologie",

d) die Debeka BKK der Versorgung vor Versorgungsbeginn zugestimmt hat.

Vor Behandlungsbeginn ist mit dem behandelnden Vertragsarzt oder
berechtigten Arzt ein individuelles Therapieziel bezogen auf den Einsatz von
FGM festzulegen und der weitere Behandlungsverlauf zu dokumentieren. Die
Einweisung und Schulung in den Gebrauch sind von dem jeweiligen Arzt vor der
Anwendung sicherzustellen. Der Zugriff auf personenbezogene Daten, die beim
Einsatz des Gerats verwendet werden, darf Dritten, insbesondere Herstellern,
nicht moglich sein. Die Behandlungsmethode darf nicht vom Gemeinsamen
Bundesausschuss ausgeschlossen sein.

Die Debeka BKK Ubernimmt die Kosten flr das Lesegerat einmalig in Hohe von
bis zu 59,90 Euro und die Kosten flir Sensoren bis zu einem Hoéchstbetrag von
59,90 Euro je Sensor alle zwei Wochen, jedoch maximal die Hohe der
tatsachlichen Kosten abzlglich der Eigenbeteiligung zu dem Lesegerat sowie
zu der jeweiligen Monatsversorgung in Hohe der gesetzlichen Zuzahlung geman
§ 33 Absatz 8 SGB V in Verbindung mit § 61 SGB V.
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Zusatzliche Leistungen bei Schwangerschaft/Mutterschaft

l. Uber die gesetzlich geregelten Schwanger- und Mutterschaftsleistungen
hinaus erstattet die Debeka BKK die Kosten flir folgende durchgeflihrte
Leistungen:

1.

Die Debeka BKK Ubernimmt je Schwangerschaft die Kosten fur einen
Geburtsvorbereitungskurs  fur den Lebenspartner, wenn der
Lebenspartner ebenfalls bei der Debeka BKK versichert ist.
Voraussetzung fur die Kostenlbernahme ist, dass die Leistung von einer
Hebamme erbracht wird, die nach § 134 a Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 SGB
V in der jeweils gliltigen Fassung oder nach § 13 Abs. 4 SGB V zur
Leistungserbringung berechtigt ist.

. Die Debeka BKK erstattet Versicherten die wahrend der

Schwangerschaft (37. - 42. Schwangerschaftswoche) und bei der Geburt
in Anspruch genommenen Kosten der Rufbereitschaft einer freiberuflich
tatigen Hebamme. Voraussetzung ist die Zulassung bzw. Berechtigung
der Hebamme gemal § 134a Abs. 2 bzw. § 13 Abs. 4 SGB V. Die
Rufbereitschaft setzt die 24-stiindige Erreichbarkeit der Hebamme und
die sofortige Bereitschaft zur mehrstindigen Geburtshilfe voraus.

. Arztlich erbrachte Leistungen bei vorliegenden Risikofaktoren, die mit

dem Ziel erbracht werden, einer Gefahrdung der gesundheitlichen

Entwicklung des Kindes entgegen zu wirken. Voraussetzung ist, dass die

Leistungen Uber die nach § 23 SGB V mdglichen Leistungen hinaus im

Einzelfall durch einen an der kassenarztlichen Versorgung

teiinehmenden oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Arzt mit

entsprechendem Qualifikationsnachweis erbracht werden.

a. Nackenfaltenmessung fur Risikoschwangere,

b. Toxoplasmosetest fir Schwangere, die einer besonderen
Infektionsgefahr mit dem Erreger ausgesetzt sind, z. B. wegen
Kontakt mit Tieren, insbesondere mit Katzen,

c. Triple-Test fir Risikoschwangere,

d. Zusatzliche Ultraschalluntersuchungen (auch 3D- oder Farbdoppler-
Ultraschall) flir Frauen mit arztlich diagnostizierten erhéhtem
medizinischen Risiko hinsichtlich der korperlichen Fehlbildungen
ihres ungeborenen Kindes (sofern keine Leistung nach den
Mutterschafts-Richtlinien),

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

[I. Die Debeka BKK erstattet die Kosten nach Absatz | bis zu einem Betrag
von insgesamt 250 Euro je Schwangerschaft, jedoch nicht mehr als die den
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Versicherten tatsachlich entstandenen Kosten. Zur Erstattung sind
spezifizierte Rechnungen einzureichen.

VIl. Kinstliche Befruchtung

l. Die Debeka BKK gewahrt zusatzlich zu den nach § 27a Abs. 3 SGB V mit
dem Behandlungsplan genehmigten Leistungen einen Zuschuss.

[I.  Der Zuschuss betragt maximal 200 Euro je Behandlungsversuch flr
maximal 3 Versuche. Eine Kostenerstattung nach dieser Vorschrift erfolgt
nur, wenn beide Ehepartner bei der Debeka BKK versichert sind. Die
Kostenerstattung kann nur auf der Basis einer spezifizierten Rechnung
eines zugelassenen oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten
Leistungserbringers erfolgen. Im Ubrigen bleiben die Bestimmungen des §
27a SGB V unberuhrt.”
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§ 13d Strukturierte Behandlungsprogramme

Die Debeka BKK fuhrt strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen
Krankheiten nach § 137 f SGB V durch.
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§ 13e Wahltarif hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte
Versorgung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit Hausarzten,
Gemeinschaften von 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
ermachtigt wurden. Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist fur
die Versicherten freiwillig.

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

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

e den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

e die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

o die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

e die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

e die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung versichertenbezogener Daten.
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§ 13f Wahltarif besondere Versorgung

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

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

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in
schriftlicher Form informiert Uber den Inhalt und die Ziele des betreffenden
Versorgungsvertrages

die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung versichertenbezogener Daten.
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§ 13g Bonus fur MaBnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung

I. Arbeitgeberbonus

1. Praambel

Arbeitgeber erhalten einen Bonus fur die Umsetzung von MaRnahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung. Die Debeka BKK schlie3t hierzu gemaf
§ 65a Abs. 2 SGB V mit von ihr ausgewahlten Arbeitgebern einen
Bonusvertrag. Dieser regelt die Voraussetzungen fur die Bonusgewahrung,
die Nachweiserbringung und die Hohe des Bonus.

. Teilnahmebedingungen

- Es existiert eine Betriebsvereinbarung bzw. eine bindende
Absichtserklarung zum betrieblichen Gesundheitsmanagement / zur
betrieblichen Gesundheitsforderung.

- Der Arbeitgeber stellt substantielle eigene finanzielle und/oder personelle
sowie strukturelle Ressourcen zur Verfugung.

- Der Arbeitgeber verfugt Uber Gremien zur Steuerung der betrieblichen
Gesundheitsforderung (z.B. Arbeitskreis Gesundheit).

. MalRnahmen

Gegenstand des Bonusvertrags sind Mallhahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung, die den Anforderungen und den Handlungsfeldern des
GKV-Spitzenverbandes herausgegebenen Leitfadens Pravention in der
jeweils gultigen Fassung entsprechen.

. Nachweise und Bonuszahlung

Der Arbeitgeber erhalt einen Bonus, wenn dieser die Durchfuhrung von
Malnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung anhand geeigneter
Unterlagen nachweist und die MalRnahmen nicht bereits Gegenstand seiner
Verpflichtungen aus dem Arbeitsschutzgesetz oder des betrieblichen
Eingliederungsmanagements (§ 167 SGB IX) sind. Die Dokumentation gilt als
zahlungsbegrindende Unterlage. Die Hohe und Auszahlung des Bonus wird
im Bonusvertrag geregelt.
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Il. Arbeitnehmerbonus

1.

MaRnahmen

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

- bewegungsforderliches Arbeiten und korperlich aktive Beschaftigte
- gesundheitsgerechte Ernahrung der Beschaftigten im Arbeitsalltag
- verhaltensbezogene Suchtpravention im Betrieb oder

- Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung

erfolgreich teilnehmen. Die Debeka BKK schlie3t dazu mit dem Arbeitgeber
einen Bonusvertrag nach Absatz | Nr. 1 ab.

. Bonuszahlung

Der Bonus wird dem Versicherten als Geldbonus in Hohe von 10 Euro je
Malinahme ausgezahlt, wenn fur das zurlckliegende Kalenderjahr durch
Vorlage der Bescheinigung die erfolgreiche Teilnahme an der Malinahme
nachgewiesen wurde. Eine Teilnahme ist erfolgreich, wenn mindestens 80
Prozent der jeweiligen Mallnahme absolviert wurden.
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§ 13h Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten
(§ 65a Absatz 1 und 1a SGB V)

Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf einen
Bonus, wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind, die
nachstehenden Voraussetzungen erfullen. Die Teilnahme am Bonusprogramm
ist freiwillig.

Teilnahmeberechtigter Personenkreis

Teilnahmeberechtigt sind alle Debeka BKK-Versicherte. Far
Anwartschaftsversicherte nach § 240 Abs. 4b SGB V und Personen, fir die
gemall § 264 SGB V auftragsweise Leistungen erbracht werden, ist die
Teilnahme nicht maoglich. Dies gilt auch fur Personen, deren Anspruch auf
Leistungen nach § 16 SGB V ruht oder nach § 52a SGB V ausgeschlossen ist.

Teilnahme am Bonusprogramm

Der Bonuszeitraum ist jeweils das Kalenderjahr. Anteilige Bonuszeitraume
wegen unterjahrigem Beginn oder Ende der Versicherung bei der Debeka BKK
sind moglich und haben keine Auswirkungen auf die Auszahlungen nach Abs. IV.
Der Teilnehmer erhalt eine Bonuskarte, auf der er den Nachweis der jeweiligen
Mallnahme durch Bestatigung des Arztes, des Leistungserbringers oder des
durchfuhrenden Anbieters bzw. Veranstalters dokumentieren lasst. Ein Anspruch
auf den Bonus besteht nur, wenn zum Zeitpunkt der Durchfuhrung der jeweiligen
MaRnahme ein Versicherungsverhaltnis bei der Debeka BKK besteht.

Bonus

Versicherte erhalten im Bonuszeitraum je in Anspruch genommener Mal3nahme
nach Absatz V einen Bonus. Die Bonuskarte ist bis spatestens 31.12. des
Folgejahres einzureichen. Die Ubertragung von MaBnahmen auf das Folgejahr
ist nicht moglich. Als Antragstellung gilt der Tag, an dem die ausgeflllte
Bonuskarte bei der Debeka BKK eingereicht wird. Die Auszahlung des Bonus
erfolgt per Uberweisung auf das vom Versicherten angegebene Konto. Eine
Barauszahlung ist ausgeschlossen.

Malnahmenkatalog

1. Malinahmen nach § 65a Absatz 1 SGB V (Friherkennung und Vorsorge)
a. Altersgruppe ab 18 Jahren

i. Friherkennungs- und Gesundheitsuntersuchungen nach §§ 25 und
25a SGB V
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i.  Schutzimpfungen (§ 20i SGB V)
Eine Bonifizierung der Mallnahmen nach § 20i Absatz 2 SGB V
erfolgt erst mit dem Abschluss der Immunisierung. Dabei gelten
Kombinationsimpfungen nur als eine bonifizierbare Malnhahme i.S.d.
§ 13h Absatz V Nummer 1 Buchstabe a Buchstabe ii.

iii. Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung (1 x pro Kalenderjahr) (§§ 22
und 55 SGB V)

Je durchgefuhrter MalRnahme erhalt der Versicherte 10,00 € je
Kalenderjahr gutgeschrieben.

b. Altersgruppe ab 0 - 17 Jahren

i. Fruherkennungs- und Gesundheitsuntersuchungen nach § 26 SGBV

ii. Schutzimpfungen (§ 20i SGB V)
Eine Bonifizierung der Malinahmen nach § 20i Absatz 2 SGB V erfolgt
erst mit dem Abschluss der Immunisierung. Dabei gelten
Kombinations-impfungen nur als eine bonifizierbare Malihahme i.S.d.
§ 13h Absatz V Nummer 1 Buchstabe b Buchstabe ii.

iii. Jugenduntersuchung J2

iv. Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung (2 x pro Kalenderjahr) (§§ 22
und 55 SGB V)

Je durchgefihrter Mallnahme erhalt der Versicherte 10,00 € je
Kalenderjahr gutgeschrieben.

2. MalRnahmen nach § 65a Absatz 1a SGB V

a.

Gesundheitskurse zur verhaltensbezogenen Pravention (§ 20 Absatz 5
SGB V i. V. m. § 13b Satzung der Debeka BKK i. V. m. Leitfaden
Pravention des GKV-Spitzenverbandes) fir

i. Bewegung

ii. Gesunde Ernahrung oder Gewichtsreduktion
iii. Stressbewaltigung oder Entspannung

iv. Suchtmittelkonsum

Der Versicherte erhalt fur maximal zwei durchgefiuihrte Kurse pro
Kalenderjahr jeweils 5,00 € gutgeschrieben.
Sport und Gesundheit

i. Aktive Mitgliedschaft im  Sportverein oder in  einem
qualitatsgesicherten Fitnessstudio 5,00 € 1 x pro Kalenderjahr

ii. Qualifiziert angeleitete sportliche Aktivitat, fur die eine entsprechende
Vorbereitung stattgefunden hat 5,00 € 1 x pro Kalenderjahr
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§ 13i Leistungsausschluss

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

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

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V
Ubernimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fur Unterkunft,
Verpflegung, Fahrkosten und Kurtaxe kalendertaglich 16 Euro.

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fur chronisch kranke Kleinkinder betragt der
Zuschuss 25 Euro.
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§ 15 Wahltarife Krankengeld

Die Debeka BKK bietet

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

- nach dem KSVG (Kunstlersozialversicherungsgesetz) versicherten,
selbststandigen Kuinstlern und Publizisten einen Tarif zur Wahl des
Krankengeldes vom 15. bis zum 42. Tag an.

Der Tarif wird gemalR § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen
Betriebskrankenkassen gebildet.

Die Teilnahme bestimmt sich nach MalRgabe der Anlage 1, die Bestandteil dieser
Satzung ist.
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§ 16 Kooperation mit der Debeka Gruppe

Die Debeka Betriebskrankenkasse kooperiert zur Vermittlung privater
Zusatzversicherungsvertrage gemalfl § 194 Abs. 1a SGB V mit der Debeka Gruppe,
Sitz Koblenz am Rhein.
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§17 Aufsicht

Die Aufsicht Uber die Betriebskrankenkasse fuhrt das Bundesversicherungsamt.
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§ 18 Mitgliedschaft zum Landesverband

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

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in
den Raumen der Betriebskrankenkasse und im Internet unter
www.debeka-bkk.de. Im Internet wird der Satzungstext mit Genehmigungsformel
dauerhaft eingestellt. Der Zeitpunkt des Einstellens wird dokumentiert.
Fir Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen
Rechts der Betriebskrankenkasse betragt die Aushangfrist 2 Wochen. Auf dem
Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der Abnahme
sichtbar zu vermerken.

Die Debeka Betriebskrankenkasse verdffentlicht im  elektronischen
Bundesanzeiger sowie auf ihrer Internetprasenz zum 30. November des dem
Berichtsjahr  folgenden Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer
Rechnungslegung in einer flr die Versicherten verstandlichen Weise. Zudem
liegen die Rechnungsergebnisse zur Einsicht in der Geschaftsstelle der Debeka
Betriebskrankenkasse aus. Zu veréffentlichen sind die in § 305b SGB V und in
der allgemeinen Verwaltungsvorschrift Gber das Rechnungswesen in der
Sozialversicherung geregelten Angaben, insbesondere Angaben zur
Entwicklung der Zahl der Mitglieder und Versicherten, zur Héhe und Struktur der
Einnahmen, zur H6he und Struktur der Ausgaben sowie zur Vermogenssituation.
Ausgaben far Pravention und Gesundheitsforderung sowie
Verwaltungsausgaben werden gesondert ausgewiesen.
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Artikel Il

Inkrafttreten

Der 41. Satzungsnachtrag tritt am Tag nach Bekanntmachung in Kraft.

Der Verwaltungsrat der Debeka BKK hat den 41. Satzungsnachtrag am 7. Dezember
2021 beschlossen.

Thomas Brahm (Siegel) Frank Strobel
Vorsitzender des Verwaltungsrates Vorstand
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Anlage 1 zu § 15 Wahltarife Krankengeld

Teilnahme

Die Debeka BKK 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 fir eine Regelaltersgrenze erreicht
haben, konnen den Tarif nur wahlen, wenn sie

a) in den letzten funf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens vierundzwanzig
Monate in der gesetzlichen Krankenversicherung entweder in einem
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.

Die Teilnahme zum Tarif kdnnen die in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitglieder,
monatlich durch schriftliche Willenserklarung gegenuber der Debeka BKK
erklaren. Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats,
der dem Eingang der vollstandigen, schriftlichen Wahlerklarung bei der Debeka
BKK 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 gekundigt werden.

Tarifende/Kiundigung

4.

Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche Erklarung spatestens drei Monate
zum Ende der Mindestbindungsfrist gekundigt werden; maf3gebend ist der
Eingang der Erklarung bei der Debeka BKK.

Fir den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht durch das Mitglied, wenn
die Fortfihrung fir das Mitglied eine unverhaltnismalige Harte darstellen wirde,
insbesondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von
Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XlI, oder Zubilligung einer
zeitlich unbegrenzten Sozialleistung mit Entgeltersatzfunktion (beispielsweise
Altersrente) durch einen Sozialleistungstrager. Die schriftliche Kindigung wird in

Satzung - in der Fassung des 41. Nachtrages — Stand 01.01.2022



- 45 -

diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der Kindigung folgenden
Kalendermonats, frihestens zum Zeitpunkt des die Sonderkindigung
begrindenden Ereignisses bzw. dem Datum des Bewilligungsbescheids der
Sozialleistung, wirksam. Mit entsprechender Frist kann eine Kiindigung ebenfalls
bei wesentlichen inhaltlichen Veranderungen der Tarifbedingungen oder bei
einer Pramienerhohung um mehr als zehn v. H. bezogen jeweils auf ein Jahr der
Mindestbindung, erfolgen.

Obliegenheiten der Teilnehmer

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

7. Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer gegenuber der
Debeka BKK nachzuweisen und die Debeka BKK uber eine Arbeitsaufnahme
unverzuglich zu informieren.

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

Pramien

9. Die monatliche Hohe der zu zahlenden Pramie betragt,

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

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

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

kalendertiglich 10€ | 20€ | 30€ | 40€ | 50€ | 60€ | 70€ | 80€ | 90€

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

Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die
Pramienzahlung erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fur jeden Tag der Laufzeit
1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle eines Wechsels der Hohe des
Wahltarifkrankengeldes nach den Absatzen 30 und 31 ist die fur das neu
vereinbarte Wahltarifkrankengeld zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der
Gultigkeit der neuen Wabhltarifkrankengeldhdhe 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 fur den
Kalendermonat.

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

Anspruch

14.

15.

16.

Anspruch auf Wahltarifkrankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn
Krankheit sie arbeitsunfahig macht. Fir den Anspruch auf Wahltarifkrankengeld
muss eine Mitgliedschaft i. S. d. § 53 Abs. 6 SGB V zum Zeitpunkt der
Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und wahrend der Arbeitsunfahigkeit bei der
Debeka BKK bestehen. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland besteht Anspruch auf
Wahltarifkrankengeld nach diesem Tarif unter den Voraussetzungen des uber-,
zwischen— oder innerstaatlichen Rechts.

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

Anspruch auf Wahltarifkrankengeld entsteht frihestens 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),
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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.

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

Far 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 Debeka BKK nach den Vorschriften
des Uber- und zwischenstaatlichen Rechts. Die Debeka BKK kann eine
Uberprifung der Arbeitsunfahigkeit insbesondere durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) vornehmen lassen; § 275 SGB V gilt
entsprechend.

Ein Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld 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, Erwerbsunfahigkeitsrente bezogen wird.

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

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

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

- mit dem nicht nur voribergehenden Ende der Zugehorigkeit des in § 53 Abs.
6 SGB V genannten Personenkreises.
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- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Debeka BKK.

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

Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit einem Betrag in
Hohe von insgesamt zwei Monatspramien im Ruckstand ist. Fur zurtckliegende
Zeiten besteht kein Leistungsanspruch, auch wenn nachtraglich die Zahlung aller
ruckstandigen Betrage erfolgt. Sofern eine Stundungsvereinbarung geman
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 Anspriiche auf Wahltarifkrankengeld nach diesen Tarifen
angewendet.

Zahlung

23.

24.

Die Zahlung des Wahltaritkrankengeldes setzt den Nachweis der
Arbeitsunfahigkeit durch das Mitglied voraus. Die Zahlung des
Wahltarifkrankengeldes beginnt frihestens mit dem Tag der arztlichen
Feststellung, wenn der Nachweis rechtzeitig im Sinne des Absatzes 18 erbracht
worden ist. Das Wahltarifkrankengeld wird flur 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. 2 und 3 SGB V
genannten Mitglieder Wahltarifkrankengeld nur ausgezahlt, wenn auch ein
gesetzliches Krankengeld durch die Debeka BKK an den Teilnehmer ausgezahilt
wird. Endet, ruht oder entfallt der Bezug des gesetzlichen Krankengeldes oder
kommt aus sonstigem Grund kein gesetzliches Krankengeld zur Auszahlung,
wird fir 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 kommt.

Dauer

25.

Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld fur die in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB
V genannten Mitglieder in diesem Tarif besteht solange und soweit gesetzliches
Krankengeld fur diese Arbeitsunfahigkeit bezogen wird, langstens flr 78 Wochen
innerhalb von 3 Jahren. Anspruch auf Krankengeld im Kunstler-/Publizisten Tarif
besteht bis maximal zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit, langstens fir insgesamt
26 Wochen innerhalb von je drei Jahren. Die Dreijahresfrist richtet sich jeweils
nach der gesetzlichen Blockfrist.
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Hohe

26.

27.

28.

29.

Die Hohe des Wahltarifkrankengeldes kénnen

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 Ubersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet der Debeka
BKK 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
Debeka BKK  eine Erklarung Uber  die Hohe seines
Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen und Anderungen
unverzuglich mitzuteilen.

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

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

Das Mitglied hat auf Verlangen der Debeka BKK sein Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid)
nachzuweisen. Dazu kann die Debeka BKK auch auf Unterlagen des Mitglieds,
die der Debeka BKK im Rahmen der jahrlichen Beitragsberechnung fir eine
freiwillige Versicherung vorliegen, zurtickgreifen. Eine nicht nur voribergehende
Minderung des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens oder eine nicht nur
vorubergehende Aufgabe der hauptberuflichen Selbstandigkeit, hauptberuflichen
Ausubung der kiunstlerischen oder publizistischen Tatigkeit, der berufsmaligen
Ausubung der unstandigen Beschaftigung bzw. der Aufnahme einer nicht
befristeten Beschaftigung, die bei Arbeitsunfahigkeit einen Anspruch auf
Fortzahlung des Arbeitsentgelts fur mindestens sechs Wochen begriindet ist der
Debeka BKK unverzuglich anzuzeigen. Beim Arbeitseinkommen bzw.
Arbeitsentgelt ist ausschliellich 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 Wahltaritkrankengeld. Der
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Beurteilungsmalstab 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.

Wechsel

30. Eine Anderung der Hohe des Wahltarifkrankengeldes

31.

(Wahltaritkrankengeldstufen) ist durch schriftliche Erklarung maoglich, wenn zum
Zeitpunkt der Wahl keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Wechsel lasst die
dreijahrige Mindestbindungsfrist unberuhrt. Ein Wechsel ist — vorbehaltlich des
Absatzes 31 — hdchstens einmal pro Tarifjahr mdglich. Die Wahl kann unter den
Wahltarifkrankengeldstufen erfolgen, deren Voraussetzungen jeweils erflllt
werden; dazu ist das neue Netto-Arbeitseinkommen/Netto-Arbeitsentgelt auf der
Wahlerklarung zu bestatigen und auf Verlangen der Debeka BKK nachzuweisen.
Die Laufzeit der neu gewahlten Wabhltarifkrankengeldstufe beginnt mit dem auf
den Eingang der Erklarung bei der Debeka BKK folgenden ubernachsten
Kalendermonat. Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in eine
leistungsausweitende Wabhltarifkrankengeldstufe Arbeitsunfahigkeit besteht,
kann die Laufzeit der neuen Wahltarifkrankengeldstufe frihestens mit Beginn des
auf das Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; der
bisherige Tarif wird solange fortgefuhrt. Der Anspruch auf das erhdhte
Wahltarifkrankengeld beginnt frihestens nach Ablauf der Wartezeit von jeweils
drei Monaten gerechnet ab dem Beginn der Laufzeit der neu gewahlten
Wahltarifkrankengeldstufe. Die erhohte Pramie ist nach Ablauf der Wartezeit zu
zahlen.

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Wahltarifkrankengeldstufe hat zu
erfolgen, wenn die Einnahmen die in Absatz 26 genannten Grenzen
unterschreiten, solange zu diesem Zeitpunkt keine Arbeitsunfahigkeit besteht.
Die neue Wahltarifkrankengeldstufe gilt ab Beginn des Ubernachsten
Kalendermonats, der der Feststellung der Debeka BKK 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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