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Fir eine bessere Lesbarkeit dieser Satzung werden flr personen- bzw. funktionsbezogene
Begriffe — den allgemeinen Gepflogenheiten entsprechend — maskuline Bezeichnungen
verwendet. Gemeint sind stets Personen jeder Geschlechtsidentitat. Der Name der
Krankenkasse BKK Akzo Nobel Bayern wird in der Satzung nachfolgend mit BKK abgekurzt.

Artikel | Inhalt der Satzung gemaR § 194 SGB V

§1 Name der BKK gemaR § 194 Absatz 1 Nr. 1 SGB V, Sitz und Bereich
der BKK gemaR § 194 Absatz 1 Nr. 1 und Nr. 2 SGB V

(1) Die BKK ist eine rechtsfahige Korperschaft des 6ffentlichen Rechts und fuhrt den
Namen BKK Akzo Nobel Bayern. Sie ist errichtet worden am 14. April 1924. Die BKK
hat ihren Sitz in 63906 Erlenbach am Main.

(2) Der Bereich der BKK erstreckt sich auf die Nachfolgeunternehmen des fruheren
Tragerunternehmens am Standort des Industrie Centers Obernburg (ICO).

Die BKK kann daruber hinaus von Versicherungspflichtigen und
Versicherungsberechtigten gewahlt werden, die ihren Wohn- oder Beschaftigungsort
im Freistaat Bayern haben (vgl. § 173 Absatz 2 Nr. 4 SGB V).



§2

(1)

Verwaltungsrat gemaR § 31 Absatz 3a in Verbindung mit
§ 33 Absatz 3 Satz1 SGB IV, § 197 SGB V

. Das Selbstverwaltungsorgan der BKK ist der Verwaltungsrat. Seine Wahl und

Amtsdauer regeln sich nach dem Selbstverwaltungsrecht der gesetzlichen
Sozialversicherung.

Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehrenamt.

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

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und dessen
Stellvertreter von Jahr zu Jahr am 1. November des Kalenderjahres.

Dem Verwaltungsrat der BKK gehoren als Mitglieder

7 Versichertenvertreter und
7 Vertreter der Arbeitgeber an.

Jeder Arbeitgebervertreter hat wie jeder Versichertenvertreter eine Stimme.

Der Verwaltungsrat beschlief3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der BKK
sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges flr die BKK maf3gebendes Recht
vorgesehenen Fallen. Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben
vorbehalten:

1.

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

den Haushaltsplan festzustellen,
uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlief3en,
den Vorstand zu wahlen und die Tatigkeit des Vorstandes vertraglich zu regeln,

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

den Vorstand zu tUberwachen,

die BKK gegenuber dem Vorstand zu vertreten,



8. Uber den Erwerb, die Veraulierung oder die Belastung von Grundstliicken und die
Errichtung von Gebauden zu beschliel3en,

9. Uber die Offnung oder die freiwillige Vereinigung mit anderen BKKen zu
beschliel3en,

10.0ber die Auflosung der BKK zu beschlielden,

11.fur jedes Geschaftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gemalf} § 31 SVHV uber
die Bestellung des Prufers zu beschlielen. Die Prufung der Jahresrechnung
beinhaltet die sich auf den gesamten Geschaftsbetrieb beziehende Prufung der
Betriebs- und Rechnungsprufung.

12.Sofern fur das abgelaufene Geschaftsjahr eine Priufung nach § 274 SGB V
vorgenommen worden ist, kann der Verwaltungsrat zur Vermeidung von
Doppelprifungen bestimmen, ob und in welchem Umfang das Ergebnis der
Prifung nach § 274 SGB V in die Prifung der Betriebs- und Rechnungsfihrung
nach § 194 Absatz 1 Nr. 9 SGB V einzubeziehen ist.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

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

Der Verwaltungsrat kann zur Erfallung seiner Aufgaben Ausschusse bilden.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemaf § 41 SGB 1V richtet
sich nach den in der Anlage 3 zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungsrat
festgesetzten Pauschbetragen und festen Satzen fur den Ersatz barer Auslagen. Die
Anlage 3 ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgeman
geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und stimmberechtigt ist. In
Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz
(§ 9a) ist der Verwaltungsrat beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder aus der
Gruppe der Arbeitgeber ordnungsgemal geladen und mehr als die Halfte der
Mitglieder dieser Gruppe anwesend sind.

Die Beschlusse werden, soweit Gesetz und 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.



9)

(10)

Der Verwaltungsrat kann in folgenden Fallen ohne Sitzung schriftlich abstimmen (§ 64
Absatz 3 SGB IV):

1.

bei Anderungen der Satzung, die sich zwingend aus Gesetzesanderungen
ergeben,

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

in Angelegenheiten, die nach Beratung in einer Sitzung aufgrund eines
Beschlusses des Verwaltungsrats im schriftlichen Verfahren abschlie3end erledigt
werden sollen,

in eiligen Angelegenheiten, die in der Regel keiner Beratung bedurfen,

in aullergewohnlichen Notsituationen (z. B. Katastrophen, epidemischen Lagen,
gravierende und flachendeckende Mobilitatseinschrankungen), die eine
Prasenzsitzung, eine hybride Sitzung und eine digitale Sitzung ausschliel3en.

Wenn ein Funftel der Mitglieder des Verwaltungsrats — bzw. im Fall der
aullergewohnlichen Notsituation ein Drittel der Mitglieder des Verwaltungsrates — der
schriftlichen Abstimmung widerspricht, ist Gber die Angelegenheit in der nachsten
Sitzung zu beraten und abzustimmen (§ 64 Absatz 3 Satz 3 SGB V).

Das Nahere regelt die Geschaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann seine Sitzungen mittels zeitgleicher Bild- und Ton-
ubertragung (Videokonferenz) als hybride oder als vollstandig digitale Sitzungen
durchfuhren (§ 64a SGB V).

1.

Hybride Sitzungen (§ 64a Absatz 1 SGB IV) sind nicht zulassig bei konstituierenden
Sitzungen sowie bei Vorstandswahlen. Die digitale Teilnahme an hybriden
Sitzungen setzt voraus, dass dem Mitglied die personliche Anwesenheit in der
Prasenzsitzung erschwert oder unmoglich ist (z. B. aufgrund von Krankheit, Urlaub,
Dienstreise oder Kinderbetreuung). Die Anwesenheit der Sitzungsleitung im
Sitzungssaal ist erforderlich.

Digitale Sitzungen ohne personliche Anwesenheit der Mitglieder am Sitzungsort
(§ 64a Absatz 2 SGB V) kdnnen in aul3ergewdhnlichen Notsituationen (z. B.
Katastrophen, epidemische Lagen, gravierende und flachendeckende
Mobilitatseinschrankungen) und in besonders eiligen Fallen stattfinden. Der
Vorsitzende stellt den Ausnahmefall nach Satz 1 fest. Eine digitale Sitzung findet
nicht statt, wenn im Fall der aul3ergewohnlichen Notsituation ein Drittel oder in
besonders eiligen Fallen ein Funftel der Mitglieder des Verwaltungsrates der
Feststellung widerspricht.



3. Mitglieder, die per Videokonferenz an hybriden und digitalen Sitzungen teilnehmen,
gelten als anwesend. Eine ausschliel3lich telefonische Zuschaltung einzelner
Mitglieder ist nicht zulassig. Bei 6ffentlichen vollstandig digitalen Sitzungen ist der
Offentlichkeit die Teilnahme durch eine ihr in Echtzeit zugangliche Bild- und
Tonubertragung zu erméglichen. Abstimmungen und Wahlen in hybriden und
digitalen Sitzungen sind moglich, der Leiter der Sitzung entscheidet, ob die
Stimmabgabe per Handzeichen, durch Zuruf oder tUber ein ortsunabhangiges
digitales System erfolgt.

Das Nahere regelt die Geschaftsordnung.



§3

Vorstand gemaR § 35a SGB IV

Dem Vorstand der BKK gehort 1 Mitglied an.

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

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

Der Vorstand hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

()

1.

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

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

dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen zu
berichten,

den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

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

die BKK nach § 4 der Verordnung Uber den Zahlungsverkehr, die Buchfiihrung und
die Rechnungslegung in der Sozialversicherung zu prufen,

eine Kassenordnung aufzustellen,
die Beitrage einzuziehen,

Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit Lieferanten der BKK
abzuschliel3en,

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das fur die Fuhrung der Verwaltungsgeschafte erforderliche Personal der BKK wird
vom Vorstand eingestelit.

Der Vorstand erlasst Richtlinien Uber die Verwaltung der BKK.



§4

Widerspruchsausschuss gemaR § 36a Absatz 1 Nr. 1 in Verbindung
mit § 36a Absatz 2 SGB IV

Die Entscheidung Uber die Widerspriche und der Erlass von Widerspruchsbescheiden
wird dem Widerspruchsausschuss Ubertragen. Der Widerspruchsausschuss hat seinen
Sitz in 63906 Erlenbach am Main.

1. Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus je einem Vertreter der
Versicherten und der Arbeitgeber aus dem Kreise der fur den
Widerspruchsausschuss vom Verwaltungsrat gewahlten Personen.

2. Die Vertreter der Versicherten und die Vertreter der Arbeitgeber vertreten sich
jeweils untereinander im Verhinderungsfall.

3. Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von den
Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Die Arbeitgebervertreter des
Widerspruchsausschusses werden von den Arbeitgebervertretern des
Verwaltungsrates gewahlt. Die Wahl erfolgt flr 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, 63 Absatz 3a und 4 sowie § 64a Absatz 1, 3 und 4 SGB IV gelten
entsprechend. § 64a Absatz 2 gilt mit der MalRgabe, dass ein Mitglied den
Ausnahmefall nach Absatz 2 Satz 1 feststellt und eine digitale Sitzung nach Absatz
2 Satz 1 nicht stattfindet, wenn ein Mitglied widerspricht.

5. Der Vorsitz des Widerspruchsausschusses wechselt zwischen einem
Versichertenvertreter und einem Arbeitgebervertreter von Sitzung zu Sitzung. Der
Vorsitzende bestimmt den Schriftfihrer, der auch ein Mitarbeiter der BKK sein
kann.

6. Der Vorstand oder vom Vorstand beauftragte Mitarbeiter der BKK nehmen an den
Sitzungen des Widerspruchsausschusses ohne Stimmrecht beratend teil.

7. Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn je ein Vertreter der
Versicherten und der Arbeitgeber ordnungsgemal geladen, anwesend und
stimmberechtigt ist.

8. Die Beschlusse 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.



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

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

b. in Angelegenheiten, die nach Beratung in einer Sitzung aufgrund eines
Beschlusses des Widerspruchsausschusses im schriftlichen Verfahren
abschlie3end erledigt werden sollen,

in eiligen Angelegenheiten, die in der Regel keiner Beratung bedtirfen,

in aulRergewohnlichen Notsituationen (z. B. Katastrophen, epidemischen
Lagen, gravierende und flachendeckende Mobilitatseinschrankungen), die eine
Prasenzsitzung, eine hybride Sitzung und eine digitale Sitzung ausschliel3en.

Wenn mindestens ein Mitglied des Widerspruchsausschusses der schriftlichen
Abstimmung widerspricht, ist Uber die Angelegenheit in der nachsten Sitzung zu
beraten und abzustimmen (§ 64 Absatz 3 Satz 3 SGB V).

10.Der Widerspruchsausschuss kann seine Sitzungen mittels zeitgleicher Bild- und
Tonubertragung (Videokonferenz) als hybride oder als vollstandig digitale
Sitzungen durchfuhren (§ 36a Absatz 4 in Verbindung mit § 64a SGB V).

a. Die digitale Teilnahme an hybriden Sitzungen setzt voraus, dass dem Mitglied
die personliche Anwesenheit in der Prasenzsitzung erschwert oder unmaoglich
ist (z. B. aufgrund von Krankheit, Urlaub, Dienstreise oder Kinderbetreuung).

b. Digitale Sitzungen ohne personliche Anwesenheit der Mitglieder am
Sitzungsort (§ 64a Absatz 2 SGB |V) kdnnen in auldergewdhnlichen
Notsituationen (z. B. Katastrophen, epidemische Lagen, gravierende und
flachendeckende Mobilitatseinschrankungen) und in besonders eiligen Fallen
stattfinden. Ein Mitglied stellt den Ausnahmefall nach Satz 1 fest. Eine digitale
Sitzung findet nicht statt, wenn ein Mitglied widerspricht.

c. Mitglieder, die per Videokonferenz an hybriden und digitalen Sitzungen
teilnehmen, gelten als anwesend. Eine ausschlielich telefonische Zuschaltung
einzelner Mitglieder ist nicht zulassig. Abstimmungen und Wabhlen in hybriden
und digitalen Sitzungen sind moglich, der Leiter der Sitzung entscheidet, ob die
Stimmabgabe per Handzeichen, durch Zuruf oder Uber ein ortsunabhangiges
digitales System erfolgt.

(3) Das Nahere uber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die von dem
Widerspruchsausschuss aufgestellte Geschaftsordnung.



(4) Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle nach
§ 112 Absatz 1 und 2 SGB IV in Verbindung mit § 69 Absatz 2, 3 und 5 Satz 1 2.
Halbsatz OWiG wahr.



§5

Kreis der versicherten Personen gemaR §§ 5 bis 10 SGB V

Zum Kreis der bei der BKK 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 Satz 1 Nr. 4 SGB V kdénnen versicherungsberechtigte
schwerbehinderte Menschen im Sinne des Neunten Buches der BKK nur dann
beitreten, wenn sie zum Zeitpunkt des Beitritts das 35. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben.

Die in Absatz 1 und 2 genannten Personen kdnnen die BKK nur unter den in Gesetz
und Satzung genannten Voraussetzungen wahlen, wenn

1. sie zu demin § 1 Absatz 2 der Satzung genannten Bereich gehoren oder

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

3. der Ehegatte oder der eingetragene Lebenspartner bei der BKK versichert ist,

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

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

6. sie bei einem Verband der BKKen beschaftigt sind oder vor dem Rentenbezug
beschaftigt waren und dieser am Wohn- oder Beschaftigungsort des Mitglieds
vorhanden ist.

Familienversicherte

Versichert sind Familienangehorige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen
Voraussetzungen (§ 10 SGB V) erfullt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen
mehrfach erflllt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.



§6

Kindigung der Mitgliedschaft nach § 175 Absatz 4 SGB V

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die von ihnen gewahlte
BKK mindestens zwolf 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 Auslibung des Wahlrechts nach § 175 Absatz 2 Satz 1 die
Kundigungserklarung des Mitglieds; die Kundigung gilt mit Zugang der Meldung der
neuen Krankenkasse Uber die Ausubung des Wahlrechts nach § 175 Absatz 2 Satz 1
bei der bisherigen Krankenkasse als im Zeitpunkt des Zugangs der Wahlerklarung
nach § 175 Absatz 1 Satz 1 bei der neuen Krankenkasse erklart. Erfolgt die
Klndigung, weil keine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begriindet werden soll,
ist dem Mitglied unverzuglich, spatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen nach
Eingang der Kundigungserklarung eine Kindigungsbestatigung auszustellen; die
Klndigung im Sinne des Satzes 5 wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der
Kundigungsfrist das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall
nachweist.

Erhebt die BKK nach § 242 Absatz 1 SGB V erstmals 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 flr den der Zusatzbeitragssatz erhéht wird; Absatz 1 Satz
4 gilt entsprechend. Die BKK hat spatestens einen Monat vor dem in Satz 1 genannten
Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem gesonderten Schreiben auf das Klndigungsrecht
nach Satz 1 und dessen Ausubung, auf die Hohe 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 BKK ihrer Hinweispflicht nach Satz 2 und 3 gegenuber einem
Mitglied verspatet nach, gilt eine erfolgte Kiindigung als in dem Monat erklart, fir den
der Zusatzbeitrag erstmalig erhoben wird oder fur den der Zusatzbeitragssatz erhdht
wird; hiervon ausgenommen sind Kandigungen, die bis zu dem in Satz 1 genannten
Zeitpunkt ausgeubt worden sind.

Abweichend von Absatz 1 Satz 1 kdnnen Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft
kundigen, weil

a) die Voraussetzung einer Familienversicherung nach § 10 SGB V erflllt sind.
Die Mitgliedschaft endet mit Erfullung der Voraussetzungen der
Familienversicherung; oder, weil



b) keine Mitgliedschaft bei einer gesetzlichen Krankenkasse begrindet werden
soll. Es gelten Absatz 1 Satz 5 und Satz 6.

(4) Wenn der Wahltarif nach § 15 gewahlt wurde, kann die Mitgliedschaft zur BKK
frGhestens unter den Voraussetzungen des § 15 Absatz 15 in Verbindung mit Anlage 2

der Kassensatzung, aber nicht vor Ablauf der Kiindigungsfrist gemaf} § 175 Absatz 4
Satz 1 SGB V gekundigt werden.



§ 7 Aufbringung der Mittel gemaR § 220 SGB V

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



§ 8 Bemessung der Beitrage gemaR § 240 Absatz 1 Satz1 SGB V

FiUr 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.



§ 9 Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz gemaR § 242 Absatz 1 SGB V

Die BKK erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhangigen Zusatzbeitrag
gemal’ § 242 Absatz 1 SGB V. Die Hohe des Zusatzbeitragssatzes betragt 3,39 vom
Hundert monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds.



§ 9a Ausgleichsverfahren nach dem Gesetz uber den Ausgleich der
Arbeitgeberaufwendungen fiir Entgeltfortzahlung (AAG)

Das Ausgleichsverfahren nach den §§ 1 bis 11 AAG richtet sich nach den
Bestimmungen der Anlage 1 zu dieser Satzung.



§10

(1)

Falligkeit der Beitrage gemaR § 23 SGB IV in Verbindung mit
§ 240 Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit § 10 der Beitragsverfahrens-
grundsatze Selbstzahler, § 256 Absatz 1 SGB V

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
ausgedubt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag des
Folgemonats fallig.

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

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage einschlielich 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.

Far Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, werden die Beitrage aus Versorgungsbezigen am 15. des Folgemonats der
Auszahlung der Versorgungsbezuge fallig (§ 256 Absatz 1 Satze 1 und 2 SGB V).



§ 10a Mahn- und Volistreckungsgebiihren

(1)

Pauschale Mahngebuhr

Zahlungspflichtige, die mit der Beitragszahlung im Ruickstand sind, werden gemahnt.
Die BKK erhebt hierfir Mahngebuhren.

Unabhangig von der Hohe des Mahnbetrages betragt die Mahngebuhr 7,50 €.

Auf die Erhebung der Mahngebuhren kann in begrindeten Ausnahmefallen verzichtet
werden.

Die Mahngebuhr findet auch fir sonstige Forderungen der BKK, die durch Bescheid
geltend gemacht werden, Anwendung.

Kosten der Vollstreckung

Fir Amtshandlungen im Vollstreckungsverfahren werden die Kosten nach dem
Kostengesetz in der jeweils geltenden Fassung erhoben, soweit nicht bundesrechtliche
Kostenvorschriften unmittelbar gelten oder landesrechtlich fur anwendbar erklart sind.
Erfolgt das Vollstreckungsverfahren durch den BKK-Vollziehungsdienst, werden als
Kosten die dort vereinbarten Fallpauschalen erhoben.



§ 10b Beitragserstattungen nach § 231 Absatz 2 Satz 2 SGB V

Beitragserstattungen nach § 231 Absatz 2 Satz 2 SGB V werden grundsatzlich jahrlich
vorgenommen.



§ 11 Hohe der Riicklage gemaR § 261 Absatz 2 SGB V

Die Rlcklage betragt 20 vom Hundert des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich
auf den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben.



§ 12 Leistungen gemaR § 11 SGBV

(1) Allgemeiner Leistungsumfang gemal’ § 11 Absatz 1 und Absatz 2 SGB V

(2)

Die Versicherten der BKK erhalten die gesetzlich vorgesehenen Leistungen

1.
2.

4.
5,

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

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

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

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

des Personlichen 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 verhaten oder ihre Folgen zu
mildern.

Hausliche Krankenpflege gemal} § 37 Absatz 2 Satz 5 SGB V

1.

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur
Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche
Grundpflege und ggf. hauswirtschaftliche Versorgung zeitlich unbegrenzt zur
Verfigung gestellt.

Die Leistungen nach Ziffer 1 werden nicht gewahrt, wenn Pflegebedurftigkeit mit
mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des SGB Xl vorliegt oder eine andere im
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang pflegen und
versorgen kann.

Der Anspruch nach Ziffer 1 umfasst Sachleistungen bis zu einer Héhe von 307 € je
Kalendermonat.

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



(3) Haushaltshilfe gemal’ § 38 Absatz 2 SGB V

1.

Die BKK gewahrt, soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen eine entsprechende
Leistung vorsehen, Haushaltshilfe im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen des
§ 38 Absatz 1 SGB V.

Daruber hinaus gewahrt die BKK Haushaltshilfe im Rahmen des § 38 Absatz 2
SGB V fur die Dauer einer Krankheit, langstens fur 2 Wochen, wenn die
WeiterfiUhrung des Haushaltes nach arztlicher Bescheinigung wegen Krankheit
nicht moglich ist und im Haushalt des Versicherten ein Kind lebt, dass bei Beginn
der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und dartber hinaus
eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfuhren kann.

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

. Es qilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Absatz 5 in Verbindung mit § 61 Satz 1

SGB V.

Kostenerstattung gemal § 13 Absatz 2, 4 und 5 SGB V

1.

Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahlen. Hieriber haben sie die BKK vor Inanspruchnahme in Kenntnis zu setzen.
Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungserbringer dirfen nur nach
vorheriger Zustimmung der BKK 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 von den Versicherten auf den Bereich der
arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich
oder auf alle veranlassten oder auf einzelne Bereiche veranlasster Leistungen
beschrankt werden (Leistungsbereiche).

Die Versicherten sind mindestens ein Kalendervierteljahr vom Zeitpunkt seiner
Wahl an gerechnet an die Wahl der Kostenerstattung und eine eventuelle
Beschrankung auf einen oder mehrere Leistungsbereiche gebunden.

Sie kénnen die Wahl der Kostenerstattung unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist
von 1 Monat zum Quartalsende kundigen.



4. Die Versicherten haben Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch
spezifizierte Rechnungen und durch Verordnung nachzuweisen.

5. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Vergutung, die die BKK bei
Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die
tatsachlichen Kosten. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu
bringen. Die BKK ermittelt den Erstattungsbetrag in pauschalierter Form. Fur die
Arzneimittelversorgung 65 vom Hundert, fur die Heilmittelversorgung 45 vom
Hundert und fur die arztliche Behandlung 25 vom Hundert der
bertcksichtigungsfahigen Rechnungsbetrage. Fur alle weiteren Leistungsbereiche
und auf Antrag des Versicherten erfolgt eine individuelle Ermittlung des
Erstattungsbetrages.

6. Der Erstattungsbetrag ist um 5 vom Hundert, mindestens 5 €, hochstens 50 € fur
Verwaltungskosten zu kirzen.

7. Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat
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 fur diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage
eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten
Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.

Es durfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen
die Bedingungen des Zugangs und der Ausubung 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 hochstens in Hohe der Vergutung, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hatte. Ziffer 6
gilt entsprechend.

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 moglich, kann die Krankenkasse die Kosten der
erforderlichen Behandlung auch ganz Gbernehmen.



()

8. Abweichend von Ziffer 7 kdnnen 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 BKK in Anspruch genommen werden. Die
Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine flr den
Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig
bei einem Vertragspartner im Inland erlangt werden kann.

Kostenerstattung Wahlarzneimittel gemaR § 13 Absatz 2 SGB V in Verbindung mit
§ 129 Absatz 1 SGB V in Verbindung mit § 130 Absatz 1a SGB V bzw. § 130a
Absatz 1b SGB V

1.

Gemal § 13 Absatz 2 Satz 12 in Verbindung mit § 129 Absatz 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 Absatz 1 SGB V ein anderes Arzneimittel wahlen,

a) als dasjenige, fur das die BKK eine Vereinbarung nach § 130a Absatz 8 SGB V
geschlossen hat oder

b) das gemal § 129 Absatz 1 Satz 6 SGB V abzugeben ware.
Eine Mindestbindungsfrist fur die Wahl der Kostenerstattung gilt nicht.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen vorzulegen.
Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergutung, die die BKK als
Sachleistung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten.
Etwaige hohere Kosten, die mit der Wahl eines anderen Arzneimittels anfallen, sind
von den Versicherten selbst zu tragen.

Vom Erstattungsbetrag werden 20 vom Hundert als Abschlag der fur die BKK
entgangenen Vertragsrabatte sowie 10 vom Hundert als Abschlag fur die héheren
Kosten im Vergleich zu der Abgabe eines Rabattarzneimittels bzw. eines der vier
preisgunstigen Arzneimittel abgezogen. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen
gemal’ § 61 in Verbindung mit § 31 Absatz 1 SGB V sind in Abzug zu bringen.

Die nach Nr. 3 ermittelten Erstattungsbetrage sind um 5 vom Hundert, mindestens
5 €, maximal 50 € fur Verwaltungskosten zu kirzen.

Zusatzliche Satzungsleistungen gemal § 11 Absatz 6 SGB V

Die BKK Ubernimmt zusatzlich zu den gesetzlich vorgesehenen Leistungen, die
nachfolgend aufgefuhrten Leistungen aus dem Bereich

1.

Gesundheitskonto



Die BKK stellt ihren Versicherten ein Gesundheitskonto zur Verfugung. Im Rahmen
dieses Gesundheitskontos gewahrt die BKK folgende Einzelleistungen:

a) Zusatzliche Vorsorgeleistungen

Die BKK gewahrt fur individuelle Vorsorgeuntersuchungen einen Zuschuss.
Der Anspruch und der Umfang der Leistung ergibt sich aus dem Verzeichnis
uber nach dieser Vorschrift erstattungsfahige zusatzliche Vorsorgeleistungen
(Anlage 4).

b) Zusatzliche Leistungen im Bereich Zahnprophylaxe und zahnarztliche
Behandlung

Fur eine bei einem Vertragszahnarzt durchgefuhrte professionelle
Zahnreinigung (PZR) wird je Kalenderjahr fur eine Rechnung ein Zuschuss von
50 % der entstandenen Kosten, maximal 60 € je Kalenderjahr erstattet.

c) Osteopathie

Far vertragsarztlich verordnete osteopathische Leistungen werden jahrlich
maximal drei Behandlungen bis zu je 30 € (jahrlicher Gesamtzuschuss maximal
90 €) erstattet.

d) Brillenzuschuss

Die BKK gewahrt Versicherten einen Zuschuss fur von Optikern abgegebenen
Sehhilfen in Héhe von 40 €. Ein erneuter Zuschuss wird fur Kinder und
Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr nach drei Jahren, fur die
Ubrigen Versicherten nach vier Jahren gewahrt.

Zur Erstattung oder Bezuschussung der nach den Punkten a) bis d) in Anspruch
genommenen Behandlungen/Leistungen sind der BKK die spezifizierten
Rechnungen des Leistungserbringers, sowie bei Punkt c) (Osteopathie) zusatzlich
die vertragsarztliche Verordnung vorzulegen.

. Zusatzliche Leistungen der Hebammenbhilfe

Versicherten, die wahrend ihrer Schwangerschaft und bei der Geburt
Hebammenhilfe durch eine freiberufliche Hebamme in Anspruch nehmen, erstattet
die BKK Kosten, die fur die Rufbereitschaft der Hebamme in den letzten Wochen
der Schwangerschaft entstehen. Voraussetzung ist, dass die Hebamme gemaf

§ 134a Absatz 2 SGB V oder nach § 13 Absatz 4 SGB V als Leistungserbringerin
zugelassen bzw. berechtigt ist. Die Rufbereitschaft muss die 24-stindige
Erreichbarkeit der Hebamme und die sofortige Bereitschaft zu mehrstindiger
Geburtshilfe beinhalten.

Erstattet werden die tatsachlich entstandenen Kosten fur die Rufbereitschaft der
Hebamme bis zu einem Betrag von 300 € je Schwangerschaft. Kosten fur die
Rufbereitschaft einer weiteren Hebamme werden nicht erstattet.



Schwangere Versicherte erhalten auch einen Zuschuss zu den fur die Teilnahme
ihres Ehemannes oder Lebenspartners (m/w/d) an eine von einer Hebamme
geleiteten Geburtsvorbereitungskurs nachgewiesenen Kosten. Voraussetzung
hierfur ist, dass die Versicherte selbst an dem gleichen Geburtsvorbereitungskurs
teilnimmt. Der Zuschuss betragt maximal 50 €.

. Erganzende Leistungen fur Kindergesundheit

Fir die Teilnahme an einem qualifizierten Kurs fur Sauglingspflege,
Kinderkrankenpflege oder Erste Hilfe am Kind gewahrt die BKK nach Vorlage der
Rechnung einen Zuschuss in Hohe der nachgewiesenen Kosten, maximal jedoch
50 €. Der Zuschuss wird einmalig je familienversichertem Kind bis zum

6. Lebensjahr gewahrt.

. derzeit unbesetzt

. Mehrleistungen Brustkrebsvorsorge

Uber die im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelten
Vorsorgeleistungen hinaus gewahrt die BKK im Einzelfall einen Zuschuss in Hohe
der nachgewiesenen Kosten, maximal jedoch 80 € je Kalenderjahr fur eine
Brustkrebsuntersuchung durch Menschen mit der Qualifizierung als Medizinische
Tastuntersucherinnen (MTU) unter folgenden Voraussetzungen:

a) Versicherte weisen anhand einer arztlichen Bestatigung eine familiare
medizinische Vorbelastung bei Brustkrebs nach und

b) die Untersuchung wird von einem Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe veranlasst oder empfohlen.

. Zusatzliche kinderorthopadische Hilfsmittel

Far Versicherte ab dem 4. und bis zum vollendeten 15. Lebensmonat werden von
der BKK die Kosten fur die Versorgung mittels Kopforthesen (Molding helmets /
Cranio-Helmtherapie) Ubernommen, wenn dies nach der Schwere der Erkrankung
erforderlich ist, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern. Die
Indikationsstellung und Verordnung muss durch eine spezialisierte orthopadische
Einrichtung bzw. Fachklinik oder einen Facharzt fur Orthopadie erfolgen und den
Kriterien entsprechen, die nach dem Stand der Medizin fur die Verordnung dieser
Therapieform angemessen sind. Hierzu zahlt, dass eine konventionelle Therapie
nicht moglich oder nicht erfolgversprechend ist oder dass ohne die Versorgung
mittels Kopforthese Folgebehandlungen zu erwarten sind. Das Hilfsmittel hat den
nach dem Stand der Medizin anzulegenden Qualitatsanforderungen zu
entsprechen.



Sind die Voraussetzungen nach Absatz 1 erflllt, so iUbernimmt die BKK zunachst
80 Prozent der Kosten der Kopforthesenversorgung. Die restlichen 20 Prozent
werden Ubernommen, wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan
bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen wurde. Maximal
ubernimmt die BKK die Kosten in Hohe von 2.000 €.

Die Kostenubernahme der unter Punkt 1 - 6 vorgenannten Leistungen nach

§ 11 Absatz 6 SGB V setzt voraus, dass die Leistungsinanspruchnahme wahrend der
bestehenden Versicherung bei der BKK erfolgt ist und die zahlungsbegrindenden
Nachweise bis spatestens zum 30. Juni des Folgejahres bei der BKK eingereicht
werden.



§ 12a Primarpravention gemaR § 20 Absatz 1 und Absatz 2, Absatz 4 Nr. 1

(1)

bis Nr. 3 in Verbindung mit Absatz 5 SGB V

Insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie
geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die BKK 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
Gesundheitsforderung nach dem Setting-Ansatz (Leistungen zur
Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten nach § 20a SGB V) Leistungen
zur Gesundheitsforderung in Betrieben (Betriebliche Gesundheitsforderung nach § 20b
SGB V), sowie nach dem individuellen Ansatz (verhaltensbezogene Pravention nach

§ 20 Absatz 5 SGB V) mit folgenden Handlungsfeldern:

1. Bewegungsgewohnheiten:
a) Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat
b) Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhaltens-
und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme
2. Ernahrung:
a) Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung
b) Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

3. Stressmanagement:
a) Multimodales Stress- und Ressourcenmanagement
b) Forderung von Entspannung und Erholung

4. Suchtmittelkonsum
a) Forderung des Nichtrauchens

b) gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol / zur Reduzierung des
Alkoholkonsums

Die Foérderung durch die BKK ist auf maximal zwei Kurse pro versicherter Person und
Kalenderjahr begrenzt. Die Versicherten haben einen Eigenanteil fur die Kosten fur
Unterkunft und Freizeitaktivitaten zu tragen.

Leistungen im Gesundheitsforderprogramm, die von der BKK selbst erbracht werden,
werden ohne Kostenbeteiligungen der Versicherten gewahrt.

Fir Leistungen von Fremdanbietern im Gesundheitsforderprogramm wird, sofern sie
den im o. g. Handlungsleitfaden aufgefuhrten Qualitatskriterien genltgen, bei Vorlage
einer Teilnahmebestatigung einschliel3lich eines Nachweises Uber die Teilnahme an



mindestens 80 vom Hundert der Kurseinheiten ein einmaliger Finanzierungszuschuss
in Hohe von maximal 130 € je MalRnahme gewahrt.

Die BKK beteiligt sich an den Kosten der BKK-Aktivwoche und Well-Aktiv. Die
MaRnahmen werden durch die Gesundheitsservice Management GSM GmbH mit Sitz
in Leverkusen durchgefuhrt. Die BKK zahlt zur BKK-Aktivwoche fur das
Praventivprogramm im Rahmen der gesetzlichen Leistungen fur Erwachsene einen
Zuschuss maximal in Hohe von 200 € bzw. maximal in H6he von 150 € fur Kinder ab
6 Jahren. Der Zuschuss zur Aktiv-Woche wird jahrlich einmal gezahlt. Die
Inanspruchnahme der Aktiv-Woche gilt als eine Malinahme.

Die BKK zahlt zur Well-Aktiv Malinahme fur das Praventionsprogramm im Rahmen der
gesetzlichen Leistungen flr Erwachsene einen Zuschuss fur die Well-Aktiv MalRnahme
mit einem Kurs maximal in Hohe von 125 € und fur die die Well-Aktiv Mal3lnahme mit
zwei Kursen maximal in Héhe von 200 €. Der Zuschuss zur Well-Aktiv Malihahme wird
jahrlich einmal gezahlt. Die Inanspruchnahme der Well-Aktiv Ma3nahme mit einem
Kurs gilt als eine Mallnahme. Fur Well-Aktiv Manahmen mit 2 Kursen ist ein weiterer
Finanzierungszuschuss fur Praventionsmal3nahmen ausgeschlossen.

Ausgewahlte Mallnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung kann die BKK zu
100 vom Hundert Ubernehmen.



§ 12b Leistungen zur Verhutung ubertragbarer Krankheiten nach § 20i
Absatz 2 SGB V

(1) Die BKK gewahrt zusatzlich zu den Schutzimpfungen nach § 20i Absatz 1 SGB V
Zuschusse zu weiteren Schutzimpfungen und anderen MalRnahmen der spezifischen
Prophylaxe, soweit nicht andere Kostentrager (6ffentlicher Gesundheitsdienst,
Arbeitgeber) vorrangig zustandig sind.

(2) Der Zuschuss betragt 90 % der nachgewiesenen Kosten (Kosten der Impfstoffe sowie
Arztkosten). Der Zuschuss wird nach Vorlage der spezifizierten Originalrechnung
gewahrt. Die Vorlage der Originalrechnung entfallt bei Beantragung der Leistung Uber
die Online-Geschaftsstelle der BKK.

(3) Die BKK fuhrt ein Verzeichnis Uber nach dieser Vorschrift erstattungsfahige Impfungen
und der spezifischen Prophylaxe (Anlage 5).



§ 12c Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz gemaR § 20k SGB V

(1) Die BKK gewahrt inren Versicherten als Sachleistung Leistungen zur Férderung des
selbstbestimmten gesundheitsorientierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer
Anwendungen und Verfahren auf der Grundlage der Festlegungen des
Spitzenverbands Bund der Krankenkassen zu § 20k Absatz 2 SGB V in der jeweils
aktuellen Fassung. Die Leistungen sollen dazu dienen, die flr die Nutzung digitaler
oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren erforderlichen Kompetenzen zu

vermitteln.

(2) Sofern eine Leistung nach Absatz (1) im Einzelfall nicht als Sachleistung zur
Verfligung gestellt werden kann, gewahrt die BKK einen Zuschuss von einmal jahrlich
je Versicherten in Hohe von 90 % der tatsachlich angefallenen und nachgewiesenen
Kosten, hdchstens 60 €.

(3) Leistungen, die digitale Kompetenzen ohne konkreten Gesundheitsbezug vermitteln
(z.B. allgemeine Kenntnis im Umgang mit Hard- und Software), werden nicht erfasst.



§ 12d Leistungsausschluss gemaR § 52a SGB V

(1)

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

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



§ 13 Maedizinische Vorsorgeleistungen gemaR § 23 Absatz 2 SGB V

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Absatz 2 SGB V
ubernimmt die BKK als Zuschuss zu den Kosten fur Unterkunft, Verpflegung,
Fahrkosten und Kurtaxe kalendertaglich 16 €.

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fur chronisch kranke Kleinkinder bis zum
vollendeten 6. Lebensjahr betragt der Zuschuss 25 € kalendertaglich.



§ 13a Wahltarif hausarztzentrierte Versorgung gemaR § 53 Absatz 3 in

(1)

Verbindung mit § 73b SGB V

Die BKK 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 diesen
Versorgungsformen ist fur die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der hausarztzentrierten Versorgung ergeben sich aus den fur
die jeweiligen Regionen abgeschlossenen Vertragen.

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

e den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

o die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

e die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

e die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

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



§ 13b Wahltarif besondere ambulante arztliche Versorgung gemaR § 53

(1)

Absatz 3 in Verbindung mit § 140a SGB V

Die BKK bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
medizinischen Versorgung integrierte Versorgungen nach § 140a SGB V auf der
Grundlage von Vertragen mit Leistungserbringern an. Die Integrierte Versorgung kann
auch auf Grundlage einer hausarztbasierten integrierten Versorgung erfolgen. Die
Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist flr die Versicherten freiwillig. Die
gleichzeitige Teilnahme an einer hausarztbasierten integrierten Versorgung neben
einer hausarztzentrierten Versorgung ist nicht zulassig.

Soweit die BKK Vertrage uber eine hausarztbasierte integrierte Versorgung nach

§ 140a SGB V von Kindern und Jugendlichen mit einer Gemeinschaft von Kinder- und
Jugendarzten abgeschlossen hat, gelten die Regelungen des § 13b Abschnitt (1) und
(2) entsprechend.

Die BKK informiert ihre Versicherten Uber die (hausarztbasierten) integrierten
Versorgungen nach § 140a SGB V. Die Information enthalt insbesondere Angaben
uber die Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fur die Teilnahme der Versicherten,
die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchfliihrung der
(hausarztbasierten) integrierten Versorgung. Die BKK stellt dem Versicherten auf
Waunsch die Informationen in schriftlicher oder elektronischer Form zur Verfigung.



§ 13c Walhltarif strukturierte Behandlungsprogramme gemaR § 53 Absatz 3
in Verbindung mit § 137f SGB V

(1)  Die BKK bietet ihren Versicherten auf der Grundlage von § 137f SGB V strukturierte
Behandlungsprogramme an.

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



§ 14 Bonus fiur gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten gemaR
§ 65a Absatz 1 und Absatz 1a SGB V

(1) Vorsorgebonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a Absatz 1 SGB V

1. Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben bei Erfullung der
nachfolgend genannten Voraussetzungen einen Anspruch auf Erwachsenenbonus
ab dem Kalenderjahr, in dem sie das 18. Lebensjahr vollenden. Ansonsten besteht
ein Anspruch auf den Kinder- und Jugendbonus.

Damit ein Erwachsenenbonus zur Auszahlung kommen kann, muss mindestens
eine der unter Ziffer 2 a) bis d) genannten Voraussetzungen erfullt sein.

Damit ein Kinder- und Jugendbonus zur Auszahlung kommen kann, muss
mindestens eine der unter Ziffer 3 a) bis d) genannten Voraussetzungen erfullt sein.

2. Fur den Erwachsenenbonus teilnahmeberechtigte Versicherte erhalten fur das
Antragsjahr einen Bonus bei Nachweis der Voraussetzungen wie folgt:

a) Fur die Inanspruchnahme der arztlichen Gesundheitsuntersuchung nach § 25
Absatz 1 SGB V in Verbindung mit den hierzu gem. § 92 SGB V vom
Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen Richtlinien
(Gesundheitsuntersuchungen) einen Bonus von 15 €.

b) Fur die Inanspruchnahme einer arztlichen Gesundheitsuntersuchung nach § 25
Absatz 2 SGB V in Verbindung mit den hierzu gem. § 92 SGB V vom
Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen Richtlinien
(Krebsfriherkennungs-RL) einen Bonus von je 15 €.

c) Furdie Inanspruchnahme der Jugendgesundheitsuntersuchung J 2 einen
Bonus von 15 €.

d) Fur die Inanspruchnahme einer Schutzimpfung nach § 20i SGB V oder § 12c
der Kassensatzung einen Bonus von je 10 €. Impfungen mit mehreren
Wirkstoffen (Kombinations- oder Mehrfachimpfungen) gelten als eine
Impfmalinahme. Sind fur einen vollstandigen Impfschutz mehrere Impfdosen
erforderlich, wird der Bonus nur fur die letzte der fur den vollstandigen
Impfschutz notwendigen Impfung gewahrt.

e) Fur die Inanspruchnahme von Friherkennungsmafnahmen nach § 24d SGB V
in Verbindung mit den hierzu gem. § 92 SGB V vom Gemeinsamen
Bundesausschuss erlassenen Richtlinien (Mutterschafts-RL) einen Bonus von
15 €. Der Bonus wird einmalig im Kalenderjahr gewahrt.

3. Fur den Kinder- und Jugendbonus teilnahmeberechtigte Versicherte erhalten fur
das Antragsjahr einen Bonus bei Nachweis der Voraussetzungen wie folgt:

a) Fur die Inanspruchnahme einer nach § 26 Absatz 1 SGB V vorgesehenen
Kindervorsorgeuntersuchung (U1 bis U9) sowie der erganzend hierzu



selektivvertraglich angebotenen Kinderuntersuchungen (,BKK-Starke Kids*®)
einen Bonus je MalRnahme von 15 €.

b) Fuir die Inanspruchnahme einer nach § 26 Absatz 1 SGB V vorgesehenen
Jugendgesundheitsuntersuchung J 1 oder J 2 einen Bonus von je 15 €.

c) Fur die Inanspruchnahme einer zahnarztlichen Untersuchung nach § 26
Absatz 1 Satz 5 SGB V einen Bonus von einmal jahrlich 10 €.

d) Fur die Inanspruchnahme einer Schutzimpfung nach § 20i SGB V oder § 12¢
der Kassensatzung einen Bonus von je 10 €. Impfungen mit mehreren
Wirkstoffen (Kombinations- oder Mehrfachimpfungen) gelten als eine
Impfmalinahme. Sind fur einen vollstandigen Impfschutz mehrere Impfdosen
erforderlich, wird der Bonus nur fur die letzte der fur den vollstandigen
Impfschutz notwendigen Impfung gewahrt.

e) Fur die Inanspruchnahme von FriherkennungsmalRnahmen nach § 24d SGB V
in Verbindung mit den hierzu gem. § 92 SGB V vom Gemeinsamen
Bundesausschuss erlassenen Richtlinien (Mutterschafts-RL) einen Bonus von
15 €. Der Bonus wird einmalig im Kalenderjahr gewahrt.

(2) Praventionsbonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten nach § 65a Absatz 1aSGB V

1.

Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf einen
Praventionsbonus bei Nachweis der Voraussetzung wie folgt:

a) Fur den Nachweis der erfolgreichen Teilnahme an einer qualitatsgesicherten
Leistung zur Primarpravention gem. § 20 Absatz 5 SGB V (Praventionskurs)
wird ein Bonus von einmalig jahrlich 10 € gewahrt.

b) Fir den Teilnahmenachweis regelmaliiger Bewegungsangebote im Rahmen
einer aktiven Mitgliedschaft in einem eingetragenen Sportverein oder alternativ
einer aktiven Mitgliedschaft in einem qualitatsgesicherten Sport/Fitness-Studio
oder alternativ den Erwerb des Deutschen Sportabzeichens des Deutschen
Olympischen Sportbundes, des Deutschen Wanderabzeichens oder eines
Schwimmabzeichens des Deutschen Schwimmverbandes wird ein Bonus von
einmalig jahrlich 10 € gewahrt.

c) Fur die Inanspruchnahme einer gem. §§ 22 Absatz 1 oder 28 Absatz 2 in
Verbindung mit 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V angebotenen zahnarztlichen
Untersuchung zur Verhatung von Zahnerkrankungen wird einmalig jahrlich ein
Bonus in Hohe von 10 € gewahrt.

(3) Anspruch und Nachweis fur die Bonusgewahrung nach den Absatzen (1) und (2)

1.

Der Bonus wird nach Erflllung der Voraussetzungen auf Antrag gewahrt.
Antragsjahr ist jeweils das Kalenderjahr. Die in den Absatzen (1) und (2) genannten
Malnahmen flihren nur dann zu einer Bonusgewahrung, wenn die Mallinahme
wahrend der Versicherung bei der BKK durchgefuhrt wurde.



. Beginnt die Versicherung im laufenden Kalenderjahr besteht fur das Kalenderjahr
Anspruch auf den vollen Bonusbetrag. Der Ubertrag einzelner Malinahmen auf
andere Versicherte oder in ein anderes Kalenderjahr ist nicht mdglich.

. Die Inanspruchnahme der zu bonifizierenden MalRnahme ist durch Bestatigung im
Bonusheft, in der Regel durch den Arzt/Zahnarzt oder den Anbieter, der die
Malnahme durchgefuhrt hat, nachzuweisen. Sofern dem Versicherten hierfur
Kosten entstehen, werde diese von der BKK nicht Gbernommen.

. Ein Anspruch auf den Bonus besteht nur, wenn die Leistung spatestens am
30. Juni des folgenden Kalenderjahres beantragt wird. Als Antragstellung gilt der
Tag, an dem das ausgefullte Bonusheft bei der BKK eingereicht wird.

. Hat der Versicherte den Gesundheitsbonus in voller oder anteiliger Hohe aufgrund
unrichtiger Angaben, Erklarungen, Bescheinigungen oder Unterlagen erhalten, ist
der entsprechende Betrag an die BKK zurlck zu zahlen.

. Mit dem Ende der Versicherung bei der BKK verfallen samtliche Anspruche auf
einen Gesundheitsbonus.



§ 14a Arbeitgeberbonus fiur MaBnahmen der betrieblichen

(1)

Gesundheitsforderung gemaR § 65a Absatz 2 SGB V

Der Arbeitgeber erhalt einen Bonus, wenn dieser die Umsetzung eines betrieblichen
Gesundheitsforderungsprozesses nach den Kriterien des vom GKV-Spitzenverbandes
herausgegebenen Leitfadens Pravention in der jeweils gultigen Fassung anhand
geeigneter Unterlagen nachweist und diese nicht bereits Gegenstand seiner
Verpflichtungen aus dem Arbeitsschutzgesetz oder des Betrieblichen
Eingliederungsmanagements (§ 167 SGB |X) sind.

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



§ 14b Arbeitnehmerbonus fir die Teilnahme an MaBnahmen der

(1)

betrieblichen Gesundheitsforderung gemaR § 65a Absatz 2 SGB V

Versicherte haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie innerhalb eines Kalenderjahres
an mindestens einem zertifizierten Angebot der betrieblichen Gesundheitsforderung
ihres Arbeitgebers gemal § 20 Absatz 2 in Verbindung mit § 20 Absatz 5 SGB V in den
folgenden Handlungsfeldern

1. bewegungsforderliches Arbeiten und korperlich aktive Beschaftigte

2. gesundheitsgerechte Ernahrung im Arbeitsalltag

3. Suchtpravention im Betrieb oder

4. zur Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung

vollstandig teilnehmen.

Die BKK schlief3t hierzu mit dem Arbeitgeber im Vorfeld einen Bonusvertrag nach
§ 14a Absatz 2 ab.

Der Bonus wird dem Versicherten als einmalige Beitragsermafigung in Hohe von 25 €
ausgezahlt, wenn die Voraussetzungen durch Vorlage der Bescheinigung Uber die
vollstandige Teilnahme nachgewiesen wurden.



§ 15 Wahltarife Krankengeld gemaR § 53 Absatz 6 SGB V in Verbindung
mit § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 oder Nr. 3 SGB V

(1) Die BKK bietet
- hauptberuflich selbstandig Erwerbstatigen (§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V),
- unstandig Beschaftigten (§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V),

einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes, sofern diese das gesetzliche

Krankengeld nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V oder § 46 Satz 3 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.

(2) Der Tarif wird gemalR § 53 Absatz 6 SGB V gemeinsam mit anderen BKKen gebildet.

(3) Die Teilnahme bestimmt sich nach den Vorgaben der Anlage 2, die Bestandteil dieser
Satzung ist.



§ 16 Kooperation mit privaten Krankenversicherungsunternehmen gemaR
§ 194 Absatz 1a SGB V

Die BKK vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversicherungsvertrage privater
Krankenversicherungsunternehmen.



§ 17 Aufsicht gemaR § 90 Absatz 1 SGB IV

Die Aufsicht Gber die BKK flihrt das Bayerische Staatsministerium fir Gesundheit,
Pflege und Pravention, Haidenauplatz 1, 81677 Munchen.



§ 18 Mitgliedschaft zum Landesverband gemaR § 207 Absatz 1
Satz 3 SGB V

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



§19

Bekanntmachungen gemaR §§ 34 Absatz 2 SGB IV, 305b SGB V

Die Bekanntmachungen der BKK erfolgen durch Aushang in den Raumen der BKK
und im Betrieb, auRerdem - mit ihrem wesentlichen Inhalt - durch Bekanntgabe im
.Bayerischen Staatsanzeiger und auf der eigenen Internetseite unter
www.bkk-akzo.de.

Fir Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen
Rechts der BKK betragt die Aushangfrist 4 Wochen.

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

Die BKK veroffentlicht im elektronischen Bundesanzeiger sowie auf der eigenen
Internetseite unter www.bkk-akzo.de zum 30. November des dem Berichtsjahr
folgenden Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in einer fur die
Versicherten verstandlichen Weise.

Das Nahere zu den zu veroffentlichenden Angaben wird in der allgemeinen
Verwaltungsvorschrift Uber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung geregelt.

Daruiber hinaus werden die wesentlichen Informationen nach Satz 1 auch in der
Kundenzeitschrift GESUNDHEIT veroffentlicht.



Fir Anderungen und Neufassungen der Satzung von BKKen gemaR §§ 194 Absatz 1, 197
Absatz 1 Nr. 1 SGB V in Verbindung mit § 34 Absatz 2 SGB |V gilt Artikel Il - Inkrafttreten - in
der Fassung der folgenden Formulierung:

Artikel Il Inkrafttreten

(1) Der Verwaltungsrat der BKK Akzo Nobel Bayern hat diese Satzung am 12. Dezember
2023 beschlossen. Bestimmungen in Angelegenheiten der Arbeitgeberversicherung im
Sinne des Aufwendungsausgleichsgesetzes (vgl. § 9a nebst Anlage 1) haben die
Arbeitgebervertreter im Verwaltungsrat am 12. Dezember 2023 beschlossen.

(2) Die Satzung tritt — vorbehaltlich der Genehmigung durch die zustandige
Aufsichtsbehdérde — am 1. Januar 2024 in Kraft.

(3) Gleichzeitig treten die Satzung vom 24. Juli 2015 sowie die dazugehorigen Nachtrage

Nr. 1 vom 28. Juli 2016

Nr. 2 vom 14. Dezember 2016
Nr. 3 vom 26. Juli 2017

Nr. 4 vom 12. Dezember 2017
Nr. 5 vom 18. Dezember 2018
Nr. 6 vom 16. Dezember 2019
Nr. 7 vom 16. Dezember 2020
Nr. 8 vom 21. Juli 2021

Nr. 9 vom 14. Dezember 2021
Nr. 10 vom 28. Juli 2022

Nr. 11 vom 13. Dezember 2022

auler Kraft.

63906 Erlenbach am Main, 12. Dezember 2023

Georg Ballmann
Vorsitzender des Verwaltungsrates



Die Satzung ist genehmigt mit Bescheid OVA Nordbayern am 11.01.2024.
Satzung Stand Januar 2025 in der redaktionellen Fassung nachstehender Satzungsnachtrage:

Satzungsnachtrag Nr. 1. beschlossen in der Sitzung des Verwaltungsrates am 04.07.2024,
genehmigt durch Bescheid des OVA Nordbayern vom 31.07.2024, in Kraft ab 01.08.2024

Satzungsnachtrag Nr. 2. beschlossen in der Sitzung des Verwaltungsrates am 18.12.2024,
genehmigt durch Bescheid des OVA Nordbayern vom 13.02.2025, in Kraft ab 01.01.2025



Anlage 1 der Kassensatzung

Ausgleichsverfahren nach dem Gesetz

Uber den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen fir Entgeltfortzahlung (AAG)

Anlage zu § 9a der Satzung

Anwendbare Vorschriften

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

Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber Erstattungsanspruch

1.

Die BKK erstattet den nach § 1 Absatz 1 und 3 AAG am Umlageverfahren U1
beteiligten Arbeitgebern auf Antrag 70 von Hundert des fur den in § 3 Absatz 1
und 2 und den in § 9 Absatz 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes bezeichneten
Zeitraum an Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts.
Dabei werden die Aufwendungen des Arbeitgebers je Arbeitnehmer hochstens bis
zur Hohe der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung
berucksichtigt.

Die BKK erstattet den nach § 1 Absatz 2 und 3 AAG am Umlageverfahren U2
beteiligten Arbeitgebern auf Antrag 100 vom Hundert des nach § 1 Absatz 2
Nr. 1 AAG gezahlten Zuschusses zum Mutterschaftsgeld.

Die BKK erstattet den nach § 1 Absatz 2 und 3 AAG am Umlageverfahren U2
beteiligten Arbeitgebern auf Antrag 100 vom Hundert des § 1 Absatz 2 Nr. 2 AAG
bei Beschaftigungsverboten gezahlten Arbeitsentgelts einschliel3lich der darauf
entfallenden von den Arbeitgebern zu tragenden Beitragen zur Bundesagentur fur
Arbeit sowie der Arbeitgeberanteile zur gesetzlichen Kranken-, Pflege- und
Rentenversicherung.

Aufbringung der Mittel

1) Die Mittel zur Durchfiihrung der Umlageverfahren U1 und U2 werden von den am

Ausgleich beteiligten Arbeitgebern durch gesonderte Umlagen aufgebracht.

2) Als Bemessungsgrundlage wird das sozialversicherungspflichtige Entgelt

herangezogen, hochstens jedoch bis zur Beitragsbemessungsgrenze in der
gesetzlichen Rentenversicherung.



(7)

3) Die BKK verwaltet die Mittel flr die Umlageverfahren als Sondervermogen. Fur die

Umlageverfahren U1 und U2 werden Betriebsmittel gebildet. Sie sollen zur
Deckung der voraussichtlichen Ausgaben fur einen halben Monat ausreichen. Sie
durfen die voraussichtlichen Ausgaben fur drei Monate nicht Ubersteigen (§ 9
Absatz 3 AAG).

Umlagebeitragssatze Umlagesatze

Die Umlagesatze betragen:
in der U1 2,4 vom Hundert
in der U2 0,33 vom Hundert

Widerspruchsausschuss

1.

§ 4 der Satzung der BKK gilt mit der MalRgabe, dass bei der Behandlung von
Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens nur die Mitglieder der
Arbeitgebervertreter mitwirken.

. Der Widerspruchsauschuss nimmt zugleich die Aufgaben der Einspruchsstelle nach

dem Ordnungswidrigkeitengesetz wahr.

Organe, Zusammensetzung

1.

Die Geschaftsfihrung der Ausgleichskasse der BKK obliegt dem Vorstand, der
diese gerichtlich und auRergerichtlich vertritt.

In Angelegenheiten des Ausgleichs der Arbeitgeberaufwendungen nach dem AAG
wirken im Verwaltungsrat nur die Vertreter der Arbeitgeber mit.

Im Verwaltungsrat Ubt, sofern die Vertreter der Arbeitgeber nichts anderes
beschliel3en, jeweils derjenige Vertreter der Arbeitgeber das Amt des Vorsitzenden
aus, der zum Vorsitzenden oder stellvertretenden Vorsitzenden des Organs
gewahlt worden ist. Fur den Fall seiner Verhinderung wahlt die Gruppe der
Arbeitgebervertreter im Verwaltungsrat einen Stellvertreter.

. Die Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat haben insbesondere die Satzung

und die Hohe der Umlagesatze zu beschliel3en, den Haushaltsplan festzustellen
und die Jahresrechnung abzunehmen.

Auf- und Feststellung des Haushaltsplanes

Far die Auf- und Feststellung des Haushaltsplanes gilt § 70 Absatz 1 SGB IV
entsprechend (§ 9 Absatz 1 Nr. 3 AAG).

Jahresrechnung



Fir die Aufstellung, Prifung und Abnahme des Rechnungsabschlusses
(Jahresrechnung) gilt § 77 Absatz 1 SGB IV in Verbindung mit § 9 Absatz 1 Nr. 4 und
Absatz 4 AAG entsprechend. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der
Jahresrechnung beschlie3en die Arbeitgebervertreter des Verwaltungsrates.

Prifung der Geschafts-, Betriebs- und Rechnungsfihrung
Die §§ 2 und 3 der Satzung gelten entsprechend.



Anlage 2 der Kassensatzung

Wahltarife Krankengeld
gemal § 53 Absatz 6 SGB V in Verbindung mit § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 oder Nr. 3 SGB V
Anlage zu § 15 der Satzung

Teilnahme

1. Die BKK bietet den in § 53 Absatz 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 fur 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 Krankengeldwahltarif
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 kdnnen die, in § 53 Absatz 6 SGB V genannten Mitglieder,
monatlich durch schriftliche oder elektronische Willenserklarung gegenuber der BKK
erklaren. Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der
dem Eingang der vollstandigen, schriftlichen oder elektronischen Wahlerklarung bei
der 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
|0st eine neue dreijahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der
vorherigen Mindestbindungsfrist anschliel3t. Die Mitgliedschaft kann abweichend von
§ 175 Absatz 4 SGB V frUhestens zum Ablauf der jeweiligen dreijahrigen
Mindestbindungsfrist geklindigt werden.



Tarifende/Kindigung

4. Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche oder elektronische Erklarung spatestens
drei Monate zum Ende der Mindestbindungsfrist geklindigt werden; maRRgebend ist der
Eingang der Erklarung bei der BKK.

5.  Fur den Wahltarif besteht ein Sonderktindigungsrecht durch das Mitglied, wenn die
FortfGhrung fur das Mitglied eine unverhaltnismalige Harte darstellen wiurde,
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 Klindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des
auf den Eingang der Kundigung folgenden Kalendermonats, frihestens zum Zeitpunkt
des die Sonderkundigung begriandenden Ereignisses bzw. dem Datum des
Bewilligungsbescheids der Sozialleistung, wirksam. Mit entsprechender Frist kann eine
Kundigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen Veranderungen der
Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerhéhung um mehr als zehn vom Hundert
bezogen jeweils auf ein Jahr der Mindestbindung, erfolgen.

Obliegenheiten der Teilnehmer

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

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

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



Pramien

9. Die monatliche Hohe der zu zahlenden Pramie betragt,

fur den Personenkreis der Selbstandigen im Sinne von § 53 Absatz 6 SGB V in
Verbindung mit § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V und fur den Personenkreis der unter
anderem unstandig Beschaftigten im Sinne von § 53 Absatz 6 SGB V in Verbindung
mit § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V:

Wahltarifkrankengeld kalendertaglich 10 € = Pramie monatlich 10 €
Wahltaritkrankengeld kalendertaglich 20 € = Pramie monatlich 20 €
Wahltarifkrankengeld kalendertaglich 30 € = Pramie monatlich 30 €
Wahltaritkrankengeld kalendertaglich 40 € = Pramie monatlich 40 €
Wahltarifkrankengeld kalendertaglich 50 € = Pramie monatlich 50 €

fur den Personenkreis der nach dem KSVG versicherten Kinstler und Publizisten im
Sinne von § 53 Absatz 6 SGB V:

Wahltaritkrankengeld kalendertaglich 10 € = Pramie monatlich 5 €

Wahltarifkrankengeld kalendertaglich 20 € = Pramie monatlich 10 €
Wahltaritkrankengeld kalendertaglich 30 € = Pramie monatlich 15 €
Wahltarifkrankengeld kalendertaglich 40 € Pramie monatlich 20 €
Wahltaritkrankengeld kalendertaglich 50 € Pramie monatlich 25 €
Wahltarifkrankengeld kalendertaglich 60 € = Pramie monatlich 30 €
Wahltaritkrankengeld kalendertaglich 70 € = Pramie monatlich 35 €
Wahltarifkrankengeld kalendertaglich 80 € = Pramie monatlich 40 €
Wahltaritkrankengeld kalendertaglich 90 € = Pramie monatlich 45 €

10. Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Pramienzahlung
erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist flr 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 flr das neu vereinbarte
Wabhltarifkrankengeld zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der Gultigkeit der neuen
Wahltarifkrankengeldhdhe zu zahlen.

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

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



13.

Die BKK darf fallige Pramien nach der Maligabe des § 76 Absatz 2 SGB |V stunden,
niederschlagen oder erlassen.

Anspruch

14.

15.

16.

17.

Anspruch auf Wahltaritkrankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn
Krankheit sie arbeitsunfahig macht. Fur den Anspruch auf Wahltarifkrankengeld muss
eine Mitgliedschaft im Sinne des § 53 Absatz 6 SGB V zum Zeitpunkt der Feststellung
der Arbeitsunfahigkeit und wahrend der Arbeitsunfahigkeit bei der 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 Beurteilungsmalfistab im Sinne dieses
Tarifs entspricht den Regelungen des Begriffs und des Beurteilungsmalstabes der
Arbeitsunfahigkeit flr gesetzliches Krankengeld nach § 44 Absatz 1 SGB V in
Verbindung mit 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
Wabhltarifkrankengeld:

1. bei Mitgliedern nach § 44 Absatz 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.

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



18.

19.

FUr 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 unverzuglich nach dem zuletzt
bescheinigten Datum. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland richtet sich deren Feststellung
und Nachweis gegenuber der BKK nach den Vorschriften des tuber- und
zwischenstaatlichen Rechts. Die BKK kann eine Uberpriifung der Arbeitsunfahigkeit
insbesondere durch den Medizinischen Dienst (MD) vornehmen lassen; § 275 SGB V
gilt entsprechend.

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
Sozialleistungstragern 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 Absatz 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 Einklnfte zur Alterssicherung wie in § 22 Absatz 1 Nr. 1 und
5 EStG genannt bezogen werden,

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

— mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der BKK.



20.

21.

22.

Uber das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Wabhltarifkrankengeld ist vom
Mitglied zurtck zu zahlen.

Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit einem Betrag in Hohe von
insgesamt zwei Monatspramien im Ruckstand ist. Fur zurlckliegende Zeiten besteht
kein Leistungsanspruch, auch wenn nachtraglich die Zahlung aller riickstandigen
Betrage erfolgt.

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

Zahlung

23.

24.

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

Im Rahmen dieses Tarifs wird fur die in § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V
genannten Mitglieder Wahltarifkrankengeld nur ausgezahlt, wenn auch ein
gesetzliches Krankengeld durch die BKK 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 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 Wahltaritkrankengeld fur die in § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V
genannten Mitglieder in diesem Tarif besteht solange und soweit gesetzliches
Krankengeld fur diese Arbeitsunfahigkeit bezogen wird, langstens fur 78 Wochen
innerhalb von 3 Jahren. Anspruch auf Krankengeld im Klnstler-/Publizisten Tarif
besteht bis maximal zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit, langstens fur insgesamt

26 Wochen innerhalb von je drei Jahren. Die Dreijahresfrist richtet sich jeweils nach
der gesetzlichen Blockfrist.



Hohe

26.

27.

28.

Die Hohe des Wahltarifkrankengeldes konnen

1. die in § 53 Absatz 6 SGB V in Verbindung mit § 44 Absatz 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 Absatz 1 S.1 SGB V 70% des
durchschnittlichen, kalendertaglichen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht
ubersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet der 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 Wabhltaritkrankengeld darf 70% des
durchschnittlichen kalendertaglichen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht
ubersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet der BKK eine Erklarung uber die Hohe
seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen und Anderungen
unverzuglich mitzuteilen.

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

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



29.

Das Mitglied hat auf Verlangen der BKK sein Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen in
geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid) nachzuweisen. Dazu kann die
BKK auch auf Unterlagen des Mitglieds, die der BKK im Rahmen der jahrlichen
Beitragsberechnung fur eine freiwillige Versicherung vorliegen, zurickgreifen. Eine
nicht nur voribergehende Minderung des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens
oder eine nicht nur vorubergehende Aufgabe der hauptberuflichen Selbststandigkeit,
hauptberuflichen Austibung der kiinstlerischen oder publizistischen Tatigkeit, der
berufsmafigen Ausubung der unstandigen Beschaftigung bzw. der Aufnahme einer
nicht befristeten Beschaftigung die bei Arbeitsunfahigkeit einen Anspruch auf
Fortzahlung des Arbeitsentgelts fur mindestens sechs Wochen begrundet ist der BKK
unverzuglich anzuzeigen. Beim Arbeitseinkommen bzw. Arbeitsentgelt ist
ausschlieBlich 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 Beurteilungsmalstab fir Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen im Sinne dieses Tarifs erfolgt analog der Regelungen und den
hierzu ergangenen/ergehenden hdochstrichterlichen Rechtsprechungen der Gerichte
zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung.

Wechsel

30. Eine Anderung der H6he des Wahltarifkrankengeldes (Wahltarifkrankengeldstufen) ist

durch schriftliche Erklarung mdglich, wenn zum Zeitpunkt der Wahl keine
Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Wechsel |Iasst die dreijahrige Mindestbindungsfrist
unberthrt. Ein Wechsel ist — vorbehaltlich des Absatzes 31 — hochstens einmal pro
Tariffahr moglich. Die Wahl kann unter den Wahltarifkrankengeldstufen erfolgen, deren
Voraussetzungen jeweils erfullt werden; dazu ist das neue
Nettoarbeitseinkommen/Nettoarbeitsentgelt auf der Wahlerklarung zu bestatigen und
auf Verlangen der BKK nachzuweisen. Die Laufzeit der neu gewahlten
Wahltaritkrankengeldstufe beginnt mit dem auf den Eingang der Erklarung bei der BKK
folgenden Ubernachsten Kalendermonat. Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtigten
Wechsels in eine leistungsausweitende Wahltarifkrankengeldstufe Arbeitsunfahigkeit
besteht, kann die Laufzeit der neuen Wabhltarifkrankengeldstufe friihestens mit Beginn
des auf das Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; der
bisherige Tarif wird solange fortgeflhrt. Der Anspruch auf das erhéhte
Wahltaritkrankengeld beginnt fruhestens nach Ablauf der Wartezeit von jeweils drei
Monaten gerechnet ab dem Beginn der Laufzeit der neu gewahlten
Wahltaritkrankengeldstufe. Die erhohte 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,
solange zu diesem Zeitpunkt keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Die neue
Wahltaritkrankengeldstufe gilt ab Beginn des Ubernachsten Kalendermonats, der der
Feststellung der 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.



Anlage 3 der Kassensatzung

Entschadigungsregelung flr Verwaltungsratsmitglieder
gemal § 41 SGB IV in Verbindung mit § 2 Absatz 6 der Satzung
Anlage zu § 2 der Satzung

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

(1)

3)

(4)

Tagegeld
1. Tagegeld gemaR Bundesreisekostengesetz (BRKG).

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

3. Abweichend von der Regelung des Absatz 1 Nr. 2. kdnnen bei Sitzungen der
Selbstverwaltungsorgane und ihrer Ausschisse den Gremienmitgliedern auf
Kosten des Sozialversicherungstragers generell kostenlos Getranke sowie ein
kleiner Imbiss zur Verfugung gestellt werden. Die Kosten hierflr dirfen 80 vom
Hundert der Verpflegungspauschale fur eintagige Reisen mit mehr als 8 Stunden
gemal § 9 Absatz 4a des EStG nicht Ubersteigen.

Ubernachtungsgeld

1. Ubernachtungsgeld gemaR Bundesreisekostengesetz (BRKG).

2. Hohere Ubernachtungskosten werden erstattet, soweit sie notwendig sind.
3. Inden in § 7 Absatz 2 BRKG genannten Fallen wird kein Ubernachtungsgeld

gezahlt.

Unterkunfts- und Verpflegungskosten fur Kraftfahrer

Soweit die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane in ihrer Eigenschaft als
Organmitglieder einen Personenkraftwagen benutzen und hierbei einen
berufsmafigen Kraftfahrer in Anspruch nehmen oder wegen korperlicher Behinderung
nicht selbst fahren kénnen, wird fir den Fahrer Tage- und Ubernachtungsgeld nach
MaRgabe der Absatze 1 und 2 gezahilt.

Fahrtkosten



Es werden die tatsachlich entstandenen notwendigen Fahrtkosten erstattet.
1. Kilometergeld

Die Nutzungskosten eines Kraftwagens werden durch eine

Wegstreckenentschadigung nach § 5 Absatz 2 BRKG abgegolten.
2. Bahnkarten

a) Fahrscheine bis zur Hohe der Kosten der 1. Klasse

b) Aufpreise und Zuschlage fur Zuge

)
c) Reservierungsentgelte
d) Bettkarten oder Liegeplatzzuschlage.

3. Kosten fur Fahrten vom und zum Bahnhof bzw. Flugplatz sowie sonstige Kosten
a) offentlicher Nahverkehr
b) Zubringer zum Flugplatz
c) Taxi
d)
)

e

Gepackkosten - Gepackaufbewahrung

Post- und Telekommunikationskosten

f) Parkplatz- und Garagenkosten

g) sonstige Kosten, die im Zusammenhang mit der Reise entstanden sind.

Kinderbetreuungs- und Pflegekosten

Den Mitgliedern der Selbstverwaltungsorgane mit Familien- oder Pflegeaufgaben
konnen auf Antrag die aufgrund der Teilnahme an Sitzungen (einschlief3lich An- und
Abreise) zusatzlich anfallenden, unabwendbaren Betreuungskosten fur Kinder oder
pflegebedurftige Personen gem. § 10 Absatz 2 Satz 4 Nr. 2 Bundesgleichstellungs-
gesetz (BGleiG) erstattet werden. Die Voraussetzungen fur die Erstattung und die
Hohe der Erstattung orientieren sich an den Empfehlungen des Bundesministeriums
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend in der jeweils gultigen Fassung zur
Erstattung von Betreuungskosten fur Kinder oder pflegebedurftige Personen nach § 10
Absatz 2 Satz 4 Nr. 2 BGleiG.

Pauschbetrage fur Auslagen aul3erhalb von Sitzungen

1. Den Vorsitzenden der Organe konnen Auslagen aulerhalb von Sitzungen, mit
Ausnahme von Reisekosten, auch durch einen Pauschbetrag in HOhe von 27 €
monatlich abgegolten werden.

2. Fur die stellvertretenden Vorsitzenden gilt Absatz 6 Nr. 1. entsprechend.



Anderen Mitgliedern der Selbstverwaltungsorgane werden die notwendigen und
angemessenen Auslagen in Hohe der tatsachlichen Kosten erstattet.

Die Pauschbetrage fur Auslagen durfen nicht mit den Pauschbetragen flr
Zeitaufwand (Absatz 7) vermischt werden.

Pauschbetrage fur Zeitaufwand

1.

Far Sitzungen werden an jedes Mitglied der Selbstverwaltungsorgane unabhangig
von der Sitzungsdauer 79 € je Sitzungstag erstattet. Virtuelle oder hybride
Beratungen, denen eine schriftliche Abstimmung folgt, sind als Sitzung im Sinne
des § 41 SGB IV zu bewerten.

Far die Tatigkeit aul3erhalb von Sitzungen bei den einzelnen Versicherungstragern
werden an den Vorsitzenden des Verwaltungsrates monatlich 158 € erstattet.

Far die stellvertretenden Vorsitzenden der Organe gilt Absatz 6 Nr. 2.
entsprechend.

Anderen Organmitgliedern kann ein Pauschbetrag fur Zeitaufwand fur ihre Tatigkeit
aulerhalb von Sitzungen ausnahmsweise dann gewahrt werden, wenn im Einzelfall
eine auldergewohnliche Inanspruchnahme des Organmitglieds aufgrund eines
besonderen Auftrags vorliegt. Das gilt nicht fur die Wahrnehmung reprasentativer
Interessen. In Betracht kommt fur diese Falle die Gewahrung eines
Pauschbetrages fur Sitzungen oder eines Bruchteils hiervon.



Anlage 4 der Kassensatzung

Verzeichnis Uber anerkannte Vorsorgeuntersuchungen gemafR § 12 Abs. 6 Nr. 1a) der Satzung
BKK Akzo Nobel Bayern (Zuséatzliche Satzungsleistungen)

Soweit bereits bestehende Risikofaktoren auf eine Schwachung der Gesundheit oder eine
drohende Erkrankung hinweisen, erstattet die BKK im Einzelfall Uber den gesetzlichen
Anspruch nach § 23 SGB V hinaus gegen Vorlage spezifizierter Rechnungen fir folgende von
zugelassenen Arzten durchgefiihrte oder veranlasste Vorsorgeleistungen.

Fir individuelle Vorsorgeuntersuchungen wird je Kalenderjahr fir eine Rechnung ein Zuschuss
von 50 v.H. der entstandenen Kosten, maximal jedoch ein Betrag in Hohe von 150 € erstattet.

1)  Ultraschalluntersuchungen fir Frauen

Versicherte Frauen ab dem 18. Lebensjahr werden die Kosten fur eine Ultraschalluntersuchung
der Eierstdocke, der Gebarmutter sowie der Brustdrisen und der regionaren Lymphknoten
durch einen zugelassenen Vertragsarzt oder nach § 13 Abs. 4 Satz 2 SGB V berechtigten Arzt
erstattet.

Voraussetzung ist das Vorliegen mindestens eines der folgenden Merkmale, welches ein
erhohtes Risiko darstellt, an Eierstock- oder Gebarmutterhalskrebs zu erkranken:

entfernte Tumore oder Zysten an den Eierstocken
entfernte Myome an der Gebarmutter

Pap Il bis IV

Frauen mit einer hohen Brustdichte

medizinisch festgestellten Genmutation

familiare Vorbelastung.

2) Hautscreening

Versicherten ab dem 18. Lebensjahr werden die Kosten eines Hautscreenings der gesamten
Korperhaut, einschlie8lich des behaarten Kopfes durch einen zugelassenen Vertragsarzt oder
nach § 13 Abs. 4 Satz 2 SGB V berechtigten Arzt erstattet.

Fir folgende Merkmale besteht ein erhdhtes Risiko an Hautkrebs zu erkranken:

. Heller Hauttyp 1 bis 3

*  Vorhandensein von mehr als 30 multiplen, gutartigen Pigmentmalen
(Leberflecken)

. Dysplastisches Navussyndrom (Vorhandensein von atypischen Pigmentmalen)
«  Xeroderma pigmentosum

+  familiare Vorbelastung



3) PSATest

Versicherte Manner ab dem 35. Lebensjahr werden die Kosten fur einen PSA Test durch einen
zugelassenen Vertragsarzt oder nach § 13 Abs. 4 Satz 2 SGB V berechtigten Arzt erstattet.

Voraussetzung fur die Leistung ist, dass eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber bereits
bestehende Risikofaktoren auf die Schwachung der Gesundheit oder eine drohende
Erkrankung hinweisen.

4)  Check up Untersuchung

Versicherte zwischen dem 18. Lebensjahr und dem vollendeten 35. Lebensjahr werden die
Kosten fur einen Check-up bei einem zugelassenen Vertragsarzt oder nach § 13 Abs. 4 Satz 2
SGB V berechtigten Arzt, sofern dieser nicht schon durch die Regelleistung abgedeckt ist
erstattet.

Voraussetzung ist das Vorliegen mindestens eines der folgenden Merkmale, welches ein
erhohtes Risiko darstellt, an einer Herz-Kreislauf- oder Stoffwechselkrankheit zu erkranken:

*  Hypertonie

. Hypercholesterinamie

. Ubergewicht

+  familiare Disposition

5) Messung des Augeninnendrucks zur Glaukomfriherkennung und Untersuchung der
Netzhaut

Versicherte ab dem 35. Lebensjahr werden die Kosten fur einen Check-up bei einem
zugelassenen Vertragsarzt oder nach § 13 Abs. 4 Satz 2 SGB V berechtigten Arzt, sofern
dieser nicht schon durch die Regelleistung abgedeckt ist erstattet.

Voraussetzung ist das Vorliegen mindestens eines der folgenden Risikofaktoren:

*  Verwandte ersten Grades, die an einem Glaukom leiden
. Personen, die eine Kurzsichtigkeit von mehr als vier Dioptrien oder Ablagerungen
auf der Linse und im Kammerwinkel haben
*  dunkel Hautfarbe

okulare Hypertension mit Tensio 22-25 mm HG, grenzwertige Papillenexkavation
(vertikale CDR > 0,6)
+  Seitenunterschiede der Papillenexkavation (CDR >=0,2).

6) OCT Optische Koharenztomographie
Versicherte ab dem 35. Lebensjahr werden die Kosten fur eine OCT bei einem zugelassenen

Vertragsarzt oder nach § 13 Abs. 4 Satz 2 SGB V berechtigten Arzt, sofern dieser nicht schon
durch die Regelleistung abgedeckt ist erstattet.



Voraussetzung ist das Vorliegen mindestens eines der folgenden Risikofaktoren:

* V.a. Normaldruck Glaukom
. anderer Optikusatrophie
+  vor Kataraktoperation zur Messung der Augenlange

7)  Sportmedizinische Untersuchung

Versicherten ab dem 16. Lebensjahr werden die Kosten fur eine sportmedizinische
Vorsorgeuntersuchung und Beratung erstattet, wenn diese dazu geeignet und notwendig ist,
kardiale oder orthopadische Erkrankungen zu verhuten, frihzeitig zu erkennen oder deren
Verschlimmerung zu vermeiden. Voraussetzung ist, dass die sportmedizinische
Vorsorgeuntersuchung und Beratung durch einen zugelassenen Vertragsarzt mit der
Zusatzbezeichnung Sportmedizin erbracht wird.

8) Knochendichtemessung

Versicherte ab dem 45. Lebensjahr werden die Kosten einer Knochendichtemessung durch
einen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztes oder nach § 13 Abs. 4 Satz
2 SGB V berechtigten Arzt erstattet.

Voraussetzung fur die Leistung ist, dass eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber bereits
Risikofaktoren:

Kaffee, Nikotin und UbermaRiger Alkoholkonsum
Immobilitat

Einnahme von Cortison

Einnahme von Blutverdinner

Einnahme von Antiepileptika

Einnahme von Antidepressive

Einnahme von Medikamenten gegen Magenubersauerung
Hormonentzugsbehandlung bei Krebserkrankung
Einnahme der Antibabypille

Familidre Belastung

Hormonelle Veranderungen Wechseljahre oder Schwangerschaft
Uberfunktion der Schilddriise und Nebenschilddriise
Diabetes mellitus Typ 1 und 2

Rheumatoide Arthritis (chronisch entziindete Gelenke)
Entfernung des Magens

Magersucht

Epilepsie mit Einnahme von Antiepileptika
Herzinsuffizienz

die auf die Schwachung der Gesundheit oder eine drohende Erkrankung hinweisen.



9) Toxoplasmose-Test

Schwangeren Versicherten werden die Kosten fur einen Toxoplasmose-Test durch einen
zugelassenen Vertragsarzt oder nach § 13 Abs. 4 Satz 2 SGB V berechtigten Arzt, der nicht
schon Leistung nach den Mutterschaftsrichtlinien ist, einmal je Schwangerschaft erstattet.

10) Antikorperbestimmung

Schwangeren Versicherten werden die Kosten fur die medizinisch notwendige
Antikdrperbestimmung von Hepatitis C, Ringelrdteln, Windpocken und des Zytomegalievirus
durch einen zugelassenen Vertragsarzt oder nach § 13 Abs. 4 Satz 2 SGB V berechtigten Arzt,
der nicht schon Leistung nach den Mutterschaftsrichtlinien ist, einmal je Schwangerschaft
erstattet.

11) ph-Test

Schwangeren Versicherten werden die Kosten fur einen medizinisch notwendigen ph-Test
durch einen zugelassenen Vertragsarzt oder nach § 13 Abs. 4 Satz 2 SGB V berechtigten Arzt,
der nicht schon Leistung nach den Mutterschaftsrichtlinien ist, einmal je Schwangerschaft
erstattet.

12) B-Streptokokken-Test

Schwangeren Versicherten werden die Kosten fur einen medizinisch notwendigen B-Strepto-
kokken-Test durch einen zugelassenen Vertragsarzt oder nach § 13 Abs. 4 Satz 2 SGB V
berechtigten Arzt, der nicht schon Leistung nach den Mutterschaftsrichtlinien ist, einmal je
Schwangerschaft erstattet.

13) Laboruntersuchungen

Versicherte ab dem 18. Lebensjahr werden die Kosten einer Laboruntersuchung durch einen
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztes oder nach § 13 Abs. 4 Satz 2
SGB V berechtigten Arzt erstattet.

Voraussetzung fur die Leistung ist, dass eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber bereits
bestehende Risikofaktoren auf die Schwachung der Gesundheit oder eine drohende
Erkrankung hinweisen.

Folgende Laboruntersuchungen sind erstattungsfahig:

Blutbild
*  Verdacht auf Anamie
. Polyglobulie-Abklarung (zu viele rote Blutkdrperchen)
. Panzytopenie-Verdacht (zu wenig Blutzellen)



TSH-Bestimmung

Mudigkeit
Gewichtsveranderungen
Stimmungsschwankungen
Herzveranderungen
Korpertemperatur
Haarprobleme
Hautveranderungen
Verdauungsprobleme
Menstruationszyklus
Konzentrationsprobleme
Augenprobleme

Zittern

Vitamin B12

Hohes Alter

Vegane (vegetarische) Lebensweise

Magen-Resektion oder Resektion des terminalen lleums; bariatrische Chirurgie
Bakterielle Uberwucherung im Diinndarm

Exokrine Pankreasinsuffizienz

Morbus Parkinson mit intestinaler Duodopa-Pumpe

Langzeitbehandlung mit Metformin, Antazida, H2-Blockern oder
Protonenpumpenhemmern

Vitamin D

Immobile, chronisch kranke und alte Menschen

Sauglingen

Menschen, die sich aus religiosen oder kulturellen Grunden die Haut bedecken
Menschen mit dunkler Hautfarbe

Menschen mit chronische Magen-Darm, Leber- oder Nierenerkrankungen
Menschen, die Medikamente einnehmen, die den Vitamin-D-Stoffwechsel
beeintrachtigen (z.B. Antiepileptika oder Zytostatika).

Folsaure
+  Schwangerschaft

14) Darmkrebsvorsorge

Versicherten ab dem 18. Lebensjahr werden die Kosten der Darmkrebsvorsorge durch einen
zugelassenen Vertragsarzt oder nach § 13 Abs. 4 Satz 2 SGB V berechtigten Arzt erstattet.



Voraussetzung fur die Leistung ist, dass eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber bereits
bestehende Risikofaktoren auf die Schwachung der Gesundheit oder eine drohende
Erkrankung hinweisen.

Bei den folgenden Risikofaktoren besteht ein erhohtes Risiko an Darmkrebs zu erkranken:

Adipositas

Diabetes

Familiare Disposition
Alkohol-Abusus
Tabak-Abusus
Brustkrebs



Anlage 5 der Kassensatzung

Verzeichnis Uber erstattungsfahige Impfungen und der spezifischen Prophylaxe gemaRn
§ 12b der Satzung BKK Akzo Nobel Bayern

Cholera

Dengue

Diptherie

FSME (Zeckenschutz)
Gelbfieber

Gurtelrose

Haemophilus influenzae Typ B
Hepatitis A

Hepatitis B

HPV (Schutz vor Gebarmutterhalskrebs)
Influenza (Grippeschutz)
Japanische Enzephalitis
Malaria

Masern

Meningokokken

Mumps

Pertussis

Pneumokokken

Poliomyeltitis:

Roteln

Rotaviren

Respiratorischen Synzytial-Virus
Tetanus

Tollwut

Tuberkulose

Typhus

Varizellen
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