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81 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

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

Sie ist errichtet worden am 18.10.1884.
Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Darmstadt.

Il. Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf alle Betriebe der

Merck KGaA

Merck Real Estate GmbH

Merck Electronics KGaA

Merck Healthcare KGaA

Merck Life Science KGaA

Merck Site Management GmbH
Merck Surface Solutions GmbH
Merck Export GmbH

Merck Display Trading GmbH
Merck Healthcare Germany GmbH
Merck’sche Kindertagesstatte
Merck LS RTU GmbH

AmpTec GmbH

Biochrom GmbH

Merck Performance Materials GmbH
Versum Materials Germany GmbH
Merck Chemicals GmbH

Merck Schuchardt GmbH
Sigma-Aldrich Biochemie GmbH
Sigma-Aldrich Chemie GmbH
Sigma-Aldrich Holding GmbH



8 2 Verwaltungsrat

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

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

3. Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen Stell-
vertreter.

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und dessen
Stellvertreter von Jahr zu Jahr am 1. Juli des Kalenderjahres.

Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehoren 9 Versichertenvertreter
und 2 Vertreter der im Kassenbereich (8 1 Abs. Il) nédher bezeichneten Arbeitge-
ber oder deren Stellvertreter an.

Folgende Arbeitgeber benennen die Vertreter und Stellvertreter, denen auf Ar-
beitgeberseite die Stimmenanteile zustehen:

Unternehmen A:
Merck KGaA, 64271 Darmstadt

Unternehmen B:
Merck’scher Kindertagesstattenverein e. V.
64271 Darmstadt

Fur die Vertretung der Arbeitgebervertreter gilt persoénliche Stellvertretung.

Ist bei einer Abstimmung nicht dieselbe Anzahl Versicherten- und Arbeitgeberver-
treter anwesend, wird der Stimmenanteil der Arbeitgebervertreter auf den der Ver-
sichertenvertreter festgesetzt. Die Verteilung der Stimmenanteile der Arbeitgeber-
vertreter wird durch Vereinbarung der Arbeitgebervertreter geregelt:

Arbeitgebervertreter des Unternehmens A: 90%
Arbeitgebervertreter des Unternehmens B: 10%

Ist ein Arbeitgeber bei einer Abstimmung nicht anwesend, wéchst sein Stimmen-
anteil dem anwesenden Arbeitgebervertreter zu.
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Der Verwaltungsrat beschliel3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der
Betriebskrankenkasse sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fir die
Betriebskrankenkasse mal3gebendes Recht vorgesehenen Féllen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

1.

10.

11.

alle Entscheidungen zu treffen, die fur die Betriebskrankenkasse von
grundsatzlicher Bedeutung sind,

den Haushaltsplan festzustellen,

Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu beschlie-
3en,

die Versichertenvertreter im Verwaltungsrat haben tber die Bestellung des
Vorstandes durch den Arbeitgeber zu beschliel3en,

einen leitenden Beschéftigten der Betriebskrankenkasse mit der Stellver-
tretung des Vorstandes zu beauftragen,

den Vorstand zu tberwachen,

tber den Erwerb, die Verduf3erung oder die Belastung von Grundstucken
und die Errichtung von Gebauden zu beschliel3en,

uber die Offnung oder die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskran-
kenkassen zu beschliel3en,

Uber die Auflosung der Betriebskrankenkasse zu beschlief3en.

fur jedes Geschaéftsjahr zur Prifung der Jahresrechnung geméan 8 31 SVHV
Uber die Bestellung des Prifers zu beschliel3en. Die Priufung der Jahres-
rechnung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschaftsbetrieb bezie-
hende Prifung der Betriebs- und Rechnungsprifung.

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



VI.

VII.

VIII.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschéaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen ein-
sehen und prufen.

Zur Erfullung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschusse.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemald § 41 SGB IV
richtet sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungsrat
festgesetzten Pauschbetragen und festen Satzen fir den Ersatz barer Auslagen.
Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

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

Die Beschliusse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichen-
des bestimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Bei Stim-
mengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt; bei er-
neuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen, wenn eine recht-
zeitige und ordnungsgemalfie Beschlussfassung nicht durchfihrbar erscheint, es
sei denn, mindestens 1/5 der Mitglieder des Verwaltungsrates widerspricht der
schriftichen Abstimmung. Das Nahere regelt die Geschéaftsordnung.

Dartber hinaus kann die Vertreterversammlung/der Verwaltungsrat aus wichti-
gen Grinden ohne Sitzung schriftlich abstimmen, es sei denn, mindestens ein
Funftel der Mitglieder der Vertreterversammlung/des Verwaltungsrates wider-
spricht der schriftichen Abstimmung. Als wichtiger Grund gilt z.B. das Vorliegen

einer Pandemie.



8 3 Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehort 1 Mitglied an.

Der Vorstand wird vom Arbeitgeber auf dessen Kosten bestellt. Die Bestellung
des Vorstandes bedarf der Zustimmung der Mehrheit der Versichertenvertreter
im Verwaltungsrat.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich und
aulRergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fiur die Betriebskrankenkasse
mal3gebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Der Vorstand hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1.

10.

dem Verwaltungsrat tber die Umsetzung von Entscheidungen von grundsatzli-
cher Bedeutung zu berichten,

dem Verwaltungsrat tber die finanzielle Situation und die voraussichtliche Ent-
wicklung regelmé&Rig zu berichten,

den Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen zu
berichten,

den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,
jahrlich die Jahresrechnung nach 8 31 SVHV prifen zu lassen und die geprifte
Jahresrechnung zusammen mit dem Prifbericht und einer Stellungnahme zu

den Pruffeststellungen dem Verwaltungsrat zur Entlastung vorzulegen.

die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung tUber den Zahlungsverkehr,
die Buchfuihrung und die Rechnungslegung in der Sozialversicherung zu prufen.

eine Kassenordnung aufzustellen,

die Beitrage einzuziehen,

Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit Lieferanten der
Betriebskrankenkasse abzuschliel3en,

die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.



IV. Zur Unterstutzung des Vorstandes bestellt der Arbeitgeber auf seine Kosten die
fur die FUhrung der Verwaltungsgeschafte erforderlichen Personen.
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84 Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung tber die Widerspruche und der Erlass von Widerspruchsbe-
scheiden wird dem Widerspruchsausschuss tbertragen. Der Widerspruchsaus-
schuss hat seinen Sitz in Darmstadt.

1. Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus 1 Vertreter der Ver-
sicherten aus dem Kreise der Mitglieder des Verwaltungsrates der Betriebs-
krankenkasse und einem Vertreter der Arbeitgeber.

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

3. Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von den
Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewabhlt.
Der Arbeitgebervertreter des Widerspruchsausschusses wird von den Ar-
beitgebern bestellt.

Die Wahl erfolgt fur die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder des
Widerspruchsausschusses bleiben im Amt, bis ihre Nachfolger das Amt an-
treten.

4. Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein Ehrenamt. 88
40 bis 42 und 8 63 Abs. 3 aund 4 SGB IV gelten entsprechend.

5. Den Vorsitz in dem Widerspruchausschuss nimmt der Arbeitgebervertreter
wahr. Der Vorsitzende bestimmt den Schriftfihrer, der auch ein Mitarbeiter
der Betriebskrankenkasse sein kann.

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

7. Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder
ordnungsgemal geladen sind und beide Mitglieder anwesend und stimmbe-
rechtigt sind.

8. Die Beschlisse werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst.
Bei Stimmgleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wieder-
holt; bei erneuter Stimmgleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.
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Das Nahere Uber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die von
dem Widerspruchsausschuss aufgestellte Geschaftsordnung.

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

Zum Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen gehéren

1.

2.

Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschatftigte, wenn sie versi-
cherungspflichtig oder versicherungsberechtigt sind,

alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigen.

Die in Absatz 1 und 2 genannte Personen kdnnen die Betriebskrankenkasse
unter den in Gesetz und Satzung genannten Voraussetzungen wahlen, wenn

1.
2.

sie zu dem in 8 1 Absatz 2 der Satzung genannten Bereich gehdren oder
vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zu-
letzt eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach 8 10 SGB V bestan-
den hat oder

der Ehegatte oder der Lebenspartner bei der Betriebskrankenkasse versi-
chert ist,

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

sie in dem Betrieb beschéaftigt gewesen sind, fir den die Betriebskranken-
kasse besteht und nunmehr versicherte Rentner sind,

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

Familienversicherte

Versichert sind Familienangehdrige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen
Voraussetzungen (8 10 SGB V) erfiillt sind. Sind die gesetzlichen Vorausset-
zungen mehrfach erfullt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.
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8§ 6 Kindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der
Krankenkasse mindestens 12 Monate gebunden. Eine Kiindigung der Mitglied-
schaft ist zum Ablauf des Ubernachsten Kalendermonats moglich, gerechnet
von dem Monat, in dem das Mitglied die Kundigung erklart. Dem Mitglied ist
unverzuglich, spatestens jedoch innerhalb von 2 Wochen nach Eingang der
Kindigung, eine Kindigungsbestatigung auszustellen. Die Kindigung wird
wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mitgliedschaft
bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheinigung oder das
Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall nachweist.

Erhebt die Betriebskrankenkasse nach 8§ 242 Absatz 1 SGB V erstmals einen
Zusatzbeitrag oder erhoht sie ihren Zusatzbeitragssatz kann die Kiindigung der
Mitgliedschaft abweichend von Absatz 1 Satz 1 bis zum Ablauf des Monats
erklart werden, fir den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird oder fur den
der Zusatzbeitragssatz erhoht wird. Die Betriebskrankenkasse hat spatestens
einen Monat vor dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem
gesonderten Schreiben auf das Kindigungsrecht nach Satz 1, auf die Hohe
des durchschnittlichen Zusatzbeitrages nach § 242a SGB V sowie auf die Uber-
sicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu den Zusatzbeitrags-
satzen der Krankenkassen nach § 242 Absatz 5 SGB V hinzuweisen. Uber-
schreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag oder der erhohte Zusatzbeitragssatz
den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglieder auf die Mog-
lichkeit hinzuweisen, in eine gunstigere Krankenkasse zu wechseln. Kommt die
Betriebskrankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 2 und 3 gegentiber einem
Mitglied verspatet nach, gilt eine erfolgte Kiindigung als in dem Monat erklart,
fur den der Zusatzbeitrag erstmalig erhoben wird oder fur den der Zusatzbei-
tragssatz erhdht wird; hiervon ausgenommen sind Kiindigungen, die bis zu dem

in Satz 1 genannten Zeitpunkt ausgeubt worden sind.

Abweichend von Abs. | Satz 1 kdnnen Versicherungsberechtigte ihre Mitglied-
schaft kiindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach
§ 10 SGB V erfillt sind.

Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen Fallen mit Erfillung der Vorausset-
zungen der Familienversicherung.
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Wenn ein Wabhltarif nach 88 8a, 12a oder 15 gewahlt wurde, kann die Mitglied-
schaft zur Betriebskrankenkasse friihestens unter den Voraussetzungen der 88
8a Absatz 6, 12a Absatz 6 oder 15 Absatz 15, aber nicht vor Ablauf der Kiindi-
gungsfrist gemal § 175 Absatz 4 Satz 1 SGB V gekindigt werden. Absatz 2
gilt mit Ausnahme der Mitglieder, die einen Wahltarif gemaf 8 15 gewahlt ha-
ben.



-15 -
8 7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beitrage und sonstige Ein-
nahmen aufgebracht.
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8 8 Bemessung der Beitrage

Fur die Bemessung der Beitrage gelten die ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-
Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzli-
chen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung
und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsver-

fahrensgrundsatze Selbstzahler) in der jeweils glltigen Fassung.
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Wabhltarif Pramienzahlung

Mitglieder, die im abgelaufenen Kalenderjahr langer als 3 Monate bei der Be-
triebskrankenkasse versichert waren, erhalten eine PrAmienzahlung, wenn sie
und ihre nach 8 10 SGB V versicherten Angehorigen in diesem Kalenderjahr
keine Leistungen (Ausnahmen Abs. Il) zu Lasten der Betriebskrankenkasse in
Anspruch genommen haben und fur sich und die nach § 10 SGB V versicherten
Angehorigen den Bonus nach § 14 der Satzung erflllen. Voraussetzung ist,
dass das Mitglied der Betriebskrankenkasse spatestens bis zum 31.03. des Ka-
lenderjahres (fur das Jahr 2007 bis 31.08.), fur das die Pramienzahlung erst-
mals erfolgen soll, anzeigt, den Wabhltarif in Anspruch nehmen zu wollen.

Fir die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen un-

schadlich:

- Pravention/Fruherkennung und Selbsthilfe (8 20 SGB V)

- Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe
§ 21 SGB V, Individualprophylaxe § 22 SGB V, jahrliche Zahnprophylaxe
§ 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V) Verhitung von Zahnerkrankungen bei
Pflegebedirftigen und Menschen mit Behinderungen (8§ 22a SGB V)

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

- Gesundheitsuntersuchungen (8 25 SGB V)

- Kinderuntersuchungen (8 26 SGB V)

- Schutzimpfungen (8 20 d SGB V)

- Leistungen wahrend der Schwangerschaft und Mutterschaft nach den Mut-
terschaftsrichtlinien (8 24c bis 24i SGB V)

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

Die jahrliche Pramienzahlung betragt 80 v. H. von 1/12 des im Kalenderjahr an
die Betriebskrankenkasse gezahlten Jahresbeitrages, maximal jedoch 300,-
EUR. Absatz IV gilt.

Die Pramienzahlungen fur Wahltarife im Sinne des § 53 SGB V an das Mitglied
und seine nach § 10 SGB V versicherten Angehdrigen dirfen insgesamt 20 v.
H. der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrdge mit Ausnahme der
Beitragszuschiisse nach § 106 SGB VI sowie § 257 Absatz 1 Satz 1 SGB V,
hdchstens jedoch 600 EUR nicht Gberschreiten.
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Mitglieder, deren Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, kbnnen den
Wabhltarif nach Absatz I nicht wéahlen. Eine Pramienzahlung ist ausgeschlossen,
sofern das Mitglied fur sich und seine nach 8§ 10 SGB V versicherten Angeho-
rigen fur dasselbe Kalenderjahr einen Selbstbehalttarif wahlt oder gewahlt hat.

Die Mindestbindungsfrist an den Wabhltarif betragt ein Jahr. Sie beginnt mit Ab-
lauf des Kalendermonats, in dem das Mitglied der Betriebskrankenkasse seine
Teilnahme an dem Wabhltarif nach Absatz 1 erklart, frihestens jedoch mit Be-
ginn der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse. Die Mitgliedschaft kann
frihestens zum Ablauf der einjahrigen Mindestbindungsfrist, aber nicht vor Ab-
lauf der Mindestbindungsfrist nach § 175 Absatz 4 Satz 1 SGB V, gekindigt
werden. Der Wabhltarif verlangert sich jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied
nicht einen Monat vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1 bzw. vor
Ablauf des Verlangerungszeitraums kindigt. Kiindigt das Mitglied nach Ablauf
der Mindestbindungsfrist seine Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse
nach 8 175 Absatz 4 SGB V, endet der Wahltarif mit dem Ausscheiden aus der
Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse.

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen Hartefal-
len. Hierzu z&hlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des
SGB Il bzw. SGB XII. Der Wahltarif kann abweichend von Satz 1 innerhalb ei-
nes Monats nach Feststellung der Hilfebedurftigkeit gekiindigt werden. Die
Kindigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung fol-
genden Kalendermonats.
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8 10 Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensab-
hangigen Zusatzbeitrag nach 8§ 242 Abs. 1 SGB V. Die Ho6he des Zusatzbei-
trages betragt 1,1 % monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mit-

glieds.
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8 11 Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsge-
setz

l. Das Ausgleichsverfahren nach den 88 1 bis 11 AAG richtet sich nach den
Bestimmungen der Anlage zu dieser Satzung.
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§ 12 Falligkeit der Beitrage

Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemes-
sen sind, sind in voraussichtlicher Hohe der Beitragsschuld spatestens am dritt-
letzten Bankarbeitstag des Monats fallig, in dem die Beschaftigung oder Téatig-
keit, mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgeubt
worden ist oder als ausgeubt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum dritt-
letzten Bankarbeitstag des Folgemonats fallig. Der Arbeitgeber kann abwei-
chend von Satz 1 den Betrag in Hohe des Vormonats zahlen; fur einen verblei-
benden Restbetrag bleibt es bei der Falligkeit zum drittletzten Bankarbeitstag
des Folgemonats.

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrdge mit Ausnahme des kassen-
individuellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V werden entsprechend den Re-
gelungen der ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur Bei-
tragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitglie-
dern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundséatze Selbstzah-
ler)“ in der jeweils gultigen Fassung fallig.

Fur Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung beziehen, werden die Beitrdge aus Versorgungsbezigen am 15. des Fol-
gemonats der Auszahlung der Versorgungsbezuge fallig (8 256 Abs. 1 Satz 1
und 2 SGB V).
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8§ 13 Erhebung von Beitragsvorschissen

Die Betriebskrankenkasse kann Vorschisse auf die Beitrdge erheben von
Arbeitgebern,

- die mit der Beitragsabfuhrung wiederholt in Verzug geraten sind oder

- bei denen die Zahlungsfahigkeit zweifelhaft erscheint und ausreichende
Sicherheiten nicht bestehen oder

- die sich in den letzten 12 Monaten in einem Zwangsvollstreckungsverfahren
als zahlungsunfahig erwiesen haben oder

- die keine Beitragsnachweise einreichen.

Die Vorschiisse kdnnen in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrags fur je 1 Monat gefordert werden.

Dabei ist eine Frist von mindestens 10 Tagen zu bestimmen.
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§ 14 Beitragserstattungen nach 8 231 Absatz 2 Satz 2 SGB V

Beitragserstattungen nach 8§ 231 Absatz 2 SGB V werden jahrlich vorgenom-
men.
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§ 15 Hohe der Riicklage

Die Rucklage betragt 25 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf
den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben.
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§ 16 Leistungen

Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehenen
Leistungen

1.
2.

bei Schwangerschaft und Mutterschaft (88 24c bis 24i SGB V),

zur Verhutung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur
Empfangnisverhutung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (88
20 bis 24b SGB V),

zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Fritherkennung von Krank-
heiten (88 25 und 26 SGB V),

zur Behandlung einer Krankheit (88 27 bis 52 SGB V),

des Personlichen Budgets nach 8§ 29 SGB IX.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion sowie auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die not-

wendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu be-

seitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre
Folgen zu mildern.

H&ausliche Krankenpflege

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Si-
cherung des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderli-
che Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bis zu einer Stunde je
Pflegeeinsatz und bis zu zwei Pflegeeinséatzen pro Tag und bis zu 25 Pflege-
einsatzen je Kalendermonat erbracht.

Voraussetzung ist, dass

a) Pflegebedirftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des SGB XI
nicht vorliegt und

b) keine andere im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderli-
chen Umfang pflegen und versorgen kann

Die Dauer ist auf 6 Wochen je Krankheitsfall begrenzt.

Es gilt die Zuzahlungsregelung nach 8 37 Abs. 5i. V. m. 8 61 Satz 3 SGB V.
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Haushaltshilfe

Die Betriebskrankenkasse gewahrt soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen
eine entsprechende Leistung vorsehen Uber die in 8 38 Abs. 1 SGB V gere-
gelten Falle hinaus, auch dann Haushaltshilfe, wenn und solange dem Versi-
cherten die Weiterfuhrung des Haushaltes nach arztlicher Bescheinigung al-
lein wegen einer Krankheit nicht moglich ist und eine andere im Haushalt le-
bende Person den Haushalt nicht weiterfiihren kann. Die Haushaltshilfe wird
langstens fur einen Zeitraum von 6 Wochen gewéhrt.

Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht
gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft ab-
zusehen, so sind die Kosten fur eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemes-
sener Hohe zu erstatten. Fur Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grade
werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderli-
chen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in
einem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fur eine Ersatzkraft entstehen-
den Kosten steht.

Als angemessen werden bei einem maximal 8-stiindigen Einsatz die nachge-
wiesenen Aufwendungen bis zu einem taglichen Hochstbetrag von 2,5 v. H.
der sich aus § 18 SGB IV ergebenden monatlichen Bezugsgrof3e, auf- oder
abgerundet auf den nachsten geraden Euro—Betrag, angesehen. Bei einem
weniger als 8 Stunden taglich umfassenden Einsatz ist als Hochstbetrag je
Stunde ein Betrag von 1/8 des taglichen Hochstbetrages zu Grunde zu legen.

Es gilt die Zuzahlungsregelung nach 8 38 Abs. 5i. V. mit 8§ 61 Satz 1 SGB V.

V. Kostenerstattung

Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahlen. Hiertiber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme in
Kenntnis zu setzen. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungser-
bringer dirfen nur nach vorheriger Zustimmung der Betriebskrankenkasse in An-
spruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizi-
nische oder soziale Grinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer
rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist.
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Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der &rzt-
lichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich oder
auf veranlasste Leistungen beschrankt werden (Leistungsbereiche).

Der Versicherte ist mindestens fur ein Kalendervierteljahr an die Wahl der Kos-
tenerstattung und eine eventuelle Beschrankung auf einen oder mehrere Leis-
tungsbereiche gebunden. Er kann die Wahl der Kostenerstattung, sofern er
mindestens ein Kalendervierteljahr teilgenommen hat, jederzeit beenden. Die
Teilnahme endet frihestens mit dem Zeitpunkt, mit dem die Betriebskranken-

kasse davon Kenntnis erhalt.

Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch spezifi-

zierte Rechnungen und durch die arztliche Verordnung nachzuweisen.

Der Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergutung, die die
Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen
hétte. Der Erstattungsbetrag wird regelhaft in Hohe von 30 v. H. der ausgewie-
senen Rechnungslegung ermittelt und erstattet. Auf Antrag des Versicherten

erfolgt eine individuelle Ermittlung des Erstattungsbetrages.

Bei individueller Ermittlung ist der Erstattungsbetrag je Rechnung um 5 v. H.
mindestens 5,- EUR und maximal 100,- EUR fur Verwaltungskosten zu kirzen.

Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitglied-
staat der Européischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz an Stelle der Sach-
oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es
sei denn, Behandlungen fir diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf
der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund

eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.

Es durfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei
denen die Bedingungen des Zugangs und der Austuibung des Berufes Gegen-
stand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im
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jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates

zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.

Der Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Hohe der Vergutung, welche
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hatte.
Der Erstattungsbetrag ist je Rechnung um 5 v. H. mindestens 5,- EUR und ma-
ximal 100,- EUR fur Verwaltungskosten zu kiirzen. Vorgesehene Zuzahlungen
sind in Abzug zu bringen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der
Europaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens uber

den Europaischen Wirtschaftsraum mdglich, kann die Krankenkasse die Kosten

der erforderlichen Behandlung auch ganz tbernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kénnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europai-
schen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen nach § 39
SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in An-
spruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die
gleiche oder eine fur den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung ei-
ner Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland erlangt werden
kann.

Kostenerstattung Wahlarzneimittel

Gemald 8§ 13 Absatz 2 in Verbindung mit 8 129 Absatz 1 SGB V haben Versi-
cherte im Rahmen der Versorgung mit Arzneimitteln die Moéglichkeit, Kostener-
stattung im Einzelfall zu wahlen. Versicherte kbnnen unter den Voraussetzungen
des § 129 Absatz 1 SGB V ein anderes Arzneimittel wahlen,

a) als dasjenige, fur das die BKK eine Vereinbarung nach 8§ 130a Absatz 8
SGB V geschlossen hat oder
b) das gemal § 129 Absatz 1 Satz 5 SGB V abzugeben ware.

Eine Mindestbindungsfrist fur die Wahl der Kostenerstattung gilt nicht.
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Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergltung, die die
BKK bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hétte, jedoch nicht mehr als die
tatsachlichen Kosten. Etwaige hohere Kosten, die mit der Wahl eines anderen

Arzneimittels anfallen, sind von den Versicherten selbst zu tragen.

Die Hohe der Abschlage richtet sich nach den Bestimmungen der Anlage zu die-
ser Satzung. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

Die BKK fordert die Kompetenz der Versicherten fur den selbstbestimmten ge-
sundheitsorientierten Einsatz digitaler oder telemedizinischer Anwendungen
und Verfahren. Die Forderung erfolgt nach den Vorgaben des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen zur Umsetzung des 8 20k SGB V in der jeweils

gultigen Fassung.

Die BKK gewabhrt Leistungen fur Mal3nahmen nach Abs. 1 als Sachleistung in
Form von Schulungsmaflinahmen. Die BKK kann Mal3hahmen nach Abs. 1
durch Dritte durchfiihren lassen. Bei der Durchfihrung durch Dritte schlief3t die

BKK einen Kooperationsvertrag mit dem Anbieter der Mal3Bhahme.

Zusatzliche Leistungen

Versicherte kdnnen auf &rztliche Veranlassung osteopathische Leistungen in
Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist, um eine
Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern und die Behandlungsmethode nicht durch den Gemein-
samen Bundesausschuss ausgeschlossen wurde. Der Anspruch setzt voraus,
dass die Behandlung qualitdtsgesichert von einem Leistungserbringer durchge-
fuhrt wird, der eine osteopathische Ausbildung in den Bereichen Parietale, Vis-
zerale und Craniale Osteopathie mit einer erfolgreichen Abschlussprifung ab-
solviert hat und Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen ist oder auf-
grund dieser abgeschlossenen Ausbildung zum Beitritt in einen Verband der

Osteopathen berechtigt ware.

Die BKK ubernimmt die Kosten fir maximal drei Sitzungen je Kalenderjahr und

Versicherten. Erstattet werden 40 Euro pro Sitzung, jedoch nicht mehr als die
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tatsachlichen Kosten. Zur Erstattung sind Originalrechnungen sowie die schrift-

liche arztliche Verordnung vorzulegen.

Die Merck BKK tbernimmt abweichend von § 108 SGB V auch Kosten flr stati-
onare Behandlung in nicht zugelassenen Krankenh&usern, sofern die Voraus-
setzungen fur die stationare Behandlungsnotwendigkeit gemaR § 39 SGB V er-
fullt sind, die MaRnahme unter Berlcksichtigung medizinischer Qualitatsas-
pekte und des Wirtschaftlichkeitsgebots im Einzelfall sinnvoll ist und die Leis-
tung vor Aufnahme im Krankenhaus beantragt und durch die Merck BKK ge-
nehmigt wurde. Voraussetzung ist eine Einweisung (Muster 2) durch einen der
Fachrichtung entsprechenden durch die Kassenérztliche Vereinigung zugelas-
senen Facharzt. Bei psychotherapeutischen stationédren Behandlungen ist zu-
satzlich die Beflrwortung durch einen approbierten und ebenfalls durch die
Kassenarztliche Vereinigung zugelassenen Psychotherapeuten erforderlich.
Die Kostenlbernahme ist begrenzt auf die Kosten, die bei Behandlung in einem
zugelassenen Krankenhaus Ubernommen worden waren. Die Zuzahlung nach
§ 39 Abs. 4 SGB V wird zusatzlich in Abzug gebracht.

Die Merck BKK tbernimmt die Kosten fur psychotherapeutische Behandlung
gem. 8§ 27 Abs. 1 Nr. 1 SGB V bei Inanspruchnahme von approbierten Psycho-
therapeuten, die durch die Kassenéarztliche Vereinigung keine Kassenzulas-
sung erhalten haben. Ein Anspruch besteht, wenn eine psychotherapeutische
Sprechstunde bei einem zugelassenen, approbierten Psychotherapeuten mit-
tels Vorlage des Formularvordrucks PTV 11 nachgewiesen wird und die Thera-
pie trotz Bestéatigung der medizinischen Notwendigkeit in der ausstellenden
Praxis nicht erfolgen kann. Es dirfen nur zugelassene und anerkannte Psycho-
therapieverfahren und Therapieformen gemafR der Psychotherapie-Richtlinie
Anwendung finden. Die Kostenlbernahme ist begrenzt auf die Kosten, die bei
Inanspruchnahme eines zugelassenen Psychotherapeuten angefallen waren.
Die Leistung ist vom Versicherten vor Inanspruchnahme bei der Merck BKK zu
beantragen.

Qualifizierte arztliche Zweitmeinung
Versicherte, welche eine arztliche Therapieempfehlung oder Empfehlung zur

Durchftihrung einer Operation erhalten haben, kbnnen eine arztliche
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Zweitmeinung durch einen nicht zugelassenen Leistungserbringer in Anspruch
nehmen, wenn sie einer Offenlegung der Daten gegentber der Betriebskran-
kenkasse zustimmen.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Betriebskrankenkasse mit dem nicht zuge-
lassenen Leistungserbringer eine Vereinbarung geschlossen hat, welche die

arztliche Zweitmeinung einschlief3t.

Die Betriebskrankenkasse trifft unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes
nach 8§ 12 SGB V Vereinbarungen tber die Erbringung arztlicher Zweitmeinun-
gen mit nicht zugelassenen Leistungserbringern. Vereinbarungen werden nur
mit Leistungserbringern geschlossen, welche in ihrem Fachgebiet als ausge-
wiesene Spezialisten gelten und welche tber eine Qualifikation verfligen, wie
sie fur die im 4. Kapitel des SGB V genannten zugelassenen Leistungserbrin-

ger gilt.

Diese Leistung wird gewahrt, solange sie nicht vom Gemeinsamen Bundesaus-

schuss flr die Zukunft ausgeschlossen wird.

Der Anspruch nach 8§ 27b Abs. 1 SGB V bleibt unberthrt.

Kinstliche Befruchtung

Uber die in § 27a SGB V definierte Kostenbeteiligung von 50 vom Hundert der
mit dem Behandlungsplan genehmigten Kosten der MaRhahmen hinaus, erhal-
ten Versicherte bei Durchfiihrung einer In-Vitro (IVF) oder einer Intrazytoplas-
matischen Spermieninjektion (ICSI) einen weitergehenden Zuschuss in Hohe
von je 250,- EUR fur maximal drei MaRnahmen.

Der Zuschuss wird nur gewéhrt, wenn beide Ehepartner bei der Merck BKK

versichert sind.

Mehrleistung Brustkrebsuntersuchung

Uber die im fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelten Vorsorgeleis-
tungen hinaus erstattet die Merck BKK im Einzelfall die Kosten fir eine Brust-
krebsuntersuchung durch blinde und sehbehinderte Menschen mit der Qualifi-
zierung als medizinische Tastuntersucherinnen (MTU) in H6he der mit dem Un-
ternehmen Discovering Hands vereinbarten Vergutung unter folgenden Voraus-

setzungen:
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- Versicherte weisen anhand einer arztlichen Bestéatigung eine familidre oder
medizinische Vorbelastung bei Brustkrebs nach,
- die Untersuchung wird von einer Facharztin/einem Facharzt fur Frauenheil-

kunde und Geburtshilfe veranlasst.

Zur Kostenerstattung ist neben der personifizierten Originalrechnung die arztli-

che Bestatigung der o. g. Vorbelastung einzureichen.

VII. Klapperstorch
Versicherte der Merck BKK haben Anspruch auf Kostenerstattung fir erweiterte
Vorsorgeleistungen wahrend der Schwangerschaft und im ersten Lebensjahr.

Der Zuschuss betragt je Rechnung 85% und ist folgendermafen geregelt:

1. Erweiterte Vorsorgeleistungen wahrend der Schwangerschaft werden fur
die werdende Mutter mit einem Zuschuss von bis zu 200 € bertcksichtigt
1.1 Sofern der werdende Vater ebenfalls bei der Merck BKK versichert ist,
erhoht sich der Zuschuss wahrend der Schwangerschaft um weitere 100 €.
1.2 Ist ausschlief3lich der werdende Vater bei der Merck BKK versichert,
erhalt dieser fur seine wahrend der Schwangerschaft in Anspruch genom-

menen erweiterten Vorsorgeleistungen einen Zuschuss bis zu 100 €.

2. Erweiterte Vorsorgeleistungen im ersten Lebensjahr des/der Neugebore-
nen werden mit einem Zuschuss von bis zu 200 € berlcksichtigt und aus-
schlief3lich gewahrt, sofern der/die Neugeborene ebenfalls bei der Merck

BKK versichert ist.
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Erweiterte Vorsorgeleistungen in der | Erweiterte Vorsorgeleistungen im
Schwangerschaft sind: ersten Lebensjahr sind:

» Baby-Care (Handbuch, Tagebuch, * Neugeborenen Horscreening
Koch-Rezept-Broschire und personli-
chen Fragebogen

* Ersttrimester-Screening * Herz Screening

* Folsaurepraparate in der Schwanger- | « Nierensonographie
schaft

* Feststellung der Antikérper gegen Rin- | « FABEL-, PEKIP- und Delphi-Kurse
gelrdteln und Windpocken

* Geburtsvorbereitungskurs flr Partner | « Baby-Massage
(sofern Mitglied der Merck BKK)

* Glukosetoleranztest » Baby-Yoga

» Mitaufnahme werdender Vater im Fa- | « Erste-Hilfe Kurse fur Babys
milienzimmer (sofern Mitglied der Merck
BKK)

* Nackentransparenzmessung * Herz Screening

» pH-Wert-Testhandschuhe

» Schwangerschaftsyoga

* Streptokokkentest

* nicht-invasive pranataler Screeningtest
(z.B. Harmony oder Prana-Test)

Zur Erstattung sind der Merck BKK die Originalrechnungen mit Zahlungsnach-

weis vorzulegen.

VIII. Ovulationsbestimmung bei unerfiilltem Kinderwunsch
Weibliche Versicherte der Merck BKK haben Anspruch auf Kostenerstattung fur
Produkte der Ovulationsbestimmung. Der Anspruch ist auf die zugelassene
Medizinprodukte zur Ovulationsbestimmung beschrankt, mit deren Anbieter die
Merck BKK entsprechende Kooperationsvereinbarungen hat. Voraussetzung ist
ein seit mindestens 6 Monaten unerfillter Kinderwunsch trotz Absetzung jegli-
cher Verhitungsmittel, eine durchgefuhrte Grundlagendiagnostik bei Kinder-
wunsch sowie eine medizinische Empfehlung durch den Facharzt/die Facharz-
tin. Der Erstattungsbetrag entspricht 85% der Kosten, bis zu 230 € und ist auf
einen Versorgungszeitraum bis zu 12 Monaten begrenzt. Fur die Erstattung

sind die arztliche Empfehlung und die bezahlte Rechnung vorzulegen.
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Schlaganfallrisikoprophylaxe

Versicherte der Merck BKK mit den folgenden Risikofaktoren haben ab dem

Alter von 50 Jahren Anspruch auf eine kostenfreie Schlaganfallrisikoprophylaxe
(SRA):

Hypertonie

KHK

Herzinsuffizienz
Diabetes mellitus
Zustand nach Apoplexie
Schlafapnoe-Syndrom
Raucher
Hypercholesterindmie
Familiare Vorgeschichte

Bei negativem Risikobefund ist eine Wiederholung nach 5 Jahren mdglich.

Der Leistungsumfang der Untersuchung umfasst die Schlaganfallprophylaxe,

die Analyse der Werte sowie die Besprechung der Ergebnisse. Informationen

zur Leistungserbringung und Abrechnung werden in dem ,Vertrag uber eine er-

weiterte Vorsorgeuntersuchung zur Vermeidung von Gefal3krankheiten insbe-

sondere dem Schlaganfall und Herzinfarkt” bestimmt. Es besteht ein Beitritts-

recht fur alle Neurologen mit Kassenzulassung bei entsprechender Ausstattung

und Qualifizierung.
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8§ 17 Priméarpravention

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands und insbesondere als
Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen erbringt die Betriebskrankenkasse auf Basis des Leitfadens Pravention —
Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von
88 20, 20a und 20b SGB V in der jeweils gtiltigen Fassung. Leistungen zur Pra-
vention nach dem Setting-Ansatz und/oder nach dem individuellen Ansatz mit
folgenden Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:

- Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat

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

Ern&hrung:
- Vermeidung von Mangel- und Fehlernéhrung
- Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressmanagement

- Forderung von Stressbewaltigungskompetenzen (multimodales Stressmanage-
ment

- Forderung von Entspannung (palliativ-regeneratives Stressmanagement)

Suchtmittelkonsum
- Forderung des Nichtrauchens
- Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol/zur Reduktion des Alkoholkonsums

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

Fur Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungsleit-
faden aufgeflihrten Qualitatskriterien geniigen, bei Vorlage einer Teilnahmebe-
statigung einschliel3lich eines Nachweises Uber die Teilnahme an mindestens
80% der Kurseinheiten ein Finanzierungszuschuss in Hohe von 85 v. H. der ent-
standenen Kosten, max. aber 100,00 EUR je Handlungsfeld und je Versicherten
gewahrt. Die Erstattung ist auf 2 MalRnahmen pro Kalenderjahr begrenzt.
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Bei der Durchfuihrung von Praventionswochen betragt der Zuschuss maximal
100,- EUR fur Erwachsene und 70,00 EUR fir Kinder je Kalenderjahr.
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§ 18 Schutzimpfungen

Die Kosten fur Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission
(STIKO) oder gemalR § 20 Absatz 3 Infektionsschutzgesetz empfohlen werden,
tbernimmt die Betriebskrankenkasse, sofern die Schutzimpfungen nicht vom
offentlichen Gesundheitsdienst durchgeftihrt werden.

Die Kosten werden nicht erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung unentgelt-
lich anbietet oder die Durchfiihrung der Impfung in die Zustandigkeit des Arbeit-
gebers fallt.

Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt die Kosten abweichend von Absatz |
auch fur Schutzimpfungen, die wegen eines erhthten Gesundheitsrisikos auf-
grund eines nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthaltens indiziert sind, in
Hohe von 100 v. H., wenn diese von der Standigen Impfkommission beim Ro-

bert-Koch-Institut empfohlen werden. Absatz Il gilt entsprechend.
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8 19 Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbe-
reich des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Versicherung nach 8 5 Ab-
satz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung
nach 8§ 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Zur Prufung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebs-
krankenkasse gegentber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den Gel-
tungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer Versicherung
nach 8 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer
Versicherung nach 8§ 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu neh-
men und dass er von der Betriebskrankenkasse dariber in Kenntnis gesetzt
wurde, dass er bei einer missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme zum Er-
satz der der Betriebskrankenkasse insoweit entstandenen Kosten verpflichtet ist.
Die Erklarung ist fur das Mitglied und die ggf. familienversicherten Angehérigen
abzugeben. Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklarung des Gesundheitszu-
standes der Versicherten den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
einschalten.
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§ 20 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach 8 23 Abs. 2 SGB V
Ubernimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fiir Unterkuntft,
Verpflegung, Fahrkosten, Kurtaxe kalendertaglich 13,00 EUR fir maximal 21
Tage.

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fur chronisch kranke Kleinkinder betragt der
Zuschuss 21,00 EUR.
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8§ 21 Wabhltarif Hausarztzentrierte Versorgung

1. Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte
Versorgung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertrdgen mit Hausérzten,
Gemeinschaften von Hausarzten, Tragern von Einrichtungen, die eine hausarzt-
zentrierte Versorgung durch vertragsarztliche Leistungserbringer, die an der
hauséarztlichen Versorgung teilnehmen, anbieten, oder Kassenarztlichen Verei-
nigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von Hausarzten dazu erméchtigt
wurden. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fur die Versicherten
freiwillig.

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

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

* den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

+ die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

+ etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung

+ die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

+ die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung versichertenbezogener Daten.
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§ 22 Wahltarif besondere Versorgung

1. Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere Versor-
gung 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
fur die jeweilige Region abgeschlossenen Vertragen.

3. Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in

schriftlicher Form informiert Gber

* den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

* die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

* etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung

* die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

* die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

* die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung versichertenbezogener Daten.
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§ 23 Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

1. Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten auf der Grundlage von 8
137f SGB V strukturierte Behandlungsprogramme an.

2. Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben
sich aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fur die jeweilige Erkran-
kung und die jeweilige Region vom Bundesamt flr Soziale Sicherung.
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8 24 Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

Die Merck BKK bietet ihren Versicherten einen Bonus fur gesundheitsbewuss-
tes Verhalten nach MalRgabe der Anlage dieser Satzung.

Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

Der Nachweis erfolgt durch Bestatigung im BKK-Bonusheft durch den behan-
delnden Arzt bzw. durch eigene Nachweise. Der Bonus wird dem Mitglied zu
Beginn des folgenden Jahres auf Antrag ausgezahlt
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8 25 Personliche elektronische Gesundheitsakte gemal § 68 SGB V

1.  Zur Verbesserung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung gewahrt
die Betriebskrankenkasse ihren Versicherten finanzielle Unterstitzung bei der
Nutzung einer personlichen elektronischen Gesundheitsakte. Die personliche
elektronische Gesundheitsakte ermdglicht die durch die Versicherten selbst be-
stimmte elektronische Speicherung und Ubermittlung patientenbezogener Ge-

sundheitsdaten.

2.  Anbieter der personlichen elektronischen Gesundheitsakte ist ein Dritter, der auf-
grund eines Kooperationsvertrages mit der Betriebskrankenkasse fir die Versi-
cherten téatig wird.

3. Der Versicherte schlief3t, um die personliche elektronische Gesundheitsakte nut-
zen zu koénnen, einen Vertrag mit dem Anbieter gemaf Absatz 2. Die gegeniber
dem Anbieter der personlichen elektronischen Gesundheitsakte anfallenden
Nutzungsentgelte tragt fir die Dauer des Versicherungsverhéltnisses die Be-
triebskrankenkasse.

4. Die einschlagigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen und die sich daraus
ergebenden Erfordernisse fur die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung
werden gewahrt
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8§ 26 Wabhltarife Wahltaritkrankengeld
Die BKK Merck bietet

- hauptberuflich selbstandig Erwerbstéatigen (8 44 Abs. 2 Nr. 2 SGB V),
- unstandig Beschaéftigten (8 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB V),

einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes und

- nach dem KSVG (Kunstlersozialversicherungsgesetz) versicherten Kinstlern
und Publizisten einen Tarif zur Wahl des Krankengeldes vom 15. bis zum 42.

Tag an.

Der Tarif wird gemaf § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen Betriebs-
krankenkassen gebildet.
Die Teilnahme bestimmt sich nhach MalRgabe zu der Anlage 8§ 15, die Bestand-

teil dieser Satzung ist.
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§ 27 Kooperation mit der PKV
Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversiche-
rungsvertrage privater Krankenversicherungsunternehmen.

§ 28 Aufsicht
Die Aufsicht Gber die Betriebskrankenkasse fiihrt das Regierungsprasidium
Darmstadt.

§ 29 Mitgliedschaft zum Landesverband
Die Betriebskrankenkasse gehdrt dem Landesverband der Betriebskrankenkas-
sen Sud als Mitglied nach den Bestimmungen seiner Satzung an.

§ 30 Bekanntmachungen
Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in
den Raumen der Betriebskrankenkasse und Veroffentlichung in der Mitglieder-

zeitschrift.

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

Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der
Abnahme sichtbar zu machen.
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Artikel 1l

Inkrafttreten

1. Der Verwaltungsrat hat diese Satzung am 02.12.2021 beschlossen.

2. Die Satzung tritt am 01.01.2022 in Kratft.

Gleichzeitig tritt die Satzung vom 01.01.2016 aul3er Kraft.

Darmstadt, den 02.12.2021

Siegel

Die Vorsitzenden des Verwaltungsrates

Crocifissa Attardo Matthias Biirk
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Richtlinien
Uber die Entschadigung der Mitglieder des
Verwaltungsrates der
Betriebskrankenkasse Merck

Anlage zu 8 2 Abs. 7 der Satzung

1. Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates

Fur die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates werden die Fahrtkosten
nach den jeweils gultigen Vorschriften des Hessischen Reisekostengesetzes
(HRKG) erstattet.

2. Teilnahme an Tagungen, Seminaren und Workshops

Fur durch die Betriebskrankenkasse veranlasste Tagungen, Seminare und
Workshops werden folgende Kosten erstattet:

e Tage- und Ubernachtungsgeld sowie Fahrtkosten nach den jeweils giiltigen
Vorschriften des HRKG

e nachgewiesener Verdienstausfall in voller Hohe

3. Schlussbestimmungen

Diese Entschadigungsregelung tritt am 01.01.2007 in Kraft.

Darmstadt, den 02.12.2021

Die alternierenden Vorsitzenden
des Verwaltungsrates
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Anlage zu § 11

Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem AAG bzw.
Lohnfortzahlungsausgleichsgesetz

8 1 Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen

Die Merck BKK fuihrt den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Auf-
wendungsausgleichsgesetz (AAG) durch. Auf den Ausgleich finden die fur die ge-
setzliche Krankenversicherung geltenden Vorschriften und die Bestimmungen der
Satzung der Merck BKK Anwendung, soweit im Folgenden oder im AAG nichts an-
deres bestimmt ist.

§ 2 Aufbringung der Mittel, Umlagesatz und Nachweis

I. Die am Umlageverfahren teilnehmenden Arbeitgeber bringen die zur Durchfiih-
rung des Ausgleichs erforderlichen Mittel nach Mal3gabe des 8 7 AAG durch Um-
lage auf.

II. Der Umlagesatz betragt:

a) fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen aus Anlass der Krankheit
(U1) 2,70 v. H.
und

b) fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen aus Anlass der Mutterschaft
(U2) 0,35 v. H. der umlagepflichtigen Einnahmen.

§ 3 Falligkeit der Umlage

Far die Falligkeit der Umlagen gilt 8§ 23 Abs. 1 SGB IV entsprechend.
8 4 Hohe der Erstattungen, Vorschiisse

|. Die Merck BKK erstattet den ausgleichsberechtigten Arbeitgebern

a) 70 v. H. der Aufwendungen aus Anlass der Krankheit, dabei wird das Arbeitsent-
gelt auf die jeweils geltende Beitragsbemessungsgrenze der Rentenversicherung
begrenzt. Die auf das Arbeitsentgelt entfallenden Arbeitgeberanteile und Beitrags-
zuschusse der Arbeitgeber nach 8 1 Abs. 1 Nr. 2 AAG sind mit dieser Erstattung
abgegolten.

b) den vom Arbeitgeber gem. § 14 Abs. 1 Mutterschutzgesetz (MuSchG) gezahlten
Zuschuss zum Mutterschaftsgeld in voller Hohe.

c) das im Rahmen des § 11 Mutterschutzgesetz (MuSchG) gezahlte Arbeitsentgelt in
voller Hohe. Die darauf entfallenden von den Arbeitgebern zu tragenden Beitrage
gem. 8 1 Abs. 2 Nr. 3 AAG werden pauschal im Hohe von 20 % des gezahlten Ar-
beitsentgeltes erstattet.
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Die Merck BKK gewahrt auf schriftlichen Antrag Vorschiisse auf die Erstattung
nach 8 1 Abs. 1 und 2 AAG. Voraussetzung hierfur ist, dass der Arbeitgeber die
von ihm zu entrichtenden Umlagebeitrage regelméafiig und ordnungsgemarf ent-
richtet hat.

8 5 Bildung von Betriebsmitteln

Die Merck BKK verwaltet die Mittel fir den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendun-
gen aus Anlass der Krankheit und fir den Ausgleich aus Anlass der Mutterschaft
als Sondervermaogen.

Es werden fur die Bestreitung der Aufgaben fir den Ausgleich der Arbeitge-
beraufwendungen aus Anlass der Krankheit und Mutterschaft Betriebsmittel ge-
bildet.

Die Betriebsmittel dienen zum Ausgleich von Einnahme- und Ausgabeschwan-
kungen. Sie sollen zur Deckung der voraussichtlichen Ausgaben fir einen Monat
ausreichen; sie durfen den Betrag der voraussichtlichen Ausgaben fur 3 Monate
nicht tberschreiten.

§ 6 Haushaltsplan

Fur die Durchfuhrung der Aufgaben nach diesem Anhang wird ein eigener, in Ein-
nahme und Ausgabe ausgeglichener Haushaltsplan fur das Ausgleichsverfahren auf-
gestellt (8 70 Abs. 1 SGB IV gilt entsprechend).

8 7 Rechnungsabschluss

Die Jahresrechnung ist jahrlich zu prifen und zusammen mit dem Prifbericht und
einer Stellungnahme zu den Priffeststellungen dem Verwaltungsrat zur Entlas-
tung vorzulegen.

. Die Prufung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschéfts-

betrieb beziehende Betriebs- und Rechnungsfiihrung.

8 8 Inkrafttreten, Bekanntmachung

Die Anlage zu 8 9 der Satzung der Merck BKK tritt zum 01. Januar 2020 in Kraft
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Anlage zu § 16 Leistungen (Musterausdruck)

Mehrkostenrechner
Erstattungsbetrag
AVP Berabeitungsgebiihr| Zuzahlung Preis Versicherter |Erstattungsbetrag abzgl.
Bearbeitungsgebiihr
3.00€ Nein 73.80€ 31,63 € 28,63 €
Hinweise:

Mach Eingabe des Apothekerwerkaufspreises des Wunscharzneimittels (Zelle A7) wird sowohl der Preis fir den “ersicherten (Zelle E7) wie auch
der Erstattungsbetrag durch die Kasse (Zelle F7) und letztendlich der Erstattungsbetrag abzgl. der Bearbeitungsgebihr in Hohe von 5% vom
Erstattungsbetrag (Zelle G7) errechnet. In der Zelle C7 kdnnen Sie den Status des Versicherten wahlen - Zuzahlung ja oder nein - so dass der
Zuzahlungsanteil dem Yersicherten hinzugerechnet wird, wenn keine Befreiung vorliegt. In diesem Fall werden 5 £ angenommmen. Falls der Anteil
hiher liegen sollte, muss dies berlcksichtigt werden.

Grundlaqe fiir die Berechnung sind folgende Staffeln:

AP Wehrkostenanteil
his 15 € 30%
16-30 € 40%
31-100 € B0%
101 - 300 € 70%
301-500 € B0%
Ober 500 € 4%
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Anlage zu § 24 Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten der Versi-
cherten

Bonus (ab 16 Jahren)

Maflnahmen Bonuspauschale alternativ: Zuschuss zu
Gesundheitsleistungen*)

Krebsvorsorge Frauen ab 20 5,- EUR 10,- EUR
(1x jahrlich Frauenarzt)

Krebsvorsorge Manner ab 45 5,- EUR 10,- EUR
(1x jahrlich Urologe/Hausarzt)

Check-Up35 5,- EUR 10,- EUR
(alle 2 Jahre Hausarzt)

J2-Vorsorge 5,- EUR 10,- EUR
(zwischen 16 und 17 Jahren)

Hautkrebsvorsorge 5,- EUR 10,- EUR
(ab 35, alle 2 Jahre)

Mammographie-Screening 5,- EUR 10,- EUR
(50-69, alle 2 Jahre)

Darmkrebsvorsorge 5,- EUR 10,- EUR
(50-54 jahrlich, ab 55 alle 2 Jahre)

Friherkennung Gebarmutterhalskrebs 5,- EUR 10.- EUR
(20-24 jahrlich, ab 35 alle 2 Jahre)

Zahnvorsorge 5,- EUR 10,- EUR
(1x jahrlich)

Vollstandiger Impfschutz 5,- EUR 10,- EUR
(Empfehlung STIKO)

Blutspender/in 5,- EUR 10,- EUR
(offizieller Nachweis aktuelles Jahr)

Organspendet/in 5,- EUR 10,- EUR
(Kopie Ausweis)

Knochenmarkspender/in 5,- EUR 10,- EUR
(Kopie/Bestatigung DKMS)

Erste-Hilfe-Kurs 5,- EUR 10,- EUR
(innerhalb der letzten 3 Jahre)

Praventionskurs nach 8§ 20 SGB V 5,- EUR 10,- EUR
(je Kurs, max. 3 jahrlich)

Sportabzeichen 10,- EUR 20,- EUR
(aktuelles Jahr)

Ausdauersportveranstaltung 10,- EUR 20,- EUR
(aktuelles Jahr)

Aktive sportliche Mitgliedschaft 10,- EUR 20,- EUR

(Fitnessstudio, Sportverein, BSG...)

maximale Bonuspauschale / maximale 60,- EUR 120,- EUR
Erstattung Gesundheitsleistungen

*) Folgende Leistungen kénnen eingereicht werden:
Hautkrebsscreening, Professionelle Zahnreinigung, Osteopathie (Arzt oder Osteopath),
Glaukomvorsorge, Mammographie, Ultraschalluntersuchungen, PSA-Test
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Bonus (0 bis 15 Jahren)

Maflnahmen Bonuspauschale alternativ: Zuschuss zu
Gesundheitsleistungen*)

U3-Vorsorge 5.- EUR 10.- EUR
U4-Vorsorge 5.- EUR 10.- EUR
U5-Vorsorge 5.- EUR 10.- EUR
U6-Vorsorge 5.- EUR 10.- EUR
U7-Vorsorge 5.- EUR 10.- EUR
U7a-Vorsorge 5.- EUR 10.- EUR
U8-Vorsorge 5.- EUR 10.- EUR
U9-Vorsorge 5.- EUR 10.- EUR
U10 -Vorsorge 5,- EUR 10,- EUR
(zwischen 7 und 8 Jahren)

U1l -Vorsorge 5,- EUR 10,- EUR
(zwischen 10 und 11 Jahren)

J1-Vorsorge 5,- EUR 10,- EUR
(zwischen 12 und 14 Jahren)

Zahnvorsorge 5,- EUR 10,- EUR
(2 x jahrlich/1x pro Halbjahr)

Vollstandiger Impfschutz 5,- EUR 10,- EUR
(Empfehlung STIKO)

Praventionskurs nach 8 20 SGB V 5.- EUR 10.- EUR
(je Kurs, max. 2 jahrlich)

Erste Hilfe Kurs 5,- EUR 10,- EUR
(innerhalb der letzten 3 Jahre)

Aktive Mitgliedschaft 10,- EUR 20,- EUR
(Fitness-Studio, Sportverein)

Ausdauersportveranstaltung 10,- EUR 20,- EUR
(Teilnahmebescheinigung/Urkunde aktuelles Jahr)

Sportabzeichen 10,- EUR 20,- EUR

(Sport-, Schwimmabzeichen im aktuellen Jahr)

maximale Bonuspauschale/maximale 25,- EUR 50,- EUR
Erstattung Gesundheitsleistungen

*) Folgende Leistungen kdnnen eingereicht werden:
Hautkrebsscreening, Professionelle Zahnreinigung, Osteopathie (Arzt oder Osteopath),
Glaukomvorsorge, Mammographie, Ultraschalluntersuchungen, PSA-Test



Anlage zu § 26, Wahltarife Wahltarifkrankengeld

Teilnahme

1. Die Merck BKK bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitgliedern Tarife
zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an (Zur Abgrenzung vom gesetzlichen
Krankengeld hier Wahltaritkrankengeld genannt). Mitglieder, die am Tag der
Wabhlerklarung das Renteneintrittsalter flr eine Regelaltersgrenze erreicht ha-
ben, kdnnen den Tarif nur wéhlen, wenn sie

a)

b)

in den letzten finf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens vierundzwanzig
Monate in der gesetzlichen Krankenversicherung entweder in einem Kran-
kengeldwahltarif oder mit Anspruch auf Krankengeld versichert waren oder
unmittelbar vor diesem Zeitpunkt ununterbrochen mindestens 12 Monate
entweder in einem Krankengeldwabhltarif oder mit Anspruch auf Krankengeld
in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren.

Die Teilnahme zum Tarif kdnnen die, in 8 53 Abs. 6 SGB V genannten Mit-
glieder, monatlich durch schriftliche oder elektronische Willenserklarung
gegenuber der Merck BKK erklaren. Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem
Beginn des Kalendermonats, der dem Eingang der vollstéandigen, schriftli-
chen oder elektronischen Wahlerklarung bei der Merck BKK folgt; ein hier-
von spater liegender Beginn kann gewahlt werden.

Laufzeit/Bindungsfrist

Die Mindestbindungsfrist an den Tarif betragt drei Jahre; sie beginnt mit der
Laufzeit des Tarifs. Sofern eine Kiindigung nicht erfolgt, verlangert sich die
Wahl des Tarifs und l6st eine neue dreijahrige Mindestbindungsfrist aus,
die sich an das Ende der vorherigen Mindestbindungsfrist anschlief3t. Die
Mitgliedschaft kann abweichend von 8 175 Abs. 4 SGB V friihestens zum
Ablauf der jeweiligen dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden.

Tarifende/Kindigung

Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche oder elektronische Erklarung spa-
testens drei Monate zum Ende der Mindestbindungsfrist gekiindigt werden;
malgebend ist der Eingang der Erklarung bei der Merck BKK.

Fur den Wabhltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht durch das Mitglied,
wenn die Fortfihrung fur das Mitglied eine unverhaltnismafiige Harte dar-
stellen wirde, insbesondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei
Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XII oder Zubilli-
gung einer zeitlich unbegrenzten Sozialleistung mit Entgeltersatzfunktion
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(beispielsweise Altersrente) durch einen Sozialleistungstrager. Die schriftli-
che oder elektronische Kindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf
den Eingang der Kindigung folgenden Kalendermonats, frilhestens zum
Zeitpunkt des die Sonderkiindigung begrindenden Ereignisses bzw. dem
Datum des Bewilligungsbescheids der Sozialleistung, wirksam. Mit entspre-
chender Frist kann eine Kindigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen
Veréanderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerh6hung um
mehr als zehn v. H. bezogen jeweils auf ein Jahr der Mindestbindung, erfol-
gen.

Obliegenheiten der Teilnehmer:innen

6. Die Mitglieder mussen die Merck BKK unverztglich tber nicht nur vortber-
gehende Anderungen ihres Einkommens oder ihrer Tatigkeit/Beschéaftigung
sowie den Bezug von Sozialleistungen anderer Sozialleistungstrager mit
Lohnersatzfunktion informieren und auf Verlangen der Merck BKK aussage-
kraftige Nachweise vorlegen. Auf Verlangen der Merck BKK haben sie Aus-
kinfte Gber die Hohe ihres Einkommens zu geben und Nachweise dazu vor-
zulegen.

7. Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer gegentiber der
Merck BKK nachzuweisen und die Merck BKK Uber eine Arbeitsaufnahme
unverziglich zu informieren.

8. Die 88 60-63, 65, 66-67 SGB | gelten fur die Durchfiihrung dieses Tarifs
entsprechend.

Pramien

9. Die monatliche H6he der zu zahlenden Pramie betragt,

fur den Personenkreis der Selbstandigeni. S.v. 8§ 53 Abs. 6 SGBV i. V. m.
8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V und fiir den Personenkreis der unter ande-
rem unstandig Beschaftigteni. S. v. § 53 Abs. 6 SGB Vi. V. m. § 44 Abs. 2
Satz 1 Nr. 3SGB V:

Wahltarifkranken- 10€ 20€ 30€ 40€ 50€
geld

kalendertaglich

Pramie monatlich 10€ 20€ 30€ 40€ 50€

fir den Personenkreis der nach dem KSVG versicherten Kiinstler:innen und
Publizist:innen i.S.v. 8 53 Abs. 6 SGB V-
Wahltarifkranken- 10€ 20€ 30€ 40€ 50€ 60€ 70€ 80€ 90€
geld
kalendertéaglich
Pramie monatlich 5€ 10€ 15€ 20€ 25€ 30€ 35€ 40€ 45¢€
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Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Pramien-
zahlung erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fur jeden Tag der Laufzeit
1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle eines Wechsels der Héhe des
Wahltarifkrankengeldes nach den Absétzen 30 und 31 ist die fur das neu
vereinbarte Wabhltarifkrankengeld zu entrichtende Pramie ab dem Beginn
der Gultigkeit der neuen Wabhltarifkrankengeldhdhe zu zahlen.

Waéhrend des Bezugs von Wabhltarifkrankengeld sind die Pramien weiterhin
zu entrichten.

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

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

Anspruch

Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder,
wenn Krankheit sie arbeitsunfahig macht. Fir den Anspruch auf Wahltarif-
krankengeld muss eine Mitgliedschatfti. S. d. 8 53 Abs. 6 SGB V zum Zeit-
punkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und wahrend der Arbeitsunfa-
higkeit bei der Merck BKK bestehen. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland be-
steht Anspruch auf Wahltarifkrankengeld nach diesem Tarif unter den Vo-
raussetzungen des Uber-, zwischen— oder innerstaatlichen Rechts.

Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen Beurteilungsmal3stab im
Sinne dieses Tarifs entspricht den Regelungen des Begriffs und des Beur-
teilungsmal3stabes der Arbeitsunfahigkeit flr gesetzliches Krankengeld
nach 8§ 44 Abs. 1 SGB V i. V. m. den Arbeitsunfahigkeitsrichtlinien und den
hierzu ergangenen/ergehenden hdchstrichterlichen Rechtsprechungen der
Gerichte.

Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld entsteht frihestens mit Beginn des vier-
ten 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
Wabhltarifkrankengeld. Im Falle des Satzes zwei beginnt die Wartezeit erst
nach dem Ende der Arbeitsunfahigkeit. Nach Ablauf der Wartezeit besteht
Anspruch auf Wahltaritkrankengeld:

1. bei Mitgliedern nach 8§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V ab dem 43.
Tag der Arbeitsunfahigkeit (Karenzzeit),
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2. bei Mitgliedern, die nach dem KSVG versichert sind, ab dem 15. Tag der
Arbeitsunfahigkeit (Karenzzeit), langstens bis zum 42. Tag der Arbeits-
unfahigkeit,

wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach dem Be-
ginn der Laufzeit des Tarifes liegt.

Sofern die Arbeitsunfahigkeit wahrend der Wartezeit festgestellt wird, be-
ginnt die jeweilige Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit.

Fur den Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld sind die Arbeitsunfahigkeit und
deren Fortdauer vom Mitglied durch entsprechende &rztliche Bescheinigun-
gen nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Wo-
che nach deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit unverzuglich
nach dem zuletzt bescheinigten Datum. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland
richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegentber der Merck BKK
nach den Vorschriften des Uber- und zwischenstaatlichen Rechts. Die
Merck BKK kann eine Uberprifung der Arbeitsunfahigkeit insbesondere
durch den jeweils zustandigen Medizinischen Dienst (MD) vornehmen las-
sen; 8§ 275 SGB V gilt entsprechend.

Ein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld besteht nicht bzw. ein bestehender
Wabhltarifkrankengeldanspruch endet

mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif,

wenn andere Sozialleistungen mit Lohnersatzleistungsfunktion von ande-
ren Sozialleistungstragern aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit wie beispiels-
weise Verletztengeld, Ubergangsgeld, Rente wegen voller Erwerbsminde-
rung bezogen werden,

die Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer
Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung beruht,
solange und soweit in der nach 8§ 53 Abs. 6 SGB V definierten Beschéfti-
gung/Tatigkeit Arbeitseinkommen oder Arbeitsentgelt erzielt wird oder Ar-
beitseinkommen sonst (z.B. durch Angestellte) erzielt wird,

solange wéahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit ohne die Arbeitsunfa-
higkeit kein oder ein negatives Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen er-
zielt worden ware,

wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender Funktion von
Sozialleistungstragern wie beispielsweise Altersrente, Mutterschaftsgeld,
Unterhaltsgeld sowie Leistungen nach SGB Il, SGB Ill und SGB Xl (be-
trifft u.a. Arbeitslosengeld, Sozialhilfe) bezogen werden,

wenn tberwiegend Einkinfte zur Alterssicherung wie in § 22 Abs. 1 Nr. 1
und 5 EStG genannt bezogen werden,

mit dem nicht nur voriibergehenden Ende der Zugehdérigkeit des in § 53
Abs. 6 SGB V genannten Personenkreises,

mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Merck BKK.
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Uber das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Wahltarifkranken-
geld ist vom Mitglied zurlickzuzahlen.

Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn die Teilnehmerin/der Teilnehmer
mit einem Betrag in H6he von insgesamt zwei Monatspramien im Ruckstand
ist. FUr zurlickliegende Zeiten besteht kein Leistungsanspruch, auch wenn
nachtraglich die Zahlung aller riickstandigen Betrage erfolgt. Sofern eine
Stundungsvereinbarung gemal’ Absatz 13 dieses Tarifs besteht und einge-
halten wird, findet Absatz 21 keine Anwendung.

Die 88 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden
entsprechend auf die Anspriiche auf Wabhltaritkrankengeld nach diesen Ta-
rifen angewendet.

Zahlung

Die Zahlung des Wahltarifkrankengeldes setzt den Nachweis der Arbeits-
unfahigkeit durch das Mitglied voraus. Die Zahlung des Wabhltarifkranken-
geldes 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 Wabhltarif-
krankengeld flr einen vollen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30 Ta-
gen anzusetzen.

Im Rahmen dieses Tarifs wird fur die in 8§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB
V genannten Mitglieder Wahltarifkrankengeld nur ausgezahlt, wenn auch
ein gesetzliches Krankengeld durch die Merck BKK an die Teilnehmerin/den
Teilnehmer ausgezahlt wird. Endet, ruht oder entfallt der Bezug des gesetz-
lichen Krankengeldes oder kommt aus sonstigem Grund kein gesetzliches
Krankengeld zur Auszahlung, wird fur jeden Tag, an dem kein Krankengeld
bezogen wird, auch kein Wabhltaritkrankengeld gezahlt. Der Anspruch auf
Wabhltarifkrankengeld endet, sobald wegen Erreichens der Hochstbezugs-
dauer kein gesetzliches Krankengeld mehr zur Auszahlung kommt.

Dauer

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 fur diese Arbeitsunfahigkeit bezogen wird, langs-
tens fur 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren. Anspruch auf Krankengeld im
Kunstler:innen-/Publizist:innen Tarif besteht bis maximal zum 42. Tag der
Arbeitsunfahigkeit, langstens fur insgesamt 26 Wochen innerhalb von je drei
Jahren. Die Dreijahresfrist richtet sich jeweils nach der gesetzlichen Block-
frist.



26.

27.

28.

29.

_59_
Hohe

Die Hohe des Wahltarifkrankengeldes kénnen

1. diein §53 Abs. 6 SGB Vi.V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V
genannten Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € - Schritten bis zu
50 € kalendertaglich frei wahlen. Das gewahlte Wabhltarifkrankengeld
darf zusammen mit dem Hochstkrankengeld nach 8 47 Abs. 1 S.1 SGB
V 70% des durchschnittlichen, kalendertaglichen Arbeitseinkommens
bzw. Arbeitsentgelts nicht Ubersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet, der
Merck BKK eine Erklarung Uber die Hohe seines Arbeitseinkommens/Ar-
beitsentgelts zukommen zu lassen und Anderungen unverziglich mitzu-
teilen,

2. die nach dem KSVG Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € - Schrit-
ten bis zu 90 € kalendertaglich frei wahlen. Das gewahlte Wabhltarifkran-
kengeld darf 70% des durchschnittlichen kalendertaglichen Arbeitsein-
kommens bzw. Arbeitsentgelts nicht Gbersteigen. Das Mitglied ist ver-
pflichtet, der Merck BKK eine Erklarung uber die Hohe seines Arbeits-
einkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen und Anderungen un-
verzlglich mitzuteilen.

Die Merck BKK kann die Angaben des/der Versicherten zum Arbeitsentgelt
bzw. Arbeitseinkommen jederzeit Uberprifen. Bei Einkommensveranderun-
gen gelten die Vorgaben der Abséatze 30 und 31.

Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerklarung die Héhe
seines Wahltarifkrankengelds zu wéhlen und eine Erklarung tber die Hohe
seines entfallenden Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens abzugeben.

Das Mitglied hat auf Verlangen der Merck BKK sein Arbeitsentgelt bzw. Ar-
beitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid)
nachzuweisen. Dazu kann die Merck BKK auch auf Unterlagen des Mit-
glieds, die der Merck BKK im Rahmen der jahrlichen Beitragsberechnung
fur eine freiwillige Versicherung vorliegen, zurtickgreifen. Eine nicht nur vo-
ribergehende Minderung des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens
oder eine nicht nur voribergehende Aufgabe der hauptberuflichen Selb-
standigkeit, hauptberuflichen Austibung der kinstlerischen oder publizisti-
schen Tatigkeit, der berufsmafligen Ausibung der unstdndigen Beschafti-
gung bzw. der Aufnahme einer nicht befristeten Beschéftigung, die bei Ar-
beitsunfahigkeit einen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts fir
mindestens sechs Wochen begriindet, ist der Merck BKK unverzuglich an-
zuzeigen. Beim Arbeitseinkommen bzw. Arbeitsentgelt ist ausschlief3lich
auf Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen abzustellen, welches in unmittel-
barem Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern das Mitglied
negatives Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen erwirtschaftet, besteht
kein Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld. Der Beurteilungsmalf3stab fir Ar-
beitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen im Sinne dieses Tarifs erfolgt analog
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der Regelungen und den hierzu ergangenen/ergehenden hochstrichterli-
chen Rechtsprechungen der Gerichte zur Beitragsbemessung zur gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Wechsel

Eine Anderung der Hohe des Wahltarifkrankengeldes (Wabhltarifkranken-
geldstufen) ist durch schriftiche oder elektronische Erklarung moglich,
wenn zum Zeitpunkt der Wahl keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Wech-
sel lasst die dreijahrige Mindestbindungsfrist unberthrt. Ein Wechsel ist —
vorbehaltlich des Absatzes 31 — hdchstens einmal pro Tarifjahr méglich. Die
Wahl kann unter den Wabhltarifkrankengeldstufen erfolgen, deren Voraus-
setzungen jeweils erfullt werden; dazu ist das neue Netto-Arbeitseinkom-
men/Netto-Arbeitsentgelt auf der Wahlerklarung zu bestatigen und auf Ver-
langen der Merck BKK nachzuweisen. Die Laufzeit der neu gewdahlten
Wabhltarifkrankengeldstufe beginnt mit dem auf den Eingang der Erklarung
bei der Merck BKK folgenden ubernachsten Kalendermonat. Sofern zum
Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in eine leistungsausweitende Wahl-
tarifkrankengeldstufe Arbeitsunfahigkeit besteht, kann die Laufzeit der
neuen Wahltarifkrankengeldstufe frihestens mit Beginn des auf das Ende
der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; der bisherige
Tarif wird so lange fortgefuhrt. Der Anspruch auf das erhdéhte Wahltarifkran-
kengeld beginnt frihestens nach Ablauf der Wartezeit von jeweils drei Mo-
naten gerechnet ab dem Beginn der Laufzeit der neu gewahlten Wabhltarif-
krankengeldstufe. Die erhohte Pramie ist nach Ablauf der Wartezeit zu zah-
len.

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Wahltarifkrankengeldstufe
hat zu erfolgen, wenn die Einnahmen die in Absatz 26 genannten Grenzen
unterschreiten, solange zu diesem Zeitpunkt keine Arbeitsunfahigkeit be-
steht. Die neue Wahltarifkrankengeldstufe gilt ab Beginn des tGbernachsten
Kalendermonats, der der Feststellung der Merck BKK uber das Unterschrei-
ten folgt; eine Wartezeit im Sinne des Absatzes 16 besteht in diesen Féllen
nicht. Sollte dies wahrend der Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden, be-
ginnt die Laufzeit des neuen (niedrigeren) Tarifs mit Beginn des auf das
Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats.



