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Artikel |
8 1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

I Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen
Rechts und flihrt den Namen Betriebskrankenkasse EWE.

Sie ist errichtet worden am 01.01.1996.
Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Oldenburg.

I Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die:

Alterric GmbH Aurich
Alterric Deutschland GmbH Aurich
be.storaged GmbH Oldenburg
Biber GmbH Oldenburg
BREKOM GmbH Bremen
BTC Business Technology Consulting AG Oldenburg
BTC IT Services GmbH Oldenburg
EnergieCampus GmbH Oldenburg
EWE AG Oldenburg
EWE DIREKT GmbH Oldenburg
EWE GASSPEICHER GmbH Oldenburg
EWE Go GmbH Oldenburg
EWE NETZ GmbH Oldenburg
EWE SERVICEPARTNER GmbH Oldenburg
EWE TEL GmbH Oldenburg
EWE TRADING GmbH Oldenburg
EWE VERTRIEB GmbH Oldenburg

EWE WASSER GmbH

Oldenburg
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FSO Fernwirk-Sicherheitssysteme Oldenburg GmbH Oldenburg

Gastransport Nord GmbH Oldenburg
GSN Gebaudesicherheit Nord GmbH Oldenburg
nordcom Niedersachsen GmbH Oldenburg
gbig GmbH Oldenburg
SOCON Sonar Control Kavernenvermessung GmbH Giesen

Verwaltungsrat

. Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der Verwaltungsrat.

Seine Wahl und Amtsdauer regeln sich nach dem Selbstverwaltungsrecht der
gesetzlichen Sozialversicherung.

. Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehrenamt.

. Der Verwaltungsrat wahit aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen

Stellvertreter. Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem
Vorsitzenden und dessen Stellvertreter nach der Halfte der Amtszeit,
gerechnet vom Zeitpunkt des Ablaufs der vorangegangenen Amtsperiode der
Mitglieder des Verwaltungsrates.

Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehéren als Mitglieder 9
Versichertenvertreter und der Arbeitgeber oder sein Vertreter an. Er hat die
gleiche Zahl der Stimmen wie die Versichertenvertreter; bei einer Abstimmung
kann er jedoch nicht mehr Stimmen abgeben, als den anwesenden
Versichertenvertretern zustehen. Der Arbeitgeber oder sein Vertreter hat fir
den Fall der Verhinderung einen Stellvertreter.

Der Verwaltungsrat beschlieRt die Satzung und sonstiges autonomes Recht
der Betriebskrankenkasse sowie in den lbrigen durch Gesetz oder sonstiges
fiir die Betriebskrankenkasse maRgebendes Recht vorgesehenen Fallen.
Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

1. alle Entscheidungen zu treffen, die fur die Betriebskrankenkasse von
grundséatzlicher Bedeutung sind,
2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu
beschlielRen,

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



Vi

Vi

Vil

5. einen leitenden Beschéaftigten der Betriebskrankenkasse mit der
Stellvertretung des Vorstandes zu beauftragen,

6. gemeinsam durch seine Vorsitzenden die Betriebskrankenkasse
gegenlber dem Vorstand zu vertreten,

7. den Vorstand zu Uberwachen,

8. Uber den Erwerb, die VerauRerung oder die Belastung von Grundstiicken
und die Errichtung von Gebduden zu beschliel3en,

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

10. uber die Auflésung der Betriebskrankenkasse zu beschlieRen,

11. fir jedes Geschéftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung gemaR § 31
SVHYV uber die Bestellung der/s Priifer/s zu beschlieBen. Die Priifung der
Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschéaftsbetrieb
beziehende Priifung der Betriebs- und Rechnungsfihrung.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschéfts- und Verwaltungsunterlagen
einsehen und prifen. Er kann sich hierzu Dritter bedienen.

Zur Erfillung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschisse.

Entschadigungen der Mitglieder des Verwaltungsrates nach festen Satzen und
Pauschbetragen im Sinne des § 41 Absatz 1 und 3 SGB IV werden nicht
gezahlt.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder
ordnungsgemaf geladen sind und mindestens die Halfte der
Versichertenvertreter sowie ein Arbeitgebervertreter anwesend sind.

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

Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen, wenn eine
rechtzeitige und ordnungsgemafke Beschlussfassung nicht durchfihrbar
erscheint, es sei denn, mindestens 1/5 der Mitglieder des Verwaltungsrates
widerspricht der schriftlichen Abstimmung. Das Néhere regelt die
Geschaftsordnung.
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Daruber hinaus kénnen der Verwaltungsrat und die besonderen Ausschisse
nach 8 36a SGB IV aus wichtigen Griinden ohne Sitzung schriftlich
abstimmen, es sei denn, mindestens ein Flunftel der Mitglieder des
Verwaltungsrates widerspricht der schriftlichen Abstimmung. Als wichtiger
Grund gilt z.B. das Vorliegen einer Pandemie.

Versichertenélteste

Fur die Betriebskrankenkasse werden vom Verwaltungsrat 15
Versichertenélteste gewahlt. Eine Stellvertretung erfolgt nicht.

Nachfolger fir ausscheidende Versichertenélteste werden auf Vorschlag des
Vorstandes vom Verwaltungsrat gewéhilt.

Die Versichertenaltesten tben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus.

Die Versicherteniltesten haben die Aufgabe, eine ortsnahe Verbindung der
Betriebskrankenkasse mit den Versicherten herzustellen und diese zu beraten
und zu betreuen.

Zu dieser Aufgabe gehort die Weiterleitung von Informationen der
Betriebskrankenkasse an die Versicherten, Unterstlitzung des Versicherten bei
Leistungsantridgen und Unterstlitzung der Betriebskrankenkasse bei Fragen
der betrieblichen Gesundheitsforderung.

Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehort 1 Mitglied an.
Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich
und auBergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fir die
Betriebskrankenkasse mafRgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.
Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

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

2. dem Verwaltungsrat ber die finanzielle Situation und die
voraussichtliche Entwicklung regelmaf3ig zu berichten,

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen
Anlassen zu berichten,
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4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

5. jahrlich die Jahresrechnung nach 8 31 SVHYV prifen zu lassen und die
geprufte Jahresrechnung zusammen mit dem Priifbericht und einer
Stellungnahme zu den Priffeststellungen dem Verwaltungsrat zur
Entlastung vorzulegen.

Die Prtifung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten
Geschaftsbetrieb beziehende Prifung der Betriebs- und
Rechnungsfiihrung.

Sofern fur das abgelaufene Geschéaftsjahr eine Priifung nach 8 274 SGB
V vorgenommen worden ist, kann der Vorstand zur Vermeidung von
Doppelprifungen bestimmen, ob und in welchem Umfang das Ergebnis
der Prifung nach § 274 SGB V in die Prifung der Betriebs- und
Rechnungsfihrung nach § 194 Absatz 1 Nr. 9 SGB V einzubeziehen ist.

6. die Betriebskrankenkasse nach 8 4 der Verordnung tber den
Zahlungsverkehr, die Buchfiihrung und die Rechnungslegung in der
Sozialversicherung zu prifen,

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

9. Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit
Lieferanten der Betriebskrankenkasse abzuschlieRen,

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Das fiir die Fihrung der Verwaltungsgeschéafte erforderliche Personal der
Betriebskrankenkasse wird vom Vorstand eingestellt.

Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung liber die Widerspriiche und der Erlass von
Widerspruchsbescheiden wird dem Widerspruchsausschuss tbertragen. Der
Widerspruchsausschuss hat seinen Sitz in Oldenburg.

1. Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus 2 Vertretern der
Versicherten aus dem Kreise der Mitglieder des Verwaltungsrates der
Betriebskrankenkasse und dem Arbeitgeber oder seinem von ihm
besteliten Vertreter mit 2 Stimmen.
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2. Jedes Mitglied des Widerspruchsausschusses hat einen Stellvertreter zur
Vertretung im Verhinderungsfall.

3. Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von den
Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Der
Arbeitgebervertreter des Widerspruchsausschusses wird vom Arbeitgeber
oder seinem Vertreter bestellt. Die Wahl erfolgt fir die Amtszeit des
Verwaltungsrates. Die Mitglieder des Widerspruchsausschusses bleiben
im Amt, bis ihre Nachfolger das Amt antreten.

4. Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein Ehrenamt.
§8 40 bis 42, 59 und § 63 Absatz 3 a und 4 SGB IV gelten entsprechend.

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

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

Das Nahere tiber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die von

dem Widerspruchsausschuss aufgestellte Geschaftsordnung.

Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle
nach 8 112 Absatz 1 u. 2 SGB IV i. V. m. § 69 Absatz 2, 3 u. 5 Satz 1
2. Halbsatz OWiG wahr.

Kreis der versicherten Personen gemaR §8 5 bis 10 SGB V
Zum Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen gehéren

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschéaftigte, wenn sie
versicherungspflichtig oder versicherungsberechtigt sind,
2. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigen.

Nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V kénnen versicherungsberechtigte
schwerbehinderte Menschen der Betriebskrankenkasse nur dann beitreten,
wenn sie das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.
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Die in Absatz | und Il genannten Personen kdénnen die Betriebskrankenkasse
unter den in Gesetz und Satzung genannten Voraussetzungen wahien, wenn

1. sie zu dem in § 1 Absatz Il der Satzung genannten Bereich gehéren oder

2. vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung
zuletzt eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach 8 10 SGB V
bestanden hat oder

3. der Ehegatte oder der Lebenspartner bei der Betriebskrankenkasse
versichert ist,

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

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

6. sie bei einer Betriebskrankenkasse / einem Verband der Betriebskranken-
kassen beschéaftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschaftigt waren und
diese am Wohn- oder Beschéaftigungsort des Mitglieds vorhanden ist.

Familienversicherte

Versichert sind Familienangehérige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen
Voraussetzungen (§ 10 SGB V) erfiillt sind. Sind die gesetzlichen
Voraussetzungen mehrfach erfillt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.

Kiindigung der Mitgliedschaft nach § 175 Absatz 4 SGB V

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die von ihnen
gewdhlte Betriebskrankenkasse mindestens zwélf Monate gebunden. Satz 1
gilt nicht bei Ende der Mitgliedschaft kraft Gesetzes. Zum oder nach Ablauf
des in Satz 1 festgelegten Zeitraums ist eine Kiindigung der Mitgliedschaft
zum Ablauf des Ubernédchsten Kalendermonats mdglich, gerechnet von dem
Monat, in dem das Mitglied die Kiindigung erklart. Bei einem Wechsel in eine
andere Krankenkasse ersetzt die Meldung der neuen Krankenkasse lber die
Ausiibung des Wahlrechts die Kiindigungserkldrung des Mitglieds. Erfolgt die
Kiindigung, weil keine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begriindet
werden soll, ist dem Mitglied unverziglich, spatestens jedoch innerhalb von
zwei Wochen nach Eingang der Kiindigungserklérung eine Kiindigungsbe-



statigung auszustellen. Die Kindigung im Sinne des Satzes 5 wird wirksam,
wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist das Bestehen einer
anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall nachweist.

I Erhebt die Betriebskrankenkasse nach § 242 Absatz 1 SGB V erstmals einen
Zusatzbeitrag oder erhéht sie ihren Zusatzbeitragssatz, kann die Kiindigung
der Mitgliedschaft abweichend von Absatz 1 Satz 1 bis zum Ablauf des
Monats erklart werden, fiir den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird oder
fur den der Zusatzbeitragssatz erhoht wird; Absatz 1 Satz 4 gilt
entsprechend. Die Betriebskrankenkasse hat spatestens einen Monat vor dem
in Satz 1 genannten Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem gesonderten
Schreiben auf das Kiindigungsrecht nach Satz 1, auf die Hohe des
durchschnittlichen Zusatzbeitrages nach § 242a SGB V sowie auf die
Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu den
Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen nach § 242 Absatz 5 SGB V
hinzuweisen. Uberschreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag oder der erhdhte
Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die
Mitglieder auf die Méglichkeit hinzuweisen, in eine ginstigere Krankenkasse
zu wechseln. Kommt die Betriebskrankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz
2 und 3 gegeniiber einem Mitglied verspatet nach, gilt eine erfolgte
Kindigung als in dem Monat erklart, fiir den der Zusatzbeitrag erstmalig
erhoben wird oder flr den der Zusatzbeitragssatz erhéht wird; hiervon
ausgenommen sind Kindigungen, die bis zu dem in Satz 1 genannten
Zeitpunkt ausgeilibt worden sind.

i Abweichend von Absatz 1 Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre
Mitgliedschaft kiindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung
nach § 10 SGB V erfullt sind oder weil keine Mitgliedschaft bei einer
Krankenkasse begriindet werden soll. Es gelten Absatz 1 Satz 5 und Satz 6.
Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen Fallen mit Erfullung der
Voraussetzungen der Familienversicherung.

IV Wenn ein Wahltarif nach & 12f gewahlt wurde, kann die Mitgliedschaft zur
Betriebskrankenkasse friihestens unter den Voraussetzungen des 12f Absatz
XVI, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist gemaR &8 175 Absatz 4
Satz 1 SGB V gekiindigt werden.

8 7 Aufbringung der Mittel

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



8§ 8 Bemessung der Beitrédge

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

8§8a gestrichen

§8b gestrichen



§9

§10

§ 11

Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die Krankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhéngigen
Zusatzbeitrag gemaR § 242 Absatz 1 SGB V. Die Héhe des
Zusatzbeitragssatzes betragt 0,9 % monatlich der beitragspflichtigen
Einnahmen des Mitglieds.

Félligkeit der Beitrage gemdR 8§ 23 SGB IV in Verbindung mit 8 240 Absatz 1
Satz 1 in Verbindung mit § 10 der Beitragsverfahrensgrundsétze Selbstzahler,
§ 256 Absatz 1 SGB V

Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu
bemessen sind, sind in voraussichtlicher Héhe der Beitragsschuld spatestens
am drittletzten Bankarbeitstag des Monats féllig, in dem die Beschéaftigung
oder Tatigkeit, mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommmen erzielt wird,
ausgelibt worden ist oder als ausgeilbt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird
zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats féllig.

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

Fir Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung beziehen, werden die Beitrdge aus Versorgungsbeziigen
am 15. des Folgemonats der Auszahlung der Versorgungsbeziige fallig

(8 256 Absatz 1 Satze 1 und 2 SGB V).

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrdge, einschlieldlich des
kassenindividuellen Zusatzbeitrags nach 8 242 SGB V, werden entsprechend
den Regelungen der ,Einheitlichen Grundsétze des GKV-Spitzenverbandes zur
Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und

Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage
(Beitragsverfahrensgrundsétze Selbstzahler)” in der jeweils gultigen Fassung
fallig.

Hohe der Riicklage; Entschuldung

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



8§ 12 Leistungen

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 Empfangnisverhiitung

- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

- des Persdnlichen Budgets nach &8 17 Absatz 2 bis 4 SGB IX.

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

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der 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 Pflegeeinsatzen je Kalendermonat
erbracht, wenn Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI nicht vorliegt und
eine andere im Haushalt lebende Person die Kranke/den Kranken nicht in dem
erforderlichen Umfang pflegen und versorgen kann. Die Dauer ist auf 6
Monate je Krankheitsfall begrenzt; eine Verlangerung ist nach gutachterlicher
Stellungnahme durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
moglich. Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 37 Absatz 5i. V. mit § 61
Satz 3 SGB V.

1. Die Betriebskrankenkasse gewahrt, soweit nicht arbeitsrechtliche
Regelungen eine entsprechende Leistung vorsehen, auch dann
Haushaltshilfe, wenn im Haushalt des Versicherten ein Kind lebt, das
bei Beginn der Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist und der Versicherte
wegen Krankenhausbehandlung oder wegen einer Leistung nach § 23
Absatz 2 oder 4, 88 24, 40 oder 41 SGB V die Weiterfiihrung des
Haushalts nach arztlicher Bescheinigung wegen Krankheit nicht mdglich
ist und eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht
weiterfihren kann.

2. Die Betriebskrankenkasse gewahrt, soweit nicht arbeitsrechtliche
Regelungen eine entsprechende Leistung vorsehen, auch dann
Haushaltshilfe, wenn im Haushalt des Versicherten ein Kind lebt, das
bei Beginn der Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist und der Versicherte
wegen akuter Erkrankung die Weiterfihrung des Haushalts nach



arztlicher Bescheinigung nicht mdglich ist und eine andere im Haushalt
lebende Person den Haushalt nicht weiterfiihren kann. Die
Haushaltshilfe wird fiir einen Zeitraum von bis zu 4 Wochen gewaéhrt.
Dariiber hinaus kann die Betriebskrankenkasse in begriindeten
Ausnahmefallen Haushaltshilfe bei akuter Erkrankung in angemessenem
Umfang nach gutachtlicher Stellungnahme durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung zur Verfiigung stellen, ldngstens jedoch
fur die Dauer von 26 Wochen.

3. Die Betriebskrankenkasse gewahrt, soweit nicht arbeitsrechtliche
Regelungen eine entsprechende Leistung vorsehen, auch dann
Haushaltshilfe, wenn im Haushalt des Versicherten ein Kind lebt, das
bei Beginn der Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist und wegen einer
aus medizinischen Grinden erforderlichen Abwesenheit als
Begleitperson eines Versicherten die Weiterfuhrung des Haushalts nach
arztlicher Bescheinigung nicht moglich ist und eine andere im Haushalt
lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann. Die
Haushaltshilfe wird fur einen Zeitraum von langstens 26 Wochen

gewahrt.

4. Der Anspriche nach Abs. Ill Nr. 1- 3 sind ausgeschlossen, sofern
Pflegebedurftigkeit der Grade 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des SGB Xl
vorliegt.

5. 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 selbstbeschaffte
Ersatzkraft in angemessener Hohe zu erstatten. Fur Verwandte und
Verschwiégerte 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
Verhiltnis zu den sonst fir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

6. Es gilt die Zuzahlungsregelung nach §8 38 Absatz 5i. V. m. 8 61 Satz 1
SGB V.

Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedirfen, erhalten einen
Zuschuss zu den Kosten stationarer oder teilstationdrer Versorgung in
Hospizen, in denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn
eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie nicht erbracht
werden kann.

Der Zuschuss betragt kalendertaglich 6 v.H. der monatlichen Bezugsgrole
nach § 18 SGB IV und darf zusammen mit den Leistungen anderer
Sozialleistungstrager die tatsachlichen Kosten nicht tberschreiten.



Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen
Kostenerstattung wahlen. Hierliber haben sie die
Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme (schriftlich) zu
informieren. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte
Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger Zustimmung der
Betriebskrankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine
Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder soziale
Grinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen
und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist.

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

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

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

Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Vergltung, 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 5 v. H., maximal 40,00 EUR, fir
Verwaltungskosten zu kiirzen. 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
Arbeitnehmer 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 fir diesen Personenkreis im
anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu
erstatten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten
Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. Es dirfen nur solche
Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die
Bedingungen des Zugangs und der Ausiibung des Berufes Gegenstand
einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im



jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des
Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.
Der Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Héhe der
Vergiitung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im
Inland zu tragen hatte.

Der Erstattungsbetrag ist um 5 v.H., maximal 50 EUR fir
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen zu
kiirzen.

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

8. Abweichend von Ziffer 7 kénnen in anderen Staaten, in denen die
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung
der Systeme der sozialen 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
genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn
die gleiche oder eine fiir den Versicherten ebenso wirksame, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem
Vertragspartner im Inland erlangt werden kann.

Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergiitung, die die
BKK bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die
tatséchlichen Kosten.

1. Der Erstattungsbetrag fir Arzneimittel nach § 129 Abs. 1 Satz 5 SGB
V ist um 27,5 v. H. als Abschlag fur die der BKK entgangenen
Vertragsrabatte sowie 10 v. H. als Abschlag fiir die h6heren Kosten im
Vergleich zur Abgabe eines Rabatt-Arzneimittels bzw. zu einem der drei
preisginstigsten Arzneimittel zu kiirzen.

2. 8§12 Abs. V Nr. 4, 5 und 6 gelten.



8§ 12 a Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

| Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf einen
Bonus, wenn sie die untenstehenden MafRhahmen erfiillen.

a) Malinahmen nach & 65a Absatz 1 SGB V

1. Der Versicherte nimmt Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten nach § 25
Absatz 1 und 2 SGB V in Anspruch.

2. Der Versicherte nimmt &rztlich empfohlene Schutzimpfungen nach § 20 i SGB V
in Anspruch.

3. Versicherte Kinder und Jugendliche nehmen die nach § 26 Absatz 1 SGB V
vorgesehenen Untersuchungen in Anspruch, soweit sie anspruchsberechtigt sind.

Die MaBnahmen 1 bis 3 flihren jeweils fir sich genommen zu einer Bonifizierung.
Werden Mafinahmen nach § 65a Absatz 1 SGB V mehrstufig durchgefiihrt, wird fir
die Stufen, die innerhalb eines Nachweiszeitraumes durchgefiihrt werden,
Vollstandigkeit gefordert, um einen Bonus zu erreichen. Fallen mehrstufige
MaRRnahmen in zwei Nachweiszeitrdume, besteht der einmalige Anspruch auf
Bonifizierung in dem Nachweiszeitraum des vollstdndigen Abschlusses der
MaRBnahme. MaRRnahmen, die mehrjahrigen Untersuchungsintervallen unterliegen,
werden nur im Jahr ihrer Inanspruchnahme bonifiziert.

b) MalRnahmen nach & 65a Absatz 1a SGB V

1. RegelméRiger qualitdtsgesicherter Sport in einem Verein, einem Fitnessstudio
oder bei einer sonstigen bewegungsférdernden Institution (zum Beispiel
Hochschulsport, Yogastudio).

2. Der Versicherte nimmt eine qualitatsgesicherte Leistung der priméren Pravention
nach 8 20 Absatz 5 SGB V in regelméBigem Umfang in Anspruch.

3. RegelméBige Teilnahme an qualitatsgesicherten Bewegungsangeboten einer
Betriebssportgruppe.

4. Der Versicherte nimmt jahrlich an einer Untersuchung zur Verhiitung von
Zahnerkrankungen nach §§ 22, 55 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V beim Zahnarzt teil.

5. Der Versicherte, der das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr
vollendet hat, nimmt einmal in jedem Kalenderhalbjahr an einer Untersuchung zur
Verhitung von Zahnerkrankungen nach § 22 SGB V beim Zahnarzt teil.



Il Die Erfillung der Voraussetzungen wird vom Arzt, Zahnarzt bzw. dem
Leistungserbringer bestatigt.

lll Das Bonusprogramm der BKK EWE lauft kalenderjéhrlich vom 01.01. bis 31.12.
des Jahres. Die Teilnahme ist fir die Versicherten auch unterjdhrig méglich.

IV Eventuell entstandene Kosten fir die Bestdtigung von Bonusfeldern und/oder der
Teilnahme an MafR3nahmen kénnen von der BKK EWE nicht erstattet werden.

V Die Hohe der Bonifizierung regelt die Anlage zu &8 12 a, die Bestandteil dieser
Satzung ist.

VI Bonusprogramm Babybonus

Kinder, die den Nachweis aller durchgefihrten Kindervorsorgeuntersuchungen U1 -
U6 erbringen, erhalten einmalig einen zusétzlichen Bonus in Hohe von 150 €.

§ 12b Wahiltarif hausarztzentrierte Versorgung

I Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte
Versorgung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertrdgen mit
Hausarzten, Gemeinschaften von Hausarzten, Tragern von Einrichtungen, die
eine hausarztzentrierte Versorgung durch vertragsarztliche Leistungserbringer,
die an der hausérztlichen Versorgung teilnehmen, anbieten, oder
Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von
Hauséarzten dazu erméachtigt wurden. Die Teilnahme an diesen
Versorgungsformen ist fir die Versicherten freiwillig.

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

1l Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in
schriftlicher Form informiert Uber
- den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages
- die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

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

- die Maglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

- die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung

und Nutzung versichertenbezogener Daten.



§ 12c¢ Wahiltarif strukturierte Behandlungsprogramme

I Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten auf der Grundlage von §
137f SGB V strukturierte Behandlungsprogramme an.

I Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben
sich aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fir die jeweilige
Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesversicherungsamt
zugelassenen Fassung.

812d Wahltarif besondere Versorgung

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

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

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

- den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages
- die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

- etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung
- die Méglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung
- die Méglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

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

§ 12e gestrichen



§ 12f Wabhltarife Krankengeld

Allgemeines

Die Betriebskrankenkasse bietet den in 8 53 Abs. 6 SGB V genannten
Mitgliedern Tarife zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an, den in 8 44 Abs.
2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V genannten Mitgliedern bis zur Vollendung des
55. Lebensjahres, danach nur dann, wenn sie unmittelbar vor Beginn der
Laufzeit mit Anspruch auf gesetzliches Krankengeld versichert waren.
Mitglieder, die Gber eine Wahlerklarung nach 8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3
SGB V einen Anspruch auf gesetzliches Krankengeld haben, kdnnen keinen
Wahltarif wahlen, der einen Krankengeldanspruch nach dem 42. Tag der
Arbeitsunfahigkeit vorsieht, welcher in Art und Umfang dem gesetzlichen
Krankengeld vergleichbar ist. Mitglieder ab Vollendung des 65. Lebensjahres
kénnen einen Tarif nur wahlen, wenn sie unmittelbar vor Beginn der Laufzeit
des Tarifs mit Anspruch auf gesetzliches Krankengeld versichert waren.

Anspruch

Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn
Krankheit sie arbeitsunfahig macht. Eine auf Kosten der Krankenkasse
stationére Behandlung in einem Krankenhaus oder einer
Rehabilitationseinrichtung (8 40 Abs. 2 SGB V, §8 41 SGB V) oder
Vorsorgeeinrichtung (88 23 Abs. 4 SGB V, 24 SGB V) steht der
Arbeitsunfahigkeit hierbei gleich. Fir den Anspruch auf Krankengeld muss
eine Mitgliedschaft zum Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunféhigkeit bei
der Betriebskrankenkasse bestehen. Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und
dessen BeurteilungsmaRstab im Sinne dieser Tarife entspricht den Regelungen
des Begriffs und des BeurteilungsmalRstabes der Arbeitsunfahigkeit fir
gesetzliches Krankengeld nach § 44 Abs. 1 SGB V (z.B. Arbeitsunfahigkeits-

Richtlinien) und den hierzu ergangenen hochstrichterlichen Rechtsprechungen.
Soweit nachfolgend nicht anderweitig geregelt, gelten fir den Anspruch auf
Krankengeld die zum gesetzlichen Krankengeld ergangenen
héchstrichterlichen Rechtsprechungen entsprechend. Bei Arbeitsunfahigkeit
oder stationdrer Behandlung im Ausland besteht Anspruch auf Krankengeld
nach diesem Tarif unter den Voraussetzungen des Uber-, zwischen- oder
innerstaatlichen Rechts.



Anspruch auf Krankengeld entsteht friihestens mit Beginn des 6.
Kalendermonats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs. Nach Ablauf der
vorgenannten Wartezeit besteht Anspruch auf Krankengeld

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

2. bei Mitgliedern nach & 46 Satz 2 SGB V ab dem 15. Tag der
Arbeitsunféhigkeit, l&ngstens bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit,

wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunféhigkeit nach dem Beginn
der Laufzeit des Tarifes liegt. Sofern die Arbeitsunfahigkeit vor der Wahl des
Tarifes festgestellt wurde, besteht flr die Dauer dieser Arbeitsunfahigkeit kein
Anspruch auf Krankengeld. Flr Arbeitsunféhigkeiten, die im Zeitraum
zwischen der Wahl und dem Beginn der Laufzeit des Tarifs nach Absatz XV
festgestellt wurden, besteht kein Anspruch auf Krankengeld. Sofern die
Arbeitsunféhigkeit wahrend der Wartezeit nach Satz 1 festgestellt wird,
beginnt die Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit.

Far Mitglieder, die

- bis zum 31. Juli 2009 von der Regelung des § 53 Abs. 6 SGB V Gebrauch
gemacht haben,

- den Tarif im Rahmen des &8 319 Abs. 3 Satz 3 SGB V wahlen,

besteht keine Wartezeit nach Satz 1, wenn der Tarif mit Wirkung vom 1.
August 2009 bzw. zu dem in § 319 Abs. 3 Satz 3 SGB V genannten Termin
gewahlt wird. Fir bis zum 31. Juli 2009 eingetretene Arbeitsunfédhigkeiten,
bei denen nach dem bis zum 31. Juli 2009 gewahlten Krankengeld-Wahltarif
kein Anspruch auf Krankengeld mehr entstehen konnte, beginnt die Karenzzeit
am 1. August 2009.

Far Mitglieder nach § 319 Abs. 2 Satz 1 SGB V gilt 8 12 f der Satzung in der
Fassung bis zum 31. Juli 2009 entsprechend fort.

Fir den Anspruch auf Krankengeld ist die Arbeitsunfiahigkeit und deren
Fortdauer' vom Mitglied durch entsprechende é&rztliche Bescheinigungen
nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunfdhigkeit innerhalb einer Woche
nach deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunféhigkeit unverziglich nach
dem zuletzt bescheinigten Datum. Hierzu kann das Mitglied unter den zur
vertragséarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten und Einrichtungen frei
wéhlen; 8§ 76 SGB V gilt entsprechend. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland
richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegenlber der
Betriebskrankenkasse nach den Vorschriften des Gber- und
zwischenstaatlichen Rechts. Die Betriebskrankenkasse kann eine Uberpriifung
der Arbeitsunfahigkeit durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) vornehmen lassen; & 275 SGB V gilt
entsprechend.



Vi

Vi

VI

Ein Anspruch auf Krankengeld besteht nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit
aufgrund der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne
der gesetzlichen Unfallversicherung beruht; & 11 Abs. 5 SGB V gilt
entsprechend. Solange aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit
Entgeltersatzleistungen anderer Sozialleistungstrager gewéhrt werden, besteht
kein Anspruch auf Krankengeld.

Der Anspruch auf Krankengeld endet

- mit dem nicht nur voribergehenden Ende der Zugehdrigkeit des in § 53
Abs. 6 SGB V genannten Personenkreises,

- mit dem Bezug einer in 8 50 Abs. 1 SGB V genannten Leistungen, dies gilt
auch, wenn vergleichbare Leistungen von Dritten (z.B. berufsstidndischen
Versicherungs-/Versorgungseinrichtungen) gezahlt werden,

- mit Eintritt einer vollen Erwerbsminderung im Sinne des § 43 Abs. 2 Satz
2 SGB VI,

- mit Wirksamwerden der Kiindigung des Tarifs nach Absatz XVI oder XVII,

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse.

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

Hohe

Die Hohe des Krankengeldes betragt fur die in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3
SGB V genannten Versicherten

1. bis zu einem zuletzt der Beitragsbemessung zur gesetzlichen
Krankenversicherung zugrunde gelegten Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen von bis zu monatlich 70 v. H. der monatlichen
Beitragsbemessungsgrenze Krankenversicherung (BBG KV) 45 € pro
Kalendertag der Arbeitsunfahigkeit (Tarifschlissel KGS 45),

2. bis zu einem zuletzt der Beitragsbemessung zur gesetzlichen
Krankenversicherung zugrunde gelegten monatlichem Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen von mehr als monatlich 70 v. H. der monatlichen
Beitragsbemessungsgrenze Krankenversicherung (BBG KV) bis zur
monatlichen BBG KV 60 € pro Kalendertag der Arbeitsunfiahigkeit
(Tarifschllssel KGS 60},



3. bis zu einem zuletzt der Beitragsbemessung zur gesetzlichen
Krankenversicherung zugrunde gelegten monatlichem Arbeitsentgelt bzw.
Arbeitseinkommen {ber der monatlichen BBG KV 90 € pro Kalendertag der
Arbeitsunfahigkeit (Tarifschlissel KGS 90).

Die in 8 46 Satz 3 SGB V genannten Mitglieder erhalten
eineinkommensabhéngiges Krankengeld in Héhe der gesetzlichen
Vorschrift (§ 47 SGB V). Der Tarifschlissel hierfur lautet KGK.

Es erfolgt eine jahrliche Uberpriifung des Arbeitsentgelts bzw. Arbeits-
einkommens seitens der Betriebskrankenkasse. Bei Unterschreiten der
Einkommensgrenzen erfolgt auch wahrend eines laufenden Leistungs-
bezuges eine Umgruppierung nach Absatz XVIII.

Das Mitglied hat auf Verlangen der Betriebskrankenkasse sein

Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z.B.
Einkommenssteuerbescheid) nachzuweisen. Eine nicht nur voribergehende
Minderung des Arbeitsentgelts/Arbeitseinkommens ist der

Betriebskrankenkasse unverzliglich anzuzeigen. Das Krankengeld hat
Entgeltersatzfunktion; ein Anspruch auf Krankengeld Uber die Hohe des
zuletzt der Beitragsbemessung zur Krankenversicherung zugrunde gelegten
Arbeitsentgelts/Arbeitseinkommens besteht nicht; hierbei ist ausschlielich
auf Arbeitsentgelt/Arbeitskommen abzustellen, welches in unmittelbarem
Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern das Mitglied negatives
Arbeitsentgelt/Arbeitskommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf
Krankengeld. Der Beurteilungsmalfistab fir Arbeitsentgelt/Arbeitskommen im
Sinne dieser Tarife erfolgt analog den Regelungen und den hierzu ergangenen
héchstrichterlichen Rechtsprechungen zur Beitragshemessung zur
gesetzlichen Krankenversicherung.

Zahlung

Die Zahlung des Krankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahigkeit
nach Absatz V durch das Mitglied voraus. Das Krankengeld wird fur
Kalendertage gezahlt. Ist das Krankengeld fiir einen vollen Kalendermonat zu
zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzusetzen.



Xl

Xl

Xl

XV

Dauer

Anspruch auf Krankengeld besteht fir die Dauer der Arbeitsunféhigkeit. 8 48
SGB V gilt entsprechend. Die zur Dauer des Anspruchs ergangen Richtlinien
und den hierzu ergangenen hdchstrichterlichen Rechtsprechungen gelten
entsprechend.

Abweichend von Absatz X| besteht bei Mitgliedern nach § 53 Abs. 6 SGB V,
die einen Anspruch auf Krankengeld nach § 44 SGB V haben, nur solange ein
Anspruch auf Krankengeld, solange nach § 48 SGB V auch Anspruch auf
gesetzliches Krankengeld besteht.

Bei der Berechung der Anspruchsdauer des Krankengeldes nach Absatz Xl
werden Zeiten des Anspruchs auf gesetzliches Krankengeld gemals 8 48 SGB
V entsprechend berlicksichtigt.

Bei Mitgliedern nach § 46 Satz 2 SGB V gilt Absatz Ill Nr. 2.

Ruhen

Der Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen ruht entsprechend den
Voraussetzungen des § 49 SGB V. § 50 Abs. 2 SGB V gilt entsprechend.
Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen von Dritten (z.B.
berufsstandischen Versicherungs-/Versorgungseinrichtungen) gezahlt werden.
Der Anspruch auf Krankengeld aus Wahltarifen, die nach Art und Umfang her
dem gesetzlichen Krankengeld vergleichbar sind, ruht wahrend des Anspruchs
auf gesetzliches Krankengeld gemal einer Wahlerklarung nach 8 44 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V nach dem 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit. Der
Anspruch ruht, wenn das Mitglied mit Pramienzahlungen in Hoéhe von
mindestens 1 Monatsbetrag im Rickstand ist und trotz Mahnung die
Riickstédnde nicht vollstédndig zahlt; fallige Mahngebiihren und Verzugszinsen
stehen den  Prdmienzahlungen hierbei gleich. Bei  bestehender
Arbeitsunfahigkeit lebt der Anspruch erst mit vollstidndiger Begleichung der
falligen Rickstande wieder auf. Fur zurlckliegende Zeiten bleibt es beim
Ruhen der Leistungsanspriiche, auch wenn nachtraglich die Zahlung aller
rickstandigen Betrage erfolgt.

Die 88 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 562, 62a SGB V werden
entsprechend auf die Anspriche auf Krankengeld nach diesen Tarifen
angewendet. Ebenso gelten die §8 60-62, 65, 66-67 SGB | entsprechend.



XV

XVI

XVl

XV

Wahl/Beginn/Laufzeit

Die Laufzeit der Tarife beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem
Eingang der Wahlerklarung in schriftlicher oder elektronischer Form bei der
Betriebskrankenkasse folgt. Wird der Tarif gleichzeitig mit Begriindung einer
Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse gewahlt, beginnt die Laufzeit des
Tarifs gleichzeitig mit dem Beginn der Mitgliedschaft. Die Mindestbindungs-
frist an die Tarife betragt drei Jahre; sie beginnt mit der Laufzeit der Tarife.

Kiindigung

Die Kiindigung des Tarifs muss durch Erklarung in schriftlicher oder
elektronischer Form spéatestens 2 Monate zum Ende der Mindestbindungsfrist
erfolgen; mal3gebend ist der Eingang bei der Betriecbskrankenkasse.
Abweichend von 8 175 Abs. 4 SGB V kann die Mitgliedschaft bei der
Betriebskrankenkasse vorbehaltlich Absatz XVII frlhestens zum Ablauf der
durchgehend verlaufenden 3-jahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden.

Far den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht, wenn die Fortfihrung
far das Mitglied eine unverhaltnismaRige Harte darstellen wiirde, insbesondere
bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit im
Sinne des SGB |l bzw. SGB XIl. Die Kiindigung in schriftlicher oder
elektronischer Form wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der
Kindigung folgenden Kalendermonats, friihestens zum Zeitpunkt des die
Sonderkiindigung begriindenden Ereignisses, wirksam. Mit entsprechender
Frist kann eine Kiindigung ebenfalls bei wesentiichen inhaltlichen
Veranderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerhdhung um
mehr als 10 v.H., bezogen jeweils auf 1 Jahr der Mindestbindung, erfolgen.

Wechsel

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

Aus der Kombination der Wahl der Karenzzeit nach Absatz Ill und der Hdhe
des Krankengeldes nach Absatz VIII ergeben sich die Tarifkennzahlen. Die
monatliche Héhe der zu zahlenden Pramie betragt im Tarifschlissel:

KGS 45 44,10 €
KGS 60 58,80 €
KGS 90 88,20 €

Die monatliche Hohe der zu zahlenden Préamie betrdgt im Tarifschliissel KGK
1% des zur Beitragsbemessung zu Grunde gelegten Bruttoeinkommens
(entsprechend der monatlichen Berechnungsgrundlage It. Mitteilung der
Kinstlersozialkasse), maximal bis zur monatlichen BBG KV.

Die Pramie ist fir jeden Tag der Laufzeit der Tarife zu zahlen. Die
Pramienzahlung erfolgt gemaR Absatz XXI. Bei Teilmonaten ist fir jeden Tag
der Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle eines
Tarifgruppenwechsels nach dem Absatz XVIIl ist die aus der neuen
Tarifgruppe zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der Laufzeit der
Tarifgruppe zu zahlen.

Im Falle der Krankengeldzahlung im Rahmen dieser Tarife konnen féllige und
fallig werdende Pramien, Mahngeblhren sowie Verzugszinsen mit dem
Krankengeld aufgerechnet werden, im Ubrigen gilt 8 51 Abs. 2 SGB |. Kosten,
die fur die Erhebung der Pramie von Dritten evtl. in Rechnung gestellt werden
(z.B. durch Nichteinldsung einer Lastschrift), tragt das Mitglied.

Die Pramie wird jeweils im Voraus fallig, spatestens bei monatlicher Zahlung
am 25. des Vormonats fliir den Kalendermonat der Laufzeit des Tarifs.

Far Pramien, die das Mitglied nicht bis zum Ablauf des Félligkeitstages gezahlt
hat, werden Mahngebiihren nach MalRRgabe des § 19 Abs. 2 VwVG erhoben.

Die Betriebskrankenkasse darf fallige Pramien nach der MalRRgabe des §8 76
Abs. 2 SGB IV stunden, niederschlagen oder erlassen.



8 12g Arbeitgeberbonus fiilr MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung

I

§12h

Der Arbeitgeber erhélt einen Bonus, wenn dieser die Umsetzung eines
betrieblichen Gesundheitsférderungsprozesses nach den Kriterien des vom
GKV-Spitzenverbandes herausgegebenen Leitfadens Pravention in der jeweils
giiltigen Fassung anhand geeigneter Unterlagen nachweist und diese nicht
bereits Gegenstand seiner Verpflichtungen aus dem Arbeitsschutzgesetz oder
des Betrieblichen Eingliederungsmanagements (§ 84 SGB IX) sind.

Die Betriebskrankenkasse schlie3t hierzu mit dem Arbeitgeber fiir alle oder
ausgewadhlte Betriebsteile einen Bonusvertrag ab. Der Bonusvertrag regelt die
Voraussetzungen der Bonusgewahrung, die Einzelheiten zur
Nachweiserbringung sowie Hohe und Auszahlung des Bonus.

Arbeitnehmerbonus fiir die Teilnahme an MaRnahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderung

Versicherte haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie innerhalb eines
Kalenderjahres an mindestens einem qualitatsgesicherten und gemaR § 20
Absatz 2 Satz 2 SGB V zertifizierten Angebot der betrieblichen
Gesundheitsforderung ihres Arbeitgebers

zur Bewegungsférderung der Beschéftigten

zur gesundheitsgerechten Erndhrung der Beschéftigten im Arbeitsalltag
zur verhaltensbezogenen Suchtpravention im Betrieb oder

zur Stressbewaéltigung und Ressourcenstérkung

PN

regelméaRig zu mindestens 80 Prozent teilnehmen. Die Betriebskrankenkasse
schliel3t hierzu mit dem Arbeitgeber im Vorfeld einen Bonusvertrag nach
§ 12 g Abs. Il der Satzung ab.

Der Bonus wird dem Versicherten als Barpradmie in Hohe von 50,00 €
ausgezahlt, wenn die Voraussetzungen durch Vorlage der Bescheinigung tiber
die regelmaRige Teilnahme nachgewiesen wurden. Der Bonus wird bei
Nachweis der regelméaRigen Teilnahme fiir jedes weitere genutzte Angebot
nach Absatz | um jeweils 20,00 € aufgestockt.

Der Anspruch auf einen Arbeitnehmerbonus fir die Teilnahme an MaRnahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung besteht zuséatzlich zu dem Anspruch
auf einen Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten nach
812 a dieser Satzung.



8 13 Primérprivention
I Zur Verbesserung des aligemeinen Gesundheitszustands und insbesondere als

Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen
erbringt die Betriebskrankenkasse auf Basis des Leitfadens Pravention —
Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von §§ 20
und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in der jeweils giltigen Fassung - Leistungen zur
primaren Pravention nach dem individuellen Ansatz mit folgenden
Handlungsfeldern:
Bewegungsgewohnheiten:

- Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche
Aktivitat

- Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete
verhaltens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme

Erndhrung:
- MaBnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernihrung

- MaBnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressmanagement:

- MaBnahmen zur Férderung von Stressbewaltigungskompetenzen
(multimodales Stressmanagement)

- MaBnahmen zur Férderung von Entspannung (palliativ-regeneratives
Stressmanagement)

Suchtmittelkonsum:

- MaBnahmen zur Férderung des Nichtrauchens

- MaBnahmen zum gesundheitsgerechten Umgang mit Alkohol/zur
Reduzierung des Alkoholkonsums

Im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung:

- Vorbeugung und Prévention arbeitsbedingter kérperlicher Belastungen

- Betriebsverpflegung

- Psychosoziale Stressintervention

- Betriebliche Suchtpravention



Die Férderung durch die Betriebskrankenkasse ist auf maximal zwei Kurse pro
versicherte Person und Kalenderjahr begrenzt. Die Versicherten haben einen
Eigenanteil fur die Kosten fir Unterkunft und Freizeitaktivitaten zu tragen.

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

FUr Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungsleitfaden
aufgefiihrten Qualitatskriterien gentigen, bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung
einschlieBlich eines Nachweises liber die Teilnahme an mindestens 80 % der
Kurseinheiten ein einmaliger Finanzierungszuschuss in Hohe von 100 v. H. der
entstandenen Kosten, max. aber 150,00 EUR je MaBnahme gewahrt.

Die BKK EWE beteiligt sich an den Kosten der BKK-Aktivwoche. Sie wird durch die
Gesundheitsservice Management GSM GmbH mit Sitz in Leverkusen durchgefihrt.

Die BKK EWE zahlt zur BKK-Aktivwoche fir das Préaventivprogramm im Rahmen der
gesetzlichen Leistungen fiir Erwachsene einen Zuschuss maximal in Hohe von 200,00
EUR bzw. maximal in Héhe von 150,00 EUR fur Kinder ab 6 Jahren.

Der Zuschuss wird jahrlich einmal gezahlt. Bei Inanspruchnahme sind
MaBnahmen nach § 13 Abs. | im selben Kalenderjahr nicht mehr zuschussfahig.

§ 13a Zusitzliche Leistungen gemaR & 11 Abs. 6 SGB V

Die BKK EWE gewéhrt ihren Versicherten Leistungen geméaR 8 11 Abs. 6 SGB
V. Art, Dauer und Umfang der Leistungen ergeben sich aus den
nachfolgenden Regelungen.

Die BKK EWE ubernimmt abweichend von § 108 SGB V auch Kosten fiir
stationdre Behandlung in nicht zugelassenen Krankenh&ausern, sofern nach
vorheriger Beantragung und Uberpriifung bei der BKK EWE die
Voraussetzungen fir die stationidre Behandlungsnotwendigkeit gemal § 39
SGB V erfullt sind und die Malinahme unter Bericksichtigung medizinischer
Qualitatsaspekte und des Wirtschaftlichkeitsgebotes im Einzelfall sinnvoll ist.

Die BKK EWE ubernimmt abweichend von § 28 Abs. 3 SGB V i.V.m. 8 95
Abs. 10 bis 13 SGB V auch Kosten fiir Psychotherapie bei nicht zugelassenen
Psychotherapeuten, sofern Behandlungstermine bei einem
Vertragstherapeuten nicht innerhalb eines medizinisch notwendigen
Zeitrahmens zur Verfiigung stehen und die Therapie gemé&f fachérztlicher
Bescheinigung geeignet ist, eine stationare Krankenhauseinweisung zu
vermeiden oder eine Arbeitsunféhigkeit zu verkurzen.
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Sofern die medizinischen Voraussetzungen fiir Leistungen nach 8 23 Abs. 1
und 2 SGB V nicht gegeben sind, weil vorrangig Malinahmen am Wohnort
auszuschopfen sind, kann die BKK EWE die gleichen ambulanten MaBnahmen
in anerkannten Kurorten erbringen, ohne dem Versicherten einen Zuschuss
gemald § 23 Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB V zu zahlen.

Soweit die BKK EWE nur in einigen Regionen vertragliche Regelungen flr
medizinische Vorsorgeleistungen geschlossen hat, erstattet die BKK EWE
ihren nicht in diesen Regionen wohnenden Versicherten ihre Aufwendungen in
Hoéhe des fiir Niedersachsen mit der dortigen Kassenéarztlichen Vereinigung
vereinbarten arztlichen Vertragshonorars.

Uber die im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelten
Vorsorgeleistungen hinaus erstattet die BKK EWE im Einzelfall die Kosten in
Héhe von maximal 60,00 Euro pro Kalenderjahr fir eine
Brustkrebsuntersuchung durch blinde und sehbehinderte Menschen mit der
Qualifizierung als medizinische Tastuntersucherinnen (MTU) unter den
folgenden Voraussetzungen:

1. Versicherte weisen anhand einer arztlichen Bestatigung eine familidre oder
medizinische Vorbelastung bei Brustkrebs nach.

2. Die Untersuchung wird von einer Fachéarztin/einem Facharzt fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe veranlasst.

3. Zur Kostenerstattung ist neben der personifizierten Originalrechnung die
arztliche Bestétigung der o.g. Vorbelastung einzureichen.

Versicherte kdnnen mit einer arztlichen Bescheinigung osteopathische und
chiropraktische Leistungen in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung
medizinisch geeignet ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die
Behandlungsmethode nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
ausgeschlossen wurde .

Fur die osteopathische Leistung setzt der Anspruch voraus, dass die
Behandlung qualitatsgesichert von einem Leistungserbringer durchgefihrt
wird, der eine osteopathische Ausbildung in den Bereichen Parietale, Viszerale
und Craniale Osteopathie mit einer erfolgreichen Abschlussprifung absolviert
hat und Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen ist oder aufgrund
dieser abgeschlossenen Ausbildung zum Beitritt in einen Verband der
Osteopathen berechtigt ware.

Far die chiropraktische Leistung setzt der Anspruch voraus, dass die
Behandlung qualitatsgesichert von einem qualifizierten Leistungserbringer
durchgefiihrt wird, der als Arzt ohne Kassenzulassung praktiziert oder als
Heilpraktiker zugelassen oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigt ist und Uber
eine chiropraktische Ausbildung verfligt, die zum Beitritt in einen
Berufsverband der Chiropraktiker berechtigt.
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Handelt es sich bei dem behandelnden Chiropraktiker um einen Arzt mit einer
entsprechenden Zusatzausbildung ist die Behandlung im Rahmen der
Kassenversorgung mit Abrechnung Uber die Krankenversichertenkarte zu
erbringen. In diesem Fall ist eine Erstattungsféhigkeit nicht gegeben.

Die BKK EWE (ibernimmt die Kosten flr maximal 6 Sitzungen je Kalenderjahr
und Versicherten insgesamt fiir osteopathische und chiropraktische
Behandlungen. Erstattet werden 90 % des Rechnungsbetrags, jedoch nicht
mehr als 50 Euro pro Sitzung. Zur Erstattung sind Originalrechnungen sowie
die arztliche Bescheinigung vorzulegen.

Die BKK EWE beteiligt sich bei ihren Versicherten an den Kosten der
professionellen Zahnreinigung (PZR). Die BKK EWE Gbernimmt die Kosten
einmal kalenderjahrlich in Hohe von bis zu maximal 70,00 € fir eine PZR.
Zur Erstattung ist die Originalrechnung einer fiir die kassenzahnarztiiche
Versorgung zugelassenen Zahnarztpraxis oder eines entsprechend nach

§ 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungserbringers vorzulegen.

Die BKK EWE gewahrt lhren Versicherten, die Anspruch auf MalBnahmen der
kGinstlichen Befruchtung nach den Regelungen des § 27a SGB V haben, bei
Durchfiihrung einer In-Vitro-Fertilisation (IVF) oder einer
intracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSl) zuséatzlich zu dem gesetzlich
geregelten Anspruch einen Zuschuss fir bis zu drei Behandlungsversuche pro
Ehepaar.

Der Zuschuss betragt 1000,00 € je Behandiungsversuch pro Versicherten der
BKK EWE, jedoch nicht mehr als die dem Versicherten tatséchlich
entstandenen Kosten.

Zur Erstattung ist der BKK EWE die spezifizierte Originalrechnung vorzulegen.

Die BKK EWE tUbernimmt fir einen zertifizierten Kurs zum Erlernen der
MammaCare-Methode bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung und der
Originalrechnung einmalig die Kosten bis maximal 35,00 €.

Die BKK EWE erstattet die Kosten der Teilnahme an einem von Hebammen
durchgefihrten Partner-Geburtsvorbereitungskurs fir den Partner der
werdenden Mutter in Héhe von bis zu 80 Euro der tatsachlich entstandenen
Kosten. Voraussetzung ist, dass die Hebammen gemaf § 134a Abs. 2 SGB V oder
nach § 13 Abs. 4 SGB V als Leistungserbringer zugelassen bzw. berechtigt sind.

Die BKK EWE erstattet fr weibliche Versicherte, die wéhrend ihrer
Schwangerschaft und bei der Geburt Hebammenbhilfe durch eine freiberuflich
tatige Hebamme in Anspruch nehmen, die Kosten, die fir die Rufbereitschaft
der Hebamme in den letzten Wochen der Schwangerschaft entstehen.
Voraussetzung ist, dass die Hebamme gemaR § 134 a Abs. 2 SGB V oder
nach &8 13 Abs. 4 SGB V als Leistungserbringer zugelassen bzw. berechtigt
ist. Die Rufbereitschaft muss die 24-stlindige Erreichbarkeit der Hebamme
und die sofortige Bereitschaft zu mehrstiindiger Geburtshilfe beinhalten.



Erstattet werden der Versicherten die tatsachlich entstandenen Kosten fiir die
Rufbereitschaft der Hebamme bis zu einem Betrag von 350,00 € je
Schwangerschaft. Kosten fur die Rufbereitschaft einer weiteren Hebamme
werden nicht erstattet.

Der Anspruch besteht nicht, wenn die Schwangerschaft vor dem
1. Januar 2013 geendet hat.

Zur Erstattung ist die Originalrechnung einzureichen.

Xl  Die Betriebskrankenkasse gewahrt im Rahmen von &8 11 Abs. 6 SGB V
zuséatzliche Leistungen durch nicht zugelassene Leistungserbringer bei der
Einholung einer qualifizierten Zweitmeinung bei onkologischen Indikationen
nach den folgenden Regelungen:

1. Der Anspruch setzt voraus, dass die Betriebskrankenkasse mit den
nicht zugelassenen Leistungserbringern oder Uber einen beauftragten Dritten
eine Vereinbarung getroffen hat, die diese Behandlung einschlief3t.
Die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung erfolgt Gber ein Fachforum
(Tumorboard). Die Versicherten werden dabei von einer Servicegesellschaft
im Auftrag der Betriebskrankenkasse unterstitzt, die die Organisation
und Vermittlung der Zweitmeinung Gbernimmt. Die Art, Dauer und Umfang
der Leistungen ergeben sich aus der Vereinbarung zwischen der
Betriebskrankenkasse und dem beauftragten Dritten. Die Versicherten haben
das Recht, Uber die Inhalte dieser Vereinbarung informiert zu werden. Die
Betriebskrankenkasse trifft unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots
nach § 12 SGB V und orientiert am Bedarf der Versicherten Vereinbarungen
Uber die Erbringung ambulanter medizinischer Leistungen mit nicht
zugelassenen Leistungserbringern. Der Abschluss einer Vereinbarung setzt
voraus, dass die nicht zugelassenen Leistungserbringer Gber eine Qualifikation
wie im 4. Kapitel des SGB V genannte zugelassene Leistungserbringer
verfigen und zu jeder Zeit eine fachlibergreifende Interdisziplinparitdt durch
Beteiligung der verschiedenen
Facharzte der folgenden Disziplinen: Chirurgie, Onkologie, Pathologie,
Strahlentherapie und Radiologie sowie den je nach Einzelfall (ICDCodierung)
zustandigen Facharzten belegen.

2. Die Zweitmeinung bezieht sich ausschlieBlich auf die Diagnosen folgender
onkologischer Erkrankungen: ICD Code COO-C97-Bésartige Neubildungen in
den Bereichen Lippe, Mundhdhle, Pharynx, Verdauungsorgane,
Atmungsorgane und sonstige intrathorakale Organe, Knochen und
Gelenkknorpel, Haut, Mesotheliales Gewebe, Weichteilgewebe, Brustdrise
(Mamma), Weibliche Genitalorgane, Mannliche Genitalorgane, Harnorgane,
Auge, Gehirn, sonstige Teile des Zentralnervensystems, Schilddrise,
sonstige endokrine Driisen, sowie bdsartige Neubildungen ungenau
bezeichneter, sekundarer und nicht néher bezeichneter Lokalisationen, des
lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes, Primdrtumoren an
mehreren Lokalisationen. Eine Verdachtsdiagnose ist nicht ausreichend.



Die Versicherten erklaren ihre Teilnahme vor Beginn des Verfahrens
schriftlich gegenliber der Betriebskrankenkasse. Die Teilnahme ist

freiwillig und schrankt die Regelungen der freien Arztwahl nach 8 76 SGB V
nicht ein. Die Versicherten haben die Moglichkeit, jederzeit ihre Teilnahme
schriftlich gegentiiber der Betriebskrankenkasse zu widerrufen.

Teilnahmevoraussetzungen fir Versicherte

Alle Versicherten der Betriebskrankenkasse kdnnen den
Zweitmeinungsservice in Anspruch nehmen, wenn sie zum Zeitpunkt der
Antragstellung bei der Betriebskrankenkasse krankenversichert sind

und eine der unter Absatz 2 genannten Diagnosen vorliegt. Der Anspruch
erlischt gemaRk § 19 SGB V mit dem Ende der Mitgliedschaft bzw. der
Familienversicherung.

Datenschutz und informationelle Selbstbestimmung

Die Betriebskrankenkasse leistet dafir Gewahr, dass die
datenschutzrechtlichen Pflichten nach dem Bundesdatenschutzgesetz und
des Sozialdatenschutzes nach dem Sozialgesetzbuch eingehalten werden.
Dies gilt insbesondere fiir die nach 8 9 BDSG sowie § 78a SGB X nebst den
jeweiligen Anlagen geforderten technischen und organisatorischen
Mal3nahmen.

Samtliche Personen, die im Zusammenhang mit der Einholung einer
qualifizierten Zweitmeinung bei onkologischen Indikationen mit persdnlichen
Daten der Versicherten in Berilhrung kommen, sind auf die Einhaltung der
datenschutzrechtlichen Vorschriften des BDSG sowie des SGB verpflichtet
worden. Die Einhaltung der Vorschriften des Schutzes der
Berufsverschwiegenheit des 8§ 203 StGB (Arztgeheimnis) werden eingehalten.

Zur Qualitatssicherung und —verbesserung des Zweitmeinungsverfahrens
wird eine begleitende wissenschaftliche Untersuchung durchgefiihrt. Fir die
Auswertung herangezogen werden nur die personenbezogenen Daten
derjenigen Teilnehmer, die ausdriicklich und schriftlich dieser Verwendung
zugestimmt haben. Vor der Zustimmung werden die Versicherten darauf
hingewiesen, dass die ,Einholung einer qualifizierten Zweitmeinung bei
onkologischen Indikationen” auch ohne Teilnahme an der begleitenden
wissenschaftlichen Untersuchung maoglich ist.



XIV  Die BKK EWE stellt ihren Versicherten das PLUSKonto ,Gesunde
Schwangerschaft” mit einem Guthaben von insgesamt maximal 500,00 Euro
je Schwangerschaft zur Verfiigung.

Uber die im Sozialgesetzbuch V geregelten Schwanger- und
Mutterschaftsleistungen hinaus werden der Versicherten fur folgende, von
Arzten durchgefiihrte, veranlasste oder direkt von der Versicherten initiierte
Leistungen insgesamt bis zur Hohe von 500,00 Euro bezuschusst.
Voraussetzung ist, dass die Leistungen mit dem Ziel erbracht werden einer
Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung des Kindes entgegen zu wirken.

Ersttrimester-Screening,

Nackenfaltenmessung,

Toxoplasmosetest, sofern keine Leistung nach den Mutterschafts-Richtlinien
Triple-Test,

B-Streptokokken-Untersuchung,
Fluoreszenz-in-situ-Hybridisierungs-Test (FisH-Test),

Test auf Antikorper gegen Ringelroteln und Windpocken,
Zytomegalie-Test,

folgende Arzneimittel, die aufgrund der Schwangerschaft erforderlich,
durch einen Arzt auf Privatrezept verordnet und in einer Apotheke oder
durch eine Versandapotheke bezogen wurden:

CoOoNIOR~WN =

o Folsaure,
o Vitamin B 12,
o Jod.

Voraussetzung fiir die Bezuschussung der Punkte 1 bis 8 ist, dass die
Leistungen von einem Leistungserbringer durchgefiihrt wird, der an der
vertragsarztlichen Versorgung im Sinne des vierten Kapitels des SGB V
teilnimmt oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigt ist.

Zur Erlangung des Zuschusses bzw. zur Ubernahme der Kosten werden von
der Versicherten im Teilnahmeheft des PLUSKontos ,Gesunde
Schwangerschaft” die einzelnen Leistungen dokumentiert und zusétzlich die
spezifizierten Originalrechnungen bzw. Privatrezepte bei der BKK EWE
eingereicht.

Zum Zeitpunkt der Abrechnung muss eine Mitgliedschaft oder eine
Familienversicherung bei der BKK EWE bestehen.

Das Teilnahmeheft des PLUSKontos ,Gesunde Schwangerschaft” kann nur
einmal je Schwangerschaft bei der BKK EWE eingereicht werden.
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Fir Versicherte bis zum vollendeten 15. Lebensmonat werden von der BKK
EWE die Kosten fiir eine Behandlung mittels Kopforthesen (Molding helmets /
Cranio-Helmtherapie) iGbernommen, sofern die Indikationsstellung und
Verordnung durch eine spezialisierte orthopadische Einrichtung / Fachklinik
oder einen Facharzt fiir Orthopédie erfolgte und von diesen bestétigt wird,
dass eine konventionelle Therapie nicht méglich oder nicht erfolgversprechend
ist oder ohne die Behandlung mittels Kopforthesen Folgebehandlungen zu
erwarten sind. Zur Erstattung sind die arztlichen Unterlagen und die
Originalrechnung bei der BKK EWE einzureichen. Das
Wirtschaftlichkeitsprinzip des 8 12 Abs. 1 SGB V ist zu beachten.

Die BKK EWE erstattet an Brustkrebs erkrankten Versicherten die Kosten fir
einen Genexpressionstest zur Auswahl einer individuell optimierten
Brustkrebstherapie.

Voraussetzung fir die Kostenlibernahme ist eine arztliche Bescheinigung, die
bestéatigt, dass ein Genexpressionstest aufgrund der Brustkrebserkrankung
medizinisch sinnvoll ist.

Erstattet werden einmalig 100 % des Rechnungsbetrages, maximal

4000,00 €.
Zur Erstattung ist die Originalrechnung einzureichen.
gestrichen

Die BKK EWE erstattet Versicherten einmal im Kalenderjahr die Kosten fur
eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und Beratung, wenn diese nach
arztlicher Bescheinigung dazu geeignet und notwendig ist, kardiale oder
orthopédische Erkrankungen zu verhiten, friihzeitig zu erkennen und ihre
Verschlimmerung zu vermeiden. Sofern Risiken vorliegen, aufgrund derer nach
arztlicher Einschatzung im Rahmen der sportmedizinischen
Vorsorgeuntersuchung zusatzlich ein Belastungs-Elektrokardiogramm, eine
Lungenfunktionsuntersuchung oder eine Laktatbestimmung erforderlich

sind, kdnnen Versicherte der BKK EWE diese Leistungen ergdnzend einmal im
Kalenderjahr in Anspruch nehmen. Voraussetzung fiir eine Erstattung ist, dass
die Leistung von einem zugelassenen Vertragsarzt mit der

Zusatzbezeichnung "Sportmedizin™ erbracht wird.

Die BKK EWE erstattet die tatsachlichen Kosten, jedoch maximal 150,00
Euro, fir Leistungen nach Satz 1 und 2 zusammen. Zur Erstattung sind die
spezifizierten Originalrechnungen sowie die arztliche Bescheinigung
vorzulegen.



XIX Die BKK EWE erstattet Gber die in § 33 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

XX

(SGB V) geregelten Anspriche auf Hilfsmittel hinaus sensomotorische /
propriozeptive Einlagen bei chronischen Schmerzsymptomatiken, bei
schwerwiegenden muskulédre Dysbalancen, bei statischen Verdnderungen des
Bewegungsapparates sowie bei gravierenden Ful3- und Zehenfehlstellungen

. bis zu einem Betrag von maximal 200,00 Euro.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Originalrechnungen eines
Orthopéadieschuhmachers sowie eine arztliche Verordnung vorzulegen.

gestrichen

8 13b gestrichen

8 13c Férderung der digitalen Gesundheitskompetenz

Die Betriebskrankenkasse gewahrt ihren Versicherten als Sachleistung
Leistungen zur Férderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten
Einsatzes digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren auf
der Grundlage der Festlegungen des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen
nach 8 20k Absatz 2 SGB V in der jeweils aktuellen Fassung.

Die Leistungen sollen dazu dienen, die fur die Nutzung digitaler oder
telemedizinischer Anwendungen und Verfahren erforderlichen Kompetenzen
zu vermitteln. Sofern eine Leistung im Einzelfall nicht als Sachleistung zur
Verfagung gestellt werden kann, gewahrt die Betriebskrankenkasse einen
einmaligen jahrlichen Zuschuss je Versicherten in Hohe von maximal 50 EUR,
jedoch nicht mehr als die tatsachlich angefallenen Kosten.

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

§ 14 Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Ergédnzungsversicherungs-
vertrage privater Krankenversicherungsunternehmen.



8§ 15 Schutzimpfungen

Die Betriebskrankenkasse Gbernimmt die Kosten fur alle arztlich empfohlenen
Schutzimpfungen, auch wenn sie nicht in der Richtlinie nach 8 92 Abs. 1 Nr.
15 SGB V aufgefihrt sind.

Die Betriebskrankenkasse Gbernimmt die Kosten fir Schutzimpfungen, die im
Rahmen von Vertragen zwischen den Landesverbanden der
Betriebskrankenkasse und den Kassenérztlichen Vereinigungen geschlossen
wurden, sofern nicht andere Kostentrager zustandig sind (6ffentlicher
Gesundheitsdienst, Arbeitgeber).

Fir selbst bezahlte, arztlich empfohlene Schutzimpfungen werden von der
Betriebskrankenkasse 90 v.H. der Kosten erstattet. Die Kosten werden nicht
erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung unentgeltlich anbietet oder die
Impfung wegen eines beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes notwendig
ist. Die Betriebskrankenkasse iibernimmt die Kosten auch fiir weitere
Schutzimpfungen und andere MalBnahmen der spezifischen Prophylaxe im
Sinne des § 2 Nummer 9 und 10 Infektionsschutzgesetz (IfSG), die wegen
eines erhohten Gesundheitsrisikos aufgrund eines nicht beruflich bedingten
Auslandsaufenthalts arztlich empfohlen sind. Die Satze 1 und 2 gelten
entsprechend.

Die Kosten fir Grippeschutzimpfungen, die regional durchgefihrt werden,
werden von der Betriebskrankenkasse auch Gbernommen, wenn fir die
Betriebskrankenkasse keine vertraglichen Regelungen bestehen.

&8 16 Leistungsausschluss

1.  Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in
den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer
Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser
Versicherung in einer Versicherung nach 8 10 SGB V missbréuchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen.

2. Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der
Betriebskrankenkasse gegenlber 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 8 10 SGB V
missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen und dass er von der
Betriebskrankenkasse darlber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei
einer missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der
Betriebskrankenkasse insoweit entstandenen Kosten verpflichtet ist.



Die Erklarung ist fur das Mitglied und die ggf. familienversicherten
Angehdrigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklérung
des Gesundheitszustandes der Versicherten den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung einschalten.

8 17 Medizinische Vorsorgeleistungen und medizinische RehabilitationsmaRnahmen

| Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach 8§ 23 Absatz 2 SGB
V Gbernimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten far
Unterkunft, Verpflegung, Fahrkosten, Kurtaxe kalendertaglich 16,00 €. Bei
ambulanten Vorsorgeleistungen fir chronisch kranke Kleinkinder betragt der
Zuschuss 25,00 €.

I Bei Gewéahrung von stationaren Vorsorgeleistungen oder Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, die in Einrichtungen des
Mittergenesungswerkes oder in gleichartigen Einrichtungen durchgefihrt
werden, Gbernimmt die Betriebskrankenkasse die Kosten der Kur.

§ 18 Krankengeld fiir freiwillige Mitglieder

Far freiwillige Mitglieder, die nicht oder nur geringfiigig gegen Arbeitsentgelt
beschaftigt oder nicht oder nur geringfligig selbsténdig tatig sind, ist der Anspruch
auf Krankengeld ausgeschlossen.

§ 18a Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem AAG

[ Durchfuhrung des Ausgleichsverfahrens U1 nach dem AAG
Die Betriebskrankenkasse EWE fiihrt das U1-Verfahren zum Ausgleich der
Arbeitgeberaufwendungen nach MalRgabe des Anhangs dieser Satzung durch.
Der Anhang ist Bestandteil der Satzung.

I Ubertragung des Ausgleichsverfahrens U2 gem. §8 9 Abs. 2 Nr. 5, 8 Abs. 2
AAG

1. Die Durchfihrung des U2-Ausgleichsverfahrens nach dem AAG wird gemaf}
den 88 9 Abs. 2 Nr. 5 und 8 Abs. 2 AAG der BKK BMW AG iibertragen.

2. Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die Betriebskrankenkasse EWE; die von
den Arbeitgebern gezahlten Umlagen werden an die BKK BMW AG
weitergeleitet.



3. Bezlglich des U2-Verfahrens i.S.d. AAG wird der BKK BMW AG gemaR § 9
Abs. 5 AAG die Satzungshoheit Gibertragen. Insbesondere wird die BKK BMW
AG die fir die Durchfiihrung des U2-Verfahrens erforderlichen
Verwaltungsakte erlassen.

8§ 19 Aufsicht

Die Aufsicht Uber die Betriebskrankenkasse EWE fUhrt das Niedersichsische
Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Gleichstellung.

8 20 Mitgliedschaft zum Landesverband

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

8§ 21 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in den
Raumen der Betriebskrankenkasse, dem Intranet des Tragerunternehmens sowie im
Internet unter www.bkk-ewe.de.

Fur Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen
Rechts der Betriebskrankenkasse betragt die Aushangfrist 2 Wochen.

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

§ 21 a Verdoffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse

Die Betriebskrankenkasse verdffentlicht im elektronischen Bundesanzeiger sowie auf
der eigenen Internetprasenz zum 30. November des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in einer fiur die
Versicherten verstandlichen Weise. Das Nahere zu den zu ver6ffentlichenden
Angaben wird in der allgemeinen Verwaltungsvorschrift iber das Rechnungswesen
in der Sozialversicherung geregelt. Die Verdffentlichung der
Jahresrechnungsergebnisse der Betriebskrankenkasse erfolgt dariiber hinaus durch
Aushang in den Rdumen der Betriebskrankenkasse.

Im Internet bleibt die Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse bis zur
Verdffentlichung des nachsten Jahresergebnisses eingestellt. Der Zeitpunkt des
Einstellens wird dokumentiert.



Fir die Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse der Betriebskrankenkasse
betragt die Aushangfrist 2 Wochen. Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens,
die Aushangfrist und der Tag der Abnahme sichtbar zu machen.

Artikel 1l
Anhang 1 der Satzung
der Betriebskrankenkasse EWE

Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen bei Krankheit, MalRnahmen der
medizinischen Vorsorge und Rehabilitation nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz
(AAG)

& 1 Anwendbare Vorschriften

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

§ 2 Hoéhe der Erstattungen

| Die Betriebskrankenkasse erstattet den Arbeitgebern, die in der Regel
ausschlieRlich der zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigten nicht mehr als
30 Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen beschéaftigen, insgesamt 60
Prozent des fir den in 8 3 Absatz 1 und 2 und den in 8 9 Absatz 1 des
Entgeltfortzahlungsgesetzes (EFZG) bezeichneten Zeitraum an
Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts. Die auf
das Arbeitsentgelt entfallenden Arbeitgeberanteile und Beitragszuschiisse der
Arbeitgeber nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 AAG sind mit dieser Erstattung
abgegolten.

I Die Erstattung wird auf Antrag des Arbeitgebers erbracht. Sie erfolgt, sobald
der Arbeitgeber Arbeitsentgelt nach 8 3 Absatz 1 und 2 EFZG und § 9 Absatz
1 EFZG geleistet hat.

1l Die Betriebskrankenkasse gewahrt auf Antrag angemessene Vorschiusse auf
die Erstattung nach §8 1 AAG.



& 3 Aufbringung der Mittel

I Die Mittel zur Durchfiihrung des Umlageverfahrens U1 werden von den am
Ausgleich beteiligten Arbeitgebern durch gesonderte Umlagen aufgebracht.

I Als Bemessungsgrundlage wird das laufende sozialversicherungspflichtige
Entgelt (ohne Einmalzahlungen i. S. d. § 23a SGB 1V) herangezogen,
héchstens jedoch bis zur Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen
Rentenversicherung. Fir das Umlageverfahren U1 werden Einmalzahlungen
bei der Bemessungsgrundlage nicht berlicksichtigt (8 7 Absatz 2 Satz 2
AAG).

i Die Betriebskrankenkasse verwaltet die Mittel fir das Umlageverfahren als
Sondervermégen (§ 8 Absatz 1 AAG). Fir die Umlageverfahren U1 werden
Betriebsmittel gebildet. Sie dlrfen die voraussichtlichen Ausgaben fir drei
Monate nicht Ubersteigen (§ 9 Absatz 3 AAG).

IV Far die Falligkeit der Umlagen gilt 8 23 Absatz 1 SGB IV entsprechend
(8 10 AAG).

8 4 Umlagebeitragssitze

Der Umlagebeitragssatz U1 betragt 2,1 vom Hundert fur den allgemeinen
Erstattungssatz.

§ b Widerspruchsausschuss

§ 4 der Satzung der Betriebskrankenkasse gilt mit der MalRgabe, dass bei der
Behandlung von Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens nur der
Arbeitgeber oder sein Vertreter mitwirken (8 9 Absatz 4 AAG).

8 6 Organe, Zusammensetzung

| Die Geschaftsfiihrung der Ausgleichskasse der Betriebskrankenkasse obliegt
dem Vorstand, der diese gerichtlich und auBergerichtlich vertritt.

Il In Angelegenheiten des Ausgleichs der Arbeitgeberaufwendungen nach dem
AAG wirkt im Verwaltungsrat nur der Arbeitgeber oder sein Vertreter mit (8 9
Absatz 4 AAG).

i Die Arbeitgeberseite des Verwaltungsrates ist beschlussfahig, wenn der
Arbeitgeber oder sein Vertreter ordnungsgemaR geladen und anwesend ist.



v Der Arbeitgeber oder sein Vertreter im Verwaltungsrat hat insbesondere die
Satzung und die Héhe der Umlageséatze zu beschlieen, den Haushaltsplan
festzustellen und die Jahresrechnung abzunehmen.

§ 7 Haushaltsplan, Jahresrechnung

| Der Vorstand stellt den Haushaltsplan auf.

I Die Feststellung des Haushaltsplanes obliegt dem Arbeitgeber im
Verwaltungsrat.

1l Der Vorstand hat den Rechnungsabschluss aufzustelien. Der Arbeitgeber oder
sein Vertreter im Verwaltungsrat nimmt die Jahresrechnung ab und beschlief3t
Uber die Entlastung des Vorstandes.

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

§ 8 Inkrafttreten, Bekanntmachung

I Die Anderungen des Anhangs 1 der Satzung treten zum 01. Januar 2017 in
Kraft.

Il 8§ 21 der Satzung der Betriebskrankenkasse EWE gilt entsprechend.



Anhang 2 der Satzung

der Betriebskrankenkasse EWE

§ 12 a Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

Bonus nach § 65a Abs. 1SGB V bzw. § 12a Bonuspramie
Abs. | Buchstabe a dieser Satzung in Euro
Check up 15

| Krebsfriherkennung (gyn. & uroﬁgisch) 15 ]
Hautkrebsfriiherkennung 115

—Mammographie_ ) 15
Vorsorge Darm-Karzinom ) 15 ]
Gesundheitsuntersuchung 115
Kinder/Jugendliche

| Bauchaortenscreening 15

| Schutzimpfungen 5
Neugeborengnscreening 15

Bonus nach § 65a Abs. 1a SGB V bzw. § 12a
Abs. | Buchstabe b dieser Satzung

| Zahnvorsorge ) 15
Praventionskurse 15
Betriebssport 15

' RegelméBiger qualititsgesicherter Sportin | 15
_einem Verein oder Fitnessstudio 1




Artikel 1li

In-Kraft-Treten

1. Der Verwaltungsrat hat in seiner Sitzung am 16.08.2023 die Anderungen
der Satzung beschlossen.

2. Die Satzungsénderungen treten mit sofortiger Wirkung bzw. zum
01.01.2024 in Kraft.

Oldenburg, den ZZ Oq 2023

~

Johann Marks
Alternierender Vorsitzender des Verwa ltungsrats



