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§1

Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenk asse

Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Korperschaft des 6ffentlichen Rechts und fiihrt den
Namen

Salus BKK .

Sie ist errichtet worden am 01. Mai 1895.

Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in 63263 Neu-lsenburg.

Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf

= die Zentrale der Philipp Holzmann AG in Frankfurt a. M.

die Hauptniederlassungen

= Frankfurt

= Hannover

= Berlin

= Halle

= Dusseldorf

=  Stuttgart

= Minchen sowie

= die diesen Hauptniederlassungen unterstehenden Niederlassungen, Zweigstellen, Baubiros und
Baustellen im Gebiet der Bundesrepublik Deutschland

= die Niederlassung Mitte der Franki-Grundbau GmbH Neuss sowie die dieser unterstehenden
Zweigstellen

= die Frankfurter Immobiliengesellschaft mbH mit Sitz in Frankfurt

= die Josef Mobius Bau-Gesellschaft (GmbH & Co.)

= Zweigniederlassung Munster,

= die IBTB Ingenieurgesellschaft fur Bautechnik mbH mit Sitz in Berlin

= die Mitarbeiter der Firma Eiring Catering in der Zentrale der Philipp Holzmann AG

= die HSG-HOLZMANN Technischer Service GmbH,

= die GfP Gesellschaft fir Projektentwicklung mbH mit Sitz in Frankfurt a. M.

= die Holzmann Bau-Projekt AG mit Sitz in Frankfurt a. M. sowie dieser unterstehenden Zweigestel-
len,

= die Holzmann Anlagen GmbH mit Sitz in Frankfurt und

= die PH Grundbesitz Verwaltungs-GmbH mit Sitz in KéIn sowie die dieser unterstehenden Zweig-

stellen.

Der Bereich der Betriebskrankenkassen erstreckt sich auch auf die Bundeslander Baden-
Wdrttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern,
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein
und Thiringen.
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§2

VI.

VII.

VIII.

Verwaltungsrat

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

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

3. Der Verwaltungsrat wéhlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter. Der Vor-
sitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und dessen Stellvertreter von Jahr zu
Jahr, gerechnet vom Zeitpunkt des Ablaufs der vorangegangenen Amtsperiode der Mitglieder des
Verwaltungsrates.

Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehdoren als Mitglieder 10 Vertreter der Versicherten

und 10 Vertreter der Arbeitgeber an. Jeder Arbeitgebervertreter hat wie jeder Versichertenvertreter eine

Stimme.

Der Verwaltungsrat beschlief3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der Betriebskrankenkasse

sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fir die Betriebskrankenkasse maf3gebendes Recht

vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

1. alle Entscheidungen zu treffen, die fiir die Betriebskrankenkasse von grundséatzlicher Bedeutung
sind,

2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlieRen,
4. den Vorstand zu wahlen und die Tétigkeit des Vorstandes vertraglich zu regeln,
5. den Vorstand zu Gberwachen,

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

7. gemeinsam durch seine Vorsitzenden die Betriebskrankenkasse gegeniiber dem Vorstand zu ver-
treten,

8. Uber den Erwerb, die VerauRRerung oder die Belastung von Grundstiicken und die Errichtung von
Gebéauden zu beschlie3en,

9. Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskrankenkassen zu beschlie3en.

10. fur jedes Geschéaftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gem. § 31 SVHV Uber die Bestellung
der/s Prufers/s zu beschlieRen. Die Prifung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den ge-
samten Geschaftsbetrieb beziehende Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung.

Sofern fur das abgelaufene Geschéftsjahr eine Priifung 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 8 274 SGB V in die Priifung der Betriebs- und Rechnungs-
fuhrung nach § 194 Abs. 1 Nr. 9 SGB V einzubeziehen ist.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschéftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschéfts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prifen.

Zur Erfullung seiner Aufgabe bildet der Verwaltungsrat Ausschisse.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemaR § 41 GSB IV richtet sich nach den in

der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungsrat festgesetzten Pauschbetrdgen und festen

Satzen fir den Ersatz barer Auslagen. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussféhig, wenn sdmtliche Mitglieder ordnungsgemaf geladen sind und die
Mehrheit der Mitglieder anwesend und stimmberechtigt ist.
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IX.

83

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

Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen, wenn eine rechtzeitige und ordnungsge-
mafe Beschlussfassung nicht durchfiihrbar erscheint; es sei denn, mindestens 1/5 der Mitglieder des
Verwaltungsrates widerspricht der schriftlichen Abstimmung. Eine schriftliche Abstimmung ohne Sitzung

tiber Anderungen der Beitragssatze (8§ 9) sowie die vorstehend in Absatz Il genannten Aufgaben ist
ausgeschlossen. Das Nahere regelt die Geschéftsordnung.

Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehért ein Mitglied an.

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich und auf3ergerichtlich, soweit
Gesetz und sonstiges fur die Betriebskrankenkasse mafRgebendes Recht nichts Abweichendes bestim-
men.

Der Vorstand hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

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

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

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

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

5. jéhrlich die Jahresrechnung nach § 31 SVHYV priifen zu lassen und die gepriifte Jahresrechnung
zusammen mit dem Priifbericht und einer Stellungnahme zu den Priffeststellungen dem Verwal-

tungsrat zur Entlastung vorzulegen.

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

7. eine Kassenordnung aufzustellen,
8. die Beitrage einzuziehen,

9. Vereinbarungen und Vertradge mit Leistungserbringern und mit Lieferanten der Betriebskranken-
kasse abzuschlieRen,

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.
Das fur die Fuhrung der Verwaltungsgeschéafte erforderliche Personal der Betriebskrankenkasse wird
vom Vorstand eingestellt.

Der Vorstand erlasst Richtlinien tber die Verwaltung der Betriebskrankenkasse.
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85

Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung Uber die Widerspriiche und der Erlass von Widerspruchsbescheiden wird dem Wider-
spruchsausschuss ubertragen. Der Widerspruchsausschuss hat seinen Sitz in Neu-Isenburg.

1.

Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus jeweils einem Vertreter der Versicherten
und der Arbeitgeber aus dem Kreise der Mitglieder des Verwaltungsrates der Betriebskrankenkas-
se.

Jedes Mitglied des Widerspruchsausschusses hat einen Stellvertreter zur Vertretung im Verhinde-
rungsfall.

Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von den Versichertenvertretern,
die Arbeitgebervertreter des Widerspruchsausschusses von den Arbeitgebervertretern des Verwal-
tungsrates, 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. 3a und 4 SGB IV gelten entsprechend.

Der Vorsitz im Widerspruchsausschuss wechselt zwischen dem Arbeitgebervertreter und dem Ver-
sichertenvertreter von Jahr zu Jahr, gerechnet vom Zeitpunkt des Ablaufs der vorangegangenen
Amtsperiode. Der Vorsitzende wird jeweils in der ersten Sitzung nach Bestellung der Mitglieder des
Widerspruchsausschusses bestimmt. Der Vorsitzende bestimmt den Schriftflihrer, der auch ein
Mitarbeiter der Betriebskrankenkasse sein kann.

Der Vorstand oder ein von ihm Beauftragter nimmt an den Sitzungen des Widerspruchsausschus-
ses beratend teil.

Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgeman gela-
den sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und stimmberechtigt sind.

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

Das Nahere Uber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die vom Widerspruchsaus-
schuss aufgestellte Geschéaftsordnung.

Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle nach § 112 Abs. 1 und 2
SGB IVi. V. mit § 69 Abs. 2, 3 und 5 Satz 12. Halbsatz OwiG walhr.

Kreis der versicherten Personen

Versicherungspflichtige Mitglieder

Der Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen umfasst:

1.

la.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschéf-
tigt sind,

als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte gelten auch die Bezieher von Vorru-
hestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig
waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in H6he von 65 v. H. des Bruttoarbeitsentgelts im
Sinne des § 3 Absatz 2 Vorruhestandsgesetzt gezahlt wird,

Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem SGB Il beziehen
oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch ab Beginn des 2. Monats bis zur 12. Woche
einer Sperrzeit (§ 144 SGB lll) oder ab Beginn des 2. Monats wegen einer Urlaubsabgeltung (8§
143 Absatz 2 SGB lll) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung
geflhrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden
ist,
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10.

11.

12.

13.

14.

Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslodengeld Il nach dem SGB Il beziehen, soweit sie nicht
familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur
Leistungen nach § 23 Absatz 3 Satz 1 SGB Il bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entschei-
dung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, rickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriick-
gefordert oder zuriickgezahlt worden ist,

Kinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kinstlersozialversicherungsgesetzes,
Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstéatigkeit befahigt werden sollen,

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklarungen der beruflichen
Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die MalRnahmen werden nach den Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fiir behinderte Menschen oder in nach dem
Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten Blindenwerkstéatten oder fur diese Einrichtungen in
Heimarbeit tatig sind,

behinderte Mensche, die in Anstalten, Heimen oder gleicharteigen Einrichtungen in gewisser Re-
gelméaRigkeit eine Leistung erbringen, die 1/5 der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten
in gleichartiger Beschéaftigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen fur den Trager der
Einrichtung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind, unab-
hangig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn fiir sie
auf Grund Uber- oder zwischenzeitlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht, bis
zum Abschluss des 14. Fachsemesters, langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Stu-
denten nach Abschluss des 14. Fachsemesters oder nach Vollendung des 30. Lebensjahres sind
nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familidre sowie persdnliche Griinde,
insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstétte des Zweiten
Bildungswegs, die Uberschreitung der Altersgrenze oder eine langere Fachstudienzeit rechtferti-
gen,

Personen, die eine in Studien- oder Prufungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatig-
keit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaf-
tigte; Auszubildende des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem férderungsfahigen Teil eines
Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz befinden, sind Praktikanten
gleichgestellt,

Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erflillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnah-
me einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrages mindestens 9/10 der 2. Halfte des
Zeitraums Mitglied oder nach § 10 SGB V versichert waren,

Personen, die eine selbstandige kunstlerische oder publizistische Tatigkeit vor dem 01.01.1983
aufgenommen haben, die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversi-
cherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens 9/10 des Zeitraumes
zwischen dem 01.01.1985 und der Stellung des Rentenantrags nach dem Kinstlersozialversiche-
rungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren; fiir Personen, die am
03.10.1990 ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 01.01.1985 der 01.01.1992
maf3gebend,

Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie zu den in § 1 oder § 17a des
Fremdenrentengesetzes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur Wiedergutmachung nationalsozia-
listischen Unrechts in der Sozialversicherung genannten Personen gehdéren und ihren Wohnsitz
innerhalb der letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben.

Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben und
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert oder
b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn, dass sie zu den in §

5 Absatz 5 oder den in 8 6 Absatz 1 oder 2 SGB V genannten Personen gehdren oder bei der
Ausiibung ihrer beruflichen Téatigkeit im Inland gehort hatten.
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Freiwillige Mitglieder

Der Versicherung zur Betriebskrankenkasse kénnen unter den im Gesetz und in der Satzung genannten
Voraussetzungen beitreten:

1.

Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind und in den letzten 5
Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden unun-
terbrochen mindestens 12 Monate versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 SGB V
und Zeiten, in denen eine Versicherung allein deshalb bestanden hat, weil Arbeitslosengeld Il zu
Unrecht bezogen wurde, werden nicht beriicksichtigt.

Personen, deren Versicherung nach § 10 SGB V erlischt oder nur deswegen nicht besteht, weil die
Voraussetzungen des 8§ 10 Absatz 3 SGB V vorliegen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen
Versicherung die Familienversicherung abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversiche-
rungszeit erflillen,

schwerbehinderte Menschen im Sinne des SGB IX, wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr
Lebenspartner in den letzten 5 Jahren vor dem Beitritt mindestens 3 Jahre versichert waren, es sei
denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzungen nicht erfillen; wenn sie beim
Beitritt noch nicht 40 Jahre alt sind,

Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschéftigung im Ausland endete, wenn sie innerhalb
von 2 Monaten nach Ruckkehr in das Inland wieder eine Beschéftigung aufnehmen,

innerhalb von 6 Monaten nach standiger Aufenthalthahme im Inland oder innerhalb von 3 Monaten
nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld 1l Spataussiedler sowie deren gemaR § 7 Absatz 2
Satz 1 des Bundesvertriebenengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkémmlinge, die bis
zum Verlassen ihres friheren Versicherungsbereichs bei einem dortigen Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert waren.

Die in Abs. | und Il genannten Personen kdnnen die Betriebskrankenkasse unter den in Gesetz und
Satzung genannten Voraussetzungen wahlen, wenn

1.

2.

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

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

der Ehegatte bei der Betriebskrankenkasse versichert ist,
sie versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer zur Teilhabe am Arbeitsleben, versicherte
behinderte Menschen oder Rentner sind und ein Elternteil bei der Betriebskrankenkasse versichert

Ist,

sie in dem Betrieb beschaftigt gewesen sind, fir den die Betriebskrankenkasse besteht und nun-
mehr versicherte Rentner sind,

sie bei einer/einem Betriebskrankenkasse/Verband der Betriebskrankenkassen beschéaftigt sind
oder waren.

Familienversicherte

Versichert sind Familienangehérige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Voraussetzungen (8 10
SGB V) erflllt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen mehrfach erfiillt, wird die Familienversiche-
rung von der Betriebskrankenkasse durchgefiihrt, wenn das Mitglied sie dafiir gewéhlt hat.
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87

§8

8 8a

Kindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der Betriebskrankenkasse min-
destens 18 Monate gebunden. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist zum Ablauf des Uibernéchsten Ka-
lendermonats moglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kiindigung erklart. Dem Mit-
glied ist unverziglich, spatestens jedoch innerhalb von 2 Wochen nach Eingang der Kiindigung, eine
Kindigungsbestatigung auszustellen. Die Kindigung wird wirksam, wenn das

Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine
Mitgliedsbescheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall nach-
weist.

derzeit nicht besetzt

Abweichend von Absatz | Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft kiindigen, weil die
Voraussetzungen einer Familienversicherung nach § 10 SGB V erfillt sind. Absatz | Satz 4 gilt nicht.
Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen Fallen mit Eingang der Austrittserklarung bei der Betriebs-
krankenkasse.

Wenn ein Wahltarif nach § 13c, § 13h oder § 13i gewahlt wurde, kann die Mitgliedschaft zur Salus BKK
frihestens unter den Voraussetzungen des § 13c Absatz VI, § 13h Absatz V oder § 13i Absatz V, aber
nicht vor Ablauf der Kiindigungsfrist gemaf § 175 Abs. 4 Satz 1SGB V gekiindigt werden.

Aufbringung der Mittel

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

Bemessung der Beitrage

Fur die Bemessung der Beitrdge gelten die ,Einheitlichen Grundséatze des GKV-Spitzenverbandes zur
Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitglie-
dergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Bei-
tragsverfahrensgrundsétze Selbstzahler)” in der jeweils giltigen Fassung.

Stundung und Erhebung der von nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V Versicherungspflichtigen nac  h-
zuzahlenden Beitrage

Zeigt das Mitglied aus Griinden, die es nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der Voraussetzungen der
Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V nach den in § 186 Absatz 11 Satz 1, 2 oder 3
SGB V genannten Zeitpunkten an, sind die nachzuzahlenden Beitrage auf Antrag,

1. unter den Voraussetzungen des § 76 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2 SGB IV zu stunden,

2. unter den in den Absatzen Il und Ill genannten Voraussetzungen fur die Zeit bis zum Beginn des
Monats der Anzeige Uber das Vorliegen der Voraussetzungen der Versicherungspflicht auf den
Betrag zu erméRigen, der von freiwilligen Mitgliedern nach § 240 Absatz 4a SGB V zu zahlen ist,

3. unter den Voraussetzungen des § 76 Absatz 2 Satz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB IV niederzuschlagen
oder zu erlassen.

Eine ErmaRigung der Beitrage setzt voraus, das der Nacherhebungszeitraum mehr als 3 Monate um-
fasst und das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeitraums Leistungen fir sich und seine nach § 10 SGB
V mitversicherten Familienangehérigen nicht in Anspruch genommen zu haben und auf eine Kosten-
Ubernahme oder Kostenerstattung von bereits in Anspruch genommene Leistungen verzichtet.

Eine ErméaRigung der Beitrdge scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht
ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung bestand, dieses jedoch nicht ausgeubt wurde.
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89

§10

8 10a

§11

Beitragssatze

Derzeit nicht besetzt

Falligkeit der Beitrage

Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemessen sind, sind in voraus-
sichtlicher Hohe der Beitragsschuld spatestens am drittletzten Bankarbeitstag des Monats fallig, in dem
die Beschaftigung oder Tatigkeit, mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausge-
Ubt worden ist oder als ausgeiibt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag
des Folgemonats fallig.

Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in Hohe des Vormonats zahlen, wenn Ande-
rungen der Beitragsabrechnung regelmaRig durch Mitarbeiterwechsel oder variable Entgeltbestandteile
dies erfordern; fir einen verbleibenden Restbetrag bleibt es bei der Falligkeit zum drittletzten Bankar-
beitstag des Folgemonats.

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage mit Ausnahme des kassenindividuellen Zusatzbei-
trags nach § 242 SGB V werden entsprechend den Regelungen der ,Einheitlichen Grundsétze des
GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu
entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsétze Selbstzahler) in der jeweils gliltigen Fassung
fallig.

Fur Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, werden die

Beitrage aus Versorgungsbeziigen féllig mit der Auszahlung der Versorgungsbeziige, von denen sie
einzubehalten sind (8 256 Absatz 1 Sétze 1 und 2 SGB V).

Beitragsvorschuss

Unter den nachstehend aufgefiihrten Voraussetzungen kann die Betriebskrankenkasse gemanR § 28e
Abs. 5 SGB IV einen Vorschuss in Hohe der monatlich fallig werdenden Sozialversicherungsbeitrage als
Sicherheit fordern:

a) der Arbeitgeber halt sich nur voribergehend im Kassenbezirk auf,

b) der Arbeitgeber ist bereits mit einer Beitragszahlung in Verzug und meldet erneut Arbeit-
nehmer bei der Betriebskrankenkasse an,

c) der Arbeitgeber hat sich im Rahmen von Zwangsvollstreckungsmalnahmen innerhalb der
letzten zwei Jahre als zahlungsunfahig erwiesen.

Der Vorschussbescheid der Betriebskrankenkasse wird sofort fallig und vollstreckbar.

Hohe der Ricklage

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

Leistungen
Allgemeiner Leistungsumfang
Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehenen Leistungen

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 Persdnlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX.

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

Hausliche Krankenpflege

Neben der hduslichen Krankenpflege in Form der medizinisch notwendigen Behandlungspflege zur
Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung bis zu einer Stunde je Pflegeeinsatz und bis zu 25 Pflegeeinséatzen je
Kalendermonat erbracht, wenn Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB Xl nicht vorliegt und eine andere
im Haushalt lebende Person den Kranken nicht in dem erforderlichen Umfang pflegen und versorgen
kann. Die Dauer ist auf 8 Wochen je Krankheitsfall begrenzt. Die Kosten dirfen den in 8§ 36 Abs. 3 Nr. 1
SGB Xl genannten Betrag nicht Gbersteigen.

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

1. Die Betriebskrankenkasse gewahrt, soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen eine entsprechende
Leistung vorsehen und solange Pflegebedurftigkeit (§ 14 SGB Xl) nicht vorliegt, auch dann Haus-
haltshilfe,

= wenn und solange dem Versicherten die Weiterfihrung des Haushaltes nach arztlicher Be-
scheinigung allein wegen einer Krankheit nicht moglich ist und eine andere im Haushalt le-
bende Person den Haushalt nicht weiterfiihren kann. Die Haushaltshilfe wird langstens flr
einen Zeitraum von drei Monaten gewabhrt.

= wenn durch ambulante arztliche Behandlung und Haushaltshilfe Krankenhausaufenthalt
vermieden oder verkiirzt wird und eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt
nicht weiterfihren kann, fir die Dauer der sonst notwendigen Krankenhausbehandlung.
MaRgebend ist die Feststellung des Medizinischen Dienstes.

2. 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 fiir eine selbst-
beschaffte Ersatzkraft in angemessener Hohe zu erstatten. Fir Verwandte und Verschwagerte bis
zum 2. Grade werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen
Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem angemessenen Ver-
héltnis zu den sonst fir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

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

Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

1.

3.

Fur Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergiitung wird Krankengeld in
Hoéhe von 70 v.H. des entgangenen Arbeitsentgelts gezahlt. Das Krankengeld darf 90 v. H. des
entgangenen Nettoarbeitsentgelts nicht Gibersteigen.

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

Bei der Berechnung des Héchstregelentgelts ist auf die tatsdchlichen Arbeitstage abzustellen.

Kostenerstattung

1.

Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wéahlen. Hiertiber
haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme in Kenntnis zu setzen. Nicht im Vierten
Kapitel des SGB V genannte Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger Zustimmung der Be-
triebskrankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn
medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen
und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist

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

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

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

Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergiitung, die die Betriebskrankenkasse
bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hétte. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzah-
lungen sind in Abzug zu bringen.

Der Erstattungsbetrag ist um 5 v.H., maximal 40,00 EUR fiur Verwaltungskosten zu kirzen. Vorge-
sehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Européaischen Wirtschafts-
raum oder der Schweiz an Stelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in
Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen fiir diesen Personenkreis im anderen Staat sind
auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbar-
ten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.

Es durfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingun-
gen des Zugangs und der Ausiibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Européaischen
Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufent-
haltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.

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

Der Erstattungsbetrag ist um 10 v. H. je Kostenerstattungsfall, mindestens 3,00 EUR und héchs-
tens 50,00 EUR fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen zu kirzen. Vor-
gesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Be-
handlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einem
anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europaischen Wirtschaftsraum maglich, kann die
Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz tibernehmen.
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Abweichend von Ziffer 7 kbnnen einem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem an-
deren Vertragsstaat des Abkommens tber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz ,
Krankenhausleistungen nach § 39 SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die Betriebs-
krankenkasse in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die
gleiche oder eine fir den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Ver-
tragspartner im Inland erlangt werden kann.

VI.  Kostenerstattung Wahlarzneimi ttel

1.

Apotheken sind grundsétzlich dazu angehalten, entweder nur eines der drei preisguins-
tigsten Arzneimittel abzugeben oder eines, fur das die Salus BKK einen Rabattvertrag mit
Arzneimittelherstellern abgeschlossen hat. Versicherte haben jedoch auch die Wahimég-
lichkeit, ein anderes als eines der drei preisginstigsten Arzneimittel oder als ein Rabatt-
Arzneimittel der Salus BKK zu wahlen.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen vorzulegen. An-
spruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergitung, die die BKK bei Einbrin-
gung als Sachleistung zu tragen hétte, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten.
Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind abzuziehen. Etwaige héhere Kosten die mit
der Wabhl eines anderen Arzneimittels anfallen, missen Versicherte selbst tragen. Vom
Erstattungsbetrag werden 45 vom Hundert als Abschlag fur die der Salus BKK entgan-
genen Vertragsrabatte und 10 vom Hundert als Abschlag fiir die héheren Kosten im Ver-
gleich zur Abgabe eines Rabatt-Arzneimittels bzw. zu einem der drei preisglinstigsten
Arzneimittel abgezogen.

Der Erstattungsbetrag ist um 5 v.H., maximal 40,00 EUR fur Verwaltungskosten zu kir-
zen.
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§ 12a Primérpravention

§12b

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes und insbesondere als Beitrag zur Verminde-
rung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Salus BKK, auf Basis des Leit-
fadens Pravention des GKYV Spitzenverbandes zur Umsetzung der 88 20 und 20a SGB V vom 21. Juni
2000 in der jeweils glltigen Fassung, Leistungen zur priméren Pravention nach dem Setting-Ansatz
und/oder nach dem individuellen Ansatz mit folgenden prioritiren Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:

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

Erndhrung:

MalRnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernéhrung:
MaRnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressmanagement:

MaRnahmen zur Férderung von Stressbewaltigungskompetenzen (multimodales Stressmanagement)
MaRnahmen zur Férderung von Entspannung (palliativ-regeneratives Stressmanagement)

Suchtmittelkonsum:

MaRnahmen zur Férderung des Nichtrauchens
MalRnahmen zum gesundheitsgerechten Umgang mit Alkohol / zur Reduzierung des Alkoholkonsums

Die Forderung durch die Salus BKK ist auf maximal zwei Kurse pro Versicherten und Kalenderjahr be-
grenzt. Die Wiederholung gleicher MaRBnahmen im Folgejahr ist ausgeschlossen.

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

Fur Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungsleitfaden aufgefiihrten Quali-
tatskriterien genligen, bei Vorlage einer Teilnahmebescheinigung einschlie3lich eines Nachweises tber
die Teilnahme an mind. 80 % der Kurseinheiten, ein einmaliger Finanzierungszuschuss in Héhe von 80
v. H. der entstandenen Kosten, maximal aber 80,00 € je MalRnahme gewahrt. Fur Kinder und Jugendli-
che bis zum 18. Lebensjahr wird ein einmaliger Finanzierungszuschuss in H6he von 100 v. H. der ent-
standenen Kosten, maximal aber 80,00 € je MaBhahme je Kalenderjahr, gewahrt.

Schutzimpfunge n

Die Salus BKK uibernimmt tiber den Anspruch nach § 20d Abs.1 hinaus fir alle Grippeschutzimpfungen
die Kosten in Hohe von 100 v. H. .

Die Betriebskrankenkasse tbernimmt tiber den Anspruch nach 8§ 20d Abs.1 hinaus die Kosten fir
Schutzimpfungen, die im Rahmen von Vertragen zwischen den Landesverbanden der Betriebskranken-
kasse und den Kassenarztlichen Vereinigungen geschlossen wurden, sofern nicht andere Kostentrager
zustandig sind (6ffentlicher Gesundheitsdienst, Arbeitgeber).

Fir selbst bezahlte &rztlich empfohlene Schutzimpfungen werden von der Betriebskrankenkasse tber
den Anspruch nach § 20d Abs.1 hinaus 100 v. H. der Kosten erstattet, hochstens in Hohe des Betra-
ges, der bei vertragsarztlicher Behandlung entstanden wére.

unbesetzt.



Satzung der Salus BKK vom 14.05.2002 (i. d. F. des 25. Nachtrages) Seite 15

VL.

8 12c

§13

Die Versicherten erhalten auch Schutzimpfungen tber den Anspruch nach § 20d Abs.1 hinaus gegen
Ubertragbare Krankheiten, die wegen eines durch einen nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthalt
erhéhten Gesundheitsrisikos indiziert sind und von der standigen Impfkommission beim Robert-Koch-
Institut empfohlen werden.

Die Kosten werden nicht erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung unentgeltlich anbietet oder die
Durchfiihrung der Impfung in die Zustandigkeit des Arbeitgebers fallt.

Leistungsausschluss

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

Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebskrankenkasse gegentber
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
Betriebskrankenkasse dariiber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer missbrauchlichen Leistungs-
inanspruchnahme zum Ersatz der der Betriebskrankenkasse insoweit entstandenen Kosten verpflichtet
ist. Die Erklarung ist fur das Mitglied und die ggf. familienversicherten Angehérigen abzugeben. Die
Betriebskrankenkasse kann zur Abklarung des Gesundheitszustandes der Versicherten der Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung einschalten.

Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs.2 SGB V tbernimmt die Betriebs-
krankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fur Unterkunft, Verpflegung, Fahrkosten, Kurtaxe kalender-
taglich 13,00 EUR. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fiir versicherte chronisch kranke Kleinkinder
betragt der Zuschuss 21,00 EUR.
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§ 13a Bonus flr gesundheitsbewusstes Verhalten der Versic herten

Versicherte nach Vollendung des 15. Lebensjahres, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben An-
spruch auf einen Bonus, wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind, folgende Vorausset-
zungen im Aktionszeitraum ganz oder teilweise nachweisen:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Der Versicherte nimmt ab dem vollendeten 35. Lebensjahr alle zwei Jahre an einer arztlichen
Gesundheitsuntersuchung gem. 8 25 Abs. 1 SGB V teil. Die Aktivitat ist mit 30 Bonuspunkten be-
wertet.

Der Versicherte nimmt jahrlich an einer Krebsfriherkennungsuntersuchung gem. § 25 Abs. 2 SGB
V teil. Die Aktivitat ist mit 30 Bonuspunkten bewertet.

Der Versicherte nimmt an von der BKK oder Betrieben angebotenen Check-Up-Untersuchungen
teil. Die Aktivitat ist mit 30 Bonuspunkten bewertet.

Der Versicherte nimmt qualitatsgesicherten Leistungen zur priméaren Pravention gem. § 20 Abs. 1
SGB V in Anspruch. Gleiches gilt fiir die Teilnahme an einer BKK-Ernahrungsberatung. Die Aktivita-
ten sind jeweils mit 20 Bonuspunkten bewertet.

Der Versicherte hat die von der BKK nach § 23 Abs. 9 SGB V gewdahrten Schutzimpfungen voll-
standig in Anspruch genommen. Die Aktivitat ist mit 15 Bonuspunkten bewertet.

Der Versicherte ist in einem qualitatsgesicherten Fitnessstudio, Gesundheitsclub oder Gesund-
heitsstudio aktiv. Die Aktivitat ist mit 30 Bonuspunkten bewertet.

Der Versicherte ist in einem Sportverein aktiv. Die Aktivitat ist mit 30 Bonuspunkten bewertet.

Der Versicherte hat im Aktionszeitraum das Deutsche Sportabzeichen erworben. Die Aktivitat ist mit
25 Bonuspunkten bewertet.

Der Versicherte ist in einer Selbsthilfegruppe organisiert und nimmt dort regelméRig teil. Die Aktivi-
tat ist mit 15 Bonuspunkten bewertet.

Der Versicherte hat die jahrliche zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung zur Erhaltung des Bonus fur
Zahnersatz nach 8 55 SGB V in Anspruch genommen. Die Aktivitét ist mit 30 Bonuspunkten bewer-
tet.

Der Versicherte im Alter bis 35 Jahren nimmt an einer Online-Gesundheitsberatung zu den Themen
Erndhrung, Entspannung und Bewegung teil. Dieser Service wird auf dem Internetportal der Salus
BKK kostenlos zur Verfigung gestellt. Die Aktivitat ist mit 30 Bonuspunkten bewertet.

Der Versicherte nimmt an einem wohnortentferntem Praventionsprogramm oder Kompaktkurs teil,
der den qualitdtsgesicherten Leistungen zur priméren Pravention gem. § 20 Abs. 1 SGB V
entspricht. Die Aktivitat ist mit 40 Bonuspunkten bewertet.

Der Body-Mass-Index des Versicherten liegt zwischen 19 und 26.
Dies wird mit 15 Bonuspunkten bewertet.

Der Versicherte ist seit mindestens 6 Monaten Nichtraucher.
Dies wird mit 15 Bonuspunkten bewertet.

Die Erfullung der Voraussetzungen wird vom Arzt bzw. dem Anbieter der Leistung in der BKK-Bonus-
Karte quittiert.

Der Bonus wird in Form von Punkten gutgeschrieben, wenn bis zum 31.03. des Jahres fir das zuriick-
liegende Kalenderjahr die Voraussetzungen erfillt und durch Vorlage der BKK-Bonus-Karte vollstéandig
nachgewiesen wurden.

Der Bonus wird als Sach-, Dienst- oder Geldleistung gewahrt.

Die Hohe des Bonus ist an die jeweilige Stufe fur die Bonuspunkte gebunden.
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Zur Erlangung der Sachpramie oder eines Zuschusses sind:
a) inder 1. Stufe 75 Bonuspunkte,

b) inder 2. Stufe 100 Bonuspunkte,

¢) inder 3. Stufe 150 Bonuspunkte

c) inder 4. Stufe 200 Bonuspunkte Voraussetzung.

Auf Antrag kdnnen Bonuspunkte in das folgende Kalenderjahr einmalig Gbertragen werden. Der Antrag
ist jeweils bis zum 31.01. des Folgejahres zu stellen. Andernfalls verfallen nicht in Anspruch genommene
Bonuspunkte.

Bei der Salus BKK versicherte Ehegatten oder eingetragene Lebenspartner und mitversicherte Angeho-
rige kénnen erzielte Punkte zusammen legen, um eine héhere Stufe zu erreichen.

Ein Anspruch besteht nur, wenn zum Zeitpunkt der Beantragung eine ungekiindigte Mitgliedschaft oder
eine Familienversicherung nach § 10 SGB V besteht.

Bonus fiir Versicherte vor Vollendung des 15. Lebens  jahres

Versicherte vor Vollendung des 15. Lebensjahres haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie im Akti-
onszeitraum folgende Voraussetzungen erfillen:

1. a) Alle im Aktionszeitraum anfallenden Friherkennungs-Untersuchungen (U-Untersuchungen
oder J-Untersuchungen) in Anspruch genommen wurden, und
b) alle nach der Standigen Impfkommission (STIKO) im Aktionszeitraum empfohlenen Imp-

fungen durchgefuihrt wurden.

oder
2. a) Im Aktionszeitraum wird die U9 durchgefiihrt und alle vorhergehenden
U-Untersuchungen (U1 - U8) kénnen nachgewiesen werden, und
b) der Impfstatus im Aktionszeitraum entspricht der Empfehlung der Standigen Impfkommissi-
on (STIKO).
oder
3. a) Im Aktionszeitraum wird einmal die Individualprophylaxe nach § 22 SGB V durchgefihrt,
und
b) der Impfstatus im Aktionszeitraum entspricht der Empfehlung der Standigen

Impfkommission (STIKO).
Der Nachweis ist durch arztliche Bestatigung zu erbringen.
Bei Erfullung der Voraussetzungen nach 1., 2. oder 3. kann der Versicherte oder sein gesetzlicher Ver-
treter als Bonus eine Sachpramie aus einem definierten Katalog oder eine Geldpramie von 20,00 EUR
wahlen.

Die Anspriche nach 1., 2. und 3. schliel3en sich gegenseitig aus.

Bonus fiir Versicherte nach Vollendung des 12. Lebensjahres bis zur Vollen  dung des
25. Lebensjahres

1. Versicherte nach Vollendung des 12. Lebensjahres bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres haben
Anspruch auf einen Bonus, wenn sie folgende Voraussetzungen im Kalenderjahr ganz oder teilwei-
se nachweisen:

a) Nachweis der Jugenduntersuchung J 1 (fur das betreffende Kalenderjahr)
Die Aktivitat ist mit 30 Bonuspunkten bewertet
b) Nachweis der Krebsvorsorge nach § 25 SGB V
Die Aktivitat ist mit 20 Bonuspunkten bewertet
c) Gesundheitskurse nach § 20 SGB V
Die Aktivitat ist mit jeweils 20 Bonuspunkten bewertet
d) Nachweis der zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen zur Erhaltung des Bonus fir Zahn-

ersatz nach 8§ 55 SGB V
Die Aktivitat ist mit 20 Bonuspunkten bewertet
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e) Nachweis des Impfstatus entsprechend den Empfehlungen der STIKO
Die Aktivitat ist mit 20 Bonuspunkten bewertet
f) Qualitatsgesicherte Sexualberatung zur Vorbeugung von Krankheiten
Die Aktivitat ist mit 15 Bonuspunkten bewertet
s)] Nachweis der Normalgewichtigkeit (bei Erwachsenen gilt: BMI 19-24,9 kg/m2 - bei Jugendli-

chen bis 18 Jahren erfolgt die Beurteilung entsprechend der BMI-Perzentilkurven der Ar-
beitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter)
Die Aktivitat ist mit 15 Bonuspunkten bewertet

h) Sportabzeichen erworben im betreffenden Kalenderjahr
Die Aktivitat ist mit 10 Bonuspunkten bewertet

i) Schwimmabzeichen erworben im betreffenden Kalenderjahr
Die Aktivitat ist mit 10 Bonuspunkten bewertet

) Aktive Mitgliedschaft im Sportverein
Die Aktivitat ist mit 10 Bonuspunkten bewertet

K) Aktive qualitatsgesicherte Mitgliedschaft im Fitnessstudio

Die Aktivitat ist mit 10 Bonuspunkten bewertet

Es werden nur Aktivitdten angerechnet, die wahrend einer bestehenden Krankenversicherung bei
der Salus BKK durchgefiihrt wurden.

2. Die Erfullung der Voraussetzungen ist mit entsprechenden Belegen des Arztes oder des Anbieters
der jeweiligen Leistung nachzuweisen. Die Salus BKK stellt hierzu eine Bonuskarte zur Verfigung.

3. Die erreichten Bonuspunkte werden jeweils fir ein Kalenderjahr addiert und kénnen entsprechend
der H6he der Summe gegen eine Geldpramie eingetauscht werden.

Die Geldpramie ist wie folgt gestaffelt:

Ab 60 gesammelten Bonuspunkten (Mindestpunktzahl) 30,- EUR
Ab 100 gesammelten Bonuspunkten 50,- EUR

Der Bonus ist bis zum 31.03. des Folgejahres zu beantragen. Fur danach beantragte Boni besteht
kein Rechtsanspruch mehr. Nicht eingeldste Bonuspunkte verfallen.

Ein Anspruch auf Bonus besteht nur, wenn zum Zeitpunkt der Beantragung eine ungekiindigte Mit-
gliedschaft oder eine Familienversicherung nach § 10 SGB V besteht.

4. Die gesammelten Bonuspunkte sind nicht auf andere Personen Ubertragbar und auch nicht auf
kunftige Kalenderjahre Gibertragbar.

5. Bei Inanspruchnahme des Bonus nach § 13a Abs. IV besteht kein Anspruch auf einen Bonus nach
§ 13a Abs. | und Abs. III.

6. Fir das Erfillen der Voraussetzungen nach Nummer 1. besteht kein Anspruch auf Kostenuber-
nahme der einzelnen Leistungen durch die Salus BKK, es sei denn, der Anspruch begriindet sich
durch das Sozialgesetzbuch oder der Satzung der Salus BKK.
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§13b

8§ 13c

Modellvorhaben nach 8§ 63 ff SGB V fur strukturiert e Behandlungsprogramme

Die Salus BKK fuhrt folgende Modellvorhaben zur Durchfiihrung von strukturierten Behandlungspro-
grammen durch:

= Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2
= Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Brustkrebs

Inhalt und Ausgestaltung der Modellvorhaben ergeben sich aus dem strukturierten Behandlungspro-
gramm in der fur die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesversicherungsamt zuge-
lassenen Fassung. Die fir die Durchfihrung relevanten Regionen sind in einer Anlage aufgefihrt, die
entsprechend der jeweils ausgesprochenen Zulassung erganzt wird.

Das Modellvorhaben ist bis 31.12.2010 befristet.

Wabhltarif Selbstbehalt

Mitglieder ,die Kostenerstattung fur &rztliche und zahnarztliche Behandlung nach § 12 Absatz VII Nr. 1 —
6 gewahlt haben, kénnen fir sich und ihre familienversicherten Angehdrigen abhéngig von der Héhe
ihrer jahrlichen beitragspflichtigen Einnahmen (Jahreseinkommen) jeweils fir ein Kalenderjahr einen
Teil der von der Betriebskrankenkasse zu tragenden Kosten Ubernehmen. (Selbstbehalt).

Fur freiwillig versicherte Mitglieder die Ihren Beitrag komplett selbst tragen betragt:

bei einem Jahreseinkommen ab 9.800 EUR bis zu 13.499 EUR der jahrliche Selbstbehalt 250 EUR,
bei einem Jahreseinkommen von 13.500 EUR bis zu 22.999 EUR der jahrliche Selbstbehalt 350 EUR,
bei einem Jahreseinkommen ab 23.000EUR betragt der jahrliche Selbstbehalt 600 EUR.

Fur alle anderen Versicherten betragt :

bei einem Jahreseinkommen ab 12.000 EUR bis zu 23.999 EUR der jahrliche Selbstbehalt 175 EUR,
bei einem Jahreseinkommen von 24.000 EUR bis zu 31.999 EUR der jahrliche Selbstbehalt 350 EUR,
bei einem Jahreseinkommen von 32.000 EUR bis zu 40.499 EUR der jahrliche Selbstbehalt 475 EUR,
bei einem Jahreseinkommen ab 40.500EUR betragt der jahrliche Selbstbehalt 600 EUR.

Der Versicherte kann auch einen niedrigeren Tarif wahlen, wenn ihm das eigene Risiko eines Tarifs zu
hoch ist. Die Wahl eines hdheren Tarifes ist nicht méglich.

Auf den Selbstbehalt werden die Kosten fiir die Inanspruchnahme folgender Leistungen nicht
angerechnet:

» Pravention (8 20 SGB V und § 20d SGB V)

= Leistungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe § 21 SGB V,
Individualprophylaxe § 22 SGB V, jahrliche Zahnprophylaxe § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2
SGB V)

» medizinische Vorsorgeleistungen (8§ 23 SGB V) mit Ausnahme ambulanter Vorsorgeleistungen
in anerkannten Kurorten

= Gesundheitsuntersuchungen (8§ 25 SGB V)

= Kinderuntersuchungen (§ 26 SGB V)

= Vorsorgeleistungen wahrend der Schwangerschaft nach den Mutterschaftsrichtlinien.

Ebenfalls werden die Kosten fiir die Inanspruchnahme von Leistungen durch nach § 10 SGB V versi-
cherte Angehdrige, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, nicht auf den Selbstbehalt ange-
rechnet.



Satzung der Salus BKK vom 14.05.2002 (i. d. F. des 25. Nachtrages) Seite 20

VL.

Fur die Dauer der Entscheidung fir den Selbstbehalt erstattet die Betriebskrankenkasse dem Mitglied
einen Teil der gezahlten Beitrage als Préamie.

Fur freiwillig Versicherte die Ihren Beitrag komplett selbst tragen betragt

die Pramie bei einem jahrliche Selbstbehalt von 250 EUR jahrlich 150 EUR
die Pramie bei einem jahrliche Selbstbehalt von 350 EUR jahrlich 250 EUR
die Pramie bei einem jahrliche Selbstbehalt von 600 EUR jahrlich 500 EUR

Fur alle anderen Versicherten betragt:

die Pramie bei einem jahrliche Selbstbehalt von 175 EUR jahrlich 75 EUR

die Pramie bei einem jahrliche Selbstbehalt von 350 EUR jahrlich 250 EUR
die Pramie bei einem jahrliche Selbstbehalt von 475 EUR jahrlich 375 EUR
die Pramie bei einem jahrliche Selbstbehalt von 600 EUR jahrlich 500 EUR

der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage.

Neben der jahrlich gewéahrten Pramie erhalt der Versicherte einen Gutschein in Héhe von 100 EUR
jahrlich. In H6he dieses Gutscheines kann der Versicherte Praventions-, Vorsorgeleitungen oder indivi-
duellen Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen.

Die Pramienzahlungen fur Wabhltarife im Sinne des § 53 SGB V an das Mitglied und seine nach § 10
SGB V versicherten Angehdérigen dirfen insgesamt 20 v. H. der vom Mitglied im Kalenderjahr getrage-
nen Beitrdge mit Ausnahme der Beitragszuschisse nach § 106 SGB VI sowie § 257 Absatz 1 Satz 1
SGB V, héchstens jedoch 600 EUR nicht Gberschreiten.

Die Zahlung der Pramie und die Ausstellung des Gutscheins erfolgt jahrlich im Voraus.

Die Wahl des Selbstbehalts wirkt vom Beginn des der Wahl folgenden Kalendermonats. Soweit das
Mitglied einen Selbstbehalt wahrend des laufenden Kalenderjahres wahlt, werden der Selbstbehalt nach
Absatz | und die Pramienzahlung nach Absatz Il anteilig berechnet. Die Satze 1 und 2 gelten entspre-
chend, soweit Beitragsfreiheit nach § 224 SGB V fir volle Kalendermonate besteht.

Soweit nach der Wahl des Selbstbehalts nach Absatz | die Beitrage fur das Mitglied vollstandig von
Dritten getragen werden, besteht ein Sonderkiindigungsrecht fir den Wabhltarif. In diesem Fall kann der
Wabhltarif innerhalb eines Monats nach Eintritt des Tatbestandes, der zur vollstandigen Ubernahme der
Beitrage durch Dritte gefiihrt hat, geklindigt werden. Die Kindigung wird wirksam zum Ablauf des auf
den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.

Bei der Erstattung der Kosten wird der Selbstbehalt in Abzug gebracht. Im Ubrigen gilt das unter § 12
Absatz VIl Ziffern 1 bis 6 beschriebene Verfahren.

Mitglieder, deren Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, kbnnen den Wahltarif nicht wahlen.
Die Mindestbindungsfrist an den Wabhltarif betragt drei Jahre. Sie beginnt mit Ablauf des Kalendermo-
nats, in dem das Mitglied der Betriebskrankenkasse seine Teilnahme an dem Wahltarif anzeigt, friihes-
tens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse. Die Mitgliedschaft kann abwei-
chend von § 175 Absatz 4 SGB V friihestens zum Ablauf der dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekdin-
digt werden. Der Wahltarif verlangert sich jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied nicht einen Monat vor
Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 2 bzw. vor Ablauf des Verlangerungszeitraums kiindigt. Kiin-
digt das Mitglied nach Ablauf der Mindestbhindungsfrist seine Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkas-
se nach § 175 Absatz 4 SGB V, endet der Wahltarif mit dem Ausscheiden aus der Mitgliedschaft bei der
Betriebskrankenkasse.

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Hartefallen. Hierzu z&hlen insbe-
sondere der Eintritt von Hilfebedirftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XII. Der Wahltarif kann abwei-
chend von Satz 2 innerhalb eines Monats nach Feststellung der Hilfebedurftigkeit gekiindigt werden. Die
Kindigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.
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§ 13d

§ 13e

Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fuhrt im Rahmen von § 137f SGB V folgende strukturierte Behandlungspro-
gramme durch:

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 1
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 2

Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Brustkrebs

1
2
3
4.  Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit
5.  Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Asthma

6

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir chronisch obstruktive Lungenerkrankungen

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich aus dem jeweiligen
Behandlungsprogramm in der fiir die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesversi-
cherungsamt zugelassenen Fassung.

Versicherten, die an den unter | genannten strukturierten Behandlungsprogrammen teilnehmen erhalten
im Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB V eine Pramienzahlung in H6he von 10 EUR fir jedes teilgenom-
mene Quartal. Der Anspruch besteht fir jedes Quartal nur einmal, auch wenn eine Teilnahme an meh-
reren/verschiedenen Behandlungsprogrammen erfolgt Die Pramienzahlung erfolgt jeweils nach Ablauf
des Kalenderjahres, in dem die Teilnahme erfolgt ist.

Die Pramienzahlungen fur Wabhltarife im Sinne des § 53 SGB V an das Mitglied und seine nach § 10
SGB V versicherten Angehdorigen dirfen insgesamt 20 v. H. der vom Mitglied im Kalenderjahr getrage-
nen Beitrage mit Ausnahme der Beitragszuschiisse nach § 106 SGB VI sowie § 257 Absatz 1 Satz 1
SGB V, héchstens jedoch 600 EUR nicht tiberschreiten.

Wahltarif Hausarztzentrierte Versorgung

Versicherte kdnnen sich freiwillig fur die Teilnahme an einer hausarztzentrierten Versorgung nach 8§ 73b
SGB V entscheiden. Die Salus BKK fiihrt ein Verzeichnis Uber die Vertrage zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung. Dieses enthéalt Angaben Uber die Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fir die Teilnahme der
Versicherten, die teilnehmenden Leistungserbringer, den Ort der Durchfihrung der Versorgung. Versi-
cherte haben das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die Salus BKK stellt ihnen auf Wunsch Inhalte
des Verzeichnisses in schriftlicher Form zur Verfiigung. Die gleichzeitige Teilnahme an mehreren Ver-
tragen zur hausarztzentrierten Versorgung ist ausgeschlossen. Entsprechendes gilt fur die gleichzeitige
Teilnahme an einem Versorgungsvertrag nach 8 140a ff. SGB V, der einen der hausarztzentrierten Ver-
sorgung vergleichbaren Versorgungsumfang umfasst. Versicherte die nach § 13 Absatz 2 SGB V Kos-
tenerstattung gewdahlt haben, kénnen nicht an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen.

Die Teilnehmer verpflichten sich durch eine schriftliche Teilnahmeerklarung gegentber der Salus BKK.
Die Teilnahme wird von der Salus BKK gegentiber dem Versicherten schriftlich bestétigt. Die Teilnahme
beginnt mit Wirkung fir das auf das Datum der Abgabe der Teilnahmeerklarung folgende Abrechnungs-
quartal, wenn die Teilnahmeerklarung bis spatestens am 10. Kalendertag des 2. Monats vor Beginn
eines Abrechnungsquartals bei der Salus BKK bzw. der von der Salus BKK beauftragten Stelle einge-
gangen ist, friihestens jedoch mit dem Tage, der im Bestatigungsschreiben der Salus BKK genannt ist.

Dem Bestatigungsschreiben ist ein Informationsblatt Giber die sich aus der Teilnahme an der hausarzt-
zentrierten Versorgung ergebenden Rechte und Pflichten des Versicherten beigefligt. Damit verbunden
ist ein 14-tagiges Widerrufsrecht der Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung.

Versicherte, die an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen, verpflichten sich schriftlich gegen-
Uber der Salus BKK, nur einen von ihnen aus dem Kreis der Hauséarzte nach § 73b Abs. 4 SGB V ge-
wahlten Hausarzt sowie ambulante fachéarztliche Behandlung mit Ausnahme der Leistungen der Augen-
arzte und Frauenarzte nur auf dessen Uberweisung in Anspruch zu nehmen. Die direkte Inanspruch-
nahme des Kinderarztes bleibt unberiihrt. Nicht notfallbedingte Krankenhauseinweisungen erfolgen in
Abstimmung mit dem gewahlten Hausarzt.
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V.

§ 13f

Die Versicherten sind an die Verpflichtung nach Absatz 11l und an die Wahl ihres Hausarztes mindes-
tens 12 Monate (Teilnahmejahr) gebunden. Der gewahlte Hausarzt kann nur bei Vorliegen eines wichti-
gen Grundes gewechselt werden.

Die Teilnahme kann mit einer Frist von einem Monat zum Ende des Teilnahmejahres schriftlich gegen-
Uber der Salus BKK gekiindigt werden. Erfolgt keine Kiindigung, verlangert sich die Teilnahme um wei-
tere 12 Monate.

VerstoR3t der Versicherte gegen seine Pflichten nach Absatz Ill, wird der Versicherte aus der hausarzt-
zentrierten Versorgung ausgeschlossen. Ferner werden bei der unzuléassigen direkten Inanspruchnah-
me von Facharztleistungen Vergiinstigungen im Zusammengang mit der hausarztzentrierten Versor-
gung widerrufen und fir die Vergangenheit ganz oder teilweise zurtickgefordert; bei pflichtwidrigem
Verhalten wird der Ersatz der Mehrkosten verlangt, die durch die unzulassige direkte Inanspruchnahme
von Facharzten entstanden sind. Dies gilt auch, wenn ein anderer als der gewahlte Hausarzt aufgesucht
wird. Mehrkosten fur die Einholung einer Zweitmeinung werden dem Versicherten auferlegt.

Wahltarif besondere ambulante arztliche Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der medizinischen Versorgung eine besondere arztliche Versorgung nach § 73c SGB V auf der Grund-
lage von Vertrdgen mit vertragsarztlichen Leistungserbringern, Gemeinschaften dieser Leistungserbrin-
ger, Tragern von Einrichtungen, die eine ambulante Versorgung nach § 73c SGB V anbieten oder Kas-
senarztlichen Vereinigungen an. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fiir die Versicherten
freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der besonderen ambulanten Versorgung sowie die Folgen bei Pflichtverstdfzen
ergeben sich aus den fiir die jeweiligen Region abgeschlossenen Vertragen. Die Betriebskrankenkasse
fuhrt ein Verzeichnis Giber die besondere ambulante arztliche Versorgung nach 8§ 73c SGB V. Das Ver-
zeichnis enthalt Angaben Uber die Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen fiur die Teilnahme
der Versicherten, die Folgen bei Pflichtverstél3en, die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort
der Durchfiihrung der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung. Die Betriebskrankenkasse stellt
den teilnehmenden Versicherten das Verzeichnis zur Verfiigung.

Der Versicherte ist an die Verpflichtungen nach Absatz Il ein Jahr gebunden, er soll bei den besonderen
ambulanten Versorgungsformen nach Absatz | andere als die vertraglich gebundenen Leistungserbrin-
ger nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes (z. B. Wohnungswechsel, PraxisschlieBung oder Stérung
des Vertrauensverhaltnisses) in Anspruch nehmen. Eine Kiindigung der Verpflichtungen nach Absatz Il
kann friihestens 4 Wochen vor Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Danach ist sie mit einer Frist von 4
Wochen zum Quartalsende méglich. Die Kiindigung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich zu erklaren.
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§13¢g

§ 13h

Wahltarif integrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse 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 Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fir die Versi-
cherten freiwillig.

Die Betriebskrankenkasse flihrt ein Verzeichnis tiber die integrierten Versorgungen nach § 140a SGB V.
Das Verzeichnis enthalt insbhesondere Angaben (ber die Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fiir die
Teilnahme der Versicherten, die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchfiihrung der
integrierten Versorgung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die Betriebskran-
kenkasse stellt dem Versicherten auf Wunsch Inhalte des Verzeichnisses in schriftlicher Form zur Ver-
figung.

Wahltarif Pramienzahlung fur freiwillig Versicherte

Freiwillige Mitglieder, die im abgelaufenen Kalenderjahr langer als 3 Monate bei der Betriebskranken-
kasse versichert waren, erhalten eine Pramienzahlung, wenn sie und ihre nach § 10 SGB V versicher-
ten Angehdrigen in diesem Kalenderjahr keine Leistungen zu Lasten der Betriebskrankenkasse in An-
spruch genommen haben. Voraussetzung ist, dass das freiwillige Mitglied der Betriebskrankenkasse
spatestens bis zum Ablauf des Kalenderjahres, fiir das die PrAmienzahlung erfolgen soll erklart, den
Wabhltarif in Anspruch nehmen zu wollen.

Fur die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen unschéadlich:

= Pravention (88 20 und 20d SGB V)

= Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe § 21 SGB V, Individual-
prophylaxe § 22 SGB V, jahrliche Zahnprophylaxe § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V)

» medizinische Vorsorgeleistungen (8§ 23 SGB V) mit Ausnahme ambulanter Vorsorgeleistungen
in anerkannten Kurorten

=  Gesundheitsuntersuchungen (8§ 25 SGB V)

= Kinderuntersuchungen (§ 26 SGB V)

= Vorsorgeleistungen wahrend der Schwangerschaft nach den Mutterschaftsrichtlinien.

Ebenfalls unschadlich fur die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme von Leistungen durch nach
§ 10 SGB V versicherte Angehdrige, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Die jahrliche Pramienzahlung betragt 1/12 des im Kalenderjahr an die Betriebskrankenkasse
gezahlten Jahresbeitrages der freiwilligen Versicherung, Absatz IV gilt.

Die Pramienzahlungen fur Wahltarife im Sinne des § 53 SGB V an das freiwillige Mitglied und seine
nach § 10 SGB V versicherten Angehdrigen diurfen insgesamt 20 v. H. der vom Mitglied im Kalenderjahr
getragenen Beitrage mit Ausnahme der Beitragszuschisse nach § 106 SGB VI sowie § 257 Absatz 1
Satz 1 SGB V, hichstens jedoch 600 EUR nicht Gberschreiten.

Freiwillige Mitglieder, deren Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, kénnen den Wabhltarif
nach Absatz | nicht wéhlen. Eine Pramienzahlung ist ausgeschlossen, sofern das freiwillige Mitglied fur
sich und seine nach § 10 SGB V versicherten Angehdrigen fiir dasselbe Kalenderjahr einen
Selbstbehalttarif wahlt oder gewahlt hat.

Die Mindestbhindungsfrist an den Wabhltarif betragt ein Jahr. Sie beginnt mit Ablauf des Kalendermonats,
in dem das Mitglied der Betriebskrankenkasse seine Teilnahme an dem Wabhltarif nach Absatz | erklart,
frihestens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse. Die Mitgliedschaft kann
frihestens zum Ablauf der einjahrigen Mindestbindungsfrist, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungs-
frist nach § 175 Abs. 4 Satz 1, gekundigt werden. Der Wahltarif verlangert sich jeweils um ein Jahr, so-
weit das Mitglied nicht einen Monat vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz3 bzw. vor Ablauf des
Verlangerungszeitraums kindigt. Kiindigt das Mitglied nach Ablauf der Mindestbindungsfrist seine Mit-
gliedschaft bei der Salus BKK nach § 175 Absatz 4 SGB V, endet der Wabhltarif mit dem Ausscheiden
aus der Mitgliedschaft bei der Salus BKK.

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Hartefallen. Hierzu zéhlen insbe-
sondere der Eintritt von Hilfebedrftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XIl. Der Wabhltarif kann abwei-
chend von Satz 3 innerhalb eines Monats nach Feststellung der Hilfebedirftigkeit gekiindigt werden. Die
Kindigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.
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§ 13i

§14

§15

§16

§17

§18

§19

Wahltarif Krankengeld
Die Salus BKK bietet

= hauptberuflich selbsténdig Erwerbstétigen (8§ 44 Abs. 2 Nr. 2 SGB V),

= unstandig Beschéaftigten (8 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB V), einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes
einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes und

= pach dem KSVG (Kinstlersozialversicherungsgesetz) versicherten Kiinstlern und Publizisten einen
Tarif zur Wahl des Krankengeldes von 15. bis zum 42. Tag an

Der Tarif wird geméanR § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen Betriebskrankenkassen gebildet.
Die Teilnahme bestimmt sich nach Mal3gabe der Anlage I, die Bestandteil dieser Satzung ist.
Krankengeld fur freiwillige Mitglieder

Fir die in 8 5 Abs. Il bezeichneten Versicherten, die nicht oder nur geringfligig gegen Arbeitsentgelt
beschaftigt sind, ist der Anspruch auf Krankengeld ausgeschlossen.

Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversicherungsvertrage privater
Krankenversicherungsunternehmen.

Ubertragung des Ausgleichsverfahrens gem. 88 9 1IN .5, 8 Il AAG

Die Durchfiihrung des U1- und U2-Verfahrens nach dem AAG wird dem BKK-Landesverband Mitte
Ubertragen (88 9 Il Nr. 5, 8 1l AAG).

Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die Salus BKK; die von den Arbeitgebern gezahlten Umlagen
werden an den BKK-Landesverband Mitte weitergeleitet (§ 8 1l AAG).

Beziglich des U1- und U2-Verfahrens i. S.d. AAG wird dem BKK-Landesverband Mitte die Satzungsho-

heit Ubertragen (8 9 V AAG). Insbesondere wird der BKK-Landesverband Mitte erméachtigt, die fur die
Durchfiihrung des U1- und U2-Verfahrens erforderlichen Verwaltungsakte zu erlassen.

Aufsicht

Die Aufsicht ber die Betriebskrankenkasse fiihrt das Bundesversicherungsamt in Bonn.

Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehdrt dem Landesverband der Betriebskrankenkassen in Hessen als Mit-
glied nach den Bestimmungen seiner Satzung an.

Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in den Raumen der Be-
triebskrankenkasse und durch Bekanntgabe im Internet unter www.salus-bkk.de sowie nachrichtlich in
der Mitgliederzeitschrift.

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

Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der Abnahme sichtbar zu
vermerken.
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Artikel Il
Inkrafttreten
1. Der Verwaltungsrat hat diese Satzung am 14. Mai 2002 beschlossen.
2. Die Satzung tritt am 01. Juli 2002 in Kraft.
Gleichzeitig tritt die Satzung vom 01. April 2002 auR3er Kraft.

Neu-Isenburg, 14.05.2002

Die alternierenden Vorsitzenden
des Verwaltungsrates

Gerd Hammerschmidt Willi Roll
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Die vorstehende Satzung wurde am 20.06.2002 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 1. Satzungsnachtrag wurde am 19.12.2002 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 2. Satzungsnachtrag wurde am 12.05.2004 und die dazu ergangene Ergéanzung wurde
am 23.09.2005 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 3. Satzungsnachtrag wurde am 29.12.2003 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 4. Satzungsnachtrag wurde am 05.03.2004 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 5. Satzungsnachtrag wurde am 08.04.2004 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 6. Satzungsnachtrag wurde am 05.01.2005 und 15.02.2005 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 7. Satzungsnachtrag wurde am 08.09.2005 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 8. Satzungsnachtrag wurde am 06.01.2006 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 9. Satzungsnachtrag wurde am 13.06.2006 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 10. Satzungsnachtrag wurde am 21.12.2006 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 11. Satzungsnachtrag wurde am 08.02.2007 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 12. Satzungsnachtrag wurde am 04.12.2007 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 13. Satzungsnachtrag wurde am 29.01.2008 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 14. Satzungsnachtrag wurde am 09.06.2008 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 15. Satzungsnachtrag wurde am 09.07.2008 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 16. Satzungsnachtrag wurde am 28.08.2008 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 17. Satzungsnachtrag wurde am 29.12.2008 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 18. Satzungsnachtrag wurde am 14.01.2009 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 19. Satzungsnachtrag wurde am 22.01.2009 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 20. Satzungsnachtrag wurde am 22.04.2009 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 21. Satzungsnachtrag wurde am 07.08.2009 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 22. Satzungsnachtrag wurde am 12.01.2010 vom Bundesversicherungsamt genehmigt

Der 23. Satzungsnachtrag wurde am 08.07.2010 vom Bundesversicherungsamt genehmigt.

Der 24. Satzungsnachtrag wurde am 29.12.2010 vom Bundesversicherungsamt genehmigt

Der 25. Satzungsnachtrag wurde am 14.07.2011 vom Bundesversicherungsamt genehmigt
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Anlage Il zu 8§ 13i Wahltarif Krankengeld
Teilnahme

1. Die Salus BKK bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitgliedern Tarife zur Zahlung von Kran-
kentagegeld zur Wahl an. Der Tarif kann nur in Verbindung mit dem gesetzlichen Krankengeld nach
§ 44 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 oder 3 SGB V oder § 46 S. 2 SGB V gewahlt werden. Mitglieder nach § 44
Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 oder 3 SGB V kénnen das Krankentagegeld als Entgeltersatz fur Einnahmen i.
S. d. 8223 Abs. 3 S. 2 SGB V wahlen (Premiumtarif). Der Tarif kann nicht gewahlt werden, wenn
das 60. Lebensjahr am Tag der Wahlerklarung vollendet ist, es sein denn, der Tarif wird im unmit-
telbaren Anschluss an einen vorher bestehenden Krankengeldwahltarif nach § 53 Abs. 6 SGB V
gewabhlt.

2. Die Teilnahme zu dem Tarif kdnnen die in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitglieder monatlich durch
schriftliche Willenserklarung gegentiber der Salus BKK erklaren. Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit
dem Beginn des Kalendermonats, der dem Eingang der vollstandigen, schriftlichen Wahlerklarung
bei der Salus BKK folgt; ein hiervon spéater liegender Beginn kann gewahlt werden. Friihestmaogli-
cher Beginn des Tarifs ist der 1. August 2009.

3. Fur Mitglieder, die rickwirkend zum 01.08.2009 mit Anspruch auf ein gesetzliches Krankengeld
versichert sind, beginnt der Tarif auf Wunsch des Mitglieds am 01.08.2009, wenn die Wahl des Tari-
fes bis zum 31.12.2009 erfolgt ist. Die Teilnahme gilt in diesem Fall als bis zum 31.07.2009 gegen-
Uber der Salus BKK vollstandig erklart.

Laufzeit/Bindungsfrist

4. Die Mindestbindungsfrist an den Tarif betragt 3 Jahre; sie beginnt mit der Laufzeit des Tarifs. Sofern
eine Kundigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs und I6st eine neue 3 -jahrige Min-
destbindungsfrist aus, die sich an das Ende der vorherigen Mindestbindungsfrist anschliel3t. Die
Mitgliedschaft kann abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V frihestens zum Ablauf der jeweiligen drei-
jahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden.

5. Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche Erklarung spatestens 3 Monate zum Ende der Mindest-
bindungsfrist gekiindigt werden; maf3gebend ist der Eingang bei der Salus BKK.

6. Fir den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht durch das Mitglied, wenn die Fortfihrung fir
das Mitglied eine unverhaltnismaRige Harte darstellen wirde, insbesondere bei Anmeldung von Pri-
vatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedirftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XIllI, oder Zubilli-
gung einer zeitlich unbegrenzten Sozialleistung mit Entgeltersatzfunktion (beispielsweise Altersren-
te) durch einen Sozialleistungstrager. Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des
auf den Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats, frihestens zum Zeitpunkt des die Son-
derkindigung begrindenden Ereignisses bzw. dem Datum des Bewilligungsbescheids der Sozial-
leistung, wirksam. Mit entsprechender Frist kann eine Kiindigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltli-
chen Veranderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerhhung um mehr als 10 v.H.,
bezogen jeweils auf 1 Jahr der Mindestbindung, erfolgen.

Obliegenheiten der T eilnehmer

7. Die Mitglieder miissen die Salus BKK unverziiglich tiber nicht nur voriibergehende Anderungen
ihres Einkommens oder ihrer Tatigkeit/Beschaftigung sowie den Bezug von Sozialleistungen ande-
rer Sozialleistungstrager mit Lohnersatzfunktion informieren und auf Verlangen der Salus BKK aus-
sagekraftige Nachweise vorlegen. Auf Verlangen der Salus BKK haben sie Auskiinfte tber die Héhe
ihres Einkommens zu machen und Nachweise dazu vorzulegen.

8. Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer gegeniber der Salus BKK nachzu-
weisen und die Salus BKK Uber eine Arbeitsaufnahme unverziiglich zu informieren.

9. Die 88 60-62, 65, 66-67 SGB | gelten fur die Durchfiihrung dieses Tarifs entsprechend.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Pramien
Die monatliche Hohe der zu zahlenden Préamie betragt
fur den Personenkreis der Selbsténdigeni. S, v. 8 53 Abs. 6 SGB Vi. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2

SGB V und fur den Personenkreis der u. a. unstandig Beschaftigten i. S. v. § 53 Abs. 6 SGB V i. V.
m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V:

Kran kentagegeld 10€ 20€ 30€ 40€ 50€
kalendertaglich
Pramie monatlich 10€ 20€ 30€ 40€ 50€

fur den Personenkreis der nach dem KSVG versicherten Kiinstler und Publizisteni. S. v. 8 53 Abs. 6
SGB V

Krankentagegeld 10€ 20€ 30€ 40€ 50€ 60€ 70€ 80€ | 90€
kalendertaglich
Pramie monatlich 5€ 10€ 15€ 20€ 25€ 30€ 35€ 40€ | 45€

Die Pramie ist fir jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Pramienzahlung erfolgt monat-
lich. Bei Teilmonaten ist fir jeden Tag der Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle ei-
nes Wechsels der Hohe des Krankentagegeldes nach den Abséatzen 33 und 34 ist die fur das neu
vereinbarte Krankentagegeld zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der Giltigkeit der neuen Kran-
kentagegeldhdhe zu zahlen.

Wahrend des Bezugs von Krankentagegeld sind die Pramien weiterhin zu entrichten.
Die Pramie wird jeweils im Voraus féllig, spatestens am 15. eines Monats fur den Kalendermonat.

Die Salus BKK darf fallige Pramien nach der MaRgabe des § 76 Abs. 2 SGB IV stunden, nieder-
schlagen oder erlassen.

Anspruch

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

Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen Beurteilungsmalistab im Sinne dieses Tarifs ent-
spricht den Regelungen des Begriffs und des Beurteilungsmal3stabes der Arbeitsunféahigkeit fir ge-
setzliches Krankengeld nach § 44 Abs. 1 SGB V (z.B. Arbeitsunfahigkeitsrichtlinien) und den hierzu
ergangenen/ergehenden héchstrichterlichen Rechtsprechungen der Gerichte.

Anspruch auf Krankentagegeld entsteht friihestens mit Beginn des 4. Kalendermonats nach Beginn
der Laufzeit des Tarifs (Wartezeit). Sofern die Arbeitsunfahigkeit vor dem Beginn der Laufzeit des
Tarifes festgestellt wurde, besteht fir die Dauer dieser Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch auf Kran-
kentagegeld. Im Falle des Satzes 2 beginnt die Wartezeit erst nach dem Ende der Arbeitsunfahigkeit
zu laufen. Nach Ablauf der Wartezeit besteht Anspruch auf Krankentagegeld

1. bei Mitgliedern nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahig-
keit

2. bei Mitgliedern, die nach dem KSVG versichert sind, ab dem 15. Tag der Arbeitsunféahigkeit,
langstens zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit, (Karenzzeit) wenn der Zeitpunkt der Feststellung
der Arbeitsunfahigkeit nach dem Beginn der Laufzeit des Tarifes liegt.

Sofern die Arbeitsunfahigkeit wéhrend der Wartezeit festgestellt wird, beginnt die Karenzzeit nach
Ablauf der Wartezeit.
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Fur Mitglieder die einen zum 31.07.2009 beendeten Krankengeldwahltarif nach § 53 Abs. 6 SGB V
abgeschlossen hatten, besteht keine Wartezeit, wenn der Tarif zum 1. August 2009 gewahlt wird
und damit nahtlos an den beendeten Krankengeldwahltarif nach § 53 Abs. 6 SGB V anschlief3t. In
diesen Fallen wird fur vor dem 31. Juli 2009 eingetretene Arbeitsunfahigkeiten, bei denen nach der
bis zum 31. Juli 2009 geltenden Rechtslage kein Anspruch auf Krankengeld mehr entstehen konnte,
die Karenzzeit mit Beginn der Arbeitsunfahigkeit vor dem 31.07.2009 berechnet.

Fur vor dem 1. August 2009 eingetretene Arbeitsunféahigkeiten besteht kein Anspruch auf Kranken-
tagegeld nach diesen Wahltarifen; in Absatz 19 genannte Ubergangsfalle bleiben hiervon unberihrt.

Fur den Anspruch auf Krankentagegeld ist die Arbeitsunfahigkeit und deren Fortdauer vom Mitglied
durch entsprechende arztliche Bescheinigungen nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit
innerhalb einer Woche nach deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit unverziglich nach
dem zuletzt bescheinigten Datum. Bei Arbeitsunféhigkeit im Ausland richtet sich deren Feststellung
und Nachweis gegentber der Salus BKK nach den Vorschriften des Uber- und zwischenstaatlichen
Rechts. Die Salus BKK kann eine Uberpriifung der Arbeitsunfahigkeit insbesondere durch den Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) vornehmen lassen; § 275 SGB V gilt entspre-
chend.

Ein Anspruch auf Krankentagegeld besteht nicht bzw. ein bestehender Krankentagegeldanspruch
endet

= mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif

= wenn andere Sozialleistungen mit Lohnersatzleistungsfunktion von anderen Sozialleistungstra-
ger aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit wie beispielsweise Verletztengeld, Ubergangsgeld,
Erwerbsunfahigkeitsrente bezogen wird

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

= solange und soweit in der nach § 53 Abs. 6 SGB V definierten Beschéaftigung/Tatigkeit Arbeits-
einkommen oder Arbeitsentgelt erzielt wird oder Arbeitseinkommen sonst (z.B. durch Angestell-
te) erzielt wird

= wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender Funktion von Sozialleistungstragern
wie beispielsweise Altersrente, Sozialhilfe, Mutterschaftsgeld, Arbeitslosengeld, -hilfe, Unter-
haltsgeld bezogen werden,

= wenn Uberwiegend Einklnfte zur Altersicherung wie in 8 22 Abs. 1 N. 1 und 5 EStG genannt
bezogen werden

= mit dem nicht nur voriibergehenden Ende der Zugehdorigkeit des in § 53 Abs. 6 SGB V genann-
ten Personenkreises,

= mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Salus BKK

Uber das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Krankentagegeld ist vom Mitglied zuriick zu
zahlen. Eine Verrechnung mit nachzuberechnenden Pramien ist zulassig.

Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit einem Betrag in H6he von insgesamt
zwei Monatspramien im Rickstand ist. Fur zurtickliegende Zeiten besteht kein Leistungsanspruch,
auch wenn nachtraglich 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 entsprechend auf die An-
spriche auf Krankentagegeld nach diesen Tarifen angewendet.

Zahlung

Die Zahlung des Krankentagegeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahigkeit durch das Mitglied
voraus. Die Zahlung des Krankentagegeldes beginnt friihestens mit dem Tag der arztlichen Feststel-
lung, wenn der Nachweis rechtzeitig im Sinne des Absatzes 21 erbracht worden ist. Das Krankenta-
gegeld wird fur Kalendertage gezahlt. Ist das Krankentagegeld fir einen vollen Kalendermonat zu
zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzusetzen.

Im Rahmen des Premiumtarifs wird Krankentagegeld nur ausgezahlt , wenn auch ein gesetzliches
Krankengeld durch die Salus BKK an den Teilnehmer ausgezahlt wird. Endet, ruht oder entfallt der
Bezug des gesetzlichen Krankengeldes oder kommt aus sonstigem Grund kein gesetzliches Kran-
kengeld zur Auszahlung, wird fir jeden Tag, an dem kein Krankengeld bezogen wird, auch kein
Krankentagegeld gezahlt. Der Anspruch auf Krankentagegeld endet, wenn wegen Erreichens der
Hoéchstbezugsdauer kein gesetzliches Krankengeld mehr zur Auszahlung kommt.
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28.

29.

30.

31.

32.

Dauer

Anspruch auf Krankentagegeld im Premiumtarif besteht solange und soweit gesetzliches Kranken-
geld fur diese Arbeitsunfahigkeit bezogen wird, langstens fir 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren.
Anspruch auf Krankengeld im Kunstler-/Publizistentarif besteht bis zum max. 42. Tag der Arbeitsun-
fahigkeit, langstens fir insgesamt 26 Wochen innerhalb von je drei Jahren. Die Dreijahresfrist richtet
sich jeweils nach der gesetzlichen Blockfrist.

Hoéhe
Die Hohe des Krankentagegeldes kénnen

die in § 53 Abs. 6 SGB Vi. V.m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V genannten Versicherten in
jeweils kalendertaglich 10 € - Schritten bis zu 50 € kalendertaglich frei wahlen. Das gewdahlte Kran-
kentagegeld darf zusammen mit dem Hoéchstkrankengeld nach § 47 Abs. 1 S.1 SGB V 70% des
durchschnittlichen kalendertaglichen Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts nicht Gbersteigen. Das
Mitglied ist verpflichtet der Salus BKK eine Erklarung Uber die Hohe seines Arbeitseinkom-
mens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen und Anderungen unverziiglich mitzuteilen.

die nach dem KSVG Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € - Schritten bis zu 90 € kalender-
taglich frei wahlen. Das gewahlte Krankentagegeld darf 70% des durchschnittlichen kalendertagli-
chen Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts nicht Gibersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet der Salus
BKK eine Erklarung tber die Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen
und Anderungen unverziiglich mitzuteilen.

Die Salus BKK kann die Angaben des Versicherten zum Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen
jederzeit Uberprifen. Bei Unterschreiten der Einkommensgrenzen erfolgt auch wéhrend eines lau-
fenden Leistungsbezuges eine Umgruppierung nach Absatz 34.

Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerklarung die Hohe seines Krankentage-
gelds zu wahlen und eine Erklarung tber die Hohe seines entfallenden Arbeitsent-
gelts/Arbeitseinkommens abzugeben.

Das Mitglied hat auf Verlangen der Salus BKK sein Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen in geeigneter
Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid) nachzuweisen. Dazu kann die Salus BKK auch auf Unter-
lagen des Mitglieds, die der Salus BKK im Rahmen der jéhrlichen Beitragsberechnung fur eine frei-
willige Versicherung vorliegen, zuriickgreifen. Eine nicht nur voriibergehende Minderung des Ar-
beitsentgelts/Arbeitseinkommens oder eine nicht nur voriibergehende Aufgabe der hauptberuflichen
Selbstandigkeit, hauptberuflichen Ausiibung der kiinstlerischen oder publizistischen Tatigkeit, der
berufsméaRigen Ausiibung der unstdndigen Beschaftigung bzw. der Aufnahme einer nicht befristeten
Beschaftigung, die bei Arbeitsunfahigkeit einen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts fir
mindestens sechs Wochen begriindet ist der Salus BKK unverziiglich anzuzeigen. Beim Arbeitsein-
kommen/Arbeitsentgelt ist ausschlie3lich auf Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen abzustellen, welches
in unmittelbarem Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern das Mitglied negatives Ar-
beitsentgelt/Arbeitseinkommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf Krankentagegeld. Der Be-
urteilungsmafstab fiir Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen im Sinne dieses Tarifs erfolgt analog den
Regelungen und den hierzu ergangenen/ergehenden hdchstrichterlichen Rechtsprechungen der Ge-
richte zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung.
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33.

34.

Wechsel

Eine Anderung der Hohe des Krankentagegeldes (Krankentagegeldstufen) ist durch schriftliche Er-
klarung maoglich, wenn zum Zeitpunkt der Wahl keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Wechsel lasst
die 3-jahrige Mindestbindungsfrist unberthrt. Ein Wechsel ist — vorbehaltlich Absatzes 34 — héchs-
tens einmal pro Tarifjahr mdglich. Die Wahl kann unter den Krankentagegeldstufen erfolgen, deren
Voraussetzungen jeweils erflillt werden; dazu ist das neue Netto-Arbeitseinkommen/Netto Arbeits-
entgelt auf der Wahlerklarung zu bestatigen und auf Verlangen der Salus BKK nachzuweisen. Die
Laufzeit der neu gewahlten Krankentagegeldstufe beginnt mit dem auf den Eingang der Erklarung
bei der Salus BKK folgenden tbernachsten Kalendermonat. Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtig-
ten Wechsels in eine leistungsausweitende Krankentagegeldstufe Arbeitsunfahigkeit besteht, kann
die Laufzeit der neuen Krankentagegeldstufe erst friihestens mit Beginn des auf das Ende der Ar-
beitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; der bisherige Tarif wird solange fortgefihrt.
Der Anspruch auf das erhdhte Krankentagegeld beginnt frihestens nach Ablauf der Wartezeit von
jeweils drei Monaten gerechnet ab dem Beginn der Laufzeit der neu gewéahlten Krankentagegeldstu-
fe. Die erh6hte Pramie ist nach Ablauf der Wartezeit zu zahlen.

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Krankentagegeldstufe hat zu erfolgen, wenn die Ein-
nahmen die in Absatz 29ff genannten Grenzen unterschreiten. Dies gilt auch im Falle des laufenden
Leistungsbezuges. Die neue Krankentagegeldstufe gilt ab Beginn des ibernachsten Kalendermo-
nats, der der Feststellung der Salus BKK Uber das Unterschreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne des
Absatzes 17 besteht in diesen Fallen nicht.



