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§1 NAME, SITZ UND BEZIRK DER BKK §1
1.1 Name
Die Betriebskrankenkasse fiihrt den Namen § 147 Abs. 1 SGB V
§ 194 Abs. 1 Nr. 1
BKK Stadt Augsburg. SGBV
Sie ist am 1. Januar 1913 durch Vereinigung und Erweiterung § 150 SGB V
der seit dem 1. Januar 1885 bestehenden Betriebskrankenkasse
der Stadtischen Gaswerke und der seit dem 1. Juli 1887 beste-
henden Betriebskrankenkasse der Stadtischen Strallenbahnen
als gemeinsame Betriebskrankenkasse errichtet worden.
Sie ist eine rechtsfahige Korperschaft des offentlichen Rechts mit § 29 Abs. 1 SGB IV
Selbstverwaltung. § 4Abs.1SGBV
1.2 Sitz
Die BKK hat ihren Sitz in Augsburg. § 194 Abs. 1 Nr. 1 SGB V
1.3 Bezirk

Der Bezirk der BKK erstreckt sich auf alle Verwaltungen, Be-
triebe, Anstalten, Unternehmen, Einrichtungen und Beteiligungen
der Stadt Augsburg.

§ 194 Abs. 1 Nr. 2 SGB V



§2

VERWALTUNGSRAT

§ 2

21

2.2

23

24

25

2.6

2.7

Selbstverwaltungsorgan

Das Selbstverwaltungsorgan der BKK ist der Verwaltungsrat.

Wahl und Amtsdauer

Wahl und Amtsdauer regeln sich nach dem Selbstverwaltungs-
recht der gesetzlichen Sozialversicherung.

Ehrenamt

Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehrenamt.

Vorsitzender und Stellvertreter

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

Wechsel im Vorsitz

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vertreter
der Versicherten und dem Vertreter des Arbeitgebers von Jahr zu
Jahr, in der Regel gerechnet vom Zeitpunkt des Ablaufs der vor-
angegangenen Amtsperiode der Mitglieder des Verwaltungsra-
tes.

Zahl der Mitglieder und Zusammensetzung

Dem Verwaltungsrat der BKK gehoéren 12 Versichertenvertreter
und der Arbeitgeber oder sein Vertreter an. Er hat die gleiche
Zahl der Stimmen wie die Versichertenvertreter. Bei einer Ab-
stimmung kann er jedoch nicht mehr Stimmen abgeben, als den
anwesenden Versichertenvertretern zustehen.

Wesentliche Aufgaben

1. Beschluss der Satzung und sonstigen autonomen Rechtes
der BKK sowie in den ubrigen durch Gesetz oder sonstiges
fur die BKK malgebendes Recht vorgesehenen Fallen,

2. Treffen aller Entscheidungen, die fur die BKK von grund-
satzlicher Bedeutung sind,
3. Feststellen des Haushaltsplanes,

4. Beschluss Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der
Jahresrechnung,

5. Beschluss der Versichertenvertreter uber die Zustimmung
zur Bestellung des Vorstandes durch den Arbeitgeber,

6. Beauftragen eines leitenden Beschéftigten der BKK mit der
Stellvertretung des Vorstandes,

7. Uberwachen des Vorstandes,

§ 31 Abs. 3a SGB IV

§§ 43 bis 60 SGB IV

§ 40 SGB IV

§ 62 Abs. 1und 2
SGB IV

§ 62 Abs. 3 SGB IV

§ 43 Abs. 1 und

§ 44 Abs. 1und 2

SGB IV,

§ 194 Abs. 1 Nr. 5 SGB V

§ 33 Abs.1und3

SGB 1V, § 194 Abs. 1
Nr.6 SGBV, § 197 Abs. 1
Nr. 1 SGB V

§ 197 Abs. TNr.1b
SGBV

§ 197 Abs. 1 Nr. 2 SGB V
§ 197 Abs. 1 Nr. 3 SGB V
§ 35 a Abs. 5 Satz 2

SGB IV

§ 35a Abs. 4 Satz 4
SGB IV

§ 197 Abs. 1 Nr. 1 a
SGBV



§ 2

2.8

29

10.

11.

12.

13.

Vertretung der BKK gegeniber dem Vorstand,

Beschluss uber den Erwerb, die VeraulRerung oder die Be-
lastung von Grundstlicken und die Errichtung von Gebau-
den,

Beschluss uber die Offnung oder die freiwillige Vereinigung
mit anderen BKKen,

Beschluss Uber die Auflosung der BKK,

Beschluss Uber die Bestellung eines Prifers zur Prifung
der Jahresrechnung gemal § 31 SVHV fir jedes Ge-
schaftsjahr. Die Prifung der Jahresrechnung beinhaltet die
sich auf den gesamten Geschéaftsbetrieb beziehende Pri-
fung der Betriebs- und Rechnungsprifung.

Weitere Rechte und Pflichten

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschéafts- und Verwal-
tungsunterlagen einsehen und prifen.

Der Verwaltungsrat soll zur Erflllung seiner Aufgaben Aus-
schisse bilden.

Beschlussfassung

1.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mit-
glieder ordnungsgemafl® geladen sind und mindestens 7
Versichertenvertreter sowie der Arbeitgeber oder sein Ver-
treter anwesend und stimmberechtigt sind.

Die Beschlisse werden, soweit Gesetz oder sonstiges
Recht nichts Abweichendes bestimmen, mit der Mehrheit
der abgegebenen Stimmen gefasst. Bei Stimmengleichheit
wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt;
bei erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abge-
lehnt.

Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen. Naheres
regelt die Geschaftsordnung.

Entschadigung der ehrenamtlich Tatigen

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates richtet
sich nach den im Anhang 2 zur Satzung durch den Verwaltungs-
rat festgesetzten Pauschbetragen und festen Satzen fur den Er-
satz barer Auslagen.

Der Anhang 2 ist Bestandteil der Satzung.

§ 197 Abs. 1 Nr. 4 SGB V

§ 197 Abs. 1 Nr.5 SGB V

§ 150 SGB V,

§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4
SGB YV, § 197 Abs. 1

Nr. 6 SGB V

§ 152 SGB V,

§ 197 Abs. 1 Nr. 6
SGBV

§ 31 SVHV

§ 63 Abs. 1 SGB IV

§ 197 Abs. 2 SGB V

§ 197 Abs. 3SGB V

§ 64 Abs. 1 SGB IV

§ 64 Abs. 2 SGB IV

§ 64 Abs. 3 SGB IV

§ 41 SGB IV
Anhang 2



§3

VERSICHERTENALTESTE

§3

Derzeit nicht belegt.




§4

VORSTAND

§4

4.1

4.2

4.3

Zahl der Mitglieder

Dem Vorstand der BKK gehdrt 1 Mitglied an.

Bestellung

Der Vorstand wird vom Arbeitgeber auf dessen Kosten bestellt.
Die Bestellung bedarf der Zustimmung der Mehrheit der Versi-
chertenvertreter im Verwaltungsrat.

Wesentliche Aufgaben des Vorstandes

1.

10.

Verwaltung der BKK und Vertretung derselben gerichtlich
und aufergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges flr die
BKK malgebendes Recht nichts Abweichendes bestim-
men.

Bericht

1. an den Verwaltungsrat Uber die Umsetzung von Ent-
scheidungen von grundsatzlicher Bedeutung,

2. an den Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation
und die voraussichtliche Entwicklung,

3. an den Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonsti-
gen wichtigen Anlassen.

Aufstellen des Haushaltsplanes und Zuleiten an den Ver-
waltungsrat,

Vorlage der jahrlich gepruften Jahresrechnung an den
Verwaltungsrat zur Entlastung, zusammen mit dem Priufbe-
richt und einer Stellungnahme zu den Priffeststellungen
des vom Verwaltungsrat bestellten Prufers,

Prifung nach der Verordnung Uber den Zahlungsverkehr,
die Buchflihrung und die Rechnungslegung in der Sozial-
versicherung,

Aufstellen einer Kassenordnung,

Einziehen der Beitrage,

AbschlieBen von Vereinbarungen und Vertragen mit Lei-
stungserbringern und Lieferanten,

Feststellen und Auszahlen der Leistungen,

Erlass von Richtlinien fur die Verwaltung.

§31Abs.3ai.V.m.
§ 35a Abs. 4 SGB IV

§ 35a Abs. 5 Satz 2
SGB IV

§ 35a Abs. 1 SGB IV

§ 35aAbs. 2SGB IV

§ 70 Abs. 1 Satz 1
SGB IV

§ 31 SVHV
§ 32 SVHV

§ 4 SVRV i. V.
§ 7 SRVWV

§ 3 SVRV i V. mit
§ 8 SRVWV

§ 28 h SGB IV

§ 35 Abs. 2 SGB IV



§5

WIDERSPRUCHSAUSSCHUSS / EINSPRUCHSSTELLE

§5

5.1

52

5.3

54

5.5

5.6

5.7

Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung Uber die Widerspriiche und der Erlass von Wi-
derspruchsbescheiden wird dem Widerspruchsausschuss uber-
tragen. Der Widerspruchsausschuss hat seinen Sitz in Augsburg.

Einspruchsstelle

Der Widerspruchsausschuss nimmt auRerdem die Aufgaben der
Einspruchsstelle wahr.

Zusammensetzung

Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus
4 Vertretern der Versicherten
und

dem Arbeitgeber oder seinem von ihm bestellten Vertreter mit 4
Stimmen.

Die Mitglieder des Widerspruchsausschusses mussen die Vo-
raussetzungen der Wahlbarkeit als Organmitglieder erflllen.

Vertretung

Jedes Mitglied des Widerspruchsausschuss hat einen Stellvertre-
ter zur Vertretung im Verhinderungsfalle.

Wahl und Amtszeit

Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden
von den Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahilt.
Ihre Wahl erfolgt fir die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mit-
glieder des Widerspruchsausschusses bleiben im Amt, bis ihre
Nachfolger das Amt antreten.

Ehrenamt

Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein
Ehrenamt.

Vorsitz und Schriftfiihrer

Der Vorsitz in des Widerspruchsausschusses wechselt zwischen
dem Arbeitgeber oder seinem Vertreter und einem Versicherten-
vertreter von Sitzung zu Sitzung. Der Vorsitzende wird jeweils in
der ersten Sitzung nach Bestellung der Mitglieder des Wider-
spruchsausschusses bestimmt. Der Vorsitzende bestimmt den
Schriftfihrer, der auch ein Mitarbeiter der BKK sein kann.

§ 36 a Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 SGB IV
§ 85 SGG

§ 112 Abs. 1und 2
SGB IVi.V.m. § 69
Abs. 2, 3 und 4 OWiG

§ 36 a Abs. 2 SGB IV

§ 36 a Abs. 2 SGB IV

§ 36 a Abs. 2 SGB IV

§§ 36 a Abs. 3, 40 bis 42,
59, 63 Abs. 3 aund 4
SGB IV

§ 36 a Abs. 2 SGB IV



§5

5.8

5.9

Beratung

Der Vorstand oder ein von ihm Beauftragter nimmt an den Sit-
zungen des Widerspruchsausschusses beratend teil.

Geschéaftsordnung

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

§ 36 a Abs. 2 SGB IV



§6

PFLICHTVERSICHERTE

§6

6.1

6.2

6.2 a

6.3

6.4

6.5

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, die
gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind;

als gegen Arbeitsentgelt Beschaftigte gelten auch Bezieher von Vor-
ruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhe-
standsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestands-
geld mindestens in H6he von 65 v. H. des Bruttoarbeitsentgeltes im
Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird.

Leistungsempfanger nach dem Sozialgesetzbuch Il (SGB Ill)

Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem SGB Il
beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch we-
gen einer Sperrzeit (§ 159 SGB Ill) oder wegen einer Urlaubsabgel-
tung (§ 157 Absatz 2 SGB Illl) ruht; dies gilt auch, wenn die Ent-
scheidung, die zum Bezug der Leistung gefuhrt hat, rickwirkend
aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zurlickgezahlt
worden ist.

Leistungsempfanger nach dem Sozialgesetzbuch Il (SGB II)

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem
SGB Il beziehen, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehens-
weise gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 24 Abs. 3 Satz 1
SGB Il bezogen werden; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die
zum Bezug der Leistung gefuhrt hat, rickwirkend aufgehoben oder
die Leistung zurtickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist.

Kinstler und Publizisten

Klnstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kunstlerso-
Zialversicherungsgesetzes.

Jugendliche

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbsta-
tigkeit befahigt werden sollen.

Rehabilitanden

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an
Abklarung der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei
denn, die MaRnahmen werden nach den Vorschriften des Bundes-
versorgungsgesetzes erbracht.

§ 5Abs. 1 Nr. 1 SGB V

§ 5 Abs. 3 SGB V

§ 5Abs. 1 Nr. 2SGB V

§ 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V

§ 5Abs. 1 Nr. 4 SGB V

§ 5Abs. 1 Nr. 5SGB V

§ 5Abs. 1 Nr. 6 SGB V



§6

6.6

6.7

6.8

Behinderte

Behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir behinder-
te Menschen oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz aner-
kannten Blindenwerkstatten oder fir diese Einrichtungen in Heimar-
beit tatig sind.

Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen in gewisser RegelmaRigkeit eine Leistung erbringen,
die 1/5 der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten in
gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienst-
leistungen fir den Trager der Einrichtung.

Studenten

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschu-
len eingeschrieben sind, unabhangig davon, ob sie ihren Wohnsitz
oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn flur sie auf
Grund Uber- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf
Sachleistungen besteht, bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters,
langstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Studenten nach
Abschluss des 14. Fachsemesters oder nach Vollendung des 30.
Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art der Aus-
bildung oder familidre sowie personliche Grinde, insbesondere der
Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstatte
des zweiten Bildungswegs, die Uberschreitung der Altersgrenze
oder eine langere Fachstudienzeit rechtfertigen.

Praktikanten
zur Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschéftigte,
Auszubildende des Zweiten Bildungsweges

Personen, die eine in Studien- oder Prifungsordnungen vorge-
schriebene berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrich-
ten, sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaf-
tigte.

Auszubildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem forde-
rungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes nach dem BAF6G
befinden, sind Praktikanten gleichgestellt.

§ 5Abs. 1 Nr. 7 SGB V

§ 5 Abs. 1 Nr. 8 SGB V

§ 5Abs. 1 Nr. 9 SGB V

§ 5 Abs. 1 Nr. 10 SGB V



§6

6.9

Rentner

Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Ren-
te aus der gesetzlichen Rentenversicherung erflllen und diese Ren-
te beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens
9/10 der zweiten Halfte des Zeitraums Mitglied oder nach § 10 SGB
V versichert waren. Auf die erforderliche Mitgliedszeit, wird flr jedes
Kind, Stiefkind oder Pflegekind (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 SGB |) eine Zeit
von drei Jahren angerechnet.

Personen, die eine selbststandige kinstlerische oder publizistische
Tatigkeit vor dem 1. Januar 1983 aufgenommen haben, die Voraus-
setzungen fir den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversi-
cherung erflllen und diese Rente beantragt haben, wenn sie min-
destens 9/10 des Zeitraums zwischen dem 1. Januar 1985 und der
Stellung des Rentenantrags nach dem Kiinstlersozialversiche-
rungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
waren; fir Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren Wohnsitz im
Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985 der 1. Januar
1992 mallgebend.

Personen, die die Voraussetzungen fur den Anspruch

a. auf eine Waisenrente nach § 48 SGB VI oder

b. auf eine entsprechende Leistung einer berufsstandischen Ver-
sorgungseinrichtung, wenn der verstorbene Elternteil zuletzt als
Beschéftigter von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer
berufsstéandischen Versorgungseinrichtung nach § 6 Abs. 1 Satz
1 Nr. 1 SGB VI befreit war,

erfullen und diese beantragt haben; dies gilt nicht fur Personen, die
zuletzt vor der Stellung des Rentenantrages privat krankenversi-
chert waren, es sei denn, sie erfilllen die Voraussetzungen flr eine
Familienversicherung mit Ausnahme des § 10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
SGB V oder die Voraussetzungen der Nr. 11.

Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Ren-
te aus der gesetzlichen Rentenversicherung erflllen und diese Ren-
te beantragt haben, wenn sie zu den in § 1 oder § 17a des Frem-
drentengesetzes oder zu den in §§ 20 des Gesetzes zur Wieder-
gutmachung nationalsozialistischen Unrechts in der Sozialversiche-
rung genannten Personen gehoren und ihren Wohnsitz innerhalb
der letzten 10 Jahre vor der Stellung des Rentenantrags in das In-
land verlegt haben.

§ 5Abs. 1 Nr. 11 SGB V
§5Abs. 1Nr.11aundb
SGB V

§ 5Abs. 1 Nr. 12 SGB V
§ 5 Abs. 2 Satz 3 SGB V



§6

6.11

Nichtversicherte

Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall haben und

a)

b)

zuletzt gesetzlich krankenversichert oder

bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es
sei denn, dass sie zu den in § 5 Absatz 5 oder den in § 6 Ab-
satz 1 oder 2 SGB V genannten Personen gehoren oder bei der
Ausubung ihrer beruflichen Tatigkeit im Inland gehdrt hatten.

§ 5Abs. 1 Nr. 13 SGB V



§7

FREIWILLIGE MITGLIEDER

§7

71

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

Aus der Versicherungspflicht ausgeschiedene Mitglieder

Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausge-
schieden sind und in den letzten funf Jahren vor dem Ausschei-
den mindestens vierundzwanzig Monate oder unmittelbar vor
dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens zwolf Monate ver-
sichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach § 189 SGB V und
Zeiten, in denen eine Versicherung allein deshalb bestanden hat,
weil Arbeitslosengeld Il zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht
bertcksichtigt.

Familienangehorige

Personen, deren Versicherung nach § 10 SGB V erlischt oder
nur deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10
Abs. 3 SGB V vorliegen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen
Versicherung die Familienversicherung abgeleitet wurde, die in
Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erflllen.

Personen, die erstmals eine Beschaftigung im Inland aufnehmen

Personen, die erstmals eine Beschaftigung im Inland aufnehmen
und nach § 6 Abs. 1 Nr. SGB V versicherungsfrei sind; Beschaf-
tigungen vor oder wahrend der beruflichen Ausbildung bleiben
unbericksichtigt.

Schwerbehinderte

Schwerbehinderte Menschen im Sinne des SGB |IX wenn sie, ein
Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten finf
Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre versichert waren,
es sei denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese Voraus-
setzungen nicht erflllen.

Arbeitnehmer nach Beendigung der Mitgliedschaft durch im Be-
schaftiqgung Ausland

Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Aus-
land oder bei einer zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Or-
ganisation endete, wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach
Ruckkehr in das Inland oder nach Beendigung ihrer Tatigkeit bei
der zwischenstaatlichen oder Uberstaatlichen Organisation wie-
der eine Beschaftigung aufnehmen.

Spéataussiedler

innerhalb von sechs Monaten nach standiger Aufenthalthahme
im Inland oder innerhalb von drei Monaten nach Ende des Be-
zugs von Arbeitslosengeld Il Spataussiedler sowie deren gemaf
§ 7 Absatz 2 Satz 1 des Bundesvertriebenengesetzes leistungs-
berechtigte Ehegatten und Abkdmmlinge, die bis zum Verlassen
ihres friheren Versicherungsbereichs bei einem dortigen Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren.

§ 9 Abs. 1 Nr. 1 SGB V

§ 9 Abs.

§ 9 Abs.

§ 9 Abs.

§ 9 Abs.

§ 9 Abs.

1 Nr

1 Nr

1 Nr

1 Nr

1 Nr

.28GBV

.3SGBV

.4SGBV

.5S8GBV

.7SGBV



§7

7.7

7.8

Beitritt

Der Beitritt ist der BKK innerhalb von drei Monaten schriftlich
anzuzeigen.

Die Frist beginnt

1.

im Falle des § 7.1 nach Beendigung der Mitgliedschaft,

2. im Falle des § 7.2 nach Beendigung der Versicherung oder
nach Geburt des Kindes,

3. im Falle des § 7.3 nach Aufnahme der Beschaftigung im
Inland,

4, im Falle des § 7.4 nach Feststellung der Behinderung nach
§ 69 SGB IX,

5. im Falle des § 7.5 nach Rickkehr in das Inland oder nach
Beendigung der Tatigkeit bei der zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Organisation.

Beginn

Die freiwillige Mitgliedschaft beginnt

1.

2.

mit dem Tag des Beitritts,
bei Mitgliedern, die aus der Versicherungspflicht ausge-
schieden sind, mit dem Tag nach dem Ausscheiden aus
der Versicherungspflicht,

bei Familienangehdrigen mit dem Tag nach dem Ende der
Versicherung nach § 10 SGB V.

mit dem Tag der Aufnahme der Beschaftigung

§§ 9 Abs. 2 Nr. 1-5,
188 Abs. 3 SGB V

§ 188 Abs. 1 SGB V

§ 188 Abs. 2 SGB V

§ 188 Abs. 2 Satz 1
SGBV

§ 188 Abs. 2 Satz 2
SGBV



§7

7.9 Ende
Die freiwillige Mitgliedschaft endet
1. mit dem Tod des Mitglieds,

2. mit Beginn einer Pflichtmitgliedschaft,

3.  mit dem Wirksamwerden der Kiindigung (§ 175 Abs. 4
SGB V)

4. mit dem Tag der Erklarung Uber den Beginn einer
Familienversicherung, abweichend von Ziffer 3.

§ 191 Nr. 1 bis Nr. 3 SGB V



§8

FAMILIENVERSICHERTE

§8

8.1

8.2

Personenkreis

1. Der Ehegatte,

2. der Lebenspartner,

3. die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familien-
versicherten Kindern

wenn folgende Voraussetzungen erfllt sind:

1. Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Inland

2. nicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, 2a, 3 bis 8, 11 oder 12 SGB V
oder nicht freiwillig versichert,

3. nicht versicherungsfrei oder nicht von der Versicherungspflicht
befreit, dabei bleibt die Versicherungsfreiheit nach
§ 7 SGB V auler Betracht,

4, nicht hauptberuflich selbstandig erwerbstatig,

5. kein Gesamteinkommen, das regelmalig im Monat 1/7 der mo-
natlichen Bezugsgrofle nach § 18 SGB IV Uberschreitet; bei
Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf Entgeltpunkte fur Kin-
dererziehungszeiten entfallenden Teil bertcksichtigt; fur gering-
fugig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, § 8a SGB |V gilt das
zulassige Gesamteinkommen gemal’ § 8 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV.

Eine hauptberufliche selbstandige Tatigkeit im Sinne der Nr. 4 ist
nicht deshalb anzunehmen, weil eine Versicherung nach § 1 Abs. 3
des Gesetzes uber die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Ju-
li 1994 (BGBI. | S. 1890, 1891) besteht. Das Gleiche gilt bis zum
31. Dezember 2018 fir eine Tagespflegeperson, die bis zu funf
gleichzeitig anwesende, fremde Kinder in Tagespflege betreut. Ehe-
gatten und Lebenspartner sind fur die Dauer der Schutzfristen nach §
3 Abs. 2 und § 6 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes sowie der Eltern-
zeit nicht versichert, wenn sie zuletzt vor diesen Zeitrdumen nicht
gesetzlich krankenversichert waren.

Kinder sind versichert

bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres,
wenn sie nicht erwerbstatig sind,

3.  bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres
wenn sie sich in Schul- und Berufsausbildung befinden oder ein
freiwilliges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr
im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes oder Bundes-
freiwilligendienst nach  dem Bundesfreiwilligendienstgesetz
leisten,

§ 10 Abs. 1 SGB V

§ 10 Abs. 2 SGB V



§8

8.3

8.4

uber das 25. Lebensjahr hinaus

fur den Zeitraum der Unterbrechung oder Verzogerung der
Schul- oder Berufsausbildung durch Erfullung einer gesetzli-
chen Dienstpflicht; seit dem 01.07.2011 gilt dies auch bei einer
Unterbrechung oder Verzégerung durch den freiwilligen Wehr-
dienst nach § 58b des Soldatengesetzes, eines Freiwilligen-
dienstes nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Ju-
gendfreiwilligendienstgesetz oder einen vergleichbaren aner-
kannten Freiwilligendienst oder durch eine Tatigkeit als Ent-
wicklungshelfer im Sinne des § 1 Abs. 1 des Entwicklungshel-
fer-Gesetzes fir die Dauer von hdchstens zwolf Monaten.

ohne Altersgrenze,

wenn sie als behinderte Menschen (§ 2 Abs. 1 Satz 1
SGB IX) auler Stande sind, sich selbst zu unterhalten; Voraus-
setzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in
dem das Kind nach § 8.2.1 bis § 8.2.4 versichert gewesen ist.

Kinder sind nicht versichert

wenn

1.

der mit den Kindern verwandte Ehegatte oder Lebenspartner
des Mitglieds nicht Mitglied einer Krankenkasse ist, und

sein Gesamteinkommen regelmaflig im Monat 1/12 der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze Ubersteigt und

regelmafig hoéher als das Gesamteinkommen des Mitgliedes
ist.

Bei Renten wird der Zahlbetrag berticksichtigt.

Als Kinder gelten auch

1.

Stiefkinder und Enkel,
die das Mitglied Uberwiegend unterhalt,

Pflegekinder,

das sind Personen, die mit dem Berechtigten durch ein auf Ian-
gere Dauer angelegtes Pflegeverhaltnis mit hauslicher Gemein-
schaft wie Kinder mit Eltern verbunden sind,

§ 10 Abs. 3 SGB V

§ 10 Abs. 4 SGB V



§9 WAHLMOGLICHKEITEN §9

Die in den §§ 6, 7 und 8 genannten Personen kénnen die BKK

unter den in Gesetz und Satzung genannten Voraussetzungen

wahlen,

wenn

1. sie in einem der in § 1 Nr. 3 der Satzung genannten Be- § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3
trieb beschaftigt sind, SGBV

2. vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungs- § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 5
berechtigung zuletzt eine Mitgliedschaft oder eine Versi- SGBV
cherung nach § 10 SGB V bestanden hat,

3. der Ehegatte bei der BKK versichert ist, § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 6

SGBV

4, sie versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an § 173 Abs. 4 SGB V
berufsfordernden Malnahmen, versicherte Behinderte
oder Rentner sind und ein Elternteil bei der BKK versi-
chert ist,

5. sie in dem Betrieb beschaftigt gewesen sind, fur den die § 173 Abs. 5 SGB V
BKK besteht und nunmehr versicherte Rentner sind,

6. sie bei einer BKK oder einem Verband der BKKen be- § 174 Abs. 2und 3
schaftigt sind oder waren. SGBV

7. Fur Familienversicherte gilt die Wahlentscheidung des § 173 Abs. 6 SGB V

Mitglieds.




§10

KUNDIGUNG UND ENDE DER MITGLIEDSCHAFT

§ 10

10.1

10.1.1

10.1.2

10.2

Versicherungspflichtige

Versicherungspflichtige sind an die Wahl der Krankenkasse min-
destens 18 Monate gebunden. Eine Kindigung der Mitgliedschaft
ist zum Ablauf des Ubernachsten Kalendermonats mdglich, ge-
rechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kiindigung er-
klart. Dem Mitglied ist unverzuglich, spatestens jedoch innerhalb
von zwei Wochen nach Eingang der Kundigung, eine Kundi-
gungsbestatigung auszustellen. Die Kindigung wird wirksam,
wenn das Mitglied innerhalb der Kundigungsfrist eine Mitglied-
schaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mit-
gliedschaftsbescheinigung oder das Bestehen einer anderwei-
tigen Absicherung im Krankheitsfall nachweist. Satz 1 gilt nicht,
wenn die Kundigung erfolgt, weil keine Mitgliedschaft bei einer
Krankenkasse begriindet werden soll.

Erhebt die Betriebskrankenkasse nach § 242 Abs. 1 SGB V ei-
nen Zusatzbeitrag oder erhoht sie ihren Zusatzbeitragssatz, kann
die Kiindigung der Mitgliedschaft abweichend von § 10.1 bis zum
Ablauf des Monats erklart werden, flir den der Zusatzbeitrag
erstmals erhoben wird oder fir den der Zusatzbeitragssatz er-
hoht wird. Die Betriebskrankenkasse hat spatestens einen Monat
vor dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem
gesonderten Schreiben auf das Kindigungsrecht nach Satz 1,
auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitrages nach
§ 242a SGB V sowie auf die Ubersicht des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen nach § 242 Abs. 5 SGB V hinzuweisen.
Uberschreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag oder der erhéhte
Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so
sind die Mitglieder auf die Mdglichkeit hinzuweisen, in eine guns-
tigere Krankenkasse zu wechseln. Kommt die Betriebskranken-
kasse ihren Hinweispflichten nach Satz 2 und 3 gegenuber ei-
nem Mitglied verspatet nach, gilt eine erfolgte Kindigung als in
dem Monat erklart, fur den der Zusatzbeitrag erstmalig erhoben
wird oder fUr den der Zusatzbeitragssatz erhdht wird; hiervon
ausgenommen sind Kindigungen, die bis zu dem in Satz 1 ge-
nannten Zeitpunkt ausgelibt worden sind.

Wenn ein Wahltarif nach § 18 h der Satzung gewahlt wurde,
kann die Mitgliedschaft zur Betriebskrankenkasse frihestens
unter den Voraussetzungen des § 18 h.8 der Satzung gekiindigt
werden. § 10.1.1 der Satzung gilt nicht fir Mitglieder, die einen
Wahltarif gemaf § 18 h der Satzung gewahlt haben.

Freiwillige Mitglieder

Die freiwillige Mitgliedschaft endet mit dem Wirksamwerden der
Kindigung.

§ 175 Abs. 4 SGB Vi. V. m. § 10.1, 10.1.1 und 10.1.2 der Sat-
zung gelten entsprechend.

Abweichend hiervon kann das Mitglied seinen Austritt zu dem
Zeitpunkt erklaren, zu dem ohne die freiwillige Versicherung eine
Familienversicherung nach § 10 SGB V bestehen wirde.

§ 175 Abs. 4 Satze 1 bis 4,
Satz 8 zweiter Halbsatz
SGB V

§ 242 Abs. 1, § 2423,
§ 242 Abs. 5 SGB V

§ 53 Abs. 8 SGB V

§ 191 Nr. 3 erster
Halbsatz SGB V
§ 7.8.3 der Satzung

§ 191 Nr. 3 zweiter
Halbsatz SGB V
§ 7.8.4 der Satzung



§ 10

10.3

Familienversicherte

Eine Familienversicherung endet, wenn die Voraussetzungen
des § 10 Abs. 1 bis 4 SGB V nicht mehr gegeben sind, von dem
Wahlrecht nach § 10 Abs. 5 SGB V Gebrauch gemacht wurde,
oder das Mitglied aus der Versicherung ausscheidet.

§ 10 SGB V
§ 8 der Satzung




§ 11 BEMESSUNG DER BEITRAGE

§ 11

Derzeit nicht belegt.

Es wird auf die ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur
Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit
der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrens-
grundsatze Selbstzahler) verwiesen.




§ 11 a DURCHFUHRUNG DES U1- UND U2-VERFAHRENS

§11a

Ubertragung des Ausgleichsverfahrens gemaR §§ 9 Abs. 2 Nr. 5,
8 Abs. 2 AAG

1. Die Durchfihrung des U1- und U2-Verfahrens nach dem AAG
wird dem BKK Landesverband Mitte Ubertragen.

2. Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die BKK Stadt Augsburg,
die von den Arbeitgebern gezahlten Umlagen werden an den BKK
Landesverband Mitte weitergeleitet.

3. Bezlglich des U1- und U2-Verfahrens i. S. d. AAG wird dem BKK
Landesverband Mitte die Satzungshoheit Gbertragen. Insbesonde-
re wird der BKK Landesverband Mitte ermachtigt, die fir die
Durchfluhrung des U1- und U2-Verfahrens erforderlichen Verwal-
tungsakte zu erlassen.

§§ 9 Abs. 2 Nr. 5,
8 Abs. 2 AAG

§ 8 Abs. 2 AAG

§ 9 Abs. 5 AAG



§11 b STUNDUNG UND ERHEBUNG DER VON NACH §11b

§ 5 ABSATZ 1 Nr. 13 SGB V VERSICHERUNGSPFLICHTIGEN
NACHZUZAHLENDEN BEITRAGE

Derzeit nicht belegt.




§ 12 KASSENINDIVIDUELLER ZUSATZBEITRAG

§ 12

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkom-
mensabhangigen Zusatzbeitrag nach § 242 Abs. 1 SGB V. Die Hohe des
Zusatzbeitragssatzes betragt 2,70 % monatlich der beitragspflichtigen
Einnahmen des Mitglieds.




§13

FALLIGKEIT UND ZAHLUNG DER BEITRAGE

§13

13.1

13.2

13.3

13.4

1. Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitsein-
kommen zu bemessen sind, sind in voraussichtlicher Hohe
der Beitragsschuld spatestens am drittletzten Bankarbeits-
tag des Monats fallig, in dem die Beschaftigung oder Tatig-
keit, mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen
erzielt wird, ausgelibt worden ist oder als ausgelbt gilt; ein
verbleibender Restbetrag wird zum drittletzten Bankarbeits-
tag des Folgemonats fallig.

2. Der Arbeitgeber kann abweichend von Nr. 1 den Betrag in
Hoéhe der Beitrdge des Vormonats zahlen; fir einen ver-
bleibenden Restbetrag bleibt es bei der Falligkeit zum dritt-
letzten Bankarbeitstag des Folgemonats.

Die Arbeitgeber haben einen Beitragsnachweis zwei Arbeitstage
vor Falligkeit der Beitrage durch Datenfernlbertragung zu tUber-
mitteln.

Fur Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung beziehen, werden die Beitrage aus Versor-
gungsbezigen am 15. des Folgemonats der Auszahlung der
Versorgungsbezuge fallig.

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage einschliel3-
lich des kassenindividuellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V
bzw. § 12 der Satzung werden entsprechend den Regelungen
der ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur
Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zah-
lung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden
Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)” in der
jeweils gultigen Fassung fallig.

§ 23 Abs. 1 Satz 2 SGB IV

§ 28 f Abs. 3 SGB IV

§ 256 Abs. 1 Satze 1
und 2 SGB V



§14

KOSTEN IM VOLLSTRECKUNGSVERFAHREN

§ 14

Fir Mahnungen und Amtshandlungen im Vollstreckungsverfah-
ren werden die Kosten nach dem Kostengesetz in der jeweils
geltenden Fassung erhoben, soweit nicht bundesrechtlich Ko-
stenvorschriften unmittelbar gelten oder landesrechtlich fur an-
wendbar erklart sind.

Die Mahngebihr betragt 1 v. H. des Mahnbetrages, mindestens
5,-- Euro hochstens 26,-- Euro.

Art. 6 AGSGB



§15 HOHE DER RUCKLAGE; ENTSCHULDUNG §15

Die Rucklage betragt 25 v. H. des nach dem Haushaltsplan § 261 Abs. 2 SGB V
durchschnittlich auf den Monat entfallenden Betrages der Aus-
gaben.




§16 LEISTUNGEN § 16
16.1  Pflichtleistungen
Die Versicherten der BKK erhalten die gesetzlich vorgesehenen §21SGB |
Leistungen
Zur
1. Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimme- § 20 bis § 24 SGB V
rung
2. Empfangnisverhitung §24aSGBV
3. Friherkennung von Krankheiten §§ 25 und 26 SGB V
4. Behandlung von Krankheiten §§ 27 bis 52 a SGB V
bei
5. Schwangerschaft und Mutterschaft §§ 195 - 200 RVO
6. Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation §24 b SGBV
des
7. persoénlichen Budgets, § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX
8. Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation sowie unterhaltssichernde
und andere erganzende Leistungen, die notwendig sind,
um eine Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwen-
den, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhuten oder ihre Folgen zu mildern.
16.2  Anspruchsvoraussetzungen
1. Die Leistungen der BKK werden auf Antrag gewahrt. § 16 SGB |
2. Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sie als Folge § 11 Abs. 4 SGB V
eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne
der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen sind.
16.3  Hausliche Krankenpflege

neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungs-
pflege 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 Pflegeeinsat-
zen je Kalendermonat

erbracht, wenn Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2
im Sinne des SGB XI nicht vorliegt und eine andere im Haushalt
lebende Person den Kranken nicht in dem erforderlichen Umfang
pflegen und versorgen kann.

§ 37 Abs. 2 Satze 4 und 5
SGBV



§ 16

16.4

Die Dauer ist auf die Notwendigkeit der Erbringung der Behand-
lungspflege begrenzt.

Es gilt die gesetzlich festgelegte Zuzahlungsregelung.

Haushaltshilfe

Uber die gesetzliche Leistung nach § 38 Abs. 1 Satz 1 SGB V
(wie z. B. bei Krankenhausbehandlung, medizinischer Vorsorge-
oder Rehabilitationsleistungen fur Muatter und Vater, Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, hauslicher Krankenpflege) hin-
aus,

soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen eine entsprechende
Leistung vorsehen,

wenn

die Weiterfiihrung des Haushalts alleine wegen Krankheit nicht
mdglich ist,

und

eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht wei-
terfihren kann,

in folgenden Fallen:

1. flr die Dauer der durch eine arztliche Bescheinigung nach-
gewiesenen Krankheit, langstens jedoch 3 Wochen,
wenn
im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushalts-
hilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
behindert und auf Hilfe angewiesen ist,

2. daruber hinaus kann die BKK in begriindeten Ausnahmefal-
len Haushaltshilfe in angemessenem Umfang zur Verfu-
gung stellen
wenn
im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushalts-
hilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Er-
satzkraft nicht gestellt werden, oder besteht Grund, von der Ge-
stellung einer Ersatzkraft abzusehen, so sind die Kosten fir eine
selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemessener Héhe zu erstatten.
Fur Verwandte und Verschwéagerte bis zum 2. Grad werden kei-
ne Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erfor-
derlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn
die Erstattung in einem angemessenen Verhaltnis zu den sonst
fur eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

§ 37 Abs. 5i.V.m.
§ 61 Satz 3 SGB V

§ 38 Abs. 2und 3 SGB V

§ 38 Abs. 4 SGB V



§ 16

16.5

16.6

Es gilt die gesetzlich festgelegte Zuzahlungsregelung.

Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und
-vergutung

1. 70 v. H. des entgangenen Arbeitsentgelts, hochstens
90 v. H. des entgangene Nettoarbeitsentgelts

2.  flr die Tage, an denen das Mitglied bei Arbeitsfahigkeit ge-
arbeitet hatte.

3. Bei der Berechnung des Hdchstregelentgelts ist auf die tat-
sachlichen Arbeitstage abzustellen.

Kostenerstattung

Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen
Kostenerstattung wahlen. Hieriber haben sie die BKK vor der
Inanspruchnahme in Kenntnis zu setzen. Nicht im Vierten Kapitel
des SGB V genannte Leistungserbringer dirfen nur nach vorhe-
riger Zustimmung der BKK in Anspruch genommen werden. Eine
Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder soziale
Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer recht-
fertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahr-
leistet ist.

16.6.1 Voraussetzungen

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

2. Der Versicherte ist mindestens fur ein Kalendervierteljahr
an die Wahl der Kostenerstattung und eine eventuelle Be-
schrankung auf einen oder mehrere Leistungsbereiche
gebunden.

Er kann die Wahl der Kostenerstattung, sofern er mindes-
tens ein Kalendervierteljahr teilgenommen hat, jederzeit
beenden.

Die Teilnahme endet friihestens mit dem Zeitpunkt, mit
dem die BKK davon Kenntnis erhalt.

3. Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leis-
tungen durch spezifizierte Rechnungen und durch die arzt-
liche Verordnung nachzuweisen.

§ 38 Abs. 5 SGB V i.V.m.
§ 61 Satz 1 SGBV

§ 47 Abs. 3 SGB V

§ 13 Abs. 1und 2 SGB V

§ 13 Abs. 2 Satz 4 SGB V

§ 13 Abs. 2 Satz 12
SGBV

§ 13 Abs. 2 Satz9 SGB V



§ 16

4.  Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der § 13 Abs. 2 Satz 8 SGB V
Vergutung, die die BKK bei Erbringung als Sach- oder
Dienstleistung zu tragen hatte. Die gesetzlich vorgesehe-
nen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

16.6.2 Erstattung § 13 Abs. 2 Satz 8 bis
10 SGB V
1. Inland

Der Erstattungsbetrag istum 5 v. H.,
hoéchstens 40 Euro

fur Verwaltungskosten zu kirzen. Vorgesehene Zuzahlun-
gen sind in Abzug zu bringen.

2. Ausland § 13 Abs. 4 Satz 1 und 2

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in ei- SGBV

nem anderen Mitgliedsstaat der Europaischen Union, ei-
nem anderen Vertragsstaat des Abkommens uUber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz, an Stelle
der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstat-
tung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen
fir diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der
Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unter-
liegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts
nicht der Erstattung.

Es durfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch ge-
nommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs
und der Auslibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie
der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen
nationalen System der Krankenversicherung des Aufent-
haltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt
sind.

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

§ 13 Abs. 4 Satz 3 SGB V

, § 13 Abs. 4 Satz 4 und 5
Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H., 3SGBV
mindestens 3 Euro und

maximal 50 Euro

fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspru-
fungen zu kurzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Ab-
zug zu bringen.




§ 16

16.7

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer
Krankheit nur in einem anderen Mitgliedsstaat der Europai-
schen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum mog-
lich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen
Behandlung auch ganz Gbernehmen.

Abweichend hiervon kénnen in einem anderen Mitglieds-
staat der Europaischen Union, einem anderen Vertrags-
staat des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschafts-
raum oder der Schweiz, Krankenhausleistungen nach § 39
SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die BKK in
Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur
versagt werden, wenn die gleiche oder eine fir den Versi-
cherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Be-
handlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertrags-
partner im Inland erlangt werden kann.

Kostenerstattung Wahlarzneimittel

Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Vergu-
tung, die die BKK bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte,
jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten.

1.

a) Gemal § 13 Absatz 2 in Verbindung mit § 129 Absatz 1
SGB V haben Versicherte im Rahmen der Versorgung
mit Arzneimitteln die Mdoglichkeit, Kostenerstattung im
Einzelfall zu wahlen. Versicherte kdnnen unter den Vo-
raussetzungen des § 129 Absatz 1 SGB V ein anderes
Arzneimittel wahlen,

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

- das gemal § 129 Absatz 1 Satz 4 SGB V abzuge-
ben ware.

Eine Mindestbindungsfrist fur die Wahl der Kosten-
erstattung gilt nicht.

b) Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und
Verordnungen vorzulegen. Anspruch auf Erstattung
besteht hochstens in Hohe der Vergutung, die die BKK
bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch
nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Etwaige héhe-
re Kosten, die mit der Wahl eines anderen Arzneimittels
anfallen, mussen Versicherte selbst tragen.

§ 13 Abs. 4 Satz 6 SGB V

§ 13 Abs. 5SGB V

§ 13 Abs. 2 SGB Vi.V.m.
§ 129 SGB V
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16.8

Der Erstattungsbetrag fir Arzneimittel nach § 129 Abs. 1
Satz 5 SGB V ist um 30 v. H. als Abschlag fur die der BKK
entgangenen Vertragsrabatte sowie 10 v. H. als Abschlag
fur die hdheren Kosten im Vergleich zur Abgabe eines Ra-
batt-Arzneimittels bzw. zu einem der drei preisglnstigsten
Arzneimittel zu kirzen.

Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen gemal § 61 in Ver-
bindung mit § 31 Abs. 3 SGB V sind in jedem Erstattungs-
fall abzuziehen.

Gesundheitskonto

Die BKK Stadt Augsburg stellt ihren Versicherten ein Gesund-
heitskonto zur Verfligung. Im Rahmen dieses Gesundheitskontos
Ubernimmt die BKK Stadt Augsburg die Kosten der folgenden
Einzelleistungen:

1.

Osteopathie

Versicherte der BKK Stadt Augsburg kénnen (mit arztlicher
Bescheinigung) osteopathische Leistungen in Anspruch
nehmen, wenn die Behandlung medizinisch geeignet ist,
um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlim-
merung zu verhUten oder Krankheitsbeschwerden zu lin-
dern und die Behandlungsmethode nicht durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurde. Die
osteopathische Behandlung kann von approbierten Arzten,
Heilpraktikern sowie von Physiotherapeuten erbracht wer-
den. Der jeweilige Leistungserbringer muss eine osteopa-
thische Ausbildung absolviert haben, die zum Beitritt in
einen Verband der Osteopathen berechtigt oder Mitglied
eines Berufsverbandes der Osteopathen sein.

Homoopathische Arzneimittel

Die BKK Stadt Augsburg erstattet die Kosten fir nicht ver-
schreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der
Homoopathie, sofern diese von einem Arzt mittels Privatre-
zept verordnet wurden und diese nicht vom Gemeinsamen
Bundesausschuss ausgeschlossen worden sind. Der ver-
ordnende Arzt muss Mitglied in einem Berufsverband ho-
moopathischer Arzte sein.

Reiseschutzimpfungen

Die BKK Stadt Augsburg erstattet die Kosten fiir Schutz-
impfungen, die wegen eines erhdhten Gesundheitsrisikos
aufgrund eines nicht beruflich bedingten Auslandsaufent-
halts indiziert sind. Erstattet werden die Kosten fir folgende
Schutzimpfungen:
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Cholera

Gelbfieber

Hepatitis A

Hepatitis B

Typhus
Malaria-Prophylaxe
Tollwut

Japanische Enzephalitis

Schwangerschafts- und Mutterschaftsleistungen

Uber die gesetzlich geregelten Schwanger- und Mutter-
schaftsleistungen sowie medizinische Vorsorgeleistungen
hinaus erstattet die BKK die Kosten fir folgende durchge-
fuhrte Leistungen:

Von Arzten durchgefiihrte oder veranlasste Leistungen:

- Nackenfaltenmessung.

- Toxoplasmose-Test.

- Streptokokken-B-Test.

- Triple-Test.

- Zusatzliche Ultraschalluntersuchungen Uber den Regel-
leistungsanspruch hinaus, und/oder andere Ultraschall-
untersuchungen als in der Regelversorgung, z.B. in
Form von 3-D oder Farbdoppler-Ultraschall-
Untersuchungen.

Geburtsvorbereitungskurse fur Lebenspartner der Schwan-
geren:

Geburtsvorbereitungskurse fir den Lebenspartner der
Schwangeren, wenn der Lebenspartner ebenfalls bei der
BKK Stadt Augsburg versichert ist. Voraussetzung ist, dass
die Leistung von einer Hebamme erbracht wird, die nach
§ 134a Abs. 2 SGB V oder nach § 13 Abs. 4 SGB V als
Leistungserbringerin zugelassen bzw. berechtigt ist.

Arzneimittel fir Schwangere:

Nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arz-
neimittel mit den Wirkstoffen Eisen, Magnesium und/oder
Folsaure als Monopraparate oder Kombinationspraparate
fur schwangere versicherte Frauen. Voraussetzung ist,
dass das Arzneimittel von einem zugelassenen oder nach §
13 Abs. 4 SGB V berechtigten Arzt auf Privatrezept ver-
ordnet und von einer Apotheke oder im Rahmen des nach
deutschem Recht zulassigen Versandhandels abgegeben
wurde.




16.9

Der Gesamtanspruch fir die Leistungen unter Ziffer 1 bis 4 be-
tragt je Versichertem im Kalenderjahr 200,00 Euro. Eine Ubertra-
gung des Guthabens bzw. Restguthabens auf andere Kalender-
jahre ist nicht zulassig.

Die entstandenen Kosten sind durch Originalrechnungsbelege
gegenuber der BKK Stadt Augsburg bis zum 31.03. des Folge-
jahres nachzuweisen. Im Falle der Leistungen unter Ziffer 1, 2
und 4 ist den Originalrechnungsbelegen die arztliche Verordnung
beizufligen.

Flash-Glukose-Messsystem

Versicherte haben Anspruch auf die vollstandige Versorgung mit
Sensoren und einem Lesegerat flr ein Flash-Glukose-
Messsystem. Den Versicherten entsteht eine Eigenbeteiligung in
Hohe der gesetzlichen Zuzahlung entsprechend den Vorschriften
des § 33 Abs. 8 SGB V.

Voraussetzungen fir die Leistungsgewahrung sind:

1. Die Versicherten filhren eine intensivierte konventionelle
Insulintherapie oder Insulinpumpentherapie durch.

2. Ein zugelassener Vertragsarzt oder ein nach § 13 Abs. 4
SGB V berechtigter Arzt hat die Notwendigkeit auf einer
Verordnung bestatigt. Vertragsarzte bzw. berechtigte Arzte
in diesem Sinne sind:

a) Facharzte fur Innere Medizin und Endokrinologie und
Diabetologie oder

b) Facharzte fur Innere Medizin, fur Allgemeinmedizin
oder fur Kinder- und Jugendmedizin,

c) Jeweils mit der Anerkennung ,Diabetologie” oder ,Dia-
betologie Deutscher Diabetes Gesellschaft (DGG)“ bzw.
mit vergleichbarer Qualifikation oder

d) Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit der Aner-
kennung ,Kinder-Endokrinologie und —Diabetologie®.

3. Die BKK Stadt Augsburg hat die Versicherten in geeigneter
Art und Weise uber die Moglichkeiten zum Bezug der Leis-
tung informiert und der Versorgung vor Versorgungs-
beginn zugestimmt.

4. Die Nutzung des Flash-Glukose-Messsystems ist ohne
Zugriff Dritter, insbesondere des Herstellers, auf die perso-
nenbezogenen oder —beziehbaren Daten der Versicherten
moglich.

5. Die Einweisung und Schulung in den Gebrauch sind vor
der Anwendung sicherzustellen.

§ 16



Versicherte, die nach dieser Vorschrift ein Flash-Glukose-
Messsystem erhalten, sind zur Férderung der Qualitat in der Ver-
sorgung auf die flr Diabetiker bestehenden Disease-Manage-
ment-Programme hinzuweisen.

16.10 Rufbereitschaft Hebammen

16.11

Versicherte schwangere Frauen haben vor der Entbindung An-
spruch auf eine Hebammenrufbereitschaft ab der 38. Schwan-
gerschaftswoche. Voraussetzung ist, dass die Hebamme geman
§ 134 a Abs. 2 SGB V oder nach § 13 Abs. 4 SGB V als Leis-
tungserbringerin zugelassen bzw. berechtigt ist. Die Rufbereit-
schaft muss die 24-stiindige Erreichbarkeit der Hebamme und
die sofortige Bereitschaft zu mehrstiindiger Geburtshilfe beinhal-
ten.

Erstattet werden der Versicherten die tatsachlich entstandenen
Kosten fur die Rufbereitschaft der Hebamme bis zu einem Betrag
von 250 Euro einmal je Schwangerschaft. Kosten fur die Rufbe-
reitschaft einer weiteren Hebamme werden nicht erstattet.

Die entstandenen Kosten sind durch Originalrechnungsbelege
gegenuber der BKK Stadt Augsburg bis zum 31.03. des Folge-
jahres nachzuweisen.

Kinstliche Befruchtung

Die BKK Stadt Augsburg ubernimmt 100 % der mit dem Behand-
lungsplan nach § 27a Abs. 3 SGB V genehmigten Kosten. Bei
Behandlung in einem Staat der EU, des EWR oder in der
Schweiz nach § 13 Abs. 4 SGB V erfolgt die Kostenerstattung
maximal in Héhe der in Deutschland geltenden Vertragssatze.
Eine Kostenerstattung nach dieser Vorschrift erfolgt nur, wenn
beide Ehegatten bei der BKK Stadt Augsburg versichert sind.

Das Erfordernis, dass beide Ehegatten bei der BKK Stadt Augs-
burg versichert sind, gilt nur dann, wenn es dem Ehegatten recht-
lich mdglich ist, durch eine gesetzliche Krankenkasse versichert
zu werden.

§ 16



§17 PRIMI'-'\RPRA\__IENTIO[\_I, BETRIEBLICHE GESUNDHEITSFORDE- |§ 17
RUNG, PRIMARE PRAVENTION DURCH SCHUTZIMPFUNGEN
UND SELBSTHILFE
17.1  Primarpravention § 20 Abs. 1 SGB V

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands und ins-
besondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen erbringt die BKK auf Basis des Leit-
fadens Pravention des GKV-Spitzenverbands in der jeweils gultigen
Fassung Leistungen zur primaren Pravention nach dem Setting-
Ansatz und dem individuellen Ansatz mit folgenden Handlungsfel-
dern:

- Bewegungsgewohnheiten

Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportli-
che Aktivitat

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

- Erndhrung
Maflnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung

MaRnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

- Stressmanagement

MalRnahmen zur Férderung von Stressbewaltigungskompeten-
zen (multimodales Stressmanagement)

MaRnahmen zur Férderung von Entspannung
(palliativ-regeneratives Stressmanagement)

- Suchtmittelkonsum
MafRnahmen zur Férderung des Nichtrauchens

MalRnahmen zum gesundheitsgerechten Umgang mit Alkohol/
zur Reduzierung des Alkoholkonsums

Die Forderung durch die BKK ist auf maximal zwei Kurse pro Versi-
chertem und Kalenderjahr begrenzt.

§ 20 a SGB V
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Voraussetzung fur eine Kostenubernahme durch die BKK ist, dass
der Versicherte an mindestens 80 v. H. der Kurseinheiten teilge-
nommen hat. Im Falle von onlinebasierten Kursangeboten erfolgt
eine Kostenubernahme nur dann, wenn der Versicherte an allen
Kurseinheiten vollumfanglich teilgenommen hat.

Die BKK Ubernimmt fir Leistungen nach dieser Vorschrift, die sie fur
ihre Versicherten selbst erbringt, die vollen Kosten.

Nehmen Versicherte an qualitdtsgesicherten Angeboten von
Fremdanbietern teil, so erstattet die BKK bei Vorlage einer Teilnah-
mebestatigung bis zu 100 v. H. der Kosten. Der Gesamtzuschuss ist
jahrlich auf 6 v. H. der monatlichen Bezugsgroéf3e nach § 18 Abs. 1
SGB |V begrenzt.

17.2 Betriebliche Gesundheitsforderung §20bSGBV

1. Die BKK erbringt im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung in den Betrieben Leistungen zur Gesundheitsférderung,
um die gesundheitliche Situation einschlieRlich ihrer Risiken
und Potentiale zu erheben und Vorschlage zur Verbesserung
der gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der gesund-
heitlichen Ressourcen und Fahigkeiten zu entwickeln und deren
Umsetzung zu unterstitzen.

Unter Beteiligung der Versicherten und der Verantwortlichen fir
den Betrieb sind Prozesse zur gesundheitsgerechten Gestal-
tung der betrieblichen Umwelt zu initiieren und die notwendigen
Kompetenzen zu vermitteln, um die personliche Gesundheit
und Lebensqualitat der Versicherten zu verbessern.

2. Bei der Durchfuhrung von Malinahmen zur betrieblichen Ge-|§ 20 b Abs. 2 SGB V
sundheitsforderung arbeitet die BKK mit dem zustandigen Un-
fallversicherungstréager und anderen Krankenkassen oder Ver-
banden zusammen.
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17.3

17.4

17.5

Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren

1. Die BKK unterstitzt die Trager der Unfallversicherung bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben zur VerhUtung arbeitsbedingter
Gesundheitsgefahren und arbeitet eng zusammen.

2. Die BKK informiert diese unverziglich, wenn sie die begriindete
Vermutung hat, dass berufsbedingte Gefahrdungen oder Be-
rufskrankheiten bei ihren Versicherten vorliegen.

3. Bei der Klarung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren arbeitet
die BKK mit den Unfallversicherungstragern und den zustandi-
gen Stellen fur den Arbeitsschutz eng zusammen.

Priméare Pravention durch Schutzimpfungen

Die BKK gewahrt zusatzlich zu den in § 20 i Abs. 1 SGB V genann-
ten Fallen im Rahmen von § 20 i Abs. 2 SGB V Zuschisse zu weite-
ren Schutzimpfungen, soweit nicht andere Kostentrager vorrangig
zustandig sind.

Der Zuschuss betragt 80 % der nachgewiesenen Kosten (Kosten
der Impfstoffe sowie Arztkosten).

Fir die Erstattung der Kosten sind die Originalrechnungsbelege bis
spatestens zum 31.03. des Folgejahres bei der BKK Stadt Augsburg
einzureichen.

Die BKK flhrt ein Verzeichnis tUber die nach dieser Vorschrift erstat-
tungsfahigen Impfungen, welches vom Verwaltungsrat zu beschlie-
Ren und den Versicherten i. S. v. § 22 der Satzung 6ffentlich be-
kanntzugeben ist.

Selbsthilfegruppen und -organisationen

Die Betriebskrankenkasse fordert  Selbsthilfegruppen  und
—organisationen mit praventiver oder rehabilitativer Zielsetzung.

Leistungen an diese Einrichtungen orientieren sich an den gemein-
samen und einheitlichen Grundsatzen der Spitzenverbande der
Krankenkassen zur Férderung der Selbsthilfe in der jeweils gltigen
Fassung.

§ 20 ¢ SGB V

§ 20 c Abs. 1 Satz 3
SGBV

§ 20 cAbs. 2 SGB V

§20iAbs. 2SGBV
Richtlinie nach § 92
Abs. 1 Nr. 15 SGB V

§ 20 h SGB V



§18 MEDIZINISCHE VORSORGELEISTUNGEN §18
MEDIZINISCHE REHABILITATIONSMASSNAHMEN
18.1 Ambulante Vorsorgeleistungen § 23 Abs. 2
SGB V
1. in anerkannten Kurorten Hinweis:

far

langstens 3 Wochen

Zuschuss zu den Kosten flr
Unterkunft, Verpflegung und Kurtaxe,
einschlief3lich Fahrkosten

in H6he von 13,-- Euro taglich;

fur versicherte, chronisch kranke Kleinkinder
in anerkannten Kurorten
far

langstens 3 Wochen

Zuschuss zu den Kosten flr
Unterkunft, Verpflegung und Kurtaxe,
einschliellich Fahrkosten

in Hohe von 21,-- Euro taglich.

18.2 Ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation

z. B. als

Rehabilitationssport
Funktionstraining
Patientenschulungsmafinahmen fir chronisch Kranke unter Ein-
beziehung von Angehdrigen und Betreuungspersonen

Kurorte sind solche, die
im amtlichen Baderver-
zeichnis aufgefuhrt sind.

§ 23 Abs. 2
Satz2 SGB V

§ 23 Abs. 2
Satz 3 SGB V

§ 43 SGB V



§ 18 a MODELLVORHABEN §18a

Derzeit nicht belegt.




§ 18 b WAHLTARIF HAUSARZTZENTRIERTE VERSORGUNG

§18b

2.1

Hausarztzentrierte Versorgung

Die BKK bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarzt-
zentrierte Versorgung nach § 73 b SGB V auf der Grundlage von
regionalen Vertragen mit Hausarzten, Gemeinschaften von Haus-
arzten, Medizinischen Versorgungszentren oder Kassenarztlichen
Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von Haus-
arzten dazu ermachtigt wurden. Die Teilnahme an diesen Versor-
gungsformen ist fur die Versicherten freiwillig. Die gleichzeitige
Teilnahme an mehreren hausarztzentrierten Versorgungsvertra-
gen oder die Teilnahme an einer hausarztbasierten integrierten
Versorgung neben einer hausarztzentrierten Versorgung ist nicht
zulassig.

Versicherte, deren Anspruch auf Leistungen nach § 16 SGB V
ruht, die sich mit Zahlungsverpflichtungen gegeniber der BKK in
Verzug befinden oder die nach § 13 Abs. 2 SGB V Kostenerstat-
tung gewahlt haben, kdnnen nicht an der hausarztzentrierten Ver-
sorgung teilnehmen. Tritt der Umstand erst nach Beginn der Teil-
nahme ein, endet die Teilnahme mit Ablauf des Quartals, in das
das Ereignis fallt.

Anspruchs- und Teilnahmevoraussetzungen

Die Teilnehmer verpflichten sich durch eine schriftliche Teilnah-
meerklarung gegenuber der BKK, nur einen von ihnen aus dem
Kreis der Hausarzte nach § 73 b Abs. 4 SGB V gewahlten Haus-
arzt sowie ambulante facharztliche Behandlung mit Ausnahme
der Leistungen der Augenarzte und Frauenarzte nur auf dessen
Uberweisung in Anspruch zu nehmen. Die direkte Inanspruch-
nahme des Kinderarztes bleibt unberihrt. Der gewahlte Hausarzt
ist in der Teilnahmeerklarung anzugeben und hat die Wahlent-
scheidung des Versicherten zu bestatigen.

Fur Kinder bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres entscheidet
ausschliellich ein gesetzlicher Vertreter Uber die Einschreibung.

Die Teilnahme beginnt mit dem Tag, der im Bestatigungsschrei-
ben der BKK genannt ist. Dem Bestatigungsschreiben ist ein In-
formationsblatt Uber die sich aus der Teilnahme an der hausarzt-
zentrierten Versorgung ergebenden Rechte und Pflichten des
Versicherten beigefugt. Damit verbunden ist ein 14-tagiges Wider-
rufsrecht der Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung.

Der Versicherte verpflichtet sich mit seiner Teilnahme an der
hausarztzentrierten Versorgung, aktiv an der Gestaltung seiner
Versorgung mitzuwirken. Hierfir erteilt er seiner BKK die Zustim-
mung, geeignete Malnahmen zur Fallsteuerung zu ergreifen.
Dazu gehort insbesondere auch die Kontaktaufnahme mit dem
gewahlten Hausarzt.

§ 73 b Abs. 1und 2,
4-8SGBV

§ 73 b Abs. 3SGB V



§18b

2.2

2.3

Eingeschriebene Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollenden,
scheiden mit Ablauf des Quartals, in dem sie das 18. Lebensjahr
vollenden, aus der hausarztzentrierten Versorgung nach Nr. 1
aus. Im Quartal der Vollendung féllt keine Praxisgebihr an. Eine
Neueinschreibung ist jederzeit mit Beginn des auf die Vollendung
des 18. Lebensjahres folgenden Quartals moglich.

Nicht notfallbedingte Krankenhauseinweisungen sollen ebenfalls
nur in Abstimmung mit dem gewahlten Hausarzt bzw. mit dem
Facharzt, der per Hausarztiberweisung in Anspruch genommen
worden ist, erfolgen.

Soweit die BKK Vertrage Uber die hausarztzentrierte Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit einer Gemeinschaft von Kin-
der- und Jugendarzten abgeschlossen hat, gelten die vorgenann-
ten Regelungen entsprechend.

Der Versicherte ist an die Wahl seines Hausarztes sowie die wei-
teren Verpflichtungen nach Nr. 2.1 ein Jahr gebunden; er darf den
gewahlten Hausarzt nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes
(z. B. Wohnungswechsel, PraxisschlieBung oder Stérung des
Vertrauensverhaltnisses) wechseln. Unberihrt hiervon bleibt die
Verpflichtung, fir mindestens ein Jahr an der hausarztzentrierten
Versorgung teilzunehmen.

Eine Kindigung der Wahl seines Hausarztes sowie der weiteren
Verpflichtungen nach Nr. 2.1 kann frihestens sechs Wochen vor
Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Dies gilt nicht fir Kinder und
Jugendliche. Kinder und Jugendliche bzw. deren Erziehungsbe-
rechtigte kénnen abweichend von Satz 1 mit einer Frist von acht
Wochen zum Ende des laufenden Quartals kiindigen. Die Kundi-
gung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich zu erklaren. Kindigt
er nicht oder nicht fristgerecht, so verlangert sich seine Teilnahme
um ein weiteres Jahr.

Verstoft der Versicherte gegen seine Pflichten nach Nr. 2.1, kann
der Versicherte aus der hausarztzentrierten Versorgung ausge-
schlossen werden. Ferner kdnnen bei der unzulassigen direkten
Inanspruchnahme von Facharztleistungen Verginstigungen im
Zusammenhang mit der hausarztzentrierten Versorgung widerru-
fen und fur die Vergangenheit ganz oder teilweise zurickgefordert
werden; bei vorsatzlich pflichtwidrigem Verhalten kann auch der
Ersatz der Mehrkosten verlangt werden, die durch die unzulassige
direkte Inanspruchnahme von Facharzten entstanden sind. Dies
gilt auch, wenn ein anderer als der gewahlte Hausarzt aufgesucht
wird. Mehrkosten fur die Einholung einer Zweitmeinung kénnen
dem Versicherten auferlegt werden.

Pflichtwidrigkeit liegt nicht vor in Notfallen bzw. bei Abwesenheit
vom Praxisort des gewahlten Hausarztes (z. B. Urlaub).




§ 18 ¢ WAHLTARIF BESONDERE AMBULANTE ARZTLICHE VER- §18c
SORGUNG

Derzeit nicht belegt.




§ 18 d WAHLTARIF STRUKTURIERTE BEHANDLUNGSPROGRAMME [§18d

1. Strukturierte Behandlungsprogramme § 137 f Abs. 1 bis 6 SGB V

Die BKK fihrt im Rahmen von § 137 f SGB V folgende strukturier-
ten Behandlungsprogramme durch:

1. Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus
Typ 1,

2. Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Diabetes mellitus
Typ 2,

3. Strukturiertes Behandlungsprogramm flr Brustkrebs,

Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Koronare Herz-
krankheit,

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Asthma,

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir chronisch
obstruktive Lungenerkrankungen.

Inhalt und Ausgestaltung und Dauer der strukturierten Behand-
lungsprogramme ergeben sich aus dem jeweiligen Behandlungs-
programm in der fur die jeweilige Erkrankung und die jeweilige
Region vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung.
Die fur die Durchfihrung relevanten Regionen sind in der Anlage
aufgeflihrt, die entsprechend der jeweils ausgesprochenen Zulas-
sung erganzt wird.




§ 18 e WAHLTARIF BESONDERE VERSORGUNG

§18e

1. 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 fur die Versicherten freiwillig.

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

3. Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfas-
send und in schriftlicher Form informiert Gber

e den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertra-
ges

e die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

o etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender
Mitwirkung

o die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerkla-
rung

e die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

e die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung versichertenbezogener Daten.

§ 140 a SGB V



§ 18 f KOOPERATION MIT DER PKV §18f

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Ergan-
zungsversicherungsvertrage privater Krankenversicherungsunter-
nehmen.




§18g¢g

ARBEITGEBERBONUS FUR MARNAHMEN DER BETRIEB-
LICHEN GESUNDHEITSFORDERUNG

§18¢g

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

Die Betriebskrankenkasse schliet hierzu mit dem Arbeitgeber
fur alle oder ausgewahlte Betriebsteile einen Bonusvertrag ab.
Der Bonusvertrag regelt die Voraussetzungen der Bonusgewah-
rung, die Einzelheiten zur Nachweiserbringung sowie Hbéhe und
Auszahlung des Bonus.




§18h

WAHLTARIFE KRANKENGELD

§18h

18h.1

18h.2

18h.3

18h.4

Die BKK Stadt Augsburg bietet

- hauptberuflich selbststandig Erwerbstatigen (§ 44 Abs. 2 Satz 1
Nr. 2 SGB V) sowie

- unstandig Beschaftigten (§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V),

einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes, sofern diese das
gesetzliche Krankengeld nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3
SGB V oder § 46 Satz 3 SGB V gewahlt haben.

und

nach dem KSVG (Kunstlersozialversicherungsgesetz) versicherten,
selbststandigen Kiinstlern und Publizisten einen Tarif zur Wahl des
Krankengeldes vom 15. bis zum 42. Tag an.

Der Tarif wird gemall § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen
Betriebskrankenkassen gebildet.

Die Teilnahme bestimmt sich nach den folgenden naheren Ausfiih-
rungen und Bestimmungen.

Teilnahme

1. Die BKK Stadt Augsburg bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V ge-
nannten Mitgliedern Tarife zur Zahlung von Krankengeld zur
Wahl an (zur Abgrenzung vom gesetzlichen Krankengeld hier
Wahltarifkrankengeld genannt). Mitglieder, die am Tag der Wah-
lerklarung das Renteneintrittsalter flr eine Regelaltersgrenze er-
reicht haben, konnen den Tarif nur wahlen, wenn sie

a. in den letzten funf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindes-
tens vierundzwanzig Monate in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung entweder in einem Krankengeldwahltarif
oder mit Anspruch auf Krankengeld versichert waren oder

b. unmittelbar vor diesem Zeitpunkt ununterbrochen min-
destens 12 Monate entweder in einem Krankengeldwahl-
tarif oder mit Anspruch auf Krankengeld in der gesetzli-
chen Krankenversicherung versichert waren.

2. Die Teilnahme zum Tarif kdnnen die in § 53 Abs. 6 SGB V ge-
nannten Mitglieder monatlich durch schriftliche Willenserklarung
gegenuber der BKK Stadt Augsburg erklaren. Die Laufzeit des
Tarifs beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem
Eingang der vollstandigen, schriftichen Wahlerklarung bei der
BKK Stadt Augsburg folgt; ein hiervon spater liegender Beginn
kann gewahlt werden.




§18h

WAHLTARIFE KRANKENGELD

§18h

18h.5

18h.6

18h.7

Laufzeit und Bindungsfrist

1.

Die Mindestbindungsfrist an den Tarif betragt drei Jahre; sie be-
ginnt mit der Laufzeit des Tarifs. Sofern eine Kiindigung nicht er-
folgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs und I6st eine neue drei-
jahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der vor-
herigen Mindestbindungsfrist anschlie3t. Die Mitgliedschaft kann
abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V frihestens zum Ablauf der
jeweiligen dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden.

Tarifende und Kindigung

1.

Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche Erklarung spatestens
drei Monate zum Ende der Mindestbindungsfrist gekiindigt wer-
den; mallgebend ist der Eingang der Erklarung bei der BKK
Stadt Augsburg.

FUr den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht durch das
Mitglied, wenn die Fortfuhrung fur das Mitglied eine unverhalt-
nismafkige Harte darstellen wiirde, insbesondere bei Anmeldung
von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sin-
ne des SGB Il bzw. SGB XII oder Zubilligung einer zeitlich unbe-
grenzten Sozialleistung mit Entgeltersatzfunktion (beispielsweise
Altersrente) durch einen Sozialleistungstrager. Die schriftliche
Kindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang
der Kiindigung folgenden Kalendermonats, frihestens zum Zeit-
punkt des die Sonderkindigung begriindenden Ereignisses bzw.
dem Datum des Bewilligungsbescheids der Sozialleistung, wirk-
sam. Mit entsprechender Frist kann eine Kindigung ebenfalls bei
wesentlichen inhaltlichen Veranderungen der Tarifbedingungen
oder bei einer Pramienerhdhung um mehr als zehn v. H. bezo-
gen jeweils auf ein Jahr der Mindestbindung, erfolgen.

Obliegenheiten der Teilnehmer

1.

Die Mitglieder missen die BKK Stadt Augsburg unverziglich
Uber nicht nur voriibergehende Anderungen ihres Einkommens
oder ihrer Tatigkeit/Beschaftigung sowie den Bezug von Sozial-
leistungen anderer Sozialleistungstrager mit Lohnersatzfunktion
informieren und auf Verlangen der BKK Stadt Augsburg aussa-
gekraftige Nachweise vorlegen. Auf Verlangen der BKK Stadt
Augsburg haben sie Auskinfte Uber die Hohe ihres Einkommens
zu geben und Nachweise dazu vorzulegen.

Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer
gegenuber der BKK Stadt Augsburg nachzuweisen und die BKK
Stadt Augsburg Uber eine Arbeitsaufnahme unverziglich zu in-
formieren.

Die §§ 60-63, 65, 66-67 SGB | gelten fur die Durchfihrung die-
ses Tarifs entsprechend.




§ 18 h WAHLTARIFE KRANKENGELD

§18h

18h.8 Pramien

1.

Die monatliche Héhe der zu zahlenden Pramie betragt,

fur den Personenkreis der Selbstandigen i. S. v. § 53 Abs. 6
SGB Vi.V.m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V und fur den Per-
sonenkreis der unter anderem unstandig Beschaftigten i. S. v. §
53 Abs. 6 SGB Vi. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V:

Wabhltarifkrankengeld 10€ 20€ 30€ 40€ 50€
kalendertéglich

Primie monatlich 10€ 20€ 30 40€ 50€

fur den Personenkreis der nach dem KSVG versicherten Kiinst-
ler und Publizisten i.S.v. § 53 Abs. 6 SGB V:

Wahltarifkrankengeld | 10€ | 20€ | 30€ | 40€ | 50€ | 60€ | 70€ | 80€ | 90€
kalendertiglich

Priémie monatlich 5€ 10€ | 15€ | 20€ | 25€ | 30€ | 35€ | 40€ | 45€

Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen.
Die Pramienzahlung erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fir je-
den Tag der Laufzeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im
Falle eines Wechsels der Hohe des Wahltarifkrankengeldes
nach § 18h.13 ist die flr das neu vereinbarte Wabhltarifkranken-
geld zu entrichtende Pramie ab dem Beginn der Gliltigkeit der
neuen Wahltarifkrankengeldhéhe zu zahlen.

Wahrend des Bezugs von Wahltarifkrankengeld sind die Pramien
weiterhin zu entrichten.

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

Die BKK Stadt Augsburg darf fallige Pramien nach der MalRgabe
des § 76 Abs. 2 SGB IV stunden, niederschlagen oder erlassen.

18h.9 Anspruch

1.

Anspruch auf Wahltarifkrankengeld nach diesen Tarifen haben
Mitglieder, wenn Krankheit sie arbeitsunfahig macht. Fir den
Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld muss eine Mitgliedschaft i. S.
d. § 53 Abs. 6 SGB V zum Zeitpunkt der Feststellung der Ar-
beitsunfahigkeit und wahrend der Arbeitsunfahigkeit bei der BKK
Stadt Augsburg bestehen. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland be-
steht Anspruch auf Wahltarifkrankengeld nach diesem Tarif unter
den Voraussetzungen des Uber-, zwischen— oder innerstaatli-
chen Rechts.

Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen Beurteilungsmal3-
stab im Sinne dieses Tarifs entspricht den Regelungen des Be-
griffs und des Beurteilungsmalistabes der Arbeitsunfahigkeit fur
gesetzliches Krankengeld nach § 44 Abs. 1 SGB V i. V. m. den
Arbeitsunfahigkeitsrichtlinien und den hierzu  ergange-
nen/ergehenden hdchstrichterlichen Rechtsprechungen der Ge-
richte.




§ 18 h WAHLTARIFE KRANKENGELD §18h

3. Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld entsteht frGhestens mit Be-
ginn des vierten Kalendermonats nach Beginn der Laufzeit des
Tarifs (Wartezeit). Sofern die Arbeitsunfahigkeit vor dem Beginn
der Laufzeit des Tarifes festgestellt wurde, besteht fir die Dauer
dieser Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld.
Im Falle des Satzes zwei beginnt die Wartezeit erst nach dem
Ende der Arbeitsunfahigkeit. Nach Ablauf der Wartezeit besteht
Anspruch auf Wahltarifkrankengeld:

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

b. bei Mitgliedern, die nach dem KSVG versichert sind, ab
dem 15. Tag der Arbeitsunfahigkeit (Karenzzeit), lang-
stens bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit,

wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach
dem Beginn der Laufzeit des Tarifes liegt.

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

5. Fir den Anspruch auf Wahltarifkrankengeld sind die Ar-
beitsunfahigkeit und deren Fortdauer vom Mitglied durch entspre-
chende arztliche Bescheinigungen nachzuweisen, nach Eintritt
der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Woche nach deren Beginn,
bei Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit unverziiglich nach dem zu-
letzt bescheinigten Datum. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland rich-
tet sich deren Feststellung und Nachweis gegenuber der BKK
Stadt Augsburg nach den Vorschriften des lUber- und zwischen-
staatlichen Rechts. Die BKK Stadt Augsburg kann eine Uberpri-
fung der Arbeitsunfahigkeit insbesondere durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung (MDK) vornehmen lassen;
§ 275 SGB V gilt entsprechend.
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6. Ein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld besteht nicht bzw. ein
bestehender Wahltarifkrankengeldanspruch endet.

- mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif,

- wenn andere Sozialleistungen mit Lohnersatzleistungsfunk-
tion von anderen Sozialleistungstradgern aus Anlass der Ar-
beitsunfahigkeit wie beispielsweise Verletztengeld, Uber-
gangsgeld, Erwerbsunfahigkeitsrente bezogen wird,

- die Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Folge eines Arbeitsun-
falls oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen
Unfallversicherung beruht,

- solange und soweit in der nach § 53 Abs. 6 SGB V definier-
ten Beschaftigung/Tatigkeit Arbeitseinkommen oder Ar-
beitsentgelt erzielt wird oder Arbeitseinkommen sonst (z.B.
durch Angestellte) erzielt wird,

- solange wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit ohne die
Arbeitsunfahigkeit kein oder ein negatives Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen erzielt worden ware,

- wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender
Funktion von Sozialleistungstragern wie beispielsweise Al-
tersrente, Mutterschaftsgeld, Unterhaltsgeld sowie Leistun-
gen nach SGB Il, SGB Ill und SGB XIl (betrifft u.a. Ar-
beitslosengeld, Sozialhilfe) bezogen werden,

- wenn Uberwiegend Einkunfte zur Alterssicherung wie in § 22
Abs. 1 Nr. 1 und 5 EStG genannt bezogen werden,

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

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der BKK Stadt Aug-
sburg.

7. Uber das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Wahlta-
rifkrankengeld ist vom Mitglied zurtick zu zahlen.

8. Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit ei-
nem Betrag in Hohe von insgesamt zwei Monatspramien im
Ruckstand ist. Fur zurickliegende Zeiten besteht kein Leistung-
sanspruch, auch wenn nachtraglich die Zahlung aller rickstan-
digen Betrage erfolgt. Sofern eine Stundungsvereinbarung
gemal § 18h.8 Nr. 6 dieses Tarifs besteht und eingehalten wird,
findet § 18h.9 Nr. 8 keine Anwendung.

9. Die §§ 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V
werden entsprechend auf die Anspriiche auf Wahltarifkranken-
geld nach diesen Tarifen angewendet.
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§18 h

18h.10

18h.11

Zahlung
1. Die Zahlung des Wahltarifkrankengeldes setzt den Nachweis

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

. Im Rahmen dieses Tarifs wird fur die in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2

und 3 SGB V genannten Mitglieder Wabhltarifkrankengeld nur
ausgezahlt, wenn auch ein gesetzliches Krankengeld durch die
BKK Stadt Augsburg an den Teilnehmer ausgezahlt wird. Endet,
ruht oder entfallt der Bezug des gesetzlichen Krankengeldes
oder kommt aus sonstigem Grund kein gesetzliches Kranken-
geld zur Auszahlung, wird fir jeden Tag, an dem kein Kranken-
geld bezogen wird, auch kein Wahltarifkrankengeld gezahlt. Der
Anspruch auf Wahltarifkrankengeld endet, sobald wegen Errei-
chens der Hochstbezugsdauer kein gesetzliches Krankengeld
mehr zur Auszahlung kommt.

Dauer
1. Anspruch auf Wahltarifkrankengeld fur die in § 44 Abs. 2 Satz 1

Nr. 2 und 3 SGB V genannten Mitglieder in diesem Tarif besteht
solange und soweit gesetzliches Krankengeld flir diese Ar-
beitsunfahigkeit bezogen wird, langstens flir 78 Wochen inne-
rhalb von 3 Jahren. Anspruch auf Krankengeld im Kinstler-
/Publizisten Tarif besteht bis maximal zum 42. Tag der Ar-
beitsunfahigkeit, langstens fur insgesamt 26 Wochen innerhalb
von je drei Jahren. Die Dreijahresfrist richtet sich jeweils nach
der gesetzlichen Blockfrist.
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§18h

18h.12 HOohe

1. Die Hoéhe des Wahltarifkrankengeldes kdnnen

a.

die in § 53 Abs. 6 SGB Vi. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2
und 3 SGB V genannten Versicherten in jeweils kalenderta-
glich 10 € - Schritten bis zu 50 € kalendertaglich frei wahlen.
Das gewahlte Wahltarifkrankengeld darf zusammen mit dem
Hochstkrankengeld nach § 47 Abs. 1 S.1 SGB V 70% des
durchschnittlichen, kalendertaglichen Arbeitseinkommens
bzw. Arbeitsentgelts nicht Ubersteigen. Das Mitglied ist
verpflichtet, der BKK Stadt Augsburg eine Erklarung Uber
die Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zu-
kommen zu lassen und Anderungen unverziiglich mitzutei-
len,

die nach dem KSVG Versicherten in jeweils kalendertaglich
10 € - Schritten bis zu 90 € kalendertaglich frei wahlen. Das
gewahlte Wahltarifkrankengeld darf 70% des durchschnittli-
chen kalendertaglichen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsen-
tgelts nicht Ubersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet, der
BKK Stadt Augsburg eine Erklarung Uber die Hohe seines
Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen
und Anderungen unverziglich mitzuteilen.

2. Die BKK Stadt Augsburg kann die Angaben des Versicherten
zum Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen jederzeit tUberprifen.
Bei Einkommensveranderungen gelten die Vorgaben der Num-
mern 3 und 4 des § 18h.12 entsprechend.

3. Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeer-
klarung die HOhe seines Wahltarifkrankengelds zu wahlen und
eine Erklarung Uber die Hohe seines entfallenden Arbeitsent-
gelts bzw. Arbeitseinkommens abzugeben.
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4. Das Mitglied hat auf Verlangen der BKK Stadt Augsburg sein
Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z.B.
Einkommenssteuerbescheid) nachzuweisen. Dazu kann die
BKK Stadt Augsburg auch auf Unterlagen des Mitglieds, die der
BKK Stadt Augsburg im Rahmen der jahrlichen Beitragsberech-
nung fur eine freiwillige Versicherung vorliegen, zurlckgreifen.
Eine nicht nur voribergehende Minderung des Arbeitsentgelts
bzw. Arbeitseinkommens oder eine nicht nur voriibergehende
Aufgabe der hauptberuflichen Selbstandigkeit, hauptberuflichen
Ausubung der kunstlerischen oder publizistischen Tatigkeit, der
berufsmafigen Auslibung der unstandigen Beschaftigung bzw.
der Aufnahme einer nicht befristeten Beschaftigung, die bei Ar-
beitsunfahigkeit einen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts fur mindestens sechs Wochen begrundet ist der BKK Stadt
Augsburg unverziglich anzuzeigen. Beim Arbeitseinkommen
bzw. Arbeitsentgelt ist ausschliellich auf Arbeitsentgelt bzw. Ar-
beitseinkommen abzustellen, welches in unmittelbarem Zusam-
menhang mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern das Mitglied ne-
gatives Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen erwirtschaftet,
besteht kein Anspruch auf Wahltaritkrankengeld. Der Beurtei-
lungsmalistab flr Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen im Sin-
ne dieses Tarifs erfolgt analog der Regelungen und den hierzu
ergangenen/ergehenden hoéchstrichterlichen Rechtsprechungen
der Gerichte zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen Kranken-
versicherung.

18h.13 Wechsel

1. Eine Anderung der Hohe des Wahltarifkrankengeldes (Wahltari-
fkrankengeldstufen) ist durch schriftliche Erklarung moglich,
wenn zum Zeitpunkt der Wahl keine Arbeitsunfahigkeit besteht.
Der Wechsel lasst die dreijahrige Mindestbindungsfrist un-
berthrt. Ein Wechsel ist — vorbehaltlich des Absatzes 31 —
héchstens einmal pro Tarifiahr méglich. Die Wahl kann unter
den Wahltarifkrankengeldstufen erfolgen, deren Voraussetzun-
gen jeweils erfullt werden;, dazu ist das neue Netto-
Arbeitseinkommen/Netto-Arbeitsentgelt auf der Wahlerklarung
zu bestatigen und auf Verlangen der BKK Stadt Augsburg na-
chzuweisen. Die Laufzeit der neu gewahlten Wahltarifkranken-
geldstufe beginnt mit dem auf den Eingang der Erklarung bei der
BKKS Stadt Augsburg folgenden Ubernachsten Kalendermonat.
Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in eine lei-
stungsausweitende Wahltarifkrankengeldstufe Arbeitsunfahigkeit
besteht, kann die Laufzeit der neuen Wabhltarifkrankengeldstufe
frihestens mit Beginn des auf das Ende der Arbeitsunfahigkeit
folgenden Kalendermonats beginnen; der bisherige Tarif wird
solange fortgefuhrt. Der Anspruch auf das erhdhte Wabhltarif-
krankengeld beginnt frihestens nach Ablauf der Wartezeit von
jeweils drei Monaten gerechnet ab dem Beginn der Laufzeit der
neu gewahlten Wahltarifkrankengeldstufe. Die erhdhte Pramie
ist nach Ablauf der Wartezeit zu zahlen.
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2. Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Wabhltarifkranken-
geldstufe hat zu erfolgen, wenn die Einnahmen die in § 18h.12
genannten Grenzen unterschreiten, solange zu diesem Zeit-
punkt keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Die neue Wabhltarif-
krankengeldstufe gilt ab Beginn des Ubernachsten Kalendermo-
nats, der der Feststellung der BKK Stadt Augsburg Uber das Un-
terschreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne des §18h.9 besteht in
diesen Fallen nicht. Sollte dies wahrend der Arbeitsunfahigkeit
festgestellt werden, beginnt die Laufzeit des neuen (niedrigeren)
Tarifs mit Beginn des auf das Ende der Arbeitsunfahigkeit fol-
genden Kalendermonats.




§18i

BONUS FUR GESUNDHEITSBEWUSSTES VERHALTEN

§18i

Versicherte kdnnen am Bonusprogramm BKK BonusFit flr ge-
sundheitsbewusstes Verhalten freiwillig teilnehmen. Die Teilneh-
mer erhalten einen Geldbonus oder einen zweckgebundenen Bo-
nus, wenn sie sich durch die Inanspruchnahme von

e regelmaligen Leistungen zur Erfassung gesundheitlicher Ri-
siken und Friherkennung von Krankheiten (§§ 25 und 26 SGB
V),

e Leistungen fur Schutzimpfungen (§ 20 i SGB V) oder

e regelmaligen Leistungen zur verhaltensbezogenen Praventi-
on (§ 20 Abs. 5 SGB V) oder vergleichbaren qualitatsgesicher-
ten Angeboten zur Fdérderung eines gesundheitsbewussten
Verhaltens

aktiv fur ihre Gesundheit einsetzen. Das Nahere regeln die Anla-
gen 1 bis 3 zu § 18 i der Satzung der BKK Stadt Augsburg.

§ 65a SGB V



§18j PERS__(")NLICHE ELEKTRONISCHE GESUNDHEITSAKTE |§18]j
GEMAR § 68 SGB V

1. Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versor- |§ 68 SGB V
gung gewahrt die Betriebskrankenkasse ihren Versicherten finan-
zielle Unterstutzung bei der Nutzung einer personlichen elektroni-
schen Gesundheitsakte. Die personliche elektronische Gesund-
heitsakte ermoglicht die durch die Versicherten selbst bestimmte
elektronische Speicherung und Ubermittlung patientenbezogener
Gesundheitsdaten.

2. Anbieter der persdnlichen elektronischen Gesundheitsakte ist ein
Dritter, der aufgrund eines Kooperationsvertrages mit der Betriebs-
krankenkasse fur die Versicherten tatig wird.

3. Der Versicherte schliel3t, um die personliche elektronische Ge-
sundheitsakte nutzen zu kénnen, einen Vertrag mit dem Anbieter
gemall Absatz 2. Die gegenuber dem Anbieter der personlichen
elektronischen Gesundheitsakte anfallenden Nutzungsentgelte
tragt fir die Dauer des Versicherungsverhaltnisses die Betriebs-
krankenkasse.

4. Die einschlagigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen und die
sich daraus ergebenden Erfordernisse flir die Datenerhebung, -
verarbeitung und -nutzung werden gewahrt.




§19

LEISTUNGSBESCHRANKUNGEN

§ 19

19.1

19.1.1

19.1.2

Beteiligung an den Kosten der Leistungen,
Versagen des Krankengeldes

Haben sich Versicherte eine Krankheit
- vorsatzlich
oder

- bei einem von ihnen begangenen Verbrechen oder vorsatz-
lichen Vergehen

zugezogen,

kann die Krankenkasse sie an den Kosten der Leistungen in an-
gemessener Hohe beteiligen

und

das Krankengeld ganz oder teilweise fir die Dauer dieser Krank-
heit versagen und zurtick fordern.

Haben sich Versicherte eine Krankheit

- durch eine medizinisch nicht indizierte asthetische Operation
- eine Tatowierung oder ein Piercing

zugezogen,

hat die Krankenkasse sie in angemessener Hohe an den Kosten
Zu beteiligen

und

das Krankengeld fir die Dauer dieser Behandlung ganz oder
teilweise zu versagen oder zurlick zu fordern.

§ 52 SGB V

§ 52 Abs. 1 SGB V

§ 52 Abs. 2 SGB V



§ 19 a LEISTUNGSAUSSCHLUSS §19a

1. Ausschluss von Leistungen §52aSGBV

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den
Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer
Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder aufgrund dieser
Versicherung in einer Versicherung nach § 10 SGB V missbrauch-
lich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

2. Prifung der Leistungsvoraussetzungen §52aSatz2 SGB V

Der Versicherte hat vor Aushandigung der Krankenversicherungs-
karte zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen der BKK gegen-
Uber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den Geltungsbe-
reich des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer Versiche-
rung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder aufgrund dieser Versiche-
rung in einer Versicherung nach § 10 SGB V missbrauchlich Leis-
tungen in Anspruch zu nehmen und dass er von der BKK darlber
in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer missbrauchlichen
Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der BKK insoweit ent-
standenen Kosten verpflichtet ist. Die Erklarung ist flr das Mitglied
und die gegebenenfalls familienversicherten Angehdrigen abzuge-
ben. Die BKK kann zur Abklarung des Gesundheitszustandes der
Versicherten den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
einschalten.




§20 AUFSICHT § 20

Die Aufsicht Uber die BKK fiuhrt das Bayerische Staatsministe- § 90 Abs. 2 SGB IV
rium fur Gesundheit und Pflege (StMGP).




§21 MITGLIEDSCHAFT ZUM LANDESVERBAND § 21

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




§ 22 BEKANNTMACHUNGEN § 22
221 Allgemeines
Die Satzung und sonstiges autonomes Recht sind 6ffentlich be- § 34 Abs. 2 SGB IV
kanntzumachen.
22.2  Art der Bekanntmachungen § 194 Abs. 1 Nr. 11
SGBV
Bekanntmachungen erfolgen
1. durch Aushang in den Geschaftsraumen der BKK,
2. durch Hinweis im Amtsblatt der Stadt Augsburg und
3. im Internet unter www.bkk-stadt-augsburg.de.
22.3  Aushangfristen
Fur Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonsti-
gen autonomen Rechts betragt die Aushangfrist 4 Wochen.
Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist
und der Tag der Abnahme sichtbar zu vermerken.
22.4  Einsichtnahme in die Satzung

Die geltende Satzung kann in den Geschaftsraumen der BKK
wahrend der Ublichen Geschéaftsstunden sowie im Internet unter
www.bkk-stadt-augsburg.de eingesehen werden.

§ 196 Abs. 1 SGB V



§22a

VEROFFENTLICHUNG DER JAHRESRECHNUNGS-
ERGEBNISSE

§22a

Die Betriebskrankenkasse veroffentlicht im elektronischen Bun-
desanzeiger sowie auf der eigenen Internetprasenz zum 30. No-
vember des dem Berichtsjahr folgenden Jahres die wesentlichen
Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in einer fir die Versicherten
verstandlichen Weise. Das Nahere zu den zu verdffentlichenden
Angaben wird in der allgemeinen Verwaltungsvorschrift Gber das
Rechnungswesen in der Sozialversicherung geregelt.

Die Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse der Be-
triebskrankenkasse erfolgt dariber hinaus

- durch Aushang in den Rdumen der Betriebskrankenkasse
und

- im Mitgliedermagazin der Betriebskrankenkasse

Im Internet bleibt die Veroffentlichung der Jahresrechnungser-
gebnisse bis zur Veroffentlichung des nachsten Jahresergebnis-
ses eingestellt. Der Zeitpunkt des Einstellens wird dokumentiert.

Fur die Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse der
Betriebskrankenkasse betragt die Aushangfrist 4 Wochen.

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




§ 23 INKRAFTTRETEN § 23
23.1  Beschluss
Der Verwaltungsrat der BKK hat die am 06.08.1996 beschlos- § 33 Abs. 3 SGB IV
sene Satzung durch den Beschluss von Anderungen in den §§
11 und 12 am 18.11.1996 auf den Stand 01.01.1997 gebracht.
23.2  Inkrafttreten
Diese Satzung tritt am 1. Januar 1997 in Kraft, dabei sind die im
Jahre 1997 erfolgten gesetzlichen Anderungen zu bericksichti-
gen.
23.3  Bisherige Satzung

Mit dem Tage des Inkrafttretens verlieren die vom Verwal-
tungsrat am 06.08.1996 beschlossenen §§ 11 und 12 der Sat-
zung in der Fassung vom 01.01.1996 ihre Geltung.

Augsburg, den 18.11.1996

Heinz Wimmer
Vorsitzender des Verwaltungsrates

Diese durch den Verwaltungsrat am 18.11.1996 durch Beschluss gean-
derte Satzung hat die Regierung von Oberbayern - Oberversicherungs-
amt Stdbayern -

mit seinem Bescheid vom

Aktenzeichen

genehmigt.

Muinchen, den

Regierung von Oberbayern
Oberversicherungsamt Sudbayern




ENTSCHADIGUNGSREGELUNG NACH § 41 SGB IV
Anlage zu § 2.9 der Satzung

Anhang 2

l. Entschadigungsregelung fur die Teilnahme an Sitzungen des
Verwaltungsrates

Fir die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates (einschlieflich
der An- und Abreise) werden den Mitgliedern bzw. stellvertretenden
Mitgliedern folgende Entschadigungen gezahlt:

A. Erstattung der Barauslagen

1.

Tagegeld wird nach Maligabe der Vorschriften des Bayerischen
Reisekostengesetzes (BayRKG) in der jeweils glltigen Fassung
gezahlt. Notwendige Ubernachtungskosten werden erstattet. Fir
Ubernachtungen ohne Beleg wird ein Ubernachtungsgeld nach
Art. 9 BayRKG gezahlt. Ubernachtungen im Hotel werden nur
gegen Beleg erstattet. Bei Sitzungen der Selbstverwaltungsorga-
ne und ihrer Ausschisse kénnen den Gremienmitglieder generell
auf Kosten des Sozialversicherungstragers Getranke sowie ein
kleiner Imbiss kostenlos zur Verflgung gestellt werden. Die Kos-
ten hierfur durfen 80 v. H. der Verpflegungspauschale fir einta-
gige Reisen mit mehr als 8 Stunden gemal § 9 Absatz 4a des
EStG nicht Ubersteigen.

Es werden die tatsachlich entstandenen notwendigen Fahrkosten
erstattet.

a) Kilometergeld
Die Nutzungskosten eines Kraftwagens werden durch eine
Wegstreckenentschadigung nach Art. 6 BayRKG abgegol-
ten.

b) Flugkosten
Hin- und Rulckflugkarte. Bei Fligen sollen grundsatzlich die
Kosten fir die Benutzung der Economy-(Touristen-)Klasse
als erforderliche Aufwendungen angesehen werden.

c) Bahnkarten
- Fahrscheine bis zur Héhe der Kosten der 1. Klasse
- Aufpreise und Zuschlage fir Zige
- Reservierungsentgelte
- Bettkarten oder Liegeplatzzuschlage

d) Kosten fur Fahrten vom und zum Bahnhof bzw. Flugplatz
sowie sonstige Kosten
- 6ffentliche Verkehrsmittel
- Zubringer zum Flugplatz
- Taxi
- Gepackkosten — Gepackaufbewahrung
- Post- und Telekommunikationskosten
- Parkplatz- und Garagenkosten
- sonstige Kosten, die im Zusammenhang mit der Reise
entstanden sind.




Anhang 2

. Erstattung des Verdienstausfalles und der Rentenversiche-

rungsbeitrage

1. Den Mitgliedern der Organe werden der tatsachlich entgangene
regelmafige Bruttoverdienst ersetzt und die den Arbeitnehmer-
anteil Ubersteigenden Beitrage nach § 168 Abs. 1 Nr. 5 SGB VI
erstattet. Die Entschadigung betragt fur jede Stunde der ver-
saumten regelmafigen Arbeitszeit héchstens 1/75 der monatli-
chen BezugsgrofRe nach § 18 SGB IV.

2.  Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten glaubhaft ge-
macht, dass ein Verdienstausfall entstanden ist, lasst sich des-
sen Hohe jedoch nicht nachweisen, ist der Verdienstausfall pau-
schal in Hohe von einem Drittel des in Satz 1 genannten Hochst-
betrages fur jede Stunde der versdumten regelmaRigen Arbeits-
zeit zu ersetzen. Der Verdienstausfall wird je Kalendertag fur
héchstens 10 Stunden gewahrt, die letzte angefangene Stunde
wird voll gerechnet.

. Pauschalbetrag fiir Zeitaufwand

Die Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten fiir jeden Kalendertag
einer Sitzung einschliellich Vorbesprechung einen Pauschalbetrag
fur Zeitaufwand in H6he von 51,00 Euro.

. Entschadigung bei Teilnahme an mehreren Sitzungen an einem

Tage

Bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen am selben Tage werden
fur jeden Kalendertag nur ein volles Tages- und Ubernachtungsgeld
sowie ein Pauschbetrag fur Zeitaufwand gezahlt. Dies gilt auch dann,
wenn am selben Tage Sitzungen sowohl von Kranken- als auch von
Pflegekassenorganen stattfinden.

Entschadigung fiir die Teilnahme an Sitzungen der Ausschiisse
des Verwaltungsrates

Fir die Teilnahme an Ausschusssitzungen werden Entschadigungen
nach |. gezahlt; hiervon abweichend erhalten die Vorsitzenden von
Ausschussen und ihre Stellvertreter bei Sitzungen eines Ausschus-
ses jeweils den doppelten Pauschbetrag flr Zeitaufwand (1. C.).

Entschadigung fiir Tatigkeiten auBerhalb der Sitzungen

Mitglieder des Verwaltungsrates, die auferhalb von Organ- und Aus-
schusssitzungen im Auftrag des Organs oder des Vorsitzenden bzw.
stellvertretenden Vorsitzenden des Organs oder eines Ausschusses
tatig werden, werden nach I. A. und B. entschadigt. Dies gilt nicht fur
die Wahrnehmung reprasentativer Aufgaben.
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V.

Besondere Entschiadigung der Vorsitzenden des Verwaltungsra-
tes fiir Tatigkeit auBerhalb der Sitzungen

1.

Die Vorsitzenden des Verwaltungsrates erhalten flr die Wahr-
nehmung ihrer Aufgaben auflerhalb von Sitzungen einen monat-
lichen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Hohe des 1,75-fachen
Betrages nach |. C.

Die den Vorsitzenden fur ihre Tatigkeit aulerhalb von Sitzungen
entstehenden notwendigen Auslagen mit Ausnahme der Ent-
schadigungen nach I. A. und B. werden durch einen monatlichen
Pauschbetrag ohne Nachweis der tatsachlichen Kosten abgegol-
ten. Der Pauschbetrag darf die regelmaliig entstehenden Ausga-
ben nicht Ubersteigen. Der Pauschbetrag betragt 26,00 Euro.

Fur Angelegenheiten der Pflegeversicherung werden keine ei-
genstandigen Pauschalen gezahlt.

Steuern

Soweit durch den Erhalt von Betragen nach dieser Entschadigungs-
regelung Steuerpflicht entsteht, obliegt die Abfiihrung der Steuern
dem Empfanger selbst.




Anlage 1zu § 18

Teilnahmebedingungen nach § 18 i
Bonusprogramm BKK BonusFit fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

1. Teilnahmeberechtigter Personenkreis

Teilnahmeberechtigt sind grundsatzlich alle Versicherten der BKK Stadt Augsburg. Eine
Teilnahme ist nicht moglich, wenn der Anspruch auf Leistungen nach rechtlichen Vorschrif-
ten ruht oder ausgeschlossen ist.

2. Erklarung und Dauer der Teilnahme

Die Teilnahme am Bonusprogramm BKK BonusFit ist vom Versicherten zu erklaren. Die
Teilnahme ist freiwillig. Die Teilnahme beginnt zum 01.01. des Kalenderjahres, in dem die
jeweilige Teilnahmeerklarung eingeht; jedoch nicht vor Beginn der Versicherung bei der BKK
Stadt Augsburg. Das Bonusjahr ist das Kalenderjahr.

Werden die vom Teilnehmer in Anspruch genommenen Bonusmalinahmen spatestens in-
nerhalb von 3 Monaten nach Ablauf des Bonusjahres eingereicht, verlangert sich die Teil-
nahme um ein weiteres Bonusjahr, es sei denn, der Teilnehmer erklart, dass die Teilnahme
nicht fortgesetzt werden soll.

3. Voraussetzungen fiir den Bonusanspruch
Zur Wahrung des Bonusanspruchs muss der Versicherte

a) die erforderlichen Bonusmalnahmen vollstandig und ordnungsgemaf im Bonusheft
gegenuber der BKK Stadt Augsburg nachweisen,

b) das ausgefillte Bonusheft bis zum 31.03. des Folgejahres einreichen und

c) zum 31.12. des laufenden Bonusjahres, fur das der Versicherte einen Bonusan-
spruch geltend macht, bei der BKK Stadt Augsburg versichert sein, sowie

d) bei der Wahl eines zweckgebundenen Bonus die erforderlichen Belege und Nach-
weise der verauslagten Kosten im Original einreichen.

Mit Bonusmalinahmen, die auBerhalb des jeweiligen Bonusjahres in Anspruch genommen
wurden, kann kein Bonusanspruch erworben werden. Dies gilt auch flir BonusmalRnahmen,
die auRerhalb von Versicherungszeiten bei der BKK Stadt Augsburg durchgefuihrt worden
sind.

Jeder Versicherte flihrt ein eigenes Bonusheft und kann nur ein Bonusheft pro Bonusjahr
einreichen. Falls das Bonusheft verloren geht, erhalt der Teilnehmer ein neues Bonusheft.
Die bis zum Verlust in das Heft eingetragenen Bonusmaflnahmen kénnen nur angerechnet
werden, wenn sie im neuen Heft wieder bestatigt werden.

4. Bonusvarianten und Bonusstufen

Der Bonus wird entweder als Geldbonus oder als zweckgebundener Bonus gewahrt.

Die Entscheidung uber die Bonusart trifft der Versicherte abschliefend mit Einreichung des
Bonusheftes bei der BKK Stadt Augsburg. Diese Entscheidung kann fir jedes Bonusjahr neu

getroffen werden. Im Rahmen des zweckgebundenen Bonus erhalten Versicherte eine (an-
teilige) Bezuschussung fiir verauslagte Kosten. Dies gilt nur, sofern die BKK Stadt Augsburg



nicht aufgrund anderer Vorschriften leistungspflichtig ist oder der anderweitige Anspruch be-
reits ausgeschopft ist.

Das Bonusprogramm unterscheidet in zwei Altersgruppen (Teilnehmer vor, bzw. nach Voll-
endung des 16. Lebensjahres). MalRgeblich fiur die Teilnahme am Bonusprogramm in der
jeweiligen Altersgruppe ist das im jeweiligen Bonusjahr erreichte Lebensalter.

Das Bonusprogramm umfasst folgende Stufen:

Bonusstufe Geldbonus zweckgebundener Bonus
Stufe 1
4 MaRnahmen, davon min. 1 60 Euro 120 Euro

PflichtmalRnahme

Stufe 2
5 Malinahmen, davon min. 1 80 Euro 140 Euro
PflichtmalRnahme

Stufe 3
6 MalRnahmen, davon min. 1 100 Euro 160 Euro
PflichtmalRnahme

5. Nachweis der BonusmafRnahmen

Die Bonusmalinahmen sind vom Teilnehmer in der von der BKK Stadt Augsburg vorgegebe-
nen Form zu belegen. Der Nachweis erfolgt durch Bestatigung eines Arztes, Zahnarztes o-
der anderen Leistungserbringers. Dem Teilnehmer entstehende Kosten flir die Nachweise
werden von der BKK Stadt Augsburg nicht Gbernommen.

Mit dem vollstandigen Einreichen des Bonusheftes erklart der Teilnehmer seine Aktivitaten
im jeweiligen Bonusjahr fur beendet; weitere Bonusmalinahmen werden nicht bericksichtigt.

Hat der Teilnehmer den Bonus aufgrund unrichtiger Angaben, Erklarungen oder Bescheini-
gungen erhalten, ist der Bonusbetrag zuriick zu zahlen. Darlber hinaus kann die Teilnahme
am Bonusprogramm durch die BKK Stadt Augsburg mit sofortiger Wirkung beendet werden,
wenn der Teilnehmer die Unrichtigkeit zu vertreten hat. In diesem Fall ist die Teilnahme am
Bonusprogramm auch kinftig ausgeschlossen.

6. Ende der Teilnahme und Verfall des Bonusanspruchs

Die Teilnahme am Bonusprogramm kann jederzeit vom Versicherten beendet werden. Die
Teilnahme am Bonusprogramm endet Uberdies automatisch und zeitgleich mit dem Ende der
Versicherung bei der BKK Stadt Augsburg. Mit dem Ende der Versicherung verfallen samtli-
che Anspriche auf einen Bonus.

7. Ubergangsregelung, Anderung und Einstellung des Bonusprogramms
Far Bonusanspruche, die im Jahr 2018 erworben wurden, gelten die bisherigen Regelungen

bis zum Ende der Laufzeit, langstens bis zum 30.06.2019. Die BKK Stadt Augsburg behalt
sich vor, das Bonusprogramm jederzeit zu erganzen, zu verandern oder einzustellen.




Anlage 2 zu § 18 i

Katalog der BonusmaBnahmen nach § 18 i
Bonusprogramm BKK BonusFit fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

Versicherte bis einschlieRlich zum 15. Lebensjahr

PflichtmaBnahmen (mindestens 1 pro Bonusjahr verpflichtend)

Nachweis der 2x-jahrlichen Zahnvorsorgeuntersuchungen ab 6 Jahren

die jeweils nach Lebensalter des Kindes angezeigte Untersuchung U1 bis U11
J1 — Untersuchung

vollstandiger Impfstatus

Frei wahlbare MaBnahmen

aktive Mitgliedschaft in einem Sportverein oder alternativ aktive Mitgliedschaft in einem
qualitatsgesicherten Fitnessstudio

regelmaRiger Sport: unter qualifizierter Leitung eines Ubungsleiters erfolgender Gemein-
schaftssport, nachzuweisen durch Vorlage einer Teilnahmebescheinigung. Private
Sportmaflinahmen ohne Qualitatsnachweis werden nicht anerkannt.

Ablegen eines Sportabzeichens nach DOSB oder DLRG.

regelmafige Teilnahme an Baby-Schwimmkursen / Eltern-Kind-Turnen unter qualifizier-
ter Ubungsleitung, wenn dies nicht bereits im Rahmen der Mitgliedschaft im Sportverein
bonifiziert wurde.

BMI-Nachweis im altersgerechten Normbereich

Versicherte nach dem vollendeten 16. Lebensjahr

PflichtmaBnahmen (mindestens 1 pro Bonusjahr verpflichtend)

Frauen oder Manner ab Vollendung des 35. Lebensjahres mit der Teilnahme an der Vor-
sorgeuntersuchung Gesundheits-Check-Up. Der Anspruch besteht alle zwei Jahre.
Versicherte nehmen eine Krebsfriherkennungsmafnahme in Anspruch.

Nachweis der jahrlichen Zahnvorsorgeuntersuchung.

zertifizierte Kurse zur verhaltensbezogenen Pravention in den Handlungsfeldern Bewe-
gung, Erndhrung, Stressbewaltigung oder Entspannung, Suchtmittelkonsum (entspre-
chend Leitfaden Pravention).

Frei wahlbare MaBnahmen

aktive Mitgliedschaft in einem Sportverein

aktive Mitgliedschaft in einem qualitatsgesicherten Fitnessstudio

regelmaBiger Sport: unter qualifizierter Leitung eines Ubungsleiters erfolgender Gemein-
schaftssport, nachzuweisen durch Vorlage einer Teilnahmebescheinigung. Private
Sportmaflinahmen ohne Qualitatsnachweis werden nicht anerkannt.

Ablegen eines Sportabzeichens nach DOSB oder DLRG

Body-Mafd-Index — Nachweis von BMI-Werten im altersgerechten Normbereich
Nichtraucherstatus

Vollstandiger Impfstatus

Anmerkung: Als regelmafig gilt die jeweilige MaRnahme, wenn diese mindestens einmal
monatlich ausgefuhrt wird.



Anlage 3zu §18i

Katalog der bezuschussungsfahigen verauslagten Kosten beim zweckgebun-
denen Bonus nach § 18 i
Bonusprogramm BKK BonuskFit fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

Bei verauslagten Kosten unterhalb der jeweiligen Bonushéhe werden maximal die tatsachli-
chen Aufwendungen bezuschusst. MalRnahmen, die bereits bei der Bonuserlangung als ,Bo-
nusmalnahmen® auf der Grundlage von Anlage 2 zu § 18 i berticksichtigt worden sind, kén-
nen im Rahmen des zweckgebundenen Bonus nicht bezuschusst werden.

Versicherte bis einschlieRlich zum 15. Lebensjahr

Bezuschussungsfihig sind beim zweckgebundenen Bonus folgende verauslagte Kos-
ten:

Professionelle Zahnreinigung

erweiterte zahnmedizinische Leistungen (z. B. Versiegelung der Zahne)
Mitgliedschaftsgeblihr eines Sportvereins oder eines Fitnessstudios

Gebuhr fir Teilnahme an Sportveranstaltungen unter qualifizierter Leitung
Eltern-Baby-Kurs zur frihkindlichen Entwicklung, z. B. PEKIP und vergleichbare quali-
tatsgesicherte Angebote

Leistungen nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis der besonderen Therapieeinrich-
tungen inkl. homoopathischer Arzneimittel

private Zusatzversicherungsvertrage fur Kranken- und Pflegeversicherung

Kosten fur eine kieferorthopadische Behandlung

Versicherte nach dem vollendeten 16. Lebensjahr

Bezuschussungsfihig sind beim zweckgebundenen Bonus folgende verauslagte Kos-
ten:

Akupunktur

Brillenglaser und Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehstarke

Leistungen nach dem Hufeland-Leistungsverzeichnis der besonderen Therapieeinrich-
tungen inkl. homoopathischer Arzneimittel

Gebuhr fur Teilnahme an Sportveranstaltungen unter qualifizierter Leitung

private Zusatzversicherungsvertrage fur Kranken- und Pflegeversicherung
professionelle Zahnreinigung

Vorsorge-/Friherkennungsuntersuchungen (z. B. Ultraschall zur Krebsfriiherkennung)
Antroposophische Heilmittel

Mitgliedschaftsgebuhr im Sportverein oder Fitnessstudio

Kosten fur eine kieferorthopadische Behandlung



