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1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Korperschaft des offentlichen
Rechts und fihrt den Namen

Betriebskrankenkasse Braun-Gillette
Sie ist errichtet worden am 01.07.1955

Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in der Westerbachstr. 32,
61476 Kronberg/Ts.

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Betriebe
der Firmen

- Braun GmbH, 61476 Kronberg, Frankfurter Str. 145
mit Betriebsstéatten in
61476 Kronberg, Frankfurter Str. 145 (Hessen)
97828 Marktheidenfeld, Baumhofstr. 40 (Bayern)
74313 Walldirn, Waldstr. 9 (Baden-Wirttemberg)

- Gillette Gruppe Deutschland GmbH & Co. OHG (GGD)
61476 Kronberg, Frankfurter Str. 145
mit Betriebsstatten in allen Bundeslandern (bundesweit)

- Zentraldirektion der DBV-Winterthur Lebensversicherung AG in Wiesba-
den, die Direktion Minchen sowie samtliche Servicezentren, Vertriebs-,
Gebiets- und Filialdirektionen im Bundesgebiet.

Daruiber hinaus erstreckt sich der Bereich der Betriebskrankenkasse auf das
Gebiet der Bundesrepublik Deutschland.



2 Verwaltungsrat

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

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

3. Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und des-
sen Stellvertreter.

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und
dessen Stellvertreter von Jahr zu Jahr am 01.01. des Kalenderjahres.

Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehdren 6 Versicherten-
vertreter und der Arbeitgeber oder sein Vertreter an. Er hat die gleiche Zahl
der Stimmen wie die Versichertenvertreter; bei einer Abstimmung kann er
jedoch nicht mehr Stimmen abgeben, als den anwesenden Versicherten-
vertretern zustehen. Der Arbeitgeber oder sein Vertreter hat fur den Fall der
Verhinderung einen Stellvertreter.

Mit Beginn der 10. Wahlperiode besteht der Verwaltungsrat der Betriebs-
krankenkasse aus 6 Vertretern der Versicherten und 3 Vertretern der
Arbeitgeber. Jeder Versichertenvertreter hat eine Stimme. Die Arbeitgeber-
vertreter haben insgesamt die gleiche Zahl der Stimmen wie die Versi-
chertenvertreter. Der Stimmenanteil eines jeden Arbeitgebervertreters er-
rechnet sich aus dem Verhaltnis der Zahl der Versichertenvertreter und der
Arbeitgebervertreter zueinander.

Mit Beginn der 11. Wahlperiode besteht der Verwaltungsrat der Betriebs-
krankenkasse aus 6 Vertretern der Versicherten und 3 Vertretern der
Arbeitgeber. Jeder Versichertenvertreter hat eine Stimme. Die Arbeitgeber-
vertreter haben insgesamt die gleiche Zahl der Stimmen wie die Versi-
chertenvertreter. Der Stimmenanteil eines jeden Arbeitgebervertreters er-
rechnet sich aus dem Verhaltnis der Zahl der Versichertenvertreter und der
Arbeitgebervertreter zueinander.



Der Verwaltungsrat beschliel3t die Satzung und sonstiges autonomes
Recht der Betriebskrankenkasse sowie in den ubrigen durch Gesetz o-
der sonstiges fur die Betriebskrankenkasse malRgebendes Recht vorge-
sehenen Féllen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

V.

1. alle Entscheidungen zu treffen, die fir die Betriebskrankenkasse von

grundsatzlicher Bedeutung sind,

. den Haushaltsplan festzustellen,

. fur jedes Geschéftsjahr zur Prufung der Jahresrechnung gemaf 8§ 31

SVHYV Uber die Bestellung der/s Prufer/s zu beschlielen. Die Prifung
der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschéftsbe-
trieb beziehende Prifung der Betriebs- und Rechnungsfihrung,

. Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu be-

schliefRen,

. den Vorstand zu wahlen und die Tatigkeit des Vorstandes vertraglich zu

regeln,

. einen leitenden Beschéftigten der Betriebskrankenkasse mit der Stellver-

tretung des Vorstandes zu beauftragen,

. den Vorstand zu tUberwachen,

. die Betriebskrankenkasse gegentber dem Vorstand zu vertreten,

. Uber den Erwerb, die VeraulRerung oder die Belastung von Grundstu-

cken und die Errichtung von Gebauden zu beschliel3en,

10. Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskrankenkassen zu

beschlielRen.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.



Va.

VI.

VII.

VIII.

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

Zur Erfullung seiner Aufgaben kann der Verwaltungsrat Ausschisse bilden.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemaf 8 41 SGB IV
richtet sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwal-
tungsrat festgesetzten Pauschbetrdgen und festen Satzen fur den Ersatz ba-
rer Auslagen. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ord-
nungsgemal geladen sind und mindestens die Halfte der Versicherten-
vertreter und ein Arbeitgebervertreter anwesend sind.

Mit Beginn der 10. Wahlperiode ist der Verwaltungsrat beschlussfahig,
wenn samtliche Mitglieder des Verwaltungsrates ordnungsgemaf geladen
sind und seine anwesenden und stimmberechtigten Mitglieder die Mehrheit
der Stimmen auf sich vereint.

Mit Beginn der 11. Wahlperiode ist der Verwaltungsrat beschlussfahig,
wenn samtliche Mitglieder des Verwaltungsrates ordnungsgemal geladen
sind und seine anwesenden und stimmberechtigten Mitglieder die Mehrheit
der Stimmen auf sich vereint.

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

Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen, wenn eine
rechtzeitige und ordnungsgemale Beschlussfassung nicht durchftuhrbar er-
scheint, es sei denn, mindestens 1/5 der Mitglieder des Verwaltungsrates wi-
derspricht der schriftichen Abstimmung. Eine schriftiche Abstimmung ohne
Sitzung ist hinsichtlich der Vereinigung mit anderen Betriebskrankenkassen,
der Jahresrechnung sowie des Haushaltsplanes ausgeschlossen. Das Nahere
regelt die Geschéaftsordnung.
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Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehort ein Mitglied an.

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich
und aulRergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fir die Betriebskranken-
kasse 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 tUber die finanzielle Situation und die voraussichtli-
che Entwicklung regelméalRig zu berichten,

dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlas-
sen zu berichten,

den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,
jahrlich die geprifte Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur Ent-
lastung zusammen mit dem Prifbericht und einer Stellungnahme
zu den Pruffeststellungen der/des vom Verwaltungsrat bestellten
Prifer/s vorzulegen.

die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung tber den Zahlungs-

verkehr, die Buchfliihrung und die Rechnungslegung in der Sozialversi-

cherung zu prifen.

eine Kassenordnung aufzustellen,

die Beitrage einzuziehen,

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



10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

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

Die Entscheidung uber die Widerspriiche und der Erlass von Widerspruchs-
bescheiden wird dem Widerspruchsausschuss Ubertragen. Der Wider-
spruchsausschuss hat seinen Sitz in Kronberg/Ts.

1.

Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen

aus 1 Vertreter der Versicherten aus dem Kreise der Mitglieder des
Verwaltungsrates der Betriebskrankenkasse und dem Arbeitgeber
oder seinem von ihm bestellten Vertreter mit 1 Stimme.

Mit Beginn der 10. Wahlperiode setzt sich der Widerspruchsaus-
schuss aus je 1 Vertreter der Versicherten und 1 Vertreter der Ar-
beitgeber aus dem Kreise der Mitglieder des Verwaltungsrates der
Betriebskrankenkasse zusammen.

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

Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von
den Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewdahlt. Der Arbeitge-
bervertreter des Widerspruchsausschusses wird vom Arbeitgeber be-
stellt.

Mit Beginn der 10. Wahlperiode werden die Arbeitgebervertreter des Wi-
derspruchsausschusses von den Arbeitgebervertretern des Verwaltungs-
rates gewahlt.

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

Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein Ehrenamt.
88 40 bis 42, 59 und § 63 Abs. 3 a und 4 SGB |V gelten entsprechend.
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5. Der Vorsitz des Widerspruchsausschusses wechselt zwischen dem Ar-
beitgeber oder seinem Vertreter und dem Versichertenvertreter von Sit-
zung zu Sitzung.

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

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

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

Der Widerspruchsschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle nach
8112 Abs.1u. 2 SGB IVi.V.m. 8§ 69 Abs. 2, 3 u. 5 Satz 1 2. Halbsatz OWIG
wahr.
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4a Vertrauensleute

Zur Herstellung einer moéglichst engen Verbindung zwischen den Versicherten
und der Kasse werden als Vertrauensleute Mitglieder tatig, die sich durch
Vereinbarung fir diese Aufgabe zur Verfligung stellen.
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5 Kreis der versicherten Personen

Zum Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen gehdren

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, wenn sie ver-
sicherungspflichtig oder versicherungsberechtigt sind,

2. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigen.

Nach 8 9 Absatz 1 Nr. 4 SGB V kénnen versicherungsberechtigte schwerbe-
hinderte Menschen der Betriebskrankenkasse nur dann beitreten, wenn sie
das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Ehegatten, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder
von Mitgliedern sind familienversichert, wenn die gesetzlichen Voraussetzun-
gen erflllt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen mehrfach erfillt, wahlt
das Mitglied die Krankenkasse.
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6  Kindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der
Betriebskrankenkasse mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kindigung der
Mitgliedschatft ist zum Ablauf des tbernéachsten Kalendermonats maéglich, ge-
rechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kiindigung erklért. Dem Mit-
glied ist unverzuglich, spatestens jedoch innerhalb von 2 Wochen nach Ein-
gang der Kundigung, eine Kindigungsbestatigung auszustellen. Die Kindi-
gung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mit-
gliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheini-
gung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall
nachweist.

Erhebt die Betriebskrankenkasse nach § 242 Absatz 1 SGB V einen Zusatz-
beitrag oder erhoht sie ihren Zusatzbeitragssatz, kann die Kindigung der
Mitgliedschaft abweichend von Absatz | Satz 1 bis zum Ablauf des Monats er-
klart werden, fur den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird oder fir den
der Zusatzbeitragssatz erhoht wird. Die Betriebskrankenkasse hat spatestens
einen Monat vor dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem
gesonderten Schreiben auf das Kiundigungsrecht nach Satz 1, auf die Hohe
des durchschnittlichen Zusatzbeitrages nach 8§ 242a SGB V sowie auf die
Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu den Zusatzbei-
tragssatzen der Krankenkassen nach § 242 Absatz 5 SGB V hinzuweisen.
Uberschreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag oder der erhdhte Zusatzbei-
tragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglieder auf
die Mdglichkeit hinzuweisen, in eine gunstigere Krankenkasse zu wechseln.
Kommt die Betriebskrankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 2 und 3 ge-
genuber einem Mitglied verspatet nach, gilt eine erfolgte Kindigung als in
dem Monat erklart, fir den der Zusatzbeitrag erstmalig erhoben wird oder fur
den der Zusatzbeitragssatz erhdht wird; hiervon ausgenommen sind Kindi-
gungen, die bis zu dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ausgeibt worden sind.

Abweichend von Absatz | Satz 1 kdénnen Versicherungsberechtigte ihre Mit-
gliedschaft kindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung
nach 8 10 SGB V erfillt sind. Absatz | Satz 4 gilt nicht.

Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen Fallen mit Erfullung der Voraus-
setzungen der Familienversicherung.
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Absatz | Satz 1 und Absatz Il gelten nicht, wenn ein Wabhltarif nach § 12a oder
814 gewahlt wurde. In diesen Fallen kann die Mitgliedschaft zur Betriebskran-

kenkasse nur unter den Voraussetzungen der 88 12a Absatz VIl oder 14 Abs.
XVI bzw. XVII gekundigt werden.
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7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Krankenversicherung (GKV) werden durch Beitrage und sonsti-
ge Einnahmen aufgebracht. Die Kasse erhélt Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds.

Im Ubrigen gelten die Regelungen des SGB.
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8 Bemessung der Beitrage

Mafl3geblich fur die Beitragsbemessung sind die Vorschriften des Sozialge-
setzbuches (SGB) in der jeweils aktuellen Fassung. Danach werden die mo-
natlichen Beitrage nach den beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder be-
messen.

Die Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder sowie weiterer Mitgliedergrup-
pen, auf die 8 240 SGB V entsprechende Anwendung findet, erfolgt nach
Mal3gabe der vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Rahmen sei-
ner gesetzlichen Aufgabenstellung erlassenen ,Einheitlichen Grundsatze zur
Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der
von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrdge (Beitragsverfahrensgrund-
satze Selbstzahler)“ in der jeweils aktuellen Fassung.
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8 8a Stundung und Erhebung der von nach 8 5 Absatz 1 Nr. 13
SGB V Versicherungspflichtigen nachzuzahlenden Beitrage

Die Regelung ist entfallen.
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9 Beitragssatze

Fur die Berechnung der Beitrage gelten die gesetzlichen Vorschriften, insbe-
sondere die 88 241 bis 248 SGB V.
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8 9a Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die BKK erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhangigen Zusatzbeitrag
gemal § 242 Abs. 1 SGB V. Die Hohe des Zusatzbeitragssatzes betragt 1,9 % mo-
natlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitgliedes.
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8 10 Falligkeit der Beitrage

Die Beitrage sind monatlich zu entrichten.

Il. Fur die Falligkeit und die Zahlung der Beitrdge gelten die gesetzlichen Vor-
schriften sowie die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Rahmen
seiner gesetzlichen Aufgabenstellung erlassenen ,Beitragsverfahrensgrund-
satze Selbstzahler”.
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8 11 Ho6he der Ricklage

Die Ricklage betragt 25 v.H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den
Monat entfallenden Betrages der Ausgaben.
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8 12 Leistungen

I. Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehenen
Leistungen

- zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung

- zur Friherkennung von Krankheiten

- zur Behandlung von Krankheiten

- bei Schwangerschaft und Mutterschaft

- zur Empfangnisverhitung

- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

- des personlichen Budgets nach 8 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX.

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

[l. Haushaltshilfe

1. Versicherte erhalten Haushaltshilfe, sofern ihnen wegen einer Krankheit die
Weiterfihrung des Haushaltes nicht mdglich ist, eine andere im Haushalt le-
bende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann und eine der folgenden
Voraussetzungen erfillt sind:

a) im Haushalt lebt ein Kind, welches zum Zeitpunkt des Leistungseintrittes
das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. In diesem Fall wird die Haus-
haltshilfe flr einen Zeitraum von langstens 26 Wochen innerhalb 3 Jahren
gewéhrt. Wurde innerhalb der letzten 3 Jahre vor Beginn der jeweiligen
akuten Erkrankung bereits Haushaltshilfe nach Abs. Il Nr. 1a von der Kasse
zur Verfigung gestellt, werden diese Leistungszeitraume auf die An-
spruchsdauer angerechnet.

b) der Versicherte erhalt hausliche Krankenpflege gem. § 37 Abs. 1 SGB V,
ein Pflegefall i.S. des SGB Xl liegt nicht vor und Leistungen aus der Pflege-
versicherung sind auch nicht beantragt. In diesem Fall wird die Haushaltshil-
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fe fur die Dauer der hauslichen Krankenpflege, maximal jedoch fur 12 Wo-
chen gewaéhrt. Der Kostenersatz erfolgt unter entsprechender Anwendung
von § 38 Abs. 4 SGB V und ist zeitlich je Leistungsfall auf maximal 200 Ein-
satzstunden begrenzt.

2.  Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht
gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft abzu-
sehen, so sind die Kosten flr eine selbst beschaffte Ersatzkraft in angemesse-
ner Hohe zu erstatten. Fur Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grade
werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderli-
chen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in ei-
nem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fir eine Ersatzkraft entstehenden
Kosten steht.

3.  Esgilt die Zuzahlungsregelung nach 8§ 38 Abs. 5i.V.m. 8§ 61 Satz 1 SGB V.
lll. entfallen
IV. Kostenerstattung

1. Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahlen. Hieriber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme
der Leistung in Kenntnis zu setzten. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V ge-
nannte Leistungserbringer dirfen nur nach vorherige Zustimmung der Be-
triebskrankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann
erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Grinde eine Inanspruchnahme
dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Ver-
sorgung gewahrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach
8 95b Absatz 3 Satz 1 SGB V im Wege der Kostenerstattung ist ausgeschlos-
sen.

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

3. Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch spezifi-
zierte Rechnungen und die arztliche Verordnung nachzuweisen.
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Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergltung, die die Be-
triebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hat-
te. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Die Versicherten sind mindestens fur ein Kalendervierteljahr an die Wahl der
Kostenerstattung und eine eventuelle Beschrankung auf einen oder mehrere
Leistungsbereiche gebunden. Sie kdnnen die Wahl der Kostenerstattung jeder-
zeit beenden, sofern sie mindestens ein Kalendervierteljahr teilgenommen ha-
ben. Die Teilnahme endet frilhestens mit dem Zeitpunkt, mit dem die BKK da-
von Kenntnis erhéalt. Wurde ein Wabhltarif nach § 12a gewahlt (Selbstbehalt),
gilt die Kuindigungsfrist des 8 12a Abs. 6 entsprechend.

Der Erstattungsbetrag ist um 5,0 v. H als Abschlag fir Verwaltungskosten zu
kirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten im
Geltungsbereich des Vertrages zur Griindung der Europaischen Gemeinschaft
und des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum an Stelle der
Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu neh-
men, es sei denn, Behandlungen fir diesen Personenkreis im anderen Staat
sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf
Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.

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

Der Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Héhe der Vergttung, die die
Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hatte.

Der Erstattungsbetrag ist um 10,0 v. H., mindestens 3,00 EUR und maximal
50,00 EUR fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifung zu
kurzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

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

Abweichend von Ziffer 7 kénnen in anderen Staaten im Geltungsbereich des
Vertrages zur Griindung der Europaischen Gemeinschaft und des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum Krankenhausleistungen nach § 39
SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in
Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn
die gleiche oder eine fir den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behand-
lung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland erlangt
werden kann.

Kostenerstattung von Wahlarzneimitteln

Apotheken sind grundsatzlich dazu angehalten, entweder nur eines der drei
preisgunstigsten Arzneimittel abzugeben oder eines, fir das die BKK Braun-
Gillette einen Rabattvertrag mit Arzneimittelherstellern abgeschlossen hat.
Versicherte haben jedoch auch die Wahlmdglichkeit, ein anderes als eines
der drei preisgunstigsten Arzneimittel oder als ein Rabatt-Arzneimittel der BKK
Braun-Gillette zu wahlen.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen vorzu-
legen. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergtitung, die
die BKK Braun-Gillette bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte, je-
doch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Gesetzlich vorgesehene Zuzah-
lungen sind abzuziehen. Etwaige héhere Kosten, die mit der Wahl eines an-
deren Arzneimittels anfallen, mussen Versicherte selbst tragen. Vom Erstat-
tungsbetrag werden 20 vom Hundert als Abschlag fur die der BKK Braun-
Gillette entgangenen Vertragsrabatte und 10 vom Hundert als Abschlag fur
die hoheren Kosten im Vergleich zur Abgabe eines Rabatt-Arzneimittels bzw.
zu einem der drei preisginstigsten Arzneimittel abgezogen.
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8 12a Wahltarif Selbstbehalt

Entfallt ab 01.01.2016
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8 12b Primarpravention

Insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbe-
zogener Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Betriebskrankenkasse
auf Basis des Handlungsleitfadens Pravention — Handlungsfelder und Kriterien des
GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von 88 20 und 20a SGB V vom 21. Juni
2000 in der jeweils glltigen Fassung — Leistungen zur primaren Pravention sowie
zur Gesundheitsforderung nach dem Setting-Ansatz und/oder nach dem individuel-
len Ansatz mit folgenden Handlungsfeldern:

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

2. Ernahrung:
a. Vermeidung von Mangel- und Fehlernéhrung
b. Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

3. Stressmanagement:
a. Forderung von Stressbewaltigungskompetenzen
(multimodales Stressmanagement)
b. Férderung von Entspannung
(palliativ-regeneratives Stressmanagement)

4. Suchtmittelkonsum:
a. Forderung des Nichtrauchens
b. gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol / zur Reduzierung des
Alkoholkonsums.

Die Forderung durch die BKK ist auf maximal zwei Kurse pro Versichertem und Ka-
lenderjahr begrenzt.

Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden ohne
Kostenbeteiligungen der Versicherten gewahrt.
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Fur Leistungen von Fremdanbietern und Vertragspartnern wird, sofern sie den im o.
g. Handlungsleitfaden aufgefihrten Qualitéatskriterien gentigen, bei Vorlage einer
Teilnahmebestatigung ein Finanzierungszuschuss in Héhe von 90 v. H. der entstan-
denen Kosten, max. aber 120,00 EUR fur hochstens zwei Malinahmen gewahrt.

Der maximale Finanzierungszuschuss fur samtliche Handlungsfelder darf jedoch
240,00 EUR je Versicherten im Kalenderjahr nicht Gberschreiten.

Kompaktprogramme:
Die BKK Braun-Gillette beteiligt sich an den Kosten der BKK—Aktivwoche.

Die BKK Braun Gillette zahlt zur BKK-Aktivwoche flr das Praventivprogramm im
Rahmen der gesetzlichen Leistungen fiir Erwachsene einen Zuschuss in Hohe bis
zu 160,00 EUR bzw. bis zu 110,00 EUR fiur Kinder ab 6 Jahren.

Fur entsprechende Leistungen im Rahmen des Well-Aktiv-Konzepts und des Akon-
Konzepts betragt der Zuschuss 150,00 Euro pro MalRnahme fur Erwachsene ab dem
18. Lebensjahr.

Der Finanzierungszuschuss fur die Kompaktprogramme wird auf den Hochstbetrag
von 240,00 Euro pro Kalenderjahr angerechnet.
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8 12c Schutzimpfungen

Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt Schutzimpfungen gegen Ubertragbare Krank-
heiten, soweit kein anderer Kostentrager zustandig ist.

Die Versicherten erhalten auch Schutzimpfungen gegen Ubertragbare Krankheiten,
die wegen eines durch einen nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthalt erhéhten
Gesundheitsrisikos indiziert sind und von der Standigen Impfkommission beim Ro-
bert-Koch-Institut empfohlen werden.

Die vorstehenden Regelungen gelten nur dann, wenn und soweit eine Leistungs-
pflicht nicht schon nach § 20i SGB V besteht.
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12d Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungs-
bereich des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Versicherung nach 8 5
Absatz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versiche-
rung nach 8 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Zur Prufung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebs-
krankenkasse gegenuber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den Gel-
tungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer Versicherung
nach 8 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer
Versicherung nach 8 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu
nehmen und dass er von der Betriebskrankenkasse dariiber in Kenntnis ge-
setzt wurde, dass er bei einer missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme
zum Ersatz der der Betriebskrankenkasse insoweit entstandenen Kosten ver-
pflichtet ist. Die Erklarung ist fir das Mitglied und die ggf. familienversicherten
Angehorigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklarung des
Gesundheitszustandes der Versicherten der Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung einschalten.
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13 Medizinische Vorsorgeleistungen und Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V
Ubernimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fur Unter-
kunft, Verpflegung, Fahrkosten, Kurtaxe kalendertaglich 13,00 €.

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fur chronisch kranke Kleinkinder betréagt
der Zuschuss kalendertaglich 21,00 €.
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8 13a Modellvorhaben Akupunktur

Die Regelungen nach § 13a sind entfallen.
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8§ 13 b Modellvorhaben fiur strukturierte Behandlungsprogramme

- gestrichen ab 01.01.2011 -
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§ 13 ¢ Bonus flur gesundheitsbewusstes Verhalten

(1)

)

®3)

Versicherte ab Vollendung des 12. Lebensjahres kbnnen am Bonusprogramm
fur gesundheitsbewusstes Verhalten teilnehmen. Die Teilnahme am Bonus-
programm ist freiwillig und erfordert eine schriftliche Teilnahmeerklarung des
Versicherten, mit der die Teilnahmebedingungen sowie das Bonuspunktever-
zeichnis in der jeweils geltenden Fassung anerkannt werden. Fir Versicherte,
die das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, ist die Einwilligung der Er-
ziehungsberechtigten erforderlich.

Die Teilnahme endet durch
» schriftlichen Erklarung des Versicherten mit dem Tag des Einganges
bei der BKK,
» mit dem Tag des Eingangs der schriftlichen Kiindigung der Mitglied-
schaft sowie
» bei Beendigung der Versicherung bei der BKK Braun-Gillette.

Anspruch auf einen Bonus haben Versicherte ab Vollendung des 12. Lebens-
jahres, die regelméafiig Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
den 88 25 und 26 SGB V oder qualitatsgesicherte Leistungen zur primaren
Préavention nach § 12b in Anspruch nehmen. Als regelmagig gilt dabei die
Teilnahme an mindestens 2 der im Bonuspunkteverzeichnis aufgefihrten
Leistungen durch den Versicherten im Kalenderjahr. Der Versicherte weist
die Inanspruchnahme der Leistungen durch Bestéatigung des Leistungserbrin-
gers nach.

Der Bonus berechnet sich nach einem Punktesystem. Welche Leistungen mit
Bonuspunkten versehen sind, ergibt sich aus dem Bonuspunkteverzeichnis in
der jeweils geltenden Fassung. Anspruch auf Auszahlung des Bonus hat nur
das Mitglied. Die Bonuspunkte mitversicherter Familienangehérigen werden
dem Mitglied gutgeschrieben. Ab einem Bonusguthaben von jeweils 5.000
Punkten kann das Mitglied eine Barauszahlung seines Guthabens wahlen.
Dabei entsprechen jeweils 1.000 Punkte einem Barwert von 10,00 €.

Bei der Auszahlung werden nur jeweils volle 1.000 Punkte bericksichtigt. Als
Hochstbetrag der moglichen Bonusauszahlung gilt je Mitglied ein Betrag in
Hohe von 300,00 € (entspricht 30.000 eingeldsten Punkten) je Kalenderjahr.
Ubersteigt das Guthaben die eingeldsten Bonuspunkte, so verbleiben die
nicht verwendeten Bonuspunkte auf dem Bonuskonto.
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Bonusanspriche verfallen, wenn und soweit die Inanspruchnahme der Leis-
tungen nach Abs. 2 langer als 36 Monate zurtickliegt, wenn fir den Teilneh-
mer fur eine Dauer von 12 Monaten keine Aktivitdten auf dem Bonuskonto
durch Erlangen neuer Wertpunkte festgestellt werden (Passive Teilnahme am
Programm), mit Beendigung der Teilnahme am Bonusprogramm sowie bei
Beendigung der Versicherung bei der BKK Braun-Gillette.
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13d Wabhltarif Hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Forderung der Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrier-
te Versorgung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertrdgen mit Haus-
arzten, Gemeinschaften von Hausérzten, Tragern von Einrichtungen, die eine
hausarztzentrierte Versorgung durch vertragsarztliche Leistungserbringer, die
an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen, anbieten, oder Kassenarztli-
chen Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von Hausarzten
dazu erméachtigt wurden. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fur
die Versicherten freiwillig.

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

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

e den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

e die Freiwilligkeit der Teilnahme

e die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem Vertrag
ergeben

etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung
die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

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



-38 -

13e Wabhltarif besondere ambulante arztliche Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Forderung der Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere Ver-
sorgung nach 8 140a SGB V. Die Teilnahme an der besonderen Versorgung
ist far die Versicherten freiwillig.

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

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

e den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages
e die Freiwilligkeit der Teilnahme
e die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem Vertrag
ergeben
¢ 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.
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13f Wabhltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Versicherte, die an einem der nachfolgend benannten strukturiertem Behand-
lungsprogramm nach 8 137f SGB V der BKK Braun-Gillette teilnehmen, er-
halten im Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB V eine Pramienzahlung. Voraus-
setzung fir die Pramienzahlung ist die schriftliche Teilnahmeerklarung des
Versicherten sowie eine ordnungsgemalfie Teilnahme an den Behandlungs-
programmen. Die Pramie wird fir die strukturierten Behandlungsprogramme
KHK, Diabetes mellitus Typ |, Diabetes mellitus Typ 2 sowie Asthma und
COPD gezahlt.

Die Pramie nach Satz 1 betragt fur jedes volle Kalenderjahr der Teilnahme
40,00 Euro. Erfolgt die Einschreibung unterjahrig, wird die Pramie anteilig je
Teilnahmequartal berechnet. Bei mehrjahriger ununterbrochener Teilnahme
an einem strukturierten Behandlungsprogramm erhoht sich die Pramie ab
dem 2. vollen Kalenderjahr der Teilnahme jahrlich um 10,00 Euro, bis zu einer
maximalen Pramie von 80,00 Euro jahrlich.

Die Auszahlung der Pramie erfolgt nach Ablauf des jeweiligen Kalenderjahres.
Endet die Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm unter-
jahrig, entfallt der gesamte Bonus fur dieses Jahr. Eine anteilige Bonusaus-
zahlung findet in diesem Fall nicht statt.

Bei gleichzeitiger Teilnahme an mehreren strukturierten Behandlungs-
programmen wird die Prdmie nur fir ein Behandlungsprogramm gezahlt.
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8 14  Wahltarife Krankengeld

Die Betriebskrankenkasse bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mit-
gliedern Tarife zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an.

Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn
Krankheit sie arbeitsunféahig macht. Eine auf Kosten der Krankenkasse statio-
nare Behandlung in einem Krankenhaus oder einer Rehabilitationseinrichtung
(8 40 Abs. 2 SGB V) oder Vorsorgeeinrichtung (88 23 Abs. 4, 24 SGB V) steht
der Arbeitsunfahigkeit hierbei gleich. Fir den Anspruch auf Krankengeld muss
eine Mitgliedschaft zum Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit bei
der Betriebskrankenkasse bestehen. Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und
dessen Beurteilungsmal3stab im Sinne dieser Tarife entspricht den Regelun-
gen des Begriffs und des Beurteilungsmal3stabes der Arbeitsunfahigkeit fur
gesetzliches Krankengeld nach § 44 Abs. 1 SGB V (z.B. Arbeitsunfahigkeits-
Richtlinien) und den hierzu ergangenen/ergehenden hdchstrichterlichen
Rechtsprechungen. Soweit nachfolgend nicht anderweitig geregelt, gelten far
den Anspruch auf Krankengeld die zum gesetzlichen Krankengeld ergange-
nen/ergehenden hochstrichterlichen Rechtsprechungen entsprechend. Bei
Arbeitsunfahigkeit oder stationarer Behandlung im Ausland besteht Anspruch
auf Krankengeld nach diesem Tarif unter der Voraussetzungen des uber-,
zwischen- oder innerstaatlichen Rechts.

Anspruch auf Krankengeld entsteht friihestens mit Beginn des 3. Kalender-
monats nach Beginn der Laufzeit des. Nach Ablauf der vorgenannten Warte-
zeit besteht Anspruch auf Krankengeld

1. bei Mitgliedern nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V (wahlwei-
se) ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit (Tarifschlissel A3),

2. bei Mitgliedern, die nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz
(KSVG) versichert sind, ab dem 15. Tag der Arbeitsunfahigkeit, langs-
tens bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit (Tarifschlissel K3)

(Karenzzeit), wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach
dem Beginn der Laufzeit des Tarifes liegt. Sofern die Arbeitsunféahigkeit vor
der Wahl des Tarifes festgestellt wurde, besteht flr die Dauer dieser Arbeits-
unfahigkeit kein Anspruch auf Krankengeld, soweit nachfolgend keine anders-
lautenden Anspriche geregelt werden. Fur Arbeitsunfahigkeiten, die im Zeit-
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raum zwischen der Wahl und dem Beginn der Laufzeit des Tarifs nach Absatz
XV festgestellt wurden, besteht kein Anspruch auf Krankengeld. Sofern die
Arbeitsunfahigkeit wahrend der Wartezeit nach Satz 1 festgestellt wird, be-
ginnt die Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit. Fur Mitglieder, die

- bis zum 31. Juli 2009 von der Regelung des 8§ 53 Abs. 6 SGB V Ge-
brauch gemacht haben,
- den Tarif im Rahmen des 8§ 319 Abs. 3 Satz 3 SGB V wéhlen,

besteht keine Wartezeit nach Satz 1, wenn der Tarif mit Wirkung vom 1. Au-
gust 2009 bzw. zu dem in § 319 Abs. 3 Satz 3 SGB V genannten Termin ge-
wahlt wird. Fur bis zum 31. Juli 2009 eingetretene Arbeitsunfahigkeiten, bei
denen nach dem bis zum 31. Juli 2009 gewahlten Krankengeld-Wabhltarif kein
Anspruch auf Krankengeld mehr entstehen konnte, beginnt die Karenzzeit mit
dem Beginn der Arbeitsunfahigkeit .

Fur Mitglieder nach § 319 Abs. 2 Satz 1 SGB V gilt § 14 der Satzung in
der Fassung bis zum 31. Juli 2009 entsprechend fort.

Fur den Anspruch auf Krankengeld ist die Arbeitsunfahigkeit und deren Fort-
dauer vom Mitglied durch entsprechende arztliche Bescheinigungen nachzu-
weisen:

- nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Woche nach deren
Beginn,

- bei Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit unverziglich nach dem zuletzt be-
scheinigten Datum.

Hierzu kann das Mitglied unter den zur vertragsarztlichen Versorgung zuge-
lassenen Arzten und Einrichtungen frei wahlen; § 76 SGB V gilt entsprechend.
Die Betriebskrankenkasse kann eine Uberpriifung der Arbeitsunfahigkeit
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) vornehmen
lassen; § 275 SGB V gilt entsprechend.

Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland richtet sich deren Feststellung und Nach-
weis gegenuber der Betriebskrankenkasse nach den Vorschriften des Uber-
und zwischenstaatlichen Rechts.
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Ein Anspruch auf Krankengeld besteht nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit auf-
grund der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne der
gesetzlichen Unfallversicherung beruht; 8 11 Abs. 5 SGB V gilt entsprechend.
Solange aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit Entgeltersatzleistungen anderer
Sozialleistungstrager gewahrt werden, besteht kein Anspruch auf Kranken-
geld.

Der Anspruch auf Krankengeld endet mit dem nicht nur voribergehenden En-
de der Zugehorigkeit des in 8 53 Abs. 6 SGB V genannten Personenkreises,
mit dem Bezug einer in 8 50 Abs. 1 SGB V genannten Leistungen,

mit Eintritt einer vollen Erwerbsminderung im Sinne des § 43 Abs. 2 Satz 2
SGB VI, mit Wirksamwerden der Kiindigung des Tarifs nach Absatz XVI oder
XVII, mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse, nach
Ablauf der Hochstanspruchsdauer gemaf’ Absatz X1 und XII.

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

Die Hohe des Krankengeldes fiur die in 8 53 Abs. 6 SGB V genannten Versi-
cherten kann in Stufen zu je 10,00 Euro je Kalendertag gewahlt werden.

Zur Berechnung der kalendertaglichen Hochstgrenze wird das zuletzt der Bei-
tragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung zugrunde gelegten
Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen auf 70 v.H. begrenzt, durch 30 geteilt
und auf volle 10,00 Euro nach unten gerundet.

Das kalendertagliche Mindestkrankengeld betragt 10,00 Euro.

Es erfolgt eine jahrliche Uberpriifung des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitsein-
kommens seitens der Betriebskrankenkasse. Bei Unterschreiten der Einkom-
mensgrenzen erfolgt auch wahrend eines laufenden Leistungsbezuges eine
Umgruppierung nach Absatz XX.

Das Mitglied hat auf Verlangen der Betriebskrankenkasse sein Arbeitsent-
gelt/Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid)
nachzuweisen. Eine nicht nur voriibergehende Minderung des Arbeitsent-
gelts/Arbeitseinkommens ist der Betriebskrankenkasse unverzuglich anzuzei-
gen. Das Krankengeld hat Entgeltersatzfunktion; ein Anspruch auf Kranken-
geld tber die Hohe des zuletzt der Beitragsbemessung zur Krankenversiche-
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rung zugrunde gelegten Arbeitsentgelts/Arbeitseinkommens besteht nicht;
hierbei ist ausschliellich auf Arbeitsentgelt/Arbeitskommen abzustellen, wel-
ches in unmittelbarem Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern
das Mitglied negatives Arbeitsentgelt/Arbeitskommen erwirtschaftet, besteht
kein Anspruch auf Krankengeld. Der Beurteilungsmalf3stab fir Arbeitsent-
gelt/Arbeitskommen im Sinne dieser Tarife erfolgt analog den Regelungen
und den hierzu ergangenen/ergehenden hdochstrichterlichen Rechtsprechun-
gen zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung.

Die Zahlung des Krankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahigkeit
nach Absatz V durch das Mitglied voraus. Das Krankengeld wird fur Kalender-
tage gezahlt. Ist das Krankengeld fir einen vollen Kalendermonat zu zahlen,
ist dieser mit 30 Tagen anzusetzen. § 45 Abs. 8 SGB IX gilt entsprechend;
das Krankengeld ist in diesen Fallen noch fir so viele Kalendertage zu zah-
len, wie an der Bezugsdauer von 30 Tagen fehlen.

Die Anspruchsdauer auf Krankengeld wird durch den jeweiligen Tarif be-
grenzt. In der Tarifgruppe K3 besteht Anspruch auf Krankengeld maximal bis
zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit .

Abweichend von Absatz Xl besteht bei Mitgliedern, die nach dem Kinstlerso-
zialversicherungsgesetz (KSVG) versichert sind, nur solange ein Anspruch
auf Krankengeld nach diesem Wabhltarif, solange nach § 48 SGB V auch An-
spruch auf gesetzliches Krankengeld besteht.

Der Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen ruht entsprechend den
Voraussetzungen des § 49 SGB V. 8§50 Abs. 2 SGB V gilt entsprechend. Der
Anspruch ruht, wenn das Mitglied mit PrAmienzahlungen in Hohe von mindes-
tens 1 Monatsbetragen im Ruckstand ist und trotz Mahnung die Rickstande
nicht vollstandig zahlt ; fallige Mahngebihren stehen den Pramienzahlungen
hierbei gleich. Bei bestehender Arbeitsunfahigkeit lebt der Anspruch erst mit
vollstandiger Begleichung der falligen Ruckstdnde wieder auf. Fur zurlcklie-
gende Zeiten bleibt es beim Ruhen der Leistungsanspriche, auch wenn nach-
traglich die Zahlung aller riickstandigen Betrage erfolgt.

Die 88 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden ent-
sprechend auf die Anspriiche auf Krankengeld nach diesen Tarifen angewen-
det. Ebenso gelten die 88 60-62, 65, 66-67 SGB | entsprechend.



XV

XVI

XVII

-44 -

Frihstmoglicher Beginn der Tarife ist der 1. August 2009. Die Laufzeit der
Tarife beginnt — vorbehaltlich § 319 Abs. 3 Satz 3 SGB V — mit dem Beginn
des Kalendermonats, der dem Eingang der schriftlichen Wahlerklarung bei
der Betriebskrankenkasse folgt. Wird der Tarif gleichzeitig mit Begrindung ei-
ner Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse gewahlt, beginnt die Laufzeit
des Tarifs gleichzeitig mit dem Beginn der Mitgliedschaft. Die Mindestbin-
dungsfrist an die Tarife betragt 3 Jahre; sie beginnt mit der Laufzeit der Tarife.

Fir Mitglieder, die bis zum 31. Juli 2009 von der Regelung des § 53 Abs. 6
SGB V Gebrauch gemacht haben, beginnt der Tarif am 1. August 2009, wenn
die Wahl des Tarifes bis zum 30.09.2009 erfolgt ist; der Antrag gilt in diesem
Fall als bis zum 30. September 2009 gestellt. Bis zum Beginn der Laufzeit des
Tarifes kann die Wahl schriftlich widerrufen werden.

Die Kindigung des Tarifs muss durch schriftliche Erklarung spatestens 3 Mo-
nate zum Ende der Mindestbindungsfrist erfolgen; malRgebend ist der Eingang
bei der Betriebskrankenkasse.

Sofern eine Kiindigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs und
|6st eine neue 3-jahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der
vorherigen Mindestbindungsfrist anschlief3t.

Abweichend von 8§ 175 Abs. 4 SGB V kann die Mitgliedschaft bei der BKK
vorbehaltlich Absatz XVII frihestens zum Ablauf der durchgehend verlaufen-
den 3-jahrigen Mindestbindungsfrist geklndigt werden.

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht, wenn die Fortfiihrung
fur das Mitglied eine unverhaltnisméafige Harte darstellen wirde, insbesonde-
re bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit
im Sinne des SGB Il bzw. SGB XIlI. Die schriftliche Kindigung wird in diesen
Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermo-
nats, frihestens zum Zeitpunkt des die Sonderkiindigung begrindenden Er-
eignisses, wirksam. Mit entsprechender Frist kann eine Kiindigung ebenfalls
bei wesentlichen inhaltlichen Veranderungen der Tarifbedingungen oder bei
einer Pramienerh6hung um mehr als 10 v.H., bezogen jeweils auf 1 Jahr der
Mindestbindung, erfolgen; die Tariferhdhungen aufgrund Alterssteigerungen
nach Absatz XX bleiben dabei aul3er Betracht.
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XVIII Ein Wechsel unter den verschiedenen Tarifgruppen ist durch schriftliche Er-

XIX

XX

XXI

klarung maoglich, jedoch nicht innerhalb des ersten Jahres der Laufzeit, wenn
zum Zeitpunkt der Wahl keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Wechsel lasst
die 3-jahrige Mindestbindungsfrist unberthrt. Ein Wechsel in eine andere Ta-
rifgruppe ist — vorbehaltlich Absatz XIX — héchstens einmal pro Zeitjahr der
Mindestbindungsfrist mdglich. Die Wahl kann unter den Tarifgruppen erfolgen,
deren Voraussetzungen jeweils erfullt werden. Die Laufzeit der neu gewahlten
Tarifgruppe beginnt mit dem auf den Eingang der Erklarung bei der Betriebs-
krankenkasse folgenden Kalendermonat. Sofern zum Zeitpunkt des beabsich-
tigten Wechsels in eine leistungsausweitende Tarifgruppe Arbeitsunfahigkeit
besteht, kann die Laufzeit der neuen Tarifgruppe erst frihestens mit Beginn
des auf das Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats begin-
nen; der bisherige Tarif wird solange fortgefiihrt. Nach Beginn der Laufzeit der
neuen Tarifgruppe besteht bei erfolgtem Wechsel in eine leistungsausweiten-
de Tarifgruppe) eine Wartezeit im Sinne des Absatzes Ill von 3 Kalendermo-
naten. Bei einem Wechsel in eine leistungseinschrankende Tarifgruppe nach
diesem Absatz oder Absatz XIX werden flr vor dem Beginn der Laufzeit der
neuen Tarifgruppe festgestellte Arbeitsunfahigkeiten die Leistungsansprtiche
ab diesem Zeitpunkt ausschlief3lich aus der neuen Tarifgruppe abgeleitet.

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Tarifgruppe hat zu erfolgen,
wenn die der Beitragsbemessung zugrunde liegenden Einnahmen nach Ab-
satz IX die in Absatz VIII genannten Grenzen unterschreiten. Dies gilt auch im
Falle des laufenden Leistungsbezuges. Die neue Tarifgruppe gilt ab Beginn
des Kalendermonats, der der Feststellung der Betriebskrankenkasse Uber das
Unterschreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne des Absatzes Il besteht in die-
sen Fallen nicht.

Die H6he der zu zahlenden Pramie ist abhangig von der Hohe des gewdahlten
Krankengeldes und betragt je 10,00 Euro Krankengeld

Tarif EUR
A3 23,00
K3 54,00

im Monat.

Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit der Tarife zu zahlen. Die Pramien-
zahlung erfolgt monatlich gemaR Absatz XXIIl. Bei Teilmonaten ist fur jeden
Tag der Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle eines Tarif-
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gruppenwechsels nach den Absatzen XVIII oder XIX ist die aus der neuen Ta-
rifgruppe zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der Laufzeit der Tarifgruppe
zu zahlen.

Im Falle der Krankengeldzahlung im Rahmen dieser Tarife kénnen fallige und
fallig werdende Pramien und Mahngebihren mit dem Krankengeld aufge-
rechnet werden, im Ubrigen gilt 8 51 Abs. 2 SGB I.

Die Falligkeit der Pramie richtet sich nach 8 10 Absatz Il der Satzung.
Fur Pramien, die das Mitglied nicht bis zum Ablauf des Falligkeitstages ge-
zahlt hat, werden im Mahnverfahren Mahngebihren nach MalRgabe des § 19

Abs. 2 VwVG erhoben.

Die Betriebskrankenkasse darf fallige Pramien nach der MaRRgabe des § 76
Abs. 2 SGB |V stunden, niederschlagen oder erlassen.
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§ 15 Zusatzliche Leistungen nach 8 11 Abs. 6 SGB V

Die Versicherten der BKK Braun-Gillette haben Anspruch auf zusatzliche Leis-
tungen gemal 8 11 Abs. 6 SGB V. Art, Dauer und Umfang der Leistungen er-
geben sich aus den nachfolgenden Regelungen.
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§ 15a Zusatzliche Leistung Osteopathie und

(1)

(2)

(3)

Zahnfullungen

Versicherte kdnnen mit einer arztlichen Verordnung osteopathische Leistun-
gen in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch dazu geeignet
ist, eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krank-
heitsbeschwerden zu lindern und die Behandlungsmethode nicht durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurde. Der Anspruch setzt
voraus, dass die Behandlung qualitdtsgesichert von einem Leistungserbringer
durchgefuhrt wird, der Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen ist
oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die ihn zum Beitritt in ei-
nen Verband der Osteopathen berechtigt.

Uber die in § 28 Abs. 2 SGB V geregelten Anspriiche bei Zahnfiillungen hin-
aus erstattet die BKK Braun-Gillette die Mehrkosten fur Zahnfillungen. Leis-
tungen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss von der vertragszahnarztli-
chen Versorgung ausgeschlossen sind, werden nicht erfasst. Voraussetzung
ist, dass der Versicherte in den letzten 5 Jahren vor Beginn der Behandlung
regelmanig wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr zahnarztlich untersucht
wurde und dies durch einen entsprechenden Nachweis dokumentiert.

Fur Leistungen nach Absatz 1 tbernimmt die BKK Braun-Gillette nach Vorla-
ge der Rechnungsoriginale sowie der arztlichen Verordnung nach Absatz 1
die Kosten fur maximal sechs Sitzungen je Kalenderjahr und Versichertem.
Erstattet werden 90 von Hundert des Rechnungsbetrages, jedoch maximal 65
EUR pro Sitzung.

Fur Leistungen nach Absatz 2 tbernimmt die BKK Braun-Gillette nach Vorla-

ge der Rechnungsoriginale 50 von Hundert der Mehrkosten je Zahn, maximal
jedoch 30,00 € je Zahn. Der Erstattung ist je Versicherten auf maximal 100,00
€ innerhalb von 3 Kalenderjahren begrenzt.
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8 15b Nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arz-
neimittel der besonderen Therapieformen
(Homoopathie, Phytotherapie, Anthroposophie)

(1) Die BKK erstattet ihren Versicherten die Kosten fur nicht verschreibungs-
pflichtige, apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Phytotherapie
und Anthroposophie unter folgenden Voraussetzungen:

1. die Verordnung des Arzneimittels erfolgte durch einen Arzt auf Privat-
rezept

2. das Arzneimittel wurde durch den Versicherten in einer Apotheke oder
im nach deutschem Recht zugelassenen Versandhandel bezogen

3. die Einnahme des Arzneimittels ist medizinisch notwendig, um eine
Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krank-
heitsbeschwerden zu lindern

(2) Die BKK ubernimmt die Kosten fur die Arzneimittel der besonderen Therapie-
formen zu 100 Prozent bis zu einem Hochstbetrag von 120 € je Versicherten
und Kalenderjahr. Die Erstattung erfolgt ausschlie3lich gegen Vorlage der
spezifizierten Rechnungen der Apotheke und der arztlichen Verordnungen im
Original.

Ausgeschlossen von der Kostenerstattung sind solche nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel der Homoopathie, Phytotherapie und Anthroposophie,
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss oder gemaf § 34 Abs. 1 Satze 7-9
SGB V ausgeschlossen sind.
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§ 15¢c Zusatzliche Leistung zur kinstlichen Befruchtung

- entfallt ab 01.01.2016 -
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§ 15d Zusatzliche Leistung Professionelle Zahnreinigung

(1)  Versicherte kbnnen zusatzlich zu ihren in § 28 Abs. 2 SGB V geregelten An-
spruchen eine professionelle Zahnreinigung in Anspruch nehmen, soweit die
Leistung von einem Zahnarzt durchgefihrt oder veranlasst wurde.

(2) Die professionelle Zahnreinigung muss folgende Kriterien erfullen:

- Uberpriifung und/oder Unterweisung in der hauslichen Mundhygiene
mit speziellen Mal3hahmen (z. B. Anfarben), Inspektion der Zahne und
des Zahnfleisches.

- grundliche Zahnreinigung (Zahnstein, Beldge, Verfarbungen) und der
Zahnzwischenraume, Politur der Z&hne (z.B. mit Pulverstrahlgeraten
und speziellen Polierern), der Fullungen und Kronenréander, damit sich
fur einen gewisse Zeit auf der glatten Oberflache keine Bakterien mehr
festsetzen kdnnen.

- Fluoridierung der Z&hne mit konzentrierten Praparaten.

- ggf. die Abgabe einer Ernahrungsempfehlung.

(3)  Fur Leistungen, die die Voraussetzungen nach Absatz 1 und 2 erflllen, tber-
nimmt die BKK Braun-Gillette nach Vorlage der Rechnungsoriginale 100 v.H.
der Kosten, maximal aber je Versicherten und Kalenderjahr 65,00 EUR.
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8 15e Zusatzliche ambulante Behandlung durch nicht zugelas-
sene Leistungserbringer

(1) Versicherte kbnnen ambulante medizinische Leistungen durch nicht zugelas-
sene Leistungserbringer in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizi-
nisch notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Der An-
spruch setzt voraus, dass die BKK Braun-Gillette mit dem nicht zugelassenen
Leistungserbringer eine Vereinbarung nach Abs. 2 getroffen hat, die eine Be-
handlung nach Satz 1 einschlief3t.

(2) Die BKK Braun-Gillette schlief3t unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebo-
tes nach § 12 SGB V und orientiert am Bedarf der Versicherten Vereinbarun-
gen Uber die Erbringung ambulanter medizinischer Leistungen mit nicht zuge-
lassenen Leistungserbringern. Vereinbarungen werden nur mit Leistungser-
bringern geschlossen, die in ihrem Fachgebiet als ausgewiesene Spezialisten
gelten. AuRRerdem setzt der Abschluss einer Vereinbarung voraus, dass die
Leistungserbringer Uber eine Qualifikation wie die im 4. Kapitel des SGB V
genannten zugelassenen Leistungserbringer verfigen und eine zumindest
gualitativ gleichwertige Versorgung sicherstellen. Keine Vereinbarungen wer-
den Uber Leistungen getroffen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss
ausgeschlossen wurden.

(3) Die BKK Braun-Gillette fihrt ein Verzeichnis der Leistungserbringer, mit de-
nen eine Vereinbarung nach Abs. 2 getroffen wurde. Das Verzeichnis enthalt
Angaben zu den Leistungsinhalten, zum Ort der Durchflihrung der Leistungen
und zu maoglichen Eigenbeteiligungen der Versicherten. Das Verzeichnis wird
auf der Internetseite www.bkk-braun-gillette.de 6ffentlich bekannt gemacht.
Die Versicherten haben das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Auf Wunsch
stellt die BKK Braun-Gillette den Versicherten Inhalte des Verzeichnisses in
schriftlicher Form zur Verfigung.

(4)  Zur Erstattung der veranlassten Leistungen sind die spezifizierten Rechnun-
gen und arztlichen Verordnungen im Original vorzulegen. Der Anspruch auf
Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergltung, die die BKK bei Erbrin-
gung als Sachleistung zu tragen hatte. Sind die tatséchlichen Kosten niedri-
ger, erfolgt die Erstattung in Hohe der tatsachlichen Kosten. Die gesetzlich
vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.
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8 15f Zusatzliche stationare Behandlung durch nicht zugelas-
sene Leistungserbringer

(1) Die BKK Braun-Gillette ibernimmt die Kosten flr Leistungen in einem nicht
nach 8 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus bis zur Hohe der vergleichba-
ren Vertragssatze abzgl. der Zuzahlung entsprechend § 39 Abs. 4 SGB V.

Voraussetzungen dafur sind, dass:

a) eine Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit nach 8 39 SGB V vorliegt
und diese von einem Arzt bescheinigt wird,

b) der Leistungserbringer eine zumindest gleichwertige Versorgung wie
ein zugelassenes Krankenhaus gewahrleistet,

C) die Behandlungsmethode nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss
ausgeschlossen ist,

d) ein Kostenvoranschlag des Leistungserbringers der BKK Braun-Gillette
vor Behandlungsbeginn vorgelegt wird und

e) die BKK Braun-Gillette der Versorgung vor der Krankenhausaufnahme
zugestimmt hat.

(2) Die Kosten werden fur die Dauer der medizinischen Notwendigkeit tbernom-
men.

(3)  Mitder Zustimmung nach Abs. 1 Buchstabe e) erhalten die Versicherten eine
schriftliche Information Uber die Voraussetzung der Leistung, den Umfang und
die Dauer der Kostentibernahme durch die BKK Braun-Gillette sowie die vo-
raussichtliche Hohe des Eigenanteils.
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8 16 Kooperation mit der PKV

Die Regelung ist entfallen.
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8 17 Aufsicht

Die Aufsicht Uber die Betriebskrankenkasse fuhrt das Bundesversicherungsamt,
Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn.
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8 18 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehort dem Landesverband der Betriebskrankenkassen
Siud (Kurzbezeichnung BKK Landesverband Sud) als Mitglied nach den Bestim-
mungen seiner Satzung an.



-57 -

8 19 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in den
Raumen der Betriebskrankenkasse sowie nachrichtlich in der Mitgliederzeitschrift
der BKK sowie im Internet unter www.bkk-braun-gillette.de in der Rubrik ,Tipps und
Themen®.

Fur Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen
Rechts der Betriebskrankenkasse betragt die Aushangfrist 1 Woche.

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


http://www.bkk-braun-gillette.de/
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8 20 Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungs-
Ausgleichgesetz (AAG)

Der Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichs-
gesetz (AAG) richtet sich nach den Bestimmungen der Anlage dieser Satzung.



-59 -

§ 21 Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse

Die Betriebskrankenkasse veréffentlicht im elektronischen Bundesanzeiger sowie
auf der eigenen Internetprasenz zum 30. November des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in einer fur die Ver-
sicherten verstandlichen Weise. Das Nahere zu den zu verdéffentlichenden Angaben
wird in der allgemeinen Verwaltungsvorschrift Gber das Rechnungswesen in der
Sozialversicherung geregelt.

Zudem werden diese Angaben nachrichtlich in der Mitgliederzeitschrift der BKK ver-
offentlicht und liegen zur Einsicht in den Geschaftsstellen der BKK aus.
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Artikel 11

Inkrafttreten

Der Verwaltungsrat der BKK Braun-Gillette hat in seiner Sitzung am 02.11.2004 die
vorstehende Satzung beschlossen.

Der Verwaltungsrat der BKK DBV-winterthur hat in seiner Sitzung am 26.10.2004 die
vorstehende Satzung beschlossen.

Die Satzung tritt am 01.01.2005 in Kraft. Gleichzeitig treten die Satzung der BKK
Braun-Gillette in der Fassung vom 21.07.2003 inkl. samtlicher hierzu ergangener
Nachtrage sowie die Satzung der BKK DBV-winterthur in der Fassung vom
14.11.1997 inkl. sdmtlicher hierzu ergangener Nachtrage aulRer Kraft.

Kronberg,02.11.2004 Wiesbaden, 26.10.2004
Vorsitzende des Verwaltungsrates Vorsitzende des Verwaltungsrates
der BKK Braun-Gillette der BKK DBV-winterthur

gez. gez.

H.Gemmerich / H.Juhr Dr. A. Schaaf / F.-D. Meyer

Genehmigung:
Die vorstehende Satzung wurde durch das Bundesversicherungsamt mit Be-
scheid vom 23.11.2004 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt.

Der 1. Nachtrag vom 19.07.2005 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 23.12.2005 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt.

Der 2. Nachtrag vom 12.12.2005 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 23.12.2005 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt.

Der 3. Nachtrag vom 15.12.2006 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 09.02.2007 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt.

Der 4. Nachtrag vom 15.12.2006 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 14.02.2007 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt.
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Der 5. Nachtrag vom 17.04.2007 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 26.04.2007 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt und tritt
am 01.05.2007 in Kraft.

Der 6. Nachtrag vom 11.07.2007 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 01.10.2007 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt und tritt
riackwirkend zum 01.04.2007 in Kraft.

Der 7. Nachtrag vom 12.09.2007 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 06.12.2007 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt und tritt
zum 11.12.2007 in Kraft.

Der 8. Nachtrag vom 23.11.2007 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 29.11.2007 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt und tritt
zum 01.01.2008 in Kraft.

Der 9. Nachtrag vom 30.06.2008 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 05.08.2008 — AZ 12-59718.0-3687/2004 genehmigt und tritt
zum 01.01.2008 in Kraft.

Der 10. Nachtrag vom 10.12.2008 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 29.12.2008 — AZ 12-59718.0-3687/2004 genehmigt und tritt
zum 01.01.2009 in Kraft.

Der 11. Nachtrag vom 10.12.2008 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 23.12.2008 — AZ 12-59718.0-3687/2004 genehmigt und tritt
zum 01.01.2009 in Kraft.

Der 12. Nachtrag vom 01.07.2009 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 25.08.2009 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt und tritt
zum ruckwirkend 01.01.2009 in Kraft. Davon ausgenommen ist 8 12 Abs. Il Nr.
1, bei dem die Anderungen am Tag nach der Bekanntgabe in Kraft getreten
sind.

Der 13. Nachtrag vom 11.12.2009 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 21.12.2009 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt und tritt
nach Bekanntgabe in Kraft. Davon ausgenommen ist § 14, bei dem die Ande-
rungen rickwirkend zum 01.08.2009 in Kraft getreten sind.
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Der 14. Nachtrag vom 16.03.2010 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 29.03.2010 — AZ 12-59718.0-3687/2004 genehmigt und tritt
nach Bekanntgabe in Kraft.

Der 15. Nachtrag vom 03.09.2010 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 11.10.2010 — AZ 12-59718.0-3687/2004 genehmigt und tritt
nach Bekanntgabe in Kraft.

Der 16. Nachtrag vom 15.12.2010 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 06.01.2011 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt. Er tritt
mit Ausnahme der Anderungen zu § 13b und § 19 am Tag nach der Be-
kanntmachung in Kraft. Die Anderung zu § 13b tritt ab 01.01.2011 in Kraft.
Die Anderung zu § 19 tritt riickwirkend zum Fusionszeitpunkt ab 01.01.2010
in Kraft.

Der 17. Nachtrag vom 28.09.2011 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 22.11.2011 — AZ 12-59718.0-3618/2004 genehmigt und tritt
riackwirkend zum 01.01.2011 in Kraft.

Der 18. Nachtrag vom 16.12.2011 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 23.01.2012 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt und tritt
mit Ausnahme der Anderung zu § 12 am Tag der Bekanntmachung in Kraft. Die
Anderung zu § 12 tritt riickwirkend zum 01.01.2011 in Kraft.

Der 19. Nachtrag vom 12.12.2012 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 28.12.2012 — AZ 113-59718.0-3618/2004 genehmigt. Die An-
derungen treten am Tage nach der Bekanntgabe in Kraft. Ausgenommen
sind die Anderungen der Uberschriften (88 15 bis 19 in 16 bis 20) sowie der
neu eingefugten 88 15 bis 15f, die ruckwirkend zum 01.04.2012 in Kraft tre-
ten. Die Anderungen in § 13 ¢ treten zum 01.01.2013 in Kraft.

Der 20. Nachtrag vom 16.09.2014 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 30.10.2014 - AZ 213-59718.0-3618/2004 genehmigt. Die
Anderungen treten am Tage nach der Bekanntgabe in Kraft. Ausgenommen
sind die Anderungen der 88§ 18 und 21 die riickwirkend zum 01.01.2014 in
Kraft treten. Die Anderungen in § 13 e treten zum 01.01.2015 in Kraft.

Der 21. Nachtrag vom 16.09.2014 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 30.10.2014 — AZ 213-59718.0-3618/2004 genehmigt. Die
Anderungen in § 20 treten zum 01.01.2015 in Kraft.

Der 22. Nachtrag vom 10.12.2014 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 15.12.2014 - AZ 213-59718.0-3618/2004 genehmigt. Die
Anderungen treten zum 01.01.2015 in Kraft.
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Der 23. Nachtrag vom 04.11.2015 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 26.11.2015 - AZ 213-59718.0-3618/2004 genehmigt. Die
Anderung zu § 1 tritt rickwirkend zum 01.07.2015, die Anderung der Anlage
zu 8 20 der Satzung tritt zum 01.01.2016 in Kraft.

Der 24. Nachtrag vom 09.12.2015 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 21.12.2015 — AZ 213-59718.0-3618/2004 genehmigt. Die
Anderung zu § 9a tritt zum 01.01.2016 in Kraft.

Der 25. Nachtrag vom 09.12.2015 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 21.12.2015 - AZ 213-59718.0-3618/2004 genehmigt und
tritt am Tag nach der Bekanntmachung in Kraft. Die Anderung zu § 12b tritt
rickwirkend zum 01.01.2015, die Anderung zu § 13e riickwirkend zum
01.08.2015 in Kraft.

Der 26. Nachtrag vom 08.04.2016 wurde durch das Bundesversicherungsamt
mit Bescheid vom 20.04.2016 — AZ 213-59718.0-3618/2004 genehmigt und
tritt zum 01.05.2016 in Kraft.
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Anlage zu § 2 der Satzung der BKK Braun-Gillette

Entschadigungsregelung fir Mitglieder des Verwaltungsra-
tes

Die nachfolgende Entschadigungsregelung regelt die Erstattung von Reisekosten,
Erstattung notwendiger Auslagen sowie die HOhe der Pauschalbetrage fur den er-
forderlichen Zeitaufwand. Sie wurde erstellt unter Berlcksichtigung der Empfeh-
lungsvereinbarung der Sozialpartner tber die Entschadigung der Organmitglieder in
der Selbstverwaltung (8 41 SGB IV) vom 17. November 20009.

81 Entschadigung fir die Teilnahme an einer Verwaltungsratssit-
zung

Fur die Teilnahme an einer Verwaltungsratssitzung der Betriebskrankenkasse bzw.
Pflegekasse (einschliel3lich der An- und Abreise) sowie bei Ausschusssitzungen
werden Mitgliedern bzw. den stellvertretenden Mitgliedern des Verwaltungsrates
bzw. der Ausschisse folgende Entschadigungen gewébhrt:

1. Erstattung barer Auslagen (8 41 Abs. 1 SGB V)

1.1 Reisekostenvergitung
Reisekostenvergitungen werden nach dem Bundesreisekostengesetz
(BRKG) mit folgender MaRRgabe gewahrt:

1.1.1 Das Tagegeld betragt (auch fur Sitzungstage) bei einer Zeitdauer der
Tatigkeit der Organe der Selbstverwaltung (einschlief3lich Fahrzeiten)

- bei 24 Stunden Abwesenheit 24,00 Euro
- bei mindestens 14 Stunden Abwesenheit 12,00 Euro
- bei mindestens 8 Stunden Abwesenheit 6,00 Euro

Fir die Teilnahme an einer Sitzung am Wohnort wird Tagegeld in glei-
cher Hohe gewahrt.

1.1.2 Das pauschale Ubernachtungsgeld betragt 20 €. Hohere Aufwendun-
gen fur Ubernachtungen und Aufwendungen, die das Tagegeld tber-
steigen, werden nur erstattet, wenn sie unvermeidbar oder notwendig
waren.

Wird von Amts wegen unentgeltlich Verpflegung gewéhrt, so wird das
Tagegeld fur das Fruhstick um 20 v.H., fir Hauptmahlzeiten jeweils
um 40 v.H. des vollen Tagegeldes geklrzt. Bei der Kiirzung von Teil-
tagegeldern wird maximal bis zur H6he des Teiltagegeldes gekurzt.

1.1.3 Bei Benutzung eines privaten Kraftfahrzeuges wird eine Entschadigung
von 0,30 € je gefahrenem Kilometer gezahlt. Eine Mithahmeentschadi-
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gung bei gemeinsamer Fahrt mehrerer Organmitgliedern wird nicht ge-
zahlt.

1.1.4 Unterkunfts- und Verpflegungskosten fur einen Kraftfahrer werden nur
dann erstattet, wenn das Fahrzeug wegen korperlicher Behinderung
nicht selbst gefuhrt werden kann oder sonstige zwingende Grinde vor-
liegen.

1.1.5 Bei Benutzung der Bahn der Fahrpreis der 1. Klasse einschlief3lich der
Zuschlage und ggf. der Schlafwagenkosten.

1.1.6 Bei Benutzung eines Flugzeuges die Kosten fir die Economy-Klasse.
1.1.7 Zubringerkosten

1.1.8 Die mit der Dienstreise in Verbindung stehenden Ublichen Nebenkos-
ten wie Parkgebuihren und Reservierungsgebihren.

8§ 2 Sonstige bare Auslagen

Die dem Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsra-
tes flr ihre Tatigkeit auBerhalb von Sitzungen entstehenden notwendigen
Auslagen werden mit einem monatlichen Pauschbetrag in Hohe von 24,00 €
abgegolten.

8 3 Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenver-
sicherungsbeitrage fur die Teilnahme an einer
Verwaltungsratssitzung

1. Den Mitgliedern des Verwaltungsrates werden der tatsachlich entgangene
regelmanige Bruttoverdienst ersetzt und die den Arbeitnehmeranteil Uberstei-
genden Beitrage, die sie als ehrenamtlich tatige Arbeitnehmer nach § 168 Ab-
satz 1 Nr. 5 SGB VI selbst zu tragen haben, erstattet. Die Entschadigung be-
tragt fir jede Stunde der versdumten regelmafigen Arbeitszeit hdchstens
1/75 der monatlichen Bezugsgrof3e gemal 8 18 SGB IV.

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

84 Entschadigung fur Tatigkeiten aul3erhalb der Sitzungen

Jedes Mitglied des Verwaltungsrates, das auf3erhalb von Verwaltungsrats- und
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Ausschusssitzungen im Auftrage des Verwaltungsrats, eines Ausschusses oder des
Vorsitzenden bzw. stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates tatig wird,
wird nach 8§ 1 entschadigt

85

1.

§6

Pauschbetrag fir Zeitaufwand

Die Mitglieder des Verwaltungsrates und die Mitglieder von Ausschiissen
des Verwaltungsrates erhalten fur jeden Kalendertag einer Sitzung einschlief3-
lich Vorbesprechung einen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Hohe von 52 €.

Bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen am selben Tage kdnnen fur
jeden Kalendertag nur ein volles Tage- und Ubernachtungsgeld sowie ein
Pauschbetrag fur Zeitaufwand gewahrt werden. Dies gilt auch, wenn am glei-
chen Tag je eine Sitzung des Verwaltungsrates der BKK Braun-Gillette und
der BKK Pflegekasse Braun-Gillette bzw. deren Ausschisse stattfinden.

Pauschbetrage fur Zeitaufwand sind steuerpflichtig. Die Versteuerung obliegt
dem Mitglied des Verwaltungsrates bzw. der Ausschiisse.

Entschadigungsregelung fur die Vorsitzenden des
Verwaltungsrats

Der Vorsitzende und stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates erhalten fur

ihre Tatigkeit aul3erhalb von Sitzungen des Verwaltungsrates oder seiner Ausschiis-
se einen Pauschbetrag fir Zeitaufwand von je 56 Euro monatlich (§ 41 Abs. 3 Satz 2
SGB IV).

Pauschbetrage fur Zeitaufwand sind steuerpflichtig. Die Versteuerung obliegt dem
Mitglied des Verwaltungsrates.
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8 7 Auszahlung und Falligkeit

1. Zahlungen aufgrund dieser Entschadigungsregelung erfolgen ausschlief3lich un-
bar durch Uberweisung.

2. Die Auszahlung erfolgt

a) bei Entschadigungen nach 8 2 und 8§ 6 monatlich am Beginn eines jeden
Monats

b) ansonsten innerhalb von 14 Tagen nach den jeweiligen Sitzungsterminen
88 Abgrenzung KV/PV

Die Erstattung von Auslagen ist nur insoweit zulassig, als dass kein anderer Trager
die Auslagen bereits erstattet hat.. Entschadigungen nach 88 2, 3, 5 und § 6 werden
fur die BKK Pflegekasse nicht gesondert gezahlt (Doppelleistungsverbot).

8 9 Inkrafttreten

Die Entschadigungsregelung tritt am 01.01.2012 in Kraft.
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Anlage zu § 13c der Satzung der BKK Braun-Gillette

Teilnahmebedingungen Bonusprogramm
Stand: 01.01.2013

BKK Braun-Gillette - Bonusprogramm fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

Praambel

Mit dem Bonusprogramm flir gesundheitsbewusstes Verhalten (Bonusprogramm) mochte die BKK
Braun-Gillette einen aktiven Beitrag zur Férderung von gesundheitsbewusstem Verhalten sowie zur
Forderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung im System der gesetzli-
chen Krankenversicherung leisten. Das Bonusprogramm soll die Eigeninitiative und -verantwortung
bei der Gesunderhaltung der Versicherten férdern und ist ein geeignetes Instrument zur Starkung der
Patientensouveranitat.

Das Bonusprogramm startete am Tag nach der Bekanntmachung der entsprechenden Satzungsrege-
lung und ist zeitlich nicht begrenzt. MaBnahmen aus der Zeit vor dem Start kdnnen nicht bepunktet
werden. Die BKK behalt sich vor, das Bonusprogramm mit Wirkung fir die Zukunft zu erganzen, zu
veréndern oder einzustellen.

Teilnahmeberechtigter Personenkreis

Die Teilnahme ist freiwillig. Die Voraussetzungen fur eine Teilnehme am Bonusprogramm regelt § 13
¢ Abs. 1 der Satzung der BKK Braun-Gillette. Soweit und solange der Leistungsanspruch ruht und
damit auch keine Leistungen der BKK erbracht werden, kénnen keine Bonuspunkte gesammelt wer-
den.

Beginn und Ende der Teilnahme

Die Teilnahme am Bonusprogramm erfolgt durch schriftliche Erklarung des Versicherten tber die
Teilnahme am Bonusprogramm. Die Teilnahmeerklarung ist jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft
maoglich. Die Teilnahme beginnt friihestens mit dem Tag des Eingangs der vollstandigen Teilnahme-
erklarung bei der BKK Braun-Gillette. Die Teilnahme endet durch eine schriftlichen Erklarung des
Versicherten mit dem Tag des Eingangs bei der BKK, mit dem Tag des Eingangs der Kiindigung der
Mitgliedschaft sowie bei Beendigung der Versicherung bei der BKK Braun-Gillette. Soweit der Versi-
cherte das 15. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, ist jeweils die Einwilligung der Erziehungsberech-
tigten erforderlich.

Bonus
Der Versicherte erhalt Bonuspunkte insbesondere fur die regelméafige Inanspruchnahme von
- Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten nach § 25 SGB V,
- qualitéatsgesicherten Leistungen zur Primarpravention nach § 12b der Satzung
der BKK Braun-Gillette.

Als regelmafig gilt dabei die Teilnahme an mindestens 2 MaRnahmen pro Kalenderjahr. Alle Mal3-
nahmen, fur die Bonuspunkte gewahrt werden, sowie deren Anzahl werden im jeweils aktuellen Bo-
nuspunkteverzeichnis beschrieben, das den Teilnehmern in geeigneter Weise zur Verfigung gestellt
wird. Uber Anderungen des Verzeichnisses werden die Teilnehmer informiert.

Ausschliefilich die dort aufgefuihrten Mal3nahmen werden bepunktet. Punkte fir eine Mafinahme kon-
nen erst ab dem Kalenderjahr erworben werden, in dem sie ins Verzeichnis aufgenommen wurde.

Das Bonuspunktekonto wird fiir jeden Teilnehmer getrennt gefuhrt. Die Teilnehmer weisen die Inan-
spruchnahme von Leistungen sowie die Durchfihrung von MaBnahmen, fiir die Bonuspunkte gewahrt
werden, durch eine Bestatigung des Leistungserbringers oder der durchfiihrenden Stelle nach. Zu
diesem Zweck erhélt der Teilnehmer ein personenbezogenes Bonus-Scheckheft. Bei Verlust, Dieb-
stahl oder sonstigem Abhandenkommen des Bonus-Scheckheftes kdnnen Bonuspunkte nur gewahrt
werden, wenn die Durchfiihrung der MaRnahmen auf andere Weise nachgewiesen wird. Kosten fur
die Ausstellung einer Teilnahmebestéatigung werden von der BKK Braun-Gillette nicht ibernommen.
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Der Teilnehmer kann Bonuspunkte ab Beginn seiner Teilnahme geltend machen. Dies gilt fur alle im
selben Kalenderjahr durchgefuhrten Maf3nahmen, fir die Punkte gewahrt werden. Die fur das Bonus-
programm notwendigen persénlichen Daten und Punkte der Teilnehmer werden bis auf Widerruf ge-
speichert.

Verfall der Bonuspunkte

Bonuspunkte haben eine Giiltigkeit von 36 Monaten ab dem Zeitpunkt der Inanspruchnahme der
MaRnahme, mit der sie erworben wurden und verfallen nach Ablauf dieses Zeitraums zum darauf
folgenden Monatsende.

Die Bonuspunkte verfallen, wenn auf dem Bonuskonto des Teilnehmers fir eine Dauer von 12 Mona-
ten keine Aktivitdten zur Erlangung neuer Bonuspunkte festgestellt werden (passive Teilnahme am
Programm).

Die Bonuspunkte verfallen mit Ende der Mitgliedschaft bei der BKK Braun-Gillette. Bonuspunkte
kénnen nach Ende der BKK-Mitgliedschaft nicht Ubertragen werden, beispielsweise zu einer anderen
gesetzlichen

Krankenversicherung. Ebenso ist ausgeschlossen, dass aufRerhalb der Mitgliedschaft bei der BKK
Braun-Gillette erworbene Bonuspunkte bei der BKK Braun-Gillette angerechnet werden.

Bonuseinlésung

Anspruch auf Auszahlung des Bonus hat nur das Mitglied. Die Bonuspunkte mitversicherter Familien-
angehorigen werden dem Mitglied gutgeschrieben. Ab einem Bonusguthaben von jeweils 5.000 Punk-
ten kann das Mitglied eine Barauszahlung seines Guthabens wéahlen. Dabei entsprechen jeweils
1.000 Punkte einem Barwert von 10,00 €. Bei der Auszahlung werden nur jeweils volle 1.000 Punkte
beriicksichtigt. Als Hochstbetrag der moglichen Bonusauszahlung gilt je Mitglied ein Betrag in Hohe
von 300,00 € (entspricht 30.000 eingeldsten Punkten) je Kalenderjahr.

Ubersteigt das Guthaben die eingelésten Bonuspunkte, so verbleiben die nicht benétigten Bonus-
punkte auf dem Bonuskonto. Bonuspunkte werden in der Reihenfolge ihres Erwerbs eingeldst.

Beendigung des Bonusprogramms

Die BKK Braun-Gillette behélt sich vor, fur den Fall gesetzlicher Anderung sowie auf Grund eines
entsprechenden Satzungsbeschlusses des Verwaltungsrates der BKK Braun-Gillette das Bonuspro-
gramm unter Einhaltung einer angemessenen Frist einzustellen. Bis zur Einstellung gesammelte Bo-
nuspunkte kdnnen innerhalb eines angemessenen Zeitraums nach Einstellung eingeltst werden.

Anderung der Teilnahmebedingungen

Der Verwaltungsrat der BKK Braun-Gillette kann die Teilnahmebedingungen durch entsprechenden
Satzungsbeschluss mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit einseitig a&ndern oder erganzen. Anderungen
oder Erganzungen der in den Teilnahmebedingungen niedergelegten Bestimmungen werden dem
Teilnehmer in geeigneter Form bekannt gegeben.

Erlauterungen zum Datenschutz
Es gelten die Vorschriften Giber den Schutz der Sozialdaten (SGB X) sowie des BDSG.
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Bonuspunkteverzeichnis
Stand: 01.01.2013

BKK Braun-Gillette - Bonusprogramm fir gesundheitsbhewusstes Verhalten
Friherkennung von Krankheiten

Durch regelmafige Vorsorgeuntersuchungen kdnnen Gefahren fiir die Gesundheit rechtzeitig erkannt
werden. Deshalb tbernimmt die BKK Braun-Gillette die Kosten fiir diese Untersuchungen. Auch die
Praxisgebihr brauchen Sie bei Arztbesuchen zur Durchfiihrung von Vorsorgeuntersuchungen nicht
zu entrichten. Fur die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen kdnnen Sie folgende Bonuspunkte
erwerben:

MaRnahmen Bonuspunkte ATSRIIE Haufigkeit Gutschrift
ab ... Jahre

Zahnvorsorge 1.500 12 1 x pro Jahr
Professionelle Zahnreinigung 1.000 18 2 x pro Jahr
Gesundheits-Check-up 1.500 35 1 xin 2 Jahren
Krebsfriherkennung bei Frauen 1.500 20 1 x pro Jahr
Krebsfriherkennung bei Mannern 1.500 45 1 x pro Jahr
Darmkrebsvorsorge 5.000 55 1 xin 5 Jahren
Darmkrebsfriherkennungs-Test (*) 1.500 18 1 x pro Jahr
Hautkrebsvorsorge-Untersuchung 1.500 16 1 x pro Jahr
VorsorgemalRnahmen im Rahmen

der betrieblichen Gesundheits- 1000 16 je MaRnahme
forderung (**)

Friherkennung fiir Jugendliche (J1) 1.500 12 einmalig
Fruherkennung fir Jugendliche (J2) 1.500 16 einmalig
Mutterschaftsvorsorge: Ultraschall- 3 x pro Schwanger-

Untersuchung 500 ab 9. SSW schaft

(*) gilt nur fur die jahrliche Darmkrebsfriherkennungskampagne der BKK in Zusammenarbeit mit der Felix-Burda-Stiftung

(**) gilt nur fir MaBnahmen, die die BKK Braun-Gillette im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung anbietet (z.B.
Hautkrebs-Screening, Cholesterinmessungen, Blutzuckermessungen, Cardio-Check, Augeninnendruckmessungen etc.)

Gesundheitsforderung in Verbindung mit § 12 b der Satzung der BKK Braun-Gillette

Ihr Engagement zur Erhaltung Ihrer Gesundheit belohnen wir ebenfalls mit Bonuspunkten:

MaRnahmen Bonuspunkte ATSRIUET Haufigkeit Gutschrift
ab...Jahre

Bewegung
Herz-Kreislauf-Training 1.000 12 1 x pro Jahr
Walking/Nordic-
Walking 1.000 12 1 x pro Jahr
Ruckenschule 1.000 12 1 x pro Jahr
Wirbelsaulengymnastik 1.000 12 1 x pro Jahr
Ernahrung
Erndhrungskurse 1.000 12 1 x pro Jahr

Maflnahmen Bonuspunkte AIEEIIET Haufigkeit Gutschrift
ab...Jahre

Stressbewaltigung /
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Entspannung
Autogenes Training 1.000 12 1 x pro Jahr
Progressive Muskelentspannung 1.000 12 1 x pro Jahr
Hatha Yoga 1.000 12 1 x pro Jahr
Tai Chi 1.000 12 1 x pro Jahr
Qi Gong 1.000 12 1 x pro Jahr
Kurse zur Stressbewaltigung 1.000 12 1 x pro Jahr
Suchtmittel
Raucherentwdhnung 5.000 16 einmalig

Weitere MalBhahmen fiir ein gesundes Leben

MalRnhahmen Bonuspunkte Pl Haufigkeit Gutschrift
ab ... Jahre

Aktive Mitgliedschaft im Sportverein 500 12 1 x pro Jahr
Ablegen eines Sportabzeichens (*) 1.000 12 1 x pro Jahr
Aktl\(e Mitgliedschaft im Fitness- 500 12 1 x pro Jahr
studio (**)

Grippeschutzimpfung 1.000 12 1 x pro Jahr
@gj;nschungsmpfungen nach STIKO 1.000 12 pro Impfung

(*) Hierunter fallen z.B.:
Schwimm-Abzeichen (in Silber)
Deutsches Sportabzeichen
Radsportabzeichen (in Bronze)
Laufabzeichen (Stufe 2)
Walkingabzeichen (Stufe 2)

(**) Bitte beachten Sie, dass nur die Mitgliedschaft in einem qualitatsgesicherte Fitnessstudio aner-
kannt werden kann. Prifung und Zertifikat erhalten die Fitnessstudios z.B. vom TUV.

(***) Der Bonus wird je durchgefiihrter Impfung gewéhrt. Impfungen mit Mehrfachimpfstoffen gelten
als eine MalRnahme.
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Anlage zu § 20 der Satzung der BKK Braun-Gillette

Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungs-
ausgleichsgesetz (AAG)

8 1 Anwendbare Vorschriften

Auf den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsaus-
gleichsgesetz (AAG) finden die fur die gesetzliche Krankenversicherung geltenden
Vorschriften und die Bestimmungen der Satzung der Betriebskrankenkasse Anwen-
dung, soweit im Folgenden oder im AAG nichts anderes bestimmt ist.

§ 2 Organe, Zusammensetzung

Die Geschéftsfuhrung der Ausgleichskasse der Betriebskrankenkasse obliegt
dem Vorstand, der diese gerichtlich und auf3ergerichtlich vertritt.

In Angelegenheiten des Ausgleichs der Arbeitgeberaufwendungen nach dem
AAG wirken im Verwaltungsrat nur die Vertreter der Arbeitgeber mit (8 9 Abs.
4 AAG).

Im Verwaltungsrat Ubt, sofern die Vertreter der Arbeitgeber nichts anderes
beschliel3en, jeweils derjenige Vertreter der Arbeitgeber das Amt des Vor-
sitzenden 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 beschlie3en, den Haushaltsplan
festzustellen und die Jahresrechnung abzunehmen.

8 3 Widerspruchsausschuss

8 4 der Satzung der Betriebskrankenkasse gilt mit der MalRgabe, dass bei der
Behandlung von Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens nur die Mitglieder der
Arbeitgebervertreter mitwirken. Der Widerspruchsauschuss nimmt zugleich die Auf-
gaben der Einspruchsstelle nach dem Ordnungswidrigkeitengesetz wahr.
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§ 4 Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber

Am Ausgleichsverfahren U1 nehmen die Arbeitgeber teil, die in der Regel aus-
schlieBlich der zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigten nicht mehr als 30 Arbeit-
nehmer und Arbeitnehmerinnen beschéftigen (8 1 Abs. 1 AAG). Abweichend hiervon
sind die in § 11 AAG und 8§ 12 AAG genannten Personen und Einrichtungen nicht
am Ausgleichsverfahren beteiligt.

Am Ausgleichsverfahren U2 nehmen alle Arbeitgeber — mit Ausnahme der in den
§ 11 Abs. 2 AAG und 12 AAG genannten Personen und Einrichtungen — unabhéangig
von der Zahl ihrer Beschaftigten teil (§ 1 Abs. 2 AAG).

Am Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nehmen auch die Arbeitgeber teil, die
nur Auszubildende beschéftigen (8 1 Abs. 3 AAG).

8 5 Hohe der Erstattungen nach dem U1- Verfahren

l. Die Betriebskrankenkasse erstattet den nach § 1 Abs. 1 und 3 AAG aus-
gleichsberechtigten Arbeitgebern (Ul-Verfahren) 70 vom Hundert des fur den
in 8 3 Abs. 1 und 2 und den in § 9 Abs. 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes
bezeichneten Zeitraum an Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen fortgezahlten
Arbeitsentgelts.

Il. Dabei werden die Aufwendungen des Arbeitgebers je Arbeithnehmer hdchs-
tens bis zur Hohe der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Renten-
versicherung berticksichtigt.

Il Die auf das Arbeitsentgelt entfallenden Arbeitgeberanteile und Beitragszu-
schisse der Arbeitgeber nach 8§ 1 Abs. 1 Nr. 2 AAG sind mit der Erstattung
nach Abs. | abgegolten.

8 6 HOhe der Erstattungen nach dem U2-Verfahren

l. Die Betriebskrankenkasse erstattet den nach 8 1 Abs. 2 und 3 AAG am Um-
lageverfahren U2 beteiligten Arbeitgebern auf Antrag in vollem Umfang den
vom Arbeitgeber nach 8 14 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes gezahlten
Zuschuss zum Mutterschaftsgeld und das vom Arbeitgeber nach § 11 des
Mutterschutzgesetzes bei Beschaftigungsverboten gezahlte Arbeitsentgelt.

Il. Die vom Arbeitgeber nach 8 1 Abs. 2 Nr. 3 AAG zu tragenden Sozialver-
sicherungsbeitrage werden in vollem Umfang erstattet.



-74 -

8 7 Aufbringung der Mittel

l. Die Mittel zur Durchfihrung der Umlageverfahren Ul und U2 werden von
den am Ausgleich beteiligten Arbeitgebern durch gesonderte Umlagen auf-
gebracht.

Il. Als Bemessungsgrundlage wird das sozialversicherungspflichtige Entgelt
herangezogen, héchstens jedoch bis zur Beitragsbemessungsgrenze in der
gesetzlichen Rentenversicherung.

Il Die Umlagen sind in entsprechender Anwendung der flr die Beitrage zur
Krankenversicherung geltenden Regelungen nachzuweisen und zum gleichen
Termin wie die Beitrdge zur Krankenversicherung fallig (8 10 AAG i.V.m.
88 23, 28a ff SGB V).

§ 8 Umlagesatze

l. Der Umlagesatz fur das Umlageverfahren Ul nach § 5 Abs. | betragt 1,85
vom Hundert der Bemessungsgrundlage.

Il. Der Umlagesatz fur das Umlageverfahren U2 betragt 0,31 vom Hundert der
Bemessungsgrundlage.

8 9 Bildung von Betriebsmitteln

Die Betriebskrankenkasse verwaltet die Mittel flr die Umlageverfahren als Sonder-

vermoégen. Fur die Umlageverfahren Ul und U2 werden Betriebsmittel gebildet. Sie

sollen zur Deckung der voraussichtlichen Ausgaben fir einen Monat ausreichen; sie
durfen die voraussichtlichen Ausgaben fir drei Monate nicht Gbersteigen (8 9 Abs. 3

AAG).

8 10 Haushaltsplan
l. Der Vorstand stellt den Haushaltsplan auf.

Il. Die Feststellung des Haushaltsplanes obliegt dem Verwaltungsrat. § 2 Abs. 1|
gilt entsprechend.
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§ 11 Jahresrechnung

l. Der Vorstand hat den Rechnungsabschluss aufzustellen.

Il. Die Jahresrechnung ist jahrlich zu prifen und zusammen mit dem Prifbericht
und einer Stellungnahme zu den Pruffeststellungen dem Verwaltungsrat zur

Entlastung vorzulegen. 8 2 Abs. 11 gilt entsprechend.

[l Die Prufung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten
Geschaftsbetrieb beziehende Betriebs- und Rechnungsprufung.



’Ziel der BKK Braun-Gillette ist und bleibt es,

auch in Zukunft eine leistungsstarke und vielfaltige
Krankenversicherung zu bieten, die fiir jeden
Versicherten bezahlbar ist. Aus diesem Grund wird sich
die BKK als lebendiges und innovatives System stets
flexibel den Marktanforderungen anpassen. Und dabei
immer neue Wege suchen, um die Versorgungsqualitat
fir ihre Versicherten auf diesem hohen Niveau zu
garantieren.

Kompetent ' zuverldssig immer fiir mich da

Westerbachstrafie 32

61476 Kronberg im Taunus
Telefon (06173) 3258-100
Telefax (06173) 3258-138

Waldstra3e 9

74731 Walldiirn

Telefon (06282) 68-3859
Telefax (06282) 68-3870

BKK Braun-Gillette

Baumhofstrafie 40

97828 Marktheidenfeld
Telefon (09391) 28-4206
Telefax (09391) 28-4207

OberlandstraBBe 74 — 85

12099 Berlin (Tempelhof)
Telefon (030) 7564-1772
Telefax (030) 7564-1770

Kompetent | zuverldssig | immer fiir mich da

Frankfurter Strafse 50
65178 Wiesbaden

Telefon (0611) 363-13773
Telefax (0611) 363-14814

(06173) 3258-30





