§5

Abs.

la.

Satzungshachtrag Nr.12
zur Satzung vom 14.05.2002

Kreis der versicherten Personen

| und Abs. Il erhalten folgende neue Fassung

Versicherungspflichtige Mitglieder
Der Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen umfasst:

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die gegen Ar-
beitsentgelt beschaftigt sind,
als gegen Arbeitsentgelt beschéaftigte Arbeiter und Angestellte gelten auch die Bezie-
her von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes
versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65
v. H. des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Absatz 2 Vorruhestandsgesetz 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. Mo-
nats bis zur 12. Woche einer Sperrzeit (§ 144 SGB lll) oder ab Beginn des 2. Monats
wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 143 Absatz 2 SGB llI) ruht; dies gilt auch, wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder
die Leistung zurlickgefordert oder zurtickgezahlt worden ist,
Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld 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 Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riick-
wirkend aufgehoben oder die Leistung zurtickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist,
Klnstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kinstlersozialversiche-
rungsgesetzes,
Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstatigkeit befahigt wer-
den sollen,
Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklarungen der be-
ruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die Malinahmen werden nach
den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,
behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstétten fur behinderte Menschen oder
in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten Blindenwerkstatten oder fiir



diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig sind,

8. behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in
gewisser Regelmafigkeit eine Leistung erbringen, die 1/5 der Leistung eines voll er-
werbsfahigen Beschéftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zéhlen
auch Dienstleistungen fir den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben
sind, unabhéngig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im In-
land haben, wenn fir sie auf Grund uber- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Ans-
pruch auf Sachleistungen besteht, bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters, lang-
stens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Studenten nach Abschluss des 14.
Fachsemesters oder nach Vollendung des 30. Lebensjahres sind nur versicherungs-
pflichtig, wenn die Art der Aushildung oder familiare sowie personliche Griinde, insbe-
sondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstatte des
Zweiten Bildungswegs, die Uberschreitung der Altersgrenze oder eine langere Fach-
studienzeit rechtfertigen,

10. Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorgeschriebene berufsprak-
tische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne
Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubildende des Zweiten Bildungswegs, die sich in ei-
nem forderungsfahigen Teil eines Ausbhildungsabschnitts nach dem Bundesausbil-
dungsforderungsgesetz befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der
erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags min-
destens 9/10 der 2. Halfte des Zeitraums Mitglied oder nach § 10 SGB V versichert
waren,

12. Personen, die eine selbstandige kiinstlerische oder publizistische Tatigkeit vor dem
1.1.1983 auf genommen haben, die Voraussetzungen flir den Anspruch auf eine
Rente aus der

Rentenversicherung erfilllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens

9/10 des Zeitraums zwischen dem 1.1.1985 und der Stellung des Rentenantrags

nach dem Kinstlersozial versicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversi-

cherung versichert waren; fir Personen, die am 3.10.1990 ihren Wohnsitz im Bei-

trittsgebiet hatten, ist anstelle des 1.1.1985 der 1.1.1992
mafgebend,

13. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie zu den



in 8 1 oder § 17a des Fremdrentengesetzes oder zu den in 8 20 des Gesetzes zur
Wiedergutmachung nationalsozialistischen Unrechts in der Sozialversicherung ge-
nannten Personen gehdéren und ihren Wohnsitz innerhalb der letzten 10 Jahre vor der

Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben.



14.

Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall ha-

ben und
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert oder
b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei denn, dass

sie zu den in 8 5 Absatz 5 oder denin § 6 Absatz 1 oder 2 SGB V genannten
Personen gehoéren oder bei der Ausiibung ihrer beruflichen Tatigkeit im In-
land gehdrt hatten.

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

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 ununterbrochen mindestens 12 Monate versichert waren; Zeiten der
Mitgliedschaft nach § 189 SGB V und Zeiten, in denen eine Versicherung allein des-
halb bestanden hat, weil Arbeitslosengeld Il zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht
berucksichtigt.

Personen, deren Versicherung nach § 10 SGB V erlischt oder nur deswegen nicht be-
steht, 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 Vorversicherungszeit erfiillen,

schwerbehinderte Menschen im Sinne des SGB IX, wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegat-
te 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 Vorausset-
zungen nicht erfllllen; wenn sie beim Beitritt noch nicht 40 Jahre alt sind,
Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschéaftigung im Ausland endete, wenn sie
innerhalb von 2 Monaten nach Rickkehr in das Inland wieder eine Beschaftigung auf-
nehmen,

innerhalb von 6 Monaten nach standiger Aufenthaltnahme im Inland oder innerhalb
von 3 Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld Il Spataussiedler sowie
deren gemaR § 7 Absatz 2 Satz 1 des Bundesvertriebenengesetzes leistungsberech-
tigte Ehegatten und Abkdémmlinge, die bis zum Verlassen ihres friiheren Versiche-
rungsbereichs bei einem dortigen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
chert waren.



B.

§ 6 Kiindigung der Mitgliedschaft

erhélt folgende neue Fassung

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der Be-
triebskrankenkasse mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kiindigung der Mitglied-
schaft ist zum Ablauf des Uberndchsten Kalendermonats méglich, gerechnet von
dem Monat, in dem das Mitglied die Kiindigung erklart . Dem Mitglied ist unverziig-
lich, spatestens jedoch innerhalb von 2 Wochen nach Eingang der Kiindigung, eine
Kindigungsbestatigung auszustellen. Die Kiindigung wird wirksam, wenn das Mitg-
lied innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkas-
se durch eine Mitgliedsbescheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen Absi-
cherung im Krankheitsfall nachweist.

Erhoht die Betriebskrankenkasse ihren Beitragssatz, kann die Mitgliedschaft abwei-
chend von Absatz | Satz 1 bis zum Ablauf des auf das Inkrafttreten des der Beitrags-
satzerhohung folgenden Kalendermonats gekiindigt werden.

Abweichend von Absatz | Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre Mitglied-
schaft kiindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach 8§ 10
SGB V erflllt sind. Absatz | Satz 4 gilt nicht.

Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen Fallen mit Erfillung der Voraussetzun-
gen der Familienversicherung.

Absatz | Satz 1, Absatz Il und Absatz Il gelten nicht, wenn ein Wahltarif nach § 13 ¢
gewahlt wurde. In diesen Fallen kann die Mitgliedschaft zur Betriebskrankenkasse
nur unter den Voraussetzungen des § 13 ¢ Absatz VIl gekindigt werden.



C.

§ 8 Bemessung der Beitrage

a)

9)

h)

Absatz. lll Nr. 1 Buchstaben g, h und i erhalten folgende neue Fassung

Fur freiwillige Mitglieder, die hauptberuflich selbstandig erwerbstétig sind, gilt als bei-
tragspflichtige Einnahmen fir den Kalendertag der 30. Teil der monatlichen Beitrags-
bemessungsgrenze (8§ 223 SGB V), bei Nachweis niedrigerer Einnahmen jedoch min-
destens der 40., fur freiwillige Mitglieder, die Anspruch auf einen monatlichen Grin-
dungszuschuss nach § 57 SGB Il oder Existenzgrindungszuschuss nach § 421 |
SGB Il oder eine entsprechende Leistung nach § 16 SGB Il haben, mindestens der
60. Teil der monatlichen Bezugsgrofie. Der Existenzgriindungszuschuss nach § 421 |
SGB Il sowie der zur sozialen Sicherung vorgesehene Teil des Griindungszuschusses
nach § 57 SGB Il werden bei der Festsetzung der beitragspflichtigen Einnahmen nicht
bertcksichtigt. Veranderungen der Beitragsbemessung auf Grund eines vom Versi-
cherten gefiihrten Nachweises nach Satz 1 kénnen nur zum 1. Tag des auf die Vorla-
ge dieses Nachweises folgenden Monats wirksam werden.

Far freiwillige Mitglieder, die Schiiler einer Fachschule oder Berufsfachschule oder
als Studenten an einer ausléndischen staatlichen oder staatlich anerkannten Hoch-
schule eingeschrieben sind oder regelmafiig als Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung
im Umherziehen anbieten (Wandergesellen), gelten die fur versicherungspflichtige
Studenten maRgebenden Beitragsbemessungsgrundlagen und der sich daraus er-
gebende Beitrag entsprechend.

Far freiwillige Mitglieder werden als beitragspflichtige Einnahmen 1/10 der monatli-
chen BezugsgrolRe nach § 18 SGB IV zugrunde gelegt, solange fir sie und ihre
nach 8 5 Absatz IV versicherten Familienangehdérigen der Anspruch auf Leistungen
wahrend eines Auslandaufenthalts, der durch die Berufstatigkeit des Mitglieds, sei-
nes Ehegatten, seines Lebenspartners oder eines seiner Elternteile bedingt ist,
oder nach § 16 Absatz 1 Nr. 3 SGB V ruht. Dies gilt entsprechend, wenn nach 8§ 16
Absatz 1 SGB V der Anspruch auf Leistungen aus einem anderen Grund fur langer
als drei Kalendermonate ruht, sowie flr Versicherte wahrend einer Tatigkeit fur eine
internationale Organisation im Geltungsbereich des SGB V. Satz 1 gilt auch fir
freiwillig versicherte entsandte Arbeitnehmer, wenn deren Krankenversicherungs-
schutz und der ihrer Familienangehérigen wéahrend des beruflich bedingten Aus-
landaufenthaltes und voribergehender Aufenthalte im Inland vom inléandischen Ar-
beitgeber in vollem Umfang Uber eine private Krankenversicherung sichergestellt



b)

ist. Fur die Dauer der Beitragseinstufung nach den Satzen 1 bis 3 bestehen keine
Anspriiche auf Leistungen. Die Sétze 3 und 4 gelten auch bei Entsendung in einen
EWR- oder Abkommensstaat. Die Satze 1 bis 3 gelten nicht, wenn sich im Inland
nach 8§ 5 Absatz IV versicherte Familienangehdrige befinden.

In Absatz. Il wird eine neue Nummer 3 eingeflgt

Versicherungspflichtige nach 8 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V

Fur die Bemessung der Beitrage der nach 8 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V pflichtversi-
cherten Mitglieder gelten die Abséatze | bis Il entsprechend. Bei schwankendem Ar-
beitsentgelt sind die voraussichtlichen jahrlichen beitragspflichtigen Einnahmen (ein-
schlieBlich beitragspflichtiger Einmalzahlungen) zu ermitteln und zu zwdélften.



D.

§ 8a Beitragsrickzahlung
Die bisherige Regelung entfallt ersatzlos und erhélt folgende neue Fassung

§ 8 a Bemessung der Beitrage fur hauptberuflich selbstéandig Erwerbstatige bei
sozialen
Harten

I. Far hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige, die keinen Anspruch auf einen monat-
lichen Grindungszuschuss nach § 57 SGB Il oder einen monatlichen Existenzgriin-
dungszuschuss nach § 4211 SGB Il oder eine entsprechende Leistung nach § 16
SGB Il haben und deren beitragspflichtige Einnahmen fur den Kalendertag den 40.
Teil der monatlichen Bezugsgrofie unterschreiten, werden auf Antrag die Beitrage
nach den tatsachlichen Einnahmen, mindestens jedoch nach dem 60. Teil der mo-
natlichen BezugsgroRe, bemessen. Die Beitragsbemessung nach Satz 1 ist ausge-
schlossen, wenn

1. die Halfte der auf den Kalendertag entfallenden beitragspflichtigen Einnahmen
im Sinne des § 240 SGB V der Bedarfsgemeinschaft dem 40. Teil der monatli-
chen Bezugsgrolie entspricht oder diesen Ubersteigt oder

2. die Bedarfsgemeinschaft steuerpflichtige Einklinfte aus Kapitalvermdgen erzielt

oder

3. die Bedarfsgemeinschaft positive oder negative Einklinfte aus Vermietung und

Verpachtung erzielt oder

4. das Vermogen des Mitglieds oder seines Partners das Vierfache der monatlichen
Bezugsgrolie Ubersteigt oder

5. das Mitglied im Zusammenhang mit seiner selbstandigen Tatigkeit regelméaRig min-

destens

eine mehr als geringfligig Beschaftigten oder mehrere nur geringflgig beschatftigte
Arbeitnehmer beschéftigt, deren Arbeitsentgelte aus diesen Beschéftigungsverhalt-
nissen zusammen regelmafig 400 EUR im Monat Uibersteigen. Soweit das Mitglied
Gesellschafter einer Personen- oder Kapitalgesellschaft ist, gelten als Arbeitnehmer
auch die Arbeitnehmer dieser Gesellschaft. Als Arbeithehmer in diesem Sinne ge-
Iten auch Personen, die berufliche Kenntnisse, Fertigkeiten oder Erfahrungen im
Rahmen beruflicher Bildung erwerben.

Il. Zur Bedarfsgemeinschaft im Sinne des Absatzes | gehdren das hauptberuflich
selbstandig



Tatige Mitglied sowie als dessen Partner

1. der nicht dauernd getrennt lebende Ehegatte,
2. der nicht dauernd getrennt lebende Lebenspartner
3. die Person, die mit dem Mitglied in ehe&ahnlicher Gemeinschaftim Sinne des

8 7 Absatzes 3 Nr. 3 Buchst. c und Absatzes 3a SGB Il lebt.

Bei der Berticksichtigung der beitragspflichtigen Einnahmen nach Absatz | Satz 2 Nr.
1 wird fiir jedes in der Bedarfsgemeinschaft lebende Kind des Mitglieds oder des
Partners ein Freibetrag von 484 EUR abgesetzt. Ein Absetzungsbetrag nach Satz 1
ist zu berticksichtigen, wenn fur das Kind eine Familienversicherung aus der Versi-
cherung des Mitglieds oder des Partners besteht oder aus der Versicherung des
Mitglieds oder des Partners geltend gemacht werden kdnnte.

. Als Vermdgen nach Absatz | Satz 2 Nr. 4 sind alle verwertbaren Vermoégensgegens-

tande mitihrem Verkehrswert zu berlicksichtigen. Nicht berilicksichtigt werden die in
§ 12 Absatz 3 Satz 1 SGB Il genannten Vermdgensgegenstéande, soweit sie ange-
messen sind; 8 12 Absatz 3 Satz 2 SGB Il gilt entsprechend.

Fur die Beurteilung der Tatbestdnde nach Absatz | Satz 2 sind die Verhaltnisse im
Zeitpunkt der Antragstellung nach Absatz | Satz 1 mafl3gebend.



E. §8b Stundung und Erhebung der von nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V Versicherungs-

pflichtigen

nachzuzahlenden Beitrage

wird in der nachfolgenden Fassung neu eingefligt

Zeigt das Mitglied aus Griinden, die es nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der Voraus-
setzungen 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. unterdenin Absatz Il und Il genannten Voraussetzungen fiir die Zeit bis zum Beginn
des Monats der Anzeige Uber das Vorliegen der Voraussetzungen der Versiche-
rungspflicht auf den Betrag zu erméRigen, der von freiwilligen Mitgliedern nach § 240
Absatz 4a SGB V zu zahlen ist.

3. unter den Voraussetzungen des 8 76 Absatz 2 Satz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 niederzu-
schlagen oder zu erlassen.

Eine Ermafiigung der Beitrage setzt voraus, das der Nacherhebungszeitraum mehr als
3 Monate umfasst und das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeitraums Leistungen flir
sich und seine nach 8 10 SGB V mitversicherten Familienangehdrigen nicht in Ans-
pruch genommen zu haben und auf eine Kostentibernahme oder Kostenerstattung von
bereits in Anspruch genommene Leistungen verzichtet.

Eine Ermafiigung der Beitrage scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung bestand, dieses
jedoch nicht ausgeubt wurde.



F. § 10 Falligkeit der Beitrage
Erhalt folgende neue Fassung

1. Beitrdge, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu
bemessen sind,
sind in voraussichtlicher Hohe der Beitragsschuld spatestens am drittletzten
Bankarbeitstag des Monats fallig, in dem die Beschaftigung oder Tatigkeit,
mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgetibt wor-
den ist oder als ausgelibt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletz-
ten Bankarbeitstag des Folgemonats fallig.

Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in Hohe des Vor-
monats zahlen, wenn Anderungen 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.

2. Werden bei Anwendung der Ubergangsregelung nach § 119 Absatz 2
SGB IV Beitrage
fur Januar 2006, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu
bemessen sind, nicht bis zum Zeitpunkt der Falligkeit nach § 23 Absatz 1
Satz 2 SGB IV gezahlt, sind sie jeweils in Hohe von einem Sechstel der Bei-
tragsschuld mit den Beitragen fur die Monate Februar bis Juli 2006 fallig.

Sonstige laufende Beitrdge werden am 15. des Monats féllig, der auf den Monat
folgt, fur den sie zu entrichten sind.

Beitrage zur Krankenversicherung der Studenten sind fiir das Semester im Voraus zu
zahlen. Die Beitrdge kénnen abweichend von Satz 1 monatlich gezahlt werden,
wenn die Beitragszahlung gesichert ist.

Fur Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, werden die Beitrdge aus Versorgungsbeziigen fallig mit der Auszahlung
der Versorgungsbeziige, von denen sie einzubehalten sind (§ 256 Absatz 1 Satze 1
und 2 SGB V).



V. Die Arbeitgeber haben den Beitragsnachweis fir den jeweiligen Abrechnungszeit-
raum bis zum Falligkeitstag, bei Teilnahme am Kontenabbuchungsverfahren bis spa-
testens zwei Arbeitstage vor der Falligkeit einzureichen.

§ 11 Hohe der Ricklage; Entschuldung
Wird um einen Absatz Il erganzt

Il. Auf die Entschuldung der Kasse entfallt ein Beitragssatzanteil in Héhe von 0,0 v. H.
Der Beitrags
satzanteil fir die Finanzhilfen im Rahmen der Entschuldung von anderen Betriebs-
krankenkassen nach § 265a SGB V betragt 0,037 v. H.

§ 12 Leistungen
Absatz VII Kostenerstattung erhalt folgende neue Fassung

1. Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstat-
tung wahlen. Hiertiber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme
(schriftlich) zu informieren. Nichtim Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungs-
erbringer dirfen nur nach vorheriger Zustimmung der Betriebskrankenkasse in Ans-
pruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische
oder soziale Grinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen
und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist.

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

3. Der Versicherte ist mindestens fir ein Jahr vom Zeitpunkt seiner Wahl an gerech-

net an die
Wahl der Kostenerstattung und eine eventuelle Beschrankung auf einen oder
mehrere Leistungsbereiche gebunden. Er kann die Wahl der Kostenerstattung
unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von einem Monat schriftlich kiindigen.

4, Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch spezifi-
zierte Rechnungen nachzuweisen.

5. Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergitung, die die
Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hatte.
Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.



Der Erstattungsbetrag ist um 7,5 v.H., mindestens 2,50 EUR und maximal
40,00 EUR fir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifungen zu kir-
zen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten, in
denen die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der
Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeithnehmer und deren Familien, die innerhalb
der Gemeinschaft zu- und abwandern anzuwenden ist, an Stelle der Sach- oder
Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn,
Behandlungen flr diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage ei-
nes Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Ers-
tattungsverzichts nicht der Erstattung.

Es durfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen
die Bedingungen des Zugangs und der Austbung des Berufes Gegenstand einer
Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen Sys-
tem der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicher-
ten berechtigt sind.

Der Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Vergltung, 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 héchstens 50,00 EUR fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeits-
prufungen zu kirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der Europa-
ischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Europé-
ischen Wirtschaftsraum maoglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderli-
chen Behandlung auch ganz tibernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kdnnen in anderen Staaten, in denen die Verord-
nung (EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozia-
len Sicherheit auf Arbeithehmer und deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft
zu- und abwandern, anzuwenden ist, Krankenhausleistungen nach § 39 SGB V nur
nach vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in Anspruch genom-
men werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine



fur den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei
einem Vertragspartner im Inland erlangt werden kann.



§ 12 Leistungen Absatz VIl Selbstbehalt
Die Regelung wird ersatzlos gestrichen

§ 12 a Primérpravention
Erhalt folgende neue Fassung

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands und insbesondere als Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Betriebs-
krankenkasse auf Basis des von den Spitzenverbanden der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich beschlossenen Leitfadens ,Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und
Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung von 8 20 Abs. 1 und 2
SGB V vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 10.Februar 2006 “ Leistungen zur primaren
Pravention nach dem Setting-Ansatz und/oder nach dem individuellen Ansatz mit folgenden
prioritdren Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:

- MaBnahmen zur Férderung der Herz-Kreislauf-Funktion:
Praventives Herz-Kreislauf-Training

- MaBnahmen zur Férderung des Muskel-Skelettsystem:
Praventives Muskelaufbau-Training

Erndhrung:

- Malinahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernéhrung:
Kurs zur ausgewogenen Ernahrung

- MaRRnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht:
Gewichtsreduktions-Kurs

Stressreduktion/Entspannung:
- MalRnahmen zur Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhangiger Krankheiten:
Stressreduktions-Training)

Genuss- und Suchtmittelkonsum:
- MaRnahmen zur Reduktion des Genuss- und Suchtmittelmissbrauchs:
Kurs zur Nikotin-Entwdhnung,
Kurs zur Alkoholreduktion,
Kurs zum verantwortungsvollen Umgang mit Medikamenten,
Kurs zur Pravention des Drogenmissbrauchs

Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden ohne Kos-
tenbeteiligung durch die Versicherten gewahrt.

Fur Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungsleitfaden aufge-
fuhrten Qualitatskriterien geniigen, bei Vorlage einer Teilnahmebescheinigung ein einmaliger
Finanzierungszuschuss in Hohe von 80 v. H. der entstandenen Kosten, maximal aber 76,00
€ je MaBnahme, insgesamt maximal aber 152,00 € je Kalenderjahr, gewahrt. Fur Kinder und
Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr wird ein einmaliger Finanzierungszuschuss in Héhe von
100 v. H. der entstandenen Kosten, maximal aber 76,00 € je MaRnahme, insgesamt maximal
aber 152,00 € je Kalenderjahr, gewahrt.



8§ 12 b Schutzimpfungen
Erhalt folgende neue Fassung

Die Kosten fur Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission (STIKO) oder
gemal 8 20 Absatz 3 Infektionsschutzgesetz empfohlen werden, Ubernimmt die Be-
triebskrankenkasse, sofern die Schutzimpfungen nicht vom 6ffentlichen Gesundheits-
dienst durchgefiihrt werden oder nicht in die Zustandigkeit des Arbeitgebers fallen.

Die Betriebskrankenkasse tibernimmt die Kosten fur Schutzimpfungen, die im Rahmen
von Vertragen zwischen den Landesverbanden der Betriebskrankenkasse und den Kas-
senarztlichen Vereinigungen geschlossen wurden, sofern nicht andere Kostentrager zu-
standig sind (6ffentlicher Gesundheitsdienst, Arbeitgeber).

Fir selbst bezahlte arztlich empfohlene Schutzimpfungen nach Absatz | und Il werden
von der Betriebskrankenkasse 100 v.H. der Kosten erstattet, hdchstens in Héhe des Be-
trages, der bei vertragsarztlicher Behandlung entstanden ware.

Die Kosten der Grippeschutzimpfung werden ilbernommen. Fiir selbst bezahlte Grippe-
schutzimpfungen werden von der Salus BKK 100 v. H. der Kosten erstattet, htchstens
jedoch in Hohe des Betrages, der bei vertragsarztlicher Behandlung entstanden ware.

Die Versicherten erhalten auch Schutzimpfungen gegen Gibertragbare Krankheiten,
die wegen eines durch einen nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthalt erhéhten Ge-
sundheitsrisikos indiziert sind und von der standigen Impfkommission beim Robert-Koch-
Institut empfohlen werden. Die Regelung gilt dann, wenn und soweit eine Leistungs-
pflicht nicht schon nach § 20d SGB V besteht.



8§ 12 c Leistungsausschluss
wird in der nachfolgenden Fassung neu eingefiigt

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich
des Sozialgesetzbuches begeben, 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.

Zur Prufung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebskranken-
kasse gegeniber 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 Be-
triebskrankenkasse dartiber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer missbrauch-
lichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Betriebskrankenkasse inso-
weit entstandenen Kosten verpflichtet ist. Die Erklarung ist fir das Mitglied und die
ggf. familienversicherten Angehérigen abzugeben.

Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklarung des Gesundheitszustandes der Versi-
cherten der Medizinischen Dienst der Krankenversicherung einschalten.

8 13 a Absatz IV Bonus fir Versicherte bei Teilnahme an einem strukturierten
Die Regelung wird ersatzlos gestrichen

Der bisherige § 13 a Absatz V Bonus flr Versicherte nach Vollendung des 12.
Lebensjahres bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres wird § 13 a Absatz IV



0. 8 13c Wabhltarif Selbstbehalt
wird in der nachfolgenden Fassung neu eingefiigt

I. Mitglieder ,die Kostenerstattung fur arztliche und zahnéarztliche Behandlung nach § 12 Absatz VII
Nr. 1 — 6 gewahlt haben, kdnnen fur sich und ihre familienversicherten Angehérigen abhéngig von
der Hohe ihrer jahrlichen beitragspflichtigen Einnahmen (Jahreseinkommen) jeweils fur ein Kalen-
derjahr einen Teil der von der Betriebskrankenkasse zu tragenden Kosten (ibernehmen. (Selbst-
behalt).

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 Selbstbe-
halt 250 EUR,

bei einem Jahreseinkommen von 13.500 EUR bis zu 22.999 EUR der jahrliche Selbstbe-
halt 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 Selbstbe-
halt 175 EUR,

bei einem Jahreseinkommen von 24.000 EUR bis zu 31.999 EUR der jahrliche Selbstbe-
halt 350 EUR,

bei einem Jahreseinkommen von 32.000 EUR bis zu 40.499 EUR der jahrliche Selbstbe-
halt 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 Risi-
ko eines Tarifs zu hoch ist. Die Wahl eines héheren Tarifes ist nicht mdglich.

II. Auf den Selbstbehalt werden die Kosten fiir die Inanspruchnahme folgender Leistungen
nicht angerechnet:
Pravention und Selbsthilfe (§ 20 SGB V)
Leistungen zur Verhltung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe § 21 SGB V,
Individualprophylaxe § 22 SGBV, Zahnprophylaxe § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2
SGB V)



medizinische Vorsorgeleistungen (§ 23 SGB V) mit Ausnahme ambulanter Vorsorgeleis-
tungen in

anerkannten Kurorten

Gesundheitsuntersuchungen (8 25 SGB V)

Kinderuntersuchungen (8 26 SGB V).

Ebenfalls werden die Kosten fir die Inanspruchnahme von Leistungen durch nach § 10
SGB V versicherte Angehorige, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, nicht
auf den Selbstbehalt angerechnet.

. Fur die Dauer der Entscheidung flir den Selbstbehalt erstattet die Betriebskrankenkasse

dem Mitglied einen Teil der gezahlten Beitrage als Pramie.

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.

Die Pramienzahlungen fir Wabhltarife im Sinne des § 53 SGB V an das Mitglied und seine
nach § 10 SGB V versicherten Angehdrigen dirfen insgesamt 20 v. H. der vom Mitglied
im Kalenderjahr getragenen Beitrage mit Ausnahme der Beitragszuschiisse nach § 106
SGB VI sowie § 257 Absatz 1 Satz 1 SGB V, hichstens jedoch 600 EUR nicht Uiberschrei-
ten.

Die Zahlung der Pramie erfolgt jahrlich im Voraus.



IV. Die Wahl des Selbstbehalts wirkt vom Beginn des der Wahl folgenden Kalendermonats.

VI.

Soweit das Mitglied einen Selbstbehalt wahrend des laufenden Kalenderjahres wahlt,
werden der Selbstbehalt nach Absatz | und die Pramienzahlung nach Absatz Il anteilig
berechnet. Die Séatze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit Beitragsfreiheit nach § 224
SGB V fur volle Kalendermonate besteht.

Soweit nach der Wahl des Selbstbehalts nach Absatz | die Beitrage fir das Mitglied voll-
standig von Dritten getragen werden, besteht ein Sonderkiindigungsrecht fir den Wabhlta-
rif. In diesem Fall kann der Wabhltarif innerhalb eines Monats nach Eintritt des Tatbestan-
des, der zur vollstandigen Ubernahme der Beitrage durch Dritte gefiihrt hat, gekiindigt
werden. Die Kiundigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung fol-
genden Kalendermonats.

Bei der Erstattung der Kosten wird der Selbstbehalt in Abzug gebracht. Im Ubrigen gilt
das unter 8 12 Absatz VIl Ziffern 1 bis 6 beschriebene Verfahren.

Mitglieder, deren Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, konnen den Wabhltarif
nicht wahlen. Die Mindesthindungsfrist an den Wabhiltarif betragt drei Jahre. Sie beginnt mit
Ablauf des Kalendermonats, in dem das Mitglied der Betriebskrankenkasse seine Teil-
nahme an dem Wabhltarif anzeigt, friihestens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei der
Betriebskrankenkasse. Die Mitgliedschaft kann abweichend von § 175 Absatz 4 SGB V
frihestens zum Ablauf der dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden. Der Wahl-
tarif verlangert sich jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied nicht einen Monat vor Ablauf
der Mindestbindungsfrist nach Satz 2 bzw. vor Ablauf des Verlangerungszeitraums kiin-
digt. Kiindigt das Mitglied nach Ablauf der Mindestbindungsfrist seine Mitgliedschaft bei
der Betriebskrankenkasse nach § 175 Absatz 4 SGB V, endet der Wahltarif mit dem Aus-
scheiden aus der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse.

Fur den Wabhltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Harteféllen. Hierzu
zahlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedrftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XII.
Der Wahltarif kann abweichend von Satz 2 innerhalb eines Monats nach Feststellung der
Hilfebedurftigkeit gekiindigt werden. Die Kiindigung wird wirksam zum Ablauf des auf den
Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats.



P.

13d Wabhltarif strukturierte Behandlungsprogramme
wird in der nachfolgenden Fassung neu eingefligt

Die Betriebskrankenkasse fihrtim Rahmen von § 137f SGB V folgende strukturierte
Behandlungsprogramme durch:

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 1
Strukturiertes Behandlungsprogramm flr Diabetes mellitus Typ 2
Strukturiertes Behandlungsprogramm flr Brustkrebs

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit
Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Asthma

2 o

Strukturiertes Behandlungsprogramm flr chronisch obstruktive Lungener-

krankungen
Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich
aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fur die jeweilige Erkrankung und

die jeweilige Region vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung.

Versicherten, die an den unter | genannten strukturierten Behandlungsprogrammen

teilnehmen

erhalten im Rahmen des 8§ 53 Absatz 3 SGB V eine Pramienzahlung in Héhe von 40

EUR fur jedes teilgenommene Quartal. Der Anspruch besteht fir jedes Quartal nur
einmal, auch wenn eine Teilnahme an mehreren/verschiedenen Behandlungsprog-
rammen erfolgt

Die Pramienzahlung erfolgt jeweils nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem die
Teilnahme erfolgt ist.

Die Pramienzahlungen fiir Wahltarife im Sinne des § 53 SGB V an das Mitglied und
seine nach § 10 SGB V versicherten Angehdrigen durfen insgesamt 20 v. H. der vom
Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrdge mit Ausnahme der Beitragszuschiisse
nach § 106 SGB VI sowie § 257 Absatz 1 Satz 1 SGB V, héchstens jedoch 600 EUR

nicht Uberschreiten.



13e Wahltarif Hausarztzentrierte Versorgung
wird in der nachfolgenden Fassung neu eingefligt

Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versor-
gung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertrdgen mit Hauséarzten, Ge-
meinschaften von Hausérzten, Medizinischen Versorgungszentren oder Kassenarz-
tlichen Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von Hauséarzten dazu
ermachtigt wurden. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fiir die Versi-
cherten freiwillig.

Il PflichtverstdlZen ergeben sich aus den fur die in der jeweiligen Region abge-
schlossenen Vertragen. Die Betriebskrankenkasse flhrt ein Verzeichnis tber die
hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V. Das Verzeichnis enthalt Anga-
ben Uber die Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen fir die Teilnahme
der Versicherten, die Folgen bei PflichtverstoRen, die teilnehmenden Leistungserb-
ringer und den Ort der Durchflhrung der hausarztzentrierten Versorgung. Die Be-
triebskrankenkasse stellt den teilnehmenden Versicherten das Verzeichnis zur Ver-
fugung.

Il Der Versicherte ist an die Wahl seines Hausarztes sowie die weiteren Verpflichtun-
gen nach Absatz Il ein Jahr gebunden; er soll den gewahlten Hausarzt nur bei Vor-
liegen eines wichtigen Grundes (z. B. Wohnungswechsel, PraxisschlieRung oder St6-
rung des Vertrauensverhaltnisses) wechseln. Eine Kiindigung der Wahl seines Hau-
sarztes sowie der weiteren Verpflichtungen nach - Absatz Il kann friihestens 4 Wo-
chen vor Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Danach ist sie mit einer Frist von 4 Wo-
chen zum Quartalsende mdglich. Die Kiindigung ist der Betriebskrankenkasse
schriftlich zu erklaren.

V. Versicherten, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach Absatz | teilnehmen
ermaRigt die Betriebskrankenkasse im Rahmen des 8 53 Absatz 3 SGB V fiir die
Dauer der Teilnehme die nach § 28 Absatz 4 SGB V vorgesehene Zuzahlung bis zu
einer Héhe von insgesamt hochstens 30 EUR im Jahr. In jedem Kalenderjahr ist eine
Zuzahlung von 10 EUR zu leisten. Voraussetzung ist, das die Zuzahlungen aufgrund
der Inanspruchnahme des nach Absatz | gewahlten Hausarztes geleistet worden
sind.






R. 13f Wabhltarif besondere ambulante arztliche Versorgung
wird in der nachfolgenden Fassung neu eingefligt

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere arztliche Ver-
sorgung nach 8§ 73c SGB V auf der Grundlage von Vertrdgen mit vertragsarztlichen
Leistungserbringern, Gemeinschaften dieser Leistungserbringer, Tragern von Ein-
richtungen, die eine ambulante Versorgung nach § 73c SGB V anbieten oder Kas-
senarztlichen Vereinigungen an. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist
fur die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der besonderen ambulanten Versorgung sowie die Fol-
gen bei PflichtverstdRen ergeben sich aus den fiir die jeweiligen Region abge-
schlossenen Vertragen. Die Betriebskrankenkasse flhrt ein Verzeichnis tber die
besondere ambulante arztliche Versorgung nach § 73c SGB V. Das Verzeichnis
enthalt Angaben Uber die Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen fir
die Teilnahme der Versicherten, die Folgen bei PflichtverstéRen, die teiinehmenden
Leistungserbringer und den Ort der Durchfihrung der besonderen ambulanten &rz-
tlichen Versorgung. Die Betriebskrankenkasse stellt den teilnehmenden Versicher-

ten das Verzeichnis zur Verfligung.

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 Leistungserbringer nur bei Vorliegen eines wichtigen
Grundes (z.B. Wohnungswechsel, PraxisschlieRung oder Stérung des Vertrauens-
verhdaltnisses) in Anspruch nehmen. Eine Kiindigung der Verpflichtungen nach Ab-
satz Il kann friihestens 4 Wochen vor Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Danach
ist sie mit einer Frist von 4 Wochen zum Quartalsende mdglich. Die Kiindigung ist

der Betriebskrankenkasse schriftlich zu erklaren.



S. § 13g Wabhltarif integrierte Versorgung
wird in der nachfolgenden Fassung neu eingefiigt

l. Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung integrierte Versorgungen nach §
140a SGB V auf der Grundlage von Vertrdgen mit Leistungserbringern an. Die Teil-
nahme an diesen Versorgungsformen ist fir die Versicherten freiwillig.

Il. Die Betriebskrankenkasse flihrt ein Verzeichnis Uber die integrierten Versor-
gungen nach 8§ 140a SGB V. Das Verzeichnis enthalt insbesondere Angaben Uber
die Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten, die
teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchfiihrung der integrierten
Versorgung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die Be-
triebskrankenkasse stellt dem Versicherten auf Wunsch Inhalte des Verzeichnisses

in schriftlicher Form zur Verfigung.

Inkrafttreten:

Die vorstehenden Anderungen treten wie folgt in Kraft:

Die Regelungen unter A, F.,G.,J., K., entsprechend § 34 Abs. 2 Satz 2 SGB IV am Tage nach
ihrer Bekanntmachung,

die Regelungen unter B., C.,D.,E., H.,l., L.,M,,N.,0.,P.,Q.,R. und S. zum 01.04.2007

Der vorstehende Satzungsnachtrag Nr. 12 wurde vom Verwaltungsrat der Salus BKK am
10.07.2007 beschlossen und vom BVA am 04.12.2007 genehmigt.

Willi Roll
Alternierender Vorsitzender des Verwaltungsrates



