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Artikel |

§ 1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

l. Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Korperschaft des 6ffentlichen
Rechts und fuhrt 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 und auf die
Merck Selbstmedikation GmbH
Merck Versicherungsvermittiung GmbH
Merck Wohnungs- und Grundstucksverwaltung GmbH
Merck’scher Kindertagesstattenverein e. V.
VWR Service GmbH
Merck Chemicals GmbH
Merck Holding GmbH
Merck Serono GmbH
Merck Schuchardt OHG
Merck Accounting Solutions & Services Europe GmbH
Merck Export GmbH
Heipha Dr. Muller GmbH
IHS — Intelligent Healthcare Solutions Ltd. & Co. KG
Merck Performance Materials GmbH (AZ)
Sigma-Aldrich Produktions GmbH
Merck Real Estate GmbH
Merck Healthcare KGaA
Merck Performance Materials Germany GmbH



§2

Verwaltungsrat

1. Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der Verwaltungs-
rat. 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
Stellvertreter.

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 (§ 1 Abs. Il) ndher 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

Fir die Vertretung der Arbeitgebervertreter gilt persdnliche Stellvertretung.

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

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

Ist ein Arbeitgeber bei einer Abstimmung nicht anwesend, wachst 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 fur
die Betriebskrankenkasse malRgebendes Recht vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

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 be-
schliel3en,

die Versichertenvertreter im Verwaltungsrat haben Uber die Bestellung
des Vorstandes durch den Arbeitgeber zu beschlief3en,

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

den Vorstand zu tuberwachen,

Uber den Erwerb, die VerauRerung oder die Belastung von Grundstlcken
und die Errichtung von Gebauden zu beschliel3en,

uber die Offnung oder die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebs-
krankenkassen zu beschliel3en,

Uber die Auflésung der Betriebskrankenkasse zu beschlie3en.

fur jedes Geschéaftsjahr zur Prufung der Jahresrechnung gemaly § 31
SVHV uUber die Bestellung des Prufers zu beschlieRen. Die Prifung der
Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschaftsbetrieb be-
ziehende Prufung der Betriebs- und Rechnungsprufung.

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



VI.

VII.

VIII.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

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

Zur Erfallung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschisse.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemafl § 41 SGB IV
richtet sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungs-
rat festgesetzten Pauschbetragen und festen Satzen fur den Ersatz barer Aus-
lagen. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

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

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

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



§ 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 Versichertenvertre-
ter im Verwaltungsrat.

Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich
und auldergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fur die Betriebskranken-
kasse malRgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Der Vorstand hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

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

2. dem Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation und die voraussichtli-
che Entwicklung regelmaRig zu berichten,

3. den Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlas-
sen zu berichten,

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

5.  jahrlich die Jahresrechnung nach § 31 SVHV priufen zu lassen und die
geprifte Jahresrechnung zusammen mit dem Prafbericht und einer Stel-
lungnahme zu den Pruffeststellungen dem Verwaltungsrat zur Entlas-
tung vorzulegen.

Die Prufung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten
Geschaftsbetrieb beziehende Prufung der Betriebs- und Rechnungsfuh-
rung.

6. die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung Uber den Zahlungs-
verkehr, die Buchflhrung und die Rechnungslegung in der Sozialversi-

cherung zu prufen.

7.  eine Kassenordnung aufzustellen,



8. die Beitrage einzuziehen,

9.  Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit Lieferan-
ten der Betriebskrankenkasse abzuschlief3en,

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

Zur Unterstltzung des Vorstandes bestellt der Arbeitgeber auf seine Kosten
die fur die Fuhrung der Verwaltungsgeschafte erforderlichen Personen.
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§ 4 Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung Uber die Widerspriche und der Erlass von Widerspruchs-
bescheiden wird dem Widerspruchsausschuss Ubertragen. Der Wider-
spruchsausschuss hat seinen Sitz in Darmstadt.

1.  Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus 1 Vertreter der
Versicherten aus dem Kreise der Mitglieder des Verwaltungsrates der
Betriebskrankenkasse 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 gewahlt.
Der Arbeitgebervertreter des Widerspruchsausschusses wird von den
Arbeitgebern bestellt.

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

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

5. Den Vorsitz in dem Widerspruchausschuss nimmt der Arbeitgebervertre-
ter wahr. Der Vorsitzende bestimmt den Schriftfihrer, der auch ein Mit-
arbeiter der Betriebskrankenkasse sein kann.

6. Der Vorstand oder ein vom Vorstand Beauftragter nimmt an den Sitzun-
gen des Widerspruchsausschusses beratend teil.

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 § 112 Abs. 1 u. 2 SGB IV i. V. m. § 69 Abs. 2, 3 u. 5 Satz 1 2. Halbsatz
OWiG wahr.
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§ 5 Kreis der versicherten Personen

. Versicherungspflichtige Mitglieder

Der Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen umfasst:

1a.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die ge-
gen Arbeitsentgelt beschaftigt sind,

als Beschaftigte gelten auch die Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn
sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes versicherungspflich-
tig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in Hohe von 65 v. H.
des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsge-
setzes gezahlt wird,

Personen in der Zeit, fir die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld
nach dem SGB Il beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der
Anspruch ab Beginn des 2. Monats bis zur 12. Woche einer Sperrzeit
(§ 144 SGB Ill) oder ab Beginn des 2. Monats wegen einer Urlaubsab-
geltung (§ 143 Absatz 2 SGB Ill) ruht; dies gilt auch, wenn die Entschei-
dung, die zum Bezug der Leistung gefuhrt hat, rickwirkend aufgehoben
oder die Leistung zurlckgefordert oder zurickgezahlt worden ist,

Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach dem SGB Il be-
ziehen, soweit sie nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese
Leistung nur darlehensweise gewahrt wird oder nur Leistungen nach §
23 Absatz 3 Satz 1 SGB Il bezogen werden; dies gilt auch, wenn die
Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefuhrt hat, rickwirkend auf-
gehoben oder die Leistung zurtickgefordert oder zurlickgezahlt worden
ist

Klnstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kinstlersozial-
versicherungsgesetzes,

Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe flr eine Erwerbstatigkeit
befahigt werden sollen,

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abkla-
rungen der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die



10.

11.

12.
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MalRnahmen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsge-
setzes erbracht,

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

behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Ein-
richtungen in gewisser RegelmaRigkeit eine Leistung erbringen, die 1/5
der Leistung eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger Be-
schaftigung entspricht; hierzu zahlen auch Dienstleistungen fur den Tra-
ger der Einrichtung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen
eingeschrieben sind, unabhangig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn flir sie auf Grund Uber-
oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen be-
steht, bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters, langstens bis zur Voll-
endung des 30. Lebensjahres; Studenten nach Abschluss des 14. Fach-
semesters oder nach Vollendung des 30. Lebensjahres sind nur versi-
cherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiare sowie per-
sonliche Grinde, insbesondere der Erwerb der Zugangsvoraussetzun-
gen in einer Ausbildungsstatte des Zweiten Bildungswegs, die Uber-
schreitung der Altersgrenze oder eine langere Fachstudienzeit rechtfer-
tigen,

Personen, die eine in Studien- oder Prufungsordnungen vorgeschriebe-
ne berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ih-
rer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschaftigte; Auszubildende
des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem forderungsfahigen Teil ei-
nes Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsférderungsge-
setz befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,

Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfullen und diese Rente be-
antragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbsta-
tigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens 9/10 der 2. Halfte
des Zeitraums Mitglied oder nach § 10 SGB V versichert waren,

Personen, die eine selbstandige klnstlerische oder publizistische Tatig-
keit vor dem 01.01.1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen flr



-13-

den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfullen und
diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens 9/10 des Zeitraums
zwischen dem 01.01.1985 und der Stellung des Rentenantrags nach
dem Kunstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert waren; fur Personen, die am 03.10.1990 ihren
Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 01.01.1985 der
01.01.1992 maligebend,

13. Personen, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente
aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfullen und diese Rente be-
antragt haben, wenn sie zu den in § 1 oder § 17a des Fremdrentenge-
setzes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur Wiedergutmachung natio-
nalsozialistischen Unrechts in der Sozialversicherung genannten Perso-
nen gehoren und ihren Wohnsitz innerhalb der letzten 10 Jahre vor der
Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben.

14. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall haben und
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert oder
b) bisher nicht gesetzlich versichert waren, es sei denn, dass sie zu
den in § 5 Absatz 5 oder den in § 6 Absatz 1 oder 2 SGB V genannten
Personen gehodren oder bei der Austbung ihrer beruflichen Tatigkeit im
Inland gehort hatten.

| Freiwillige Mitglieder

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

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

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

schwerbehinderte Menschen im Sinne des SGB X, wenn sie, ein Eltern-
teil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten 5 Jahren vor dem
Beitritt mindestens 3 Jahre versichert waren, es sei denn, sie konnten
wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzungen nicht erflllen,

Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland en-
dete, wenn sie innerhalb von 2 Monaten nach Rickkehr in das Inland
wieder eine Beschaftigung aufnehmen,

innerhalb von 6 Monaten nach standiger Aufenthalthahme im Inland o-
der innerhalb von 3 Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosen-
geld Il Spataussiedler sowie deren gemal § 7 Absatz 2 Satz 1 des Bun-
desvertriebenengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkdmm-
linge, die bis zum Verlassen ihres friheren Versicherungsbereichs bei
einem dortigen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
waren.

Wahlrechte

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

1.

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

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

der Ehegatte/Lebenspartner bei der Betriebskrankenkasse versichert
ist,

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

sie in dem Betrieb beschaftigt gewesen sind fur den die Betriebskran-
kenkasse besteht und nunmehr versicherte Rentner sind,
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6. sie bei einer/ einem Betriebskrankenkasse/ Verband der Betriebskran-
kenkassen beschaftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschaftigt wa-

ren.
Familienversicherte

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



§ 6
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Kindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der
Krankenkasse mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kindigung der Mit-
gliedschaft ist zum Ablauf des Ubernachsten Kalendermonats maglich, ge-
rechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kindigung erklart. Dem Mit-
glied ist unverzuglich, spatestens jedoch innerhalb von 2 Wochen nach Ein-
gang der Kindigung, eine Kindigungsbestatigung auszustellen. Die Kindi-
gung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kindigungsfrist eine Mit-
gliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheini-
gung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall
nachweist.

Erhebt die Betriebskrankenkasse einen Zusatzbeitrag, erhdht sie ihren Zu-
satzbeitrag oder verringert sie ihre Pramienzahlung, kann die Mitgliedschaft
abweichend von Absatz | Satz 1 bis zur erstmaligen Falligkeit der Beitragser-
hebung, der Beitragserhohung oder der Pramienverringerung gekiundigt wer-
den. Die Betriebskrankenkasse hat ihre Mitglieder auf das Kundigungsrecht
nach Satz 1 spatestens einen Monat vor erstmaliger Falligkeit hinzuweisen.
Kommt die Betriebskrankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 2 gegenuber
einem Mitglied verspatet nach, verschiebt sich fur dieses Mitglied die Erhe-
bung oder die Erhdhung des Zusatzbeitrags und die Frist flr die Austbung

des Sonderkindigungsrechts um den entsprechenden Zeitraum.

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

Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen Fallen mit ErfGllung der Voraus-
setzungen der Familienversicherung.

Abs. | Satz 1 und Abs. Il gelten nicht, wenn ein Wahltarif nach § 8b und § 15
gewahlt wurde. In diesen Fallen kann die Mitgliedschaft zur Betriebskranken-
kasse nur unter den Voraussetzungen der §§ 8b Abs. VI und § 15 Abs. Il ge-
kindigt werden.
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§ 7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beitrdge und sonstige Ein-
nahmen aufgebracht.

§ 7 a Zusatzbeitrag

Die Merck BKK erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhangigen
Zusatzbeitrag gemal § 242 Abs. 1 SGB V. Die HOhe des Zusatzbeitrages be-
tragt 1,40 % monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitgliedes.
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§ 8 Bemessung der Beitrage

Fur die Bemessung der Beitrage gelten die ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-
Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Fallig-
keit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrens-

grundsatze Selbstzahler) in der jeweils gultigen Fassung.
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§ 8a Stundung und Erhebung der von nach § 5 Absatz 1 Nr. 13
SGB V Versicherungspflichtigen nachzuzahlenden Beitrage

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

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

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

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

Il. Eine ErmaRigung der Beitrage setzt voraus, das der Nacherhebungszeitraum
mehr als 3 Monate umfasst und das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeit-
raums Leistungen fur sich und seine nach § 10 SGB V mitversicherten Fami-
lienangehdrigen nicht in Anspruch genommen zu haben und auf eine Kosten-
ubernahme oder Kostenerstattung von bereits in Anspruch genommene Leis-
tungen verzichtet; die Erklarung bindet auch Dritte, insbesondere die in der
gesetzlichen Krankenversicherung zugelassenen Leistungserbringer.

[I. Eine ErmaRigung der Beitrage scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts
der Versicherungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung
bestand, dieses jedoch nicht ausgelbt wurde.
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§ 8b Wahltarif Pramienzahlung

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

Fiar die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen un-

schadlich:

- Pravention/Friuherkennung und Selbsthilfe (§ 20 SGB V)

- Leistungen zur Verhutung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe
§ 21 SGB V, Individualprophylaxe § 22 SGB V, jahrliche Zahnprophylaxe
§ 55 Absatz 1 Satz4 Nr. 2 SGB V)

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

- Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V)

- Kinderuntersuchungen (§ 26 SGB V)

- Schutzimpfungen (§ 20 d SGB V)

Ebenfalls unschadlich fur die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme von
Leistungen durch nach § 10 SGB V versicherte Angehdrige, 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 Mit-
glied und seine nach § 10 SGB V versicherten Angehdrigen durfen insgesamt
20 v. H. der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage mit Ausnahme
der Beitragszuschiusse nach § 106 SGB VI sowie § 257 Absatz 1 Satz 1
SGB V, hochstens jedoch 600 EUR nicht Gberschreiten.

Mitglieder, deren Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, kdonnen
den Wahltarif nach Absatz | nicht wahlen. Eine Pramienzahlung ist ausge-
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schlossen, sofern das Mitglied fr sich und seine nach § 10 SGB V versicher-
ten Angehdrigen fur dasselbe Kalenderjahr einen Selbstbehalttarif wahlt oder
gewahlt hat.

Die Mindestbindungsfrist an den Wahltarif betragt drei Jahre. Sie beginnt mit
Ablauf des Kalendermonats, in dem das Mitglied der Betriebskrankenkasse
seine Teilnahme an dem Wahltarif nach Absatz | anzeigt, frihestens jedoch
mit Beginn der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse. Die Mitglied-
schaft kann abweichend von § 175 Absatz 4 SGB V frihestens zum Ablauf
der dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekindigt werden (§ 6 Abs. V). Der
Wahltarif verlangert sich jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied nicht einen
Monat vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1 bzw. vor Ablauf des
Verlangerungszeitraums kundigt. Kundigt das Mitglied nach Ablauf der Min-
destbindungsfrist seine Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse nach §
175 Absatz 4 SGB V, endet der Wahltarif mit dem Ausscheiden aus der Mit-
gliedschaft bei der Betriebskrankenkasse.

FUr den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Hartefal-
len. Hierzu zahlen insbesondere der Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne
des SGB Il bzw. SGB XIlI. Der Wahltarif kann abweichend von Satz 1 inner-
halb eines Monats nach Feststellung der Hilfebedurftigkeit gekiindigt werden.
Die Kundigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der Kindigung
folgenden Kalendermonats.
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§ 9 Ausgleichsverfahren nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

Die Durchfihrung des U1-Verfahrens nach dem AAG wird gemal den §§ 9 Abs.
2 Nr. 5 und 8 Abs. 2 AAG dem BKK-Landesverband Mitte Ubertragen.

Durchfuhrung des Ausgleichsverfahrens U2 nach dem AAG.

Die Merck BKK fuhrt das U2-Verfahren zum Ausgleich der Arbeitgeberaufwen-
dungen nach den §§ 1 Abs. 2 bis 11 AAG nach MalRgabe der Anlage dieser Sat-
zung durch.

Die Anlage ist Bestandteil dieser Satzung

Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die Merck BKK. Die von den Arbeitgebern
gezahlte Umlage U1 wird an den BKK-Landesverband Mitte weitergeleitet.

. Bezuglich dem Umlageverfahren U1 i. S. d. AAG wird dem BKK-Landesverband

Mitte die Satzungshoheit Ubertragen (§ 9 Abs. 5 AAG)

Insbesondere wird der BKK-Landesverband Mitte ermachtigt, die fur die Durch-
fuhrung des U1-Verfahrens erforderliche Verwaltungsakte zu erlassen.
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§ 10 Falligkeit der Beitrage

Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemessen
sind, sind in voraussichtlicher Héhe der Beitragsschuld spatestens am drittletzten
Bankarbeitstag des Monats fallig, in dem die Beschaftigung oder Tatigkeit, mit
der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgeubt worden ist
oder als ausgeubt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bank-
arbeitstag des Folgemonats fallig. Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1
den Betrag in Héhe des Vormonats zahlen, wenn Anderungen der Beitragsab-
rechnung regelmafig durch Mitarbeiterwechsel oder variable Entgeltbestandteile
dies erfordern; fUr einen verbleibenden Restbetrag bleibt es bei der Falligkeit zum
drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats.

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage mit Ausnahme des kassen-
individuellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V werden entsprechend den Rege-
lungen der ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur Beitrags-
bemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und wei-
terer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern
selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)® in
der jeweils gultigen Fassung fallig.

Far Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, werden die Beitrage aus Versorgungsbezigen fallig mit der Auszah-
lung der Versorgungsbezige, von denen sie einzubehalten sind (§ 256 Absatz 1
Satze 1 und 2 SGB V).
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§ 10a Erhebung von Beitragsvorschissen

Die Betriebskrankenkasse kann Vorschisse auf die Beitrage erheben von Arbeitge-
bern,

- die mit der Beitragsabflihrung wiederholt in Verzug geraten sind oder

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

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

- die keine Beitragsnachweise einreichen.

Die Vorschiusse kdnnen in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversicherungs-
beitrags fur je 1 Monat gefordert werden.

Dabei ist eine Frist von mindestens 10 Tagen zu bestimmen.
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§ 11 Hohe der Rucklage

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

Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehe-
nen Leistungen

zur Verhutung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung
zur Fruherkennung von Krankheiten

zur Behandlung von Krankheiten

bei Schwangerschaft und Mutterschaft

zur Empfangnisverhutung

bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

des Personlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 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 Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu
mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhuten oder ihre Folgen zu

mildern.

Hausliche Krankenpflege

Neben der hduslichen 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 Pflegeeinsatzen pro Tag und bis zu 25 Pfle-
geeinsatzen je Kalendermonat erbracht, wenn Pflegebedurftigkeit im Sinne
des SGB Xl nicht vorliegt und eine andere im Haushalt lebende Person den
Kranken nicht in dem erforderlichen Umfang pflegen und versorgen kann.
Die Dauer ist auf 6 Wochen je Krankheitsfall begrenzt.

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

V.

Ill. Haushaltshilfe

Die Betriebskrankenkasse gewahrt soweit nicht arbeitsrechtliche Regelun-
gen eine entsprechende Leistung vorsehen, auch dann Haushaltshilfe, wenn
und solange dem Versicherten die Weiterfuhrung des Haushaltes nach arzt-
licher Bescheinigung allein wegen einer Krankheit nicht moglich ist und eine
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andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann.
Die Haushaltshilfe wird langstens fur einen Zeitraum von 6 Wochen gewahrt.

2. 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 flur eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in ange-
messener HOhe zu erstatten. Fur Verwandte und Verschwagerte bis zum 2.
Grade werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die er-
forderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstat-
tung in einem angemessenen Verhaltnis zu den sonst fur eine Ersatzkraft
entstehenden Kosten steht.

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

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

IV. Krankengeld fiir Versicherte nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz

Fur die nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz versicherten Mitglieder
entsteht der Anspruch auf Krankengeld mit Beginn der 7. Woche der Arbeitsun-
fahigkeit, wenn die Mitglieder gegenuber der Klunstlersozialkasse eine entspre-
chende Erklarung abgegeben und nicht widerrufen haben. Hat der Versicherte
Anspruch auf Krankengeld von einem Zeitpunkt an, der vor Beginn der 7. Woche
der Arbeitsunfahigkeit liegt, hat er an die Kiunstlersozialkasse zusatzlich den sich
auf Grund des § 242 SGB V ergebenden Erhohungsbetrag zu zahlen.

V. Kostenerstattung

1. Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung
wahlen. Hieriber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme
schriftlich zu informieren. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leis-
tungserbringer durfen nur nach vorheriger Zustimmung der Betriebskranken-
kasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden,
wenn medizinische oder soziale Grunde eine Inanspruchnahme dieser Leis-
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tungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung ge-
wahrleistet ist.

Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der
arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich
oder auf alle veranlassten oder auf einzelne Bereiche veranlasster Leistungen
beschrankt werden (Leistungsbereiche).

Der Versicherte ist mindestens flr ein Kalendervierteljahr an die Wahl der Kos-
tenerstattung und eine eventuelle Beschrankung auf einen oder mehrere Leis-

tungsbereiche gebunden.

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
hatte. 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 um 5 v. H. maximal 40,-
EUR fur Verwaltungskosten zu kirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Ab-

zug zu bringen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten, in de-
nen die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der
Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeithehmer und deren Familien, die in-
nerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern anzuwenden ist, an Stelle der
Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu neh-
men, es sei denn, Behandlungen fur diesen Personenkreis im anderen Staat
sind auf der Grundlage eines Pauschalbetrages 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 Austbung des Berufes Gegen-

stand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im jeweili-
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gen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur

Versorgung der Versicherten berechtigt sind.

Der Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergltung, welche
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hatte.
Der Erstattungsbetrag ist um 10 v. H. mindestens 5,00 EUR und maximal 50,00
EUR je Rechnung fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspru-

fung zu kdrzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat
der Europaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum mdglich, kann die Krankenkasse die

Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz ubernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kbnnen in anderen Staaten, in denen die Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozia-
len Sicherheit auf Arbeithehmer und deren Familien, die innerhalb der Gemein-
schaft zu- und abwandern anzuwenden ist, Krankenhausleistungen nach § 39
SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in
Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn
die gleiche oder eine fur den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behand-
lung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland erlangt
werden kann.

Kostenerstattung Wahlarzneimittel

Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Héhe der Vergltung, die die BKK bei

Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen
Kosten.

Der Erstattungsbetrag fur Arzneimittel nach § 129 Abs. 1 Satz 5 SGB V ist um
einen Abschlag fur die der Betriebskrankenkasse entgangenen Vertragsrabatte
sowie um einen Abschlag fur die hoheren Kosten im Vergleich zur Abgabe ei-
nes Rabatt-Arzneimittels bzw. zu einem der drei preisgunstigsten Arzneimittel
zu kirzen.
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Die Hohe der Abschlage richtet sich nach den Bestimmungen der Anlage zu
dieser Satzung. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

§ 12a Primarpravention

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands und insbesondere als Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen er-
bringt die Betriebskrankenkasse auf Basis des von den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich beschlossenen Leitfadens "Gemeinsame und
einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen
zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V* vom 21. Juni 2000 in der Fassung
vom 10.02.2006 Leistungen zur primaren Pravention 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

Erndhrung:
- MalRnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung
- MaRnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressbewaltigung/Entspannung:
- Malnahmen zur multimordalen Stressbewaltigung
- Malnahmen zur Entspannung

Suchtmittelkonsum:
- Mallnahmen zur Reduktion des Suchtmittelmissbrauchs
- Mallnahmen zur Foérderung des Nichtrauchens
- MaRnahmen zum gesundheitsgerechten Umgang mit Alkohol/zur Reduktion
des Alkoholkonsums

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

Fir Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungsleitfaden
aufgefihrten Qualitatskriterien genltgen, bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung
einschlieBlich eines Nachweises uUber die Teilnahme an mindestens 80% der Kurs-
einheiten ein Finanzierungszuschuss in Hohe von 85 v. H. der entstandenen Kosten,
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max. aber 100,00 EUR je Handlungsfeld und je Versicherten gewahrt. Die Erstattung
ist auf 2 Mallnahmen pro Kalenderjahr begrenzt.

Bei der Durchfihrung von Praventionswochen betragt der Zuschuss maximal 100,-
EUR fur Erwachsene und 70,00 EUR fur Kinder je Kalenderjahr.

§ 12b Schutzimpfungen

|. Die Kosten fur Schutzimpfungen, die von der Standigen Impfkommission (STIKO)
oder gemald § 20 Absatz 3 Infektionsschutzgesetz empfohlen werden, Gbernimmt
die Betriebskrankenkasse, sofern die Schutzimpfungen nicht vom 6ffentlichen

Gesundheitsdienst durchgefuhrt werden.

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

lll.Die Betriebskrankenkasse Ubernimmt die Kosten abweichend von Absatz | auch
fur Schutzimpfungen, die wegen eines erhdhten Gesundheitsrisikos aufgrund ei-
nes nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthaltens indiziert sind, in Hohe von
100 v. H., wenn diese von der Standigen Impfkommission beim Robert-Koch-

Institut empfohlen werden. Absatz Il gilt entsprechend.

§ 12c Leistungsausschluss

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

Il Zur Prufung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebskran-
kenkasse gegenuber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den Geltungsbe-
reich des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer Versicherung nach § 5
Absatz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung
nach § 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen und dass er
von der Betriebskrankenkasse daruber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei ei-
ner missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Betriebs-
krankenkasse insoweit entstandenen Kosten verpflichtet ist. Die Erklarung ist fur
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das Mitglied und die ggf. familienversicherten Angehdrigen abzugeben. Die Be-
triebskrankenkasse kann zur Abklarung des Gesundheitszustandes der Versicher-
ten den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung einschalten.
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§ 13 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V uber-
nimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fur Unterkunft, Ver-
pflegung, Fahrkosten, Kurtaxe kalendertaglich 13,00 EUR fur maximal 21 Tage.

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fur chronisch kranke Kleinkinder betragt der Zu-
schuss 21,00 EUR.

§ 13a Modellvorhaben

Die Betriebskrankenkasse kann Modellvorhaben zur Leistungen zur Verhutung und
Friherkennung von Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung, die nach den Vor-
schriften des SGB V oder auf Grund hiernach getroffener Regelungen keine Leis-
tungen der Krankenversicherung sind, durchfihren.

Grundsatzlich sind alle Versicherten teilnahmeberechtigt. Die Modellvorhaben wer-

den evaluiert.

§ 13b Wahltarif Hausarztzentrierte Versorgung

l. 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 Vertragen mit Hausarz-
ten, Gemeinschaften von Hausarzten, Medizinischen Versorgungszentren oder
Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von
Hausarzten dazu ermachtigt wurden. Die Teilnahme an diesen Versorgungs-
formen ist fur die Versicherten freiwillig.

[I.  Inhalt und Ausgestaltung der Hausarztzentrierten Versorgung sowie die Folgen
bei PflichtverstélRen ergeben sich aus den fur die in der jeweiligen Region ab-
geschlossenen Vertragen. Die Betriebskrankenkasse fuhrt ein Verzeichnis Uber
die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V. Das Verzeichnis enthalt
Angaben Uber die Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen fir die
Teilnahme der Versicherten, die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort
der Durchfuhrung der hausarztzentrierten Versorgung. Der Versicherte hat das
Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die Betriebskrankenkasse stellt den teil-
nehmenden Versicherten das Verzeichnis Uber die teilnehmenden Hausarzte
zur Verfugung.
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Der Versicherte ist an die Wahl seines Hausarztes sowie die weiteren Ver-
pflichtungen nach Absatz Il ein Jahr gebunden; er soll den gewahlten Hausarzt
nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes (z. B. Wohnungswechsel, Praxis-
schliefung oder Stérung des Vertrauensverhaltnisses) wechseln. Eine Kundi-
gung der Wahl seines Hausarztes sowie der weiteren Verpflichtungen nach
Absatz Il kann frihestens nach den in den jeweils geltenden Vertragen festge-
legten Fristen erfolgen. Die Kindigung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich
zu erklaren.

§ 13c Wahltarif besondere ambulante arztliche Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere arztliche
Versorgung nach § 73c SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit vertrags-
arztlichen Leistungserbringern, Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,
Tragern von Einrichtungen, die eine ambulante Versorgung nach § 73c SGB V
anbieten oder Kassenarztlichen Vereinigungen an. Die Teilnahme an diesen
Versorgungsformen ist flr die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der besonderen ambulanten Versorgung sowie die
Folgen bei Pflichtverstdlien ergeben sich aus den flr die jeweiligen Region ab-
geschlossenen Vertragen. Die Betriebskrankenkasse fuhrt ein Verzeichnis Uber
die besondere ambulante arztliche Versorgung nach § 73c SGB V. Das Ver-
zeichnis enthalt Angaben Uber die Leistungsinhalte, die besonderen Voraus-
setzungen flur die Teilnahme der Versicherten, die teiinehmenden Leistungser-
bringer und den Ort der Durchfiuhrung der besonderen ambulanten arztlichen
Versorgung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die
Betriebskrankenkasse stellt den teilnehmenden Versicherten das Verzeichnis
Uber die teilnehmenden Leistungserbringer zur Verfugung.

Der Versicherte ist an die Verpflichtungen nach Absatz Il ein Jahr gebunden, er
soll bei den besonderen ambulanten Versorgungsformen nach Absatz | andere
als die vertraglich gebundenen Leistungserbringer nur bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes (z.B. Wohnungswechsel, PraxisschlieBung oder Stoérung
des Vertrauensverhaltnisses) in Anspruch nehmen. Eine Kundigung der Ver-
pflichtungen nach Absatz Il kann frihestens 6 Wochen vor Ablauf des ersten
Jahres erfolgen. Danach ist sie mit einer Frist von 2 Wochen zum Quartalsende
moglich. Die Kuindigung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich zu erklaren.
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§ 13d Wahltarif integrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung integrierte Versorgungen
nach § 140a SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit Leistungserbringern
an. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fur die Versicherten freiwil-

lig.

Die Betriebskrankenkasse fuhrt ein Verzeichnis Uber die integrierten Versor-
gungen nach § 140a SGB V. Das Verzeichnis enthalt insbesondere Angaben
Uber die Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fur die Teilnahme der Versi-
cherten, die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchfiihrung
der integrierten Versorgung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis
einzusehen. Die Betriebskrankenkasse stellt dem Versicherten auf Wunsch In-
halte des Verzeichnisses in schriftlicher Form zur Verfigung.

§ 13e Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Betriebskrankenkasse fuhrt im Rahmen von § 137f SGB V folgende struk-
turierte Behandlungsprogramme durch:

Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Diabetes mellitus Typ 1
Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Diabetes mellitus Typ 2
Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Brustkrebs
Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Koronare Herzkrankheit
Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Asthma

Strukturiertes Behandlungsprogramm fur chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen

2

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben
sich aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fur die jeweilige Er-
krankung und die jeweilige Region vom Bundesversicherungsamt zugelasse-
nen Fassung
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§ 13 f Zusatzliche Leistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V

Die Merck BKK erstattet die osteopathische Behandlung bei Sauglingen und
Kleinkindern mit einem arztlich attestierten KISS-Syndrom. Bezuschusst wer-
den bis zu 3 Behandlungen mit je maximal 50.- Euro.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Behandlung qualitatsgesichert von einem
Leistungserbringer durchgefuhrt wird, der Mitglied eines Berufsverbandes der

Osteopathen ist.

Die Merck BKK ubernimmt abweichend von § 108 SGB V auch Kosten fur sta-
tionare Behandlung in nicht zugelassenen Krankenhausern, sofern die Voraus-
setzungen fur die stationare Behandlungsnotwendigkeit gemaR § 39 SGB V er-
fullt sind und die Mal3nahme unter Berlcksichtigung medizinischer Qualitatsas-
pekte und des Wirtschaftlichkeitsgebots im Einzelfall sinnvoll ist. Die Kosten-
Ubernahme ist begrenzt auf die Kosten, die bei Behandlung in einem zugelas-

senen Krankenhaus Ubernommen worden waren.

Die Merck BKK ubernimmt die Kosten fur psychotherapeutische Behandlung
gem. § 27 Abs. 1 Nr. 1 SGB V bei Inanspruchnahme von approbierten Psycho-
therapeuten, die durch die Kassenarztliche Vereinigung keine Kassenzulas-
sung erhalten haben. Es diurfen nur zugelassene und anerkannte Psychothera-
pieverfahren und Therapieformen gemaf der Psychotherapie-Richtlinie (Ver-
haltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und analytische
Psychotherapie) Anwendung finden. Die Kostenlibernahme ist begrenzt auf die
Kosten, die bei Inanspruchnahme eines zugelassenen Psychotherapeuten an-
gefallen 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
Durchfuhrung einer Operation erhalten haben, kdnnen eine arztliche Zweitmei-
nung durch einen nicht zugelassenen Leistungserbringer in Anspruch nehmen,
wenn sie einer Offenlegung der Daten gegenuber der Betriebskrankenkasse

zustimmen.
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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 § 12 SGB V Vereinbarungen Uber 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 Uber eine Qualifikation verfigen, wie
sie fur die im 4. Kapitel des SGB V genannten zugelassenen Leistungserbrin-

ger gilt.

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

ausschuss fur die Zukunft ausgeschlossen wird.

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

Klnstliche Befruchtung

Uber die in § 27a SGB V definierte Kostenbeteiligung von 50 vom Hundert der
mit dem Behandlungsplan genehmigten Kosten der Malhahmen hinaus, erhal-
ten Versicherte bei Durchfihrung einer In-Vitro (IVF) oder einer Intrazytoplas-
matischen Spermieninjektion (ICSI) einen weitergehenden Zuschuss in Hohe
von je 250,- EUR fur maximal drei Mal3hahmen.

Der Zuschuss wird nur gewahrt, 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 in Hohe von
maximal 49,50 Euro pro Kalenderjahr fur eine Brustkrebsuntersuchung durch
blinde und sehbehinderte Menschen mit der Qualifizierung als medizinische
Tastuntersucherinnen (MTU) unter folgenden Voraussetzungen:

- Versicherte weisen anhand einer arztlichen Bestatigung eine familiare oder

medizinische Vorbelastung bei Brustkrebs nach,
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- die Untersuchung wird von einer Facharztin/einem Facharzt fur Frauenheil-

kunde und Geburtshilfe veranlasst.

Zur Kostenerstattung ist neben der personifizierten Originalrechnung die arztliche

Bestatigung der o. g. Vorbelastung einzureichen.
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§ 14 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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§ 15 Wahltarife Wahltarifkrankengeld
Die BKK Merck bietet

- hauptberuflich selbstandig Erwerbstatigen (§ 44 Abs. 2 Nr. 2 SGB V),
- unstandig Beschaftigten (§ 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB V),

einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes und

- nach dem KSVG (Kunstlersozialversicherungsgesetz) versicherten Kunstlern und

Publizisten einen Tarif zur Wahl des Krankengeldes vom 15. bis zum 42. Tag an.

Der Tarif wird gemal § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen Betriebskranken-
kassen gebildet.
Die Teilnahme bestimmt sich nach Mal3gabe zu der Anlage § 15, die Bestandteil

dieser Satzung ist.
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§ 16 Finanzierung einer personlichen elektronischen Gesundheits-
akte

1. Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung gewahrt die
Merck BKK ihren Versicherten gemaf § 68 SGB V 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 Vertrages mit der Merck BKK fur die Versicherten tatig wird.

3. Der Versicherte schliel3t, um die persdnliche elektronische Gesundheitsakte nut-
zen zu kdnnen, einen Vertrag mit dem Anbieter gemaf Nr. 2. Die gegenuber dem
Anbieter der personlichen elektronischen Gesundheitsakte anfallenden Nutzungs-

entgelte tragt fur die Dauer des Versicherungsverhaltnisses die Merck BKK.

4. Die einschlagigen Bestimmungen zum Datenschutz und zur Datensicherheit ein-
schlieldlich aller sich daraus fur die Datenverarbeitung ergebenden Erfordernisse

werden gewahrt
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§ 17 Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Ergénzungsversicherungs-
vertrage privater Krankenversicherungsunternehmen.

§ 18 Aufsicht

Die Aufsicht Uber die Betriebskrankenkasse fuhrt das Regierungsprasidium
Darmstadt.

§ 19 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehort dem Landesverband der Betriebskrankenkassen
Sud als Mitglied nach den Bestimmungen seiner Satzung an.

§ 20 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in den
Raumen der Betriebskrankenkasse und Veroffentlichung in der Mitgliederzeitschrift.

Fir 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 09.12.2015 beschlossen.

Die Satzung tritt am 01.01.2016 in Kraft.

Gleichzeitig tritt die Satzung vom 01.07.2007 aul3er Kraft.

Darmstadt, den

Siegel

Die Vorsitzenden des Verwaltungsrates

Frank Joseph Hans-Peter Preusch
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Richtlinien
uber die Entschadigung der Mitglieder des
Verwaltungsrates der
Betriebskrankenkasse Merck

Anlage zu § 2 Abs. 7 der Satzung

1. Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates

Fir 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

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

¢ Tage- und Ubernachtungsgeld sowie Fahrtkosten nach den jeweils giltigen
Vorschriften des HRKG

* nachgewiesener Verdienstausfall in voller HOhe

3. Schlussbestimmungen

Diese Entschadigungsregelung tritt am 01.01.2007 in Kraft.

Darmstadt, den 18.12.2006

Die alternierenden Vorsitzenden
des Verwaltungsrates
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Anlage zu § 9

Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem AAG bzw. Lohnfortzah-
lungsausgleichsgesetz

Ausgleich der U2-Arbeitgeberaufwendungen nach dem AAG

§ 1 Anwendung von Satzungsbestimmungen

Die Regelungen der Ubrigen Teile der Satzung der Merck BKK finden in Angelegenheiten des Aus-
gleichs der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Gesetz liber den Ausgleich von Arbeitgeberauf-
wendungen (AAG) entsprechende Anwendung, soweit im Folgenden oder gesetzlich nichts anderes
bestimmt ist. Dies gilt insbesondere fiir

die Organe der Selbstverwaltung,

den Widerspruchsausschuss,

die Aufstellung des Haushaltsplanes und den

Rechnungsabschluss.

§ 2 Organe, Zusammensetzung

I. Die Geschaftsfihrung der Ausgleichskasse der Merck BKK obliegt dem Vorstand, der
diese gerichtlich und auBergerichtlich vertritt.

II. In Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens wirken im Verwaltungsrat und seinen
Ausschiissen nur die Vertreter der Arbeitgeber gem. § 2 Abs. 2 der Satzung der
Merck BKK mit.

lll. Der Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat hat insbesondere die Satzung und die
Hohe des Umlagesatzes zu beschlieflen, den Haushaltsplan festzustellen und die
Jahresrechnung abzunehmen.

§ 3 Widerspruchsausschuss

Fiir Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens gelten die Vorschriften fiir den Widerspruchsaus-
schuss gem. § 4 der Satzung der Merck BKK mit der

MaRgabe, dass die Versichertenvertreter bei der Behandlung von Angelegenheiten des
Ausgleichsverfahrens von der Mitwirkung ausgeschlossen sind. Die Geschaftsordnung des
Widerspruchsausschusses gilt entsprechend.
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§ 4 Kreis der ausgleichsberechtigten Arbeitgeber
I. An dem Ausgleichsverfahren gem. § 1 Abs. 2 AAG (U2) nehmen die Arbeitgeber ohne
Riicksicht auf die Anzahl ihrer Beschaftigten teil, wenn die Arbeitnehmerinnen bei der

Merck BKK versichert sind.

II. Flr Arbeitnehmerinnen, die nicht Mitglied einer Krankenkasse sind, gilt § 175 Abs. 3
Satz 2 SGB V entsprechend.

[ll. Am Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach Absatz Il (U2-Verfahren) nehmen
auch die Arbeitgeber teil, die nur Auszubildende beschaftigen.

§ 5 Aufbringung der Mittel, Umlagesatz und Nachweis

I. Die am Umlageverfahren teilnehmenden Arbeitgeber bringen die zur Durchfiihrung des
Ausgleichs erforderlichen Mittel nach Maligabe des § 7 AAG durch Umlage auf.

II. Der Umlagesatz betragt

fir den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen aus Anlass der Mutterschaft (U2)
0,43 % der umlagepflichtigen Einnahmen.

§ 6 Falligkeit der Umlage

Fur die Falligkeit der Umlagen gilt § 23 Abs. 1 SGB IV entsprechend.

§ 7 Hohe der Erstattungen, Vorschiisse
I. Die Merck BKK erstattet den ausgleichsberechtigten Arbeitgebern

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

b) dasim Rahmen des § 11 Mutterschutzgesetz (MuSchG) gezahlte Arbeitsentgelt in
voller Hohe. Die darauf entfallenden von den Arbeitgebern zu tragenden Beitrage gem. § 1
Abs. 2 Nr. 3 AAG werden pauschal in Hohe von 20 % des gezahlten Arbeitsentgeltes erstattet.

II. Die Merck BKK gewahrt auf schriftlichen Antrag Vorschiisse auf die Erstattung nach § 1
Abs. 1 und 2 AAG. Voraussetzung hierfir ist, dass der Arbeitgeber die von ihm zu

entrichtenden Umlagebeitrage regelmaflig und ordnungsgemal entrichtet hat.

lll. Die Erstattung wird auf Antrag erbracht.
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§ 8 Bildung von Betriebsmitteln

I. Die Merck BKK verwaltet die Mittel fliir den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen
aus Anlass der Mutterschaft als Sondervermogen.

Il. Es werden fiir die Bestreitung der Aufgaben flir den Ausgleich der Arbeitgeberaufwen-
dungen aus Anlass der Mutterschaft Betriebsmittel gebildet.

lll. Die Betriebsmittel dienen zum Ausgleich von Einnahme- und Ausgabeschwankungen.
Sie sollen zur Deckung der voraussichtlichen Ausgaben fiir einen Monat ausreichen;
sie durfen den Betrag der voraussichtlichen Ausgaben fiir 3 Monate nicht (iberschreiten.
§ 9 Haushaltsplan
Fiir die Durchfiihrung der Aufgaben nach diesem Anhang wird ein eigener, in Einnahme und
Ausgabe ausgeglichener Haushaltsplan fiir das Ausgleichsverfahren aufgestellt (§ 70 Abs. 1
SGB IV gilt entsprechend).

§ 10 Rechnungsabschluss

I. Die Jahresrechnung ist jahrlich zu prifen und zusammen mit dem Priifbericht und einer
Stellungnahme zu den Priiffeststellungen dem Verwaltungsrat zur Entlastung vorzulegen.

Il. Die Priufung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschéaftsbetrieb
beziehende Betriebs- und Rechnungsfiihrung.

§ 11 Inkrafttreten, Bekanntmachung

| Die Anlage zu § 9 der Satzung der Merck BKK tritt zum 01. Januar 2016 in Kraft.

II. § 19 der Satzung der Merck BKK gilt entsprechend
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Anlage zu § 12 Leistungen (Musterausdruck)

Mehrkostenrechner
Erstattungsbetrag
AVP Berabeitungsgebiihr| Zuzahlung Preis Versicherter |Erstattungsbetrag abzgl.
Bearbeitungsgebiihr
10543 € 3.00 € Nein 73.80€ 31,63 € 28,63 €
Hinweise:

Nach Eingabe des Apothekenverkaufspreises des Wunscharzneimittels (Zelle A7) wird sowohl der Preis fir den Versicherten {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 kinnen Sie den Status des Versicherten wahlen - Zuzahlung ja oder nein - so dass der
Zuzahlungsanteil dem Versicherten hinzugerechnet wird, wenn keine Befreiung vorliegt. In diesem Fall werden 5 € angenommen. Falls der Anteil
héher liegen sollte, muss dies beriicksichtigt werden.

Grundlage fiir die Berechnung sind folgende Staffeln:

bis 15 € 30%
16-30 € 40%
31-100 € 60%
101 - 300 € 70%
301 - 500 € 80%
Uber 500 € 84%
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Anlage zu § 14 Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

Bonus 2019 (ab 16 Jahren)

MaBRnahmen 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)

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)

Organspender/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)

BMI < 28 5,- EUR 10,- EUR
(eigene Unterschrift)

Nichtraucher/in 5,- EUR 10,- EUR
(eigene Unterschrift)

Aktive Mitgliedschaft 10,- EUR 20,- EUR
(Studio, Verein, BSG, Hochschule)

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

Sportabzeichen 10,- EUR 20,- EUR

(Sport-, Wander-, Schwimmabzeichen im aktuellen Jahr)

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

Fur die Auszahlung eines Bonus miissen mindestens 3 MaBnahmen nachgewiesen
werden!

*) Folgende Leistungen kénnen eingereicht werden:
Hautkrebsscreening, Professionelle Zahnreinigung, Osteopathie (Arzt oder Osteopath),
Glaukomvorsorge, Mammographie, Ultraschalluntersuchungen, PSA-Test
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Bonus 2019 (6 bis 15 Jahren)

MaBRnahmen Bonuspauschale alternativ: Zuschuss zu
Gesundheitsleistungen *)

Zahnvorsorge 5-EUR 10,- EUR

(2 x jahrlich/1x pro Halbjahr)

U10 -Vorsorge 5,- EUR 10,- EUR
(zwischen 7 und 8 Jahren)

U11 -Vorsorge 5,-EUR 10,- EUR
(zwischen 10 und 11 Jahren)

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

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

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

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

Fur die Auszahlung eines Bonus miissen mindestens 2 MaBnahmen nachgewiesen
werden!

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



Anlage zu § 15, Wahltarife Wahltarifkrankengeld

Teilnahme

1. Die Merck BKK bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitgliedern
Tarife zur Zahlung von Wahltaritkrankengeld zur Wahl an. Der Tarif kann
nur in Verbindung mit dem gesetzlichen Krankengeld nach § 44 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V oder § 46 S. 2 SGB V gewahlt werden. Mitglie-
der nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V kdénnen das Wahltarif-
krankengeld als Entgeltersatz fir Einnahmen i.S.d. §223 Abs. 3 S. 2 SGB
V wahlen (Premiumtarif). Der Tarif kann nicht gewahlt werden, wenn das
60. Lebensjahr am Tag der Wahlerklarung vollendet ist, es sein denn, der
Tarif wird im unmittelbaren Anschluss an einen vorher bestehenden Kran-
kengeldwahltarif nach § 53 Abs. 6 SGB V gewahlt.

2. Die Teilnahme zu dem Tarif kdnnen die in § 53 Abs. 6 SGB V genannten
Mitglieder monatlich durch schriftliche Willenserklarung gegenuber der
Merck BKK erklaren. Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem Beginn des
Kalendermonats, der dem Eingang der vollstandigen, schriftlichen Wahler-
klarung bei der Merck BKK folgt; ein hiervon spater liegender Beginn kann
gewahlt werden.

Laufzeit/Bindungsfrist

3. Die Mindestbindungsfrist an den Tarif betragt 3 Jahre; sie beginnt mit der
Laufzeit des Tarifs. Sofern eine Kiindigung nicht erfolgt, verlangert sich die
Wahl des Tarifs und |6st eine neue 3-jahrige Mindestbindungsfrist aus, die
sich an das Ende der vorherigen Mindestbindungsfrist anschlief3t. Die Mit-
gliedschaft kann abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V frihestens zum Ab-
lauf der jeweiligen dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden.

Tarifende/Kiindigung

4. Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche Erklarung spatestens 3 Monate
zum Ende der Mindestbindungsfrist geklndigt werden; maligebend ist der
Eingang bei der Merck BKK.

5. Fir den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht durch das Mitglied,
wenn die FortfUhrung fir das Mitglied eine unverhaltnismalige Harte dar-
stellen wirde, insbesondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei
Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XIll, oder Zu-
billigung einer zeitlich unbegrenzten Sozialleistung mit Entgeltersatzfunkti-
on (beispielsweise Altersrente) durch einen Sozialleistungstrager. Die
schriftliche Kindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Ein-
gang der Kundigung folgenden Kalendermonats, frihestens zum Zeitpunkt
des die Sonderkindigung begrindenden Ereignisses bzw. dem Datum
des Bewilligungsbescheids der Sozialleistung, wirksam. Mit entsprechen-
der Frist kann eine Kundigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen Ver-
anderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerhdhung um
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mehr als 10 v.H., bezogen jeweils auf 1 Jahr der Mindestbindung, erfol-
gen.

Obliegenheiten der Teilnehmer

. Die Mitglieder mussen die Merck BKK unverzuglich Uber nicht nur vo-
ribergehende Anderungen ihres Einkommens oder ihrer Tétig-
keit/Beschaftigung sowie den Bezug von Sozialleistungen anderer Sozial-
leistungstrager mit Lohnersatzfunktion informieren und auf Verlangen der
Merck BKK aussagekraftige Nachweise vorlegen. Auf Verlangen der
Merck BKK haben sie Auskunfte Uber die Hohe ihres Einkommens zu ma-
chen und Nachweise dazu vorzulegen.

. Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer gegenuber
der Merck BKK nachzuweisen und die Merck BKK Uber eine Arbeitsauf-
nahme unverzuglich zu informieren.

. Die §§ 60-62, 65, 66-67 SGB | gelten fur die Durchflhrung dieses Tarifs
entsprechend.

Pramien

. Die monatliche H6he der zu zahlenden Pramie betragt

fur den Personenkreis der Selbstandigen i.S.v. § 53 Abs. 6 SGB V i.V.m. §
44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V und fur den Personenkreis der u.a. unstan-

dig Beschaftigten i.S.v. § 53 Abs. 6 SGB V i.V.m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3
SGB V:

Wahltarifkrankengeld 10€ 20€ 30€ 40€ 50€
kalendertéaglich
Pramie monatlich 10€ 20€ 30€ 40€ 50€

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

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

10.Die Pramie ist fur jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Pra-

mienzahlung erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist fur jeden Tag der Lauf-
zeit 1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle eines Wechsels der Ho-
he des Wabhltarifkrankengeldes nach den Absatzen 33 und 34 ist die fur
das neu vereinbarte Wahltarifkrankengeld zu entrichtende Pramie ab dem
Beginn der Gultigkeit der neuen Wahltarifkrankengeldhdhe zu zahlen.

11.Wahrend des Bezugs von Wahltarifkrankengeld sind die Pramien weiter-

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

13.Die Merck BKK darf fallige Pramien nach der Mal3gabe des § 76 Abs. 2
SGB IV stunden, niederschlagen oder erlassen.

Anspruch

14. Anspruch auf Wahltarifkrankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder,
wenn Krankheit sie arbeitsunfahig macht. Fur den Anspruch auf Kranken-
tagegeld muss eine Mitgliedschaft i.S.d. § 53 Abs. 6 SGB V zum Zeitpunkt
der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit und wahrend der Arbeitsunfahigkeit
bei der Merck BKK bestehen. Fur nach dem KSVG Versicherten und Ver-
sicherte i.5.d. § 44 Abs.2 S.1 Nr. 3 SGB V besteht ein Anspruch nur, wenn
zum Zeitpunkt der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit ein Be-
schaftigungsverhaltnis besteht. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland besteht
Anspruch auf Wahltarifkrankengeld nach diesem Tarif unter den Voraus-
setzungen des Uber-, zwischen — oder innerstaatlichen Rechts.

15.Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit und dessen Beurteilungsmaflstab im
Sinne dieses Tarifs entspricht den Regelungen des Begriffs und des Beur-
teilungsmalistabes der Arbeitsunfahigkeit fur gesetzliches Krankengeld
nach § 44 Abs. 1 SGB V (z.B. Arbeitsunfahigkeitsrichtlinien) und den hier-
zu ergangenen/ergehenden hdchstrichterlichen Rechtssprechungen der
Gerichte.

16.Anspruch auf Wabhltarifkrankengeld entsteht frGhestens mit Beginn des 4.
Kalendermonats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs (Wartezeit). Sofern
die Arbeitsunfahigkeit vor dem Beginn der Laufzeit des Tarifes festgestellt
wurde, besteht fur die Dauer dieser Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch auf
Wahltarifkrankengeld. Im Falle des Satzes 2 beginnt die Wartezeit erst
nach dem Ende der Arbeitsunfahigkeit zu laufen. Nach Ablauf der Warte-
zeit besteht Anspruch auf Wahltarifkrankengeld

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

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

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

18.FUr den Anspruch auf Wahltaritkrankengeld ist die Arbeitsunfahigkeit und
deren Fortdauer vom Mitglied durch entsprechende arztliche Bescheini-
gungen nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer
Woche nach deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit unverzig-
lich nach dem zuletzt bescheinigten Datum. Bei Arbeitsunfahigkeit im Aus-
land richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegenuber der Merck
BKK nach den Vorschriften des uber- und zwischenstaatlichen Rechts. Die
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Merck BKK kann eine Uberpriifung der Arbeitsunfahigkeit insbesondere
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) vorneh-
men lassen; § 275 SGB V gilt entsprechend.

19.Ein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld besteht nicht bzw. ein bestehender
Wahltarifkrankengeldanspruch endet

- mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif

- wenn andere Sozialleistungen mit Lohnersatzleistungsfunktion von ande-
ren Sozialleistungstrager aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit wie beispiels-
weise Verletztengeld, Ubergangsgeld, Erwerbsunfahigkeitsrente bezogen
wird

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

- solange und soweit in der nach § 53 Abs. 6 SGB V definierten Beschafti-
gung/Tatigkeit Arbeitseinkommen oder Arbeitsentgelt erzielt wird oder Ar-
beitseinkommen sonst (z. B. durch Angestellte) erzielt wird

- solange wahrend 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, Sozialhilfe, Mutter-
schaftsgeld, Arbeitslosengeld, -hilfe, Unterhaltsgeld bezogen werden

- wenn Uberwiegend Einkunfte zur Altersicherung wie in § 22 Abs. 1 N. 1
und 5 EStG genannt bezogen werden

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

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Merck BKK

20.Uber das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Wahltarifkranken-
geld ist vom Mitglied zurlck zu zahlen.

21.Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn der Teilnehmer mit einem Betrag
in Hohe von insgesamt zwei Monatspramien im Ruckstand ist. Fur zurtck-
liegende Zeiten besteht kein Leistungsanspruch, auch wenn nachtraglich
die Zahlung aller rickstandigen Betrage erfolgt. Sofern eine Stundungs-
vereinbarung gemafl Absatz 13 dieses Tarifs besteht und eingehalten
wird, findet Absatz 21 keine Anwendung.

22.Die §§ 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden
entsprechend auf die Anspriche auf Wahltarifkrankengeld nach diesen
Tarifen angewendet.

Zahlung

23.Die Zahlung des Wahltarifkrankengeldes setzt den Nachweis der Arbeits-
unfahigkeit durch das Mitglied voraus. Die Zahlung des Wahltarifkranken-
geldes beginnt frGhestens mit dem Tag der arztlichen Feststellung, wenn
der Nachweis rechtzeitig im Sinne des Absatzes 18 erbracht worden ist.
Das Wahltarifkrankengeld wird flr Kalendertage gezahlt. Ist das Wabhltarif-
krankengeld fur einen vollen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30
Tagen anzusetzen.
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24.Im Rahmen des Premiumtarifs wird Wahltarifkrankengeld nur ausgezahlt,
wenn auch ein gesetzliches Krankengeld durch die Merck BKK an den
Teilnehmer ausgezahlt wird. Endet, ruht oder entfallt der Bezug des ge-
setzlichen Krankengeldes oder kommt aus sonstigem Grund kein gesetzli-
ches Krankengeld zur Auszahlung, wird fur jeden Tag, an dem kein Kran-
kengeld bezogen wird, auch kein Wahltarifkrankengeld gezahlt. Der An-
spruch auf Wahltarifkrankengeld endet, wenn wegen Erreichens der
Hochstbezugsdauer kein gesetzliches Krankengeld mehr zur Auszahlung
kommt.

Dauer

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

Hohe
26.Die Hohe des Wahltarifkrankengeldes konnen

1. die in § 53 Abs. 6 SGB V i.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 Wahltarifkrankengeld darf zusammen mit dem
Hochstkrankengeld nach § 47 Abs. 1 S.1 SGB V 70% des durchschnittli-
chen kalendertaglichen Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts nicht Uberstei-
gen. Das Mitglied ist verpflichtet der Merck BKK eine Erklarung uber die
Hohe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen
und Anderungen unverziiglich mitzuteilen.

2. die nach dem KSVG Versicherten in jeweils kalendertaglich 10 € -
Schritten bis zu 90 € kalendertaglich frei wahlen. Das gewahlte Kranken-
tagegeld darf 70% des durchschnittlichen kalendertaglichen Arbeitsein-
kommens/Arbeitsentgelts nicht Ubersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet
der Merck BKK eine Erklarung Uber die Hohe seines Arbeitseinkom-
mens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen und Anderungen unverziglich
mitzuteilen.

27.Die Merck BKK kann die Angaben des Versicherten zum Arbeitsentgelt
bzw. Arbeitseinkommen jederzeit Uberprifen. Bei Unterschreiten der Ein-
kommensgrenzen erfolgt auch wahrend eines laufenden Leistungsbezu-
ges eine Umgruppierung nach Absatz 31.

28.Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerklarung die Ho-
he seines Wabhltarifkrankengelds zu wahlen und eine Erklarung uber die
Hohe seines entfallenden Arbeitsentgelts/Arbeitseinkommens abzugeben.
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29.Das Mitglied hat auf Verlangen der Merck BKK sein Arbeitsentgelt / 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, zuruckgreifen. Eine nicht nur
vorubergehende Minderung des Arbeitsentgelts/Arbeitseinkommens oder
eine nicht nur voribergehende Aufgabe der hauptberuflichen Selbstandig-
keit, hauptberuflichen Austibung der klnstlerischen oder publizistischen
Tatigkeit, der berufsmaligen Ausubung der unsténdigen Beschaftigung
bzw. der Aufnahme einer nicht befristeten Beschaftigung, die bei Arbeits-
unfahigkeit einen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts fir min-
destens sechs Wochen begrundet ist der Merck BKK unverziglich anzu-
zeigen. Beim Arbeitseinkommen/Arbeitsentgelt ist ausschlieBlich auf Ar-
beitsentgelt/Arbeitseinkommen abzustellen, welches in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern das Mitglied negatives
Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf
Wahltarifkrankengeld.  Der  Beurteilungsmalistab  fur  Arbeitsent-
gelt/Arbeitseinkommen im Sinne dieses Tarifs erfolgt analog den Rege-
lungen und den hierzu ergangenen/ergehenden hochstrichterlichen
Rechtsprechungen der Gerichte zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen
Krankenversicherung.

Wechsel

30.Eine Anderung der Hohe des Wahltarifkrankengeldes (Wahltarifkranken-

31.

geldstufen) ist durch schriftliche Erklarung maoglich, wenn zum Zeitpunkt
der Wahl keine Arbeitsunfahigkeit besteht. Der Wechsel lasst die 3-jahrige
Mindestbindungsfrist unberuhrt. Ein Wechsel ist — vorbehaltlich Absatzes
31 — hochstens einmal pro Tarifjahr moglich. Die Wahl kann unter den
Wahltarifkrankengeldstufen erfolgen, deren Voraussetzungen jeweils er-
fulll werden; dazu ist das neue Netto-Arbeitseinkommen/Netto-
Arbeitsentgelt auf der Wahlerklarung zu bestatigen und auf Verlangen der
Merck BKK nachzuweisen. Die Laufzeit der neu gewahlten Wahltarifkran-
kengeldstufe beginnt mit dem auf den Eingang der Erklarung bei der
Merck BKK folgenden uberndchsten Kalendermonat. Sofern zum Zeit-
punkt des beabsichtigten Wechsels in eine leistungsausweitende Wahlta-
rifkrankengeldstufe Arbeitsunfahigkeit besteht, kann die Laufzeit der neu-
en Wahltarifkrankengeldstufe erst frihestens mit Beginn des auf das Ende
der Arbeitsunfahigkeit folgenden Kalendermonats beginnen; der bisherige
Tarif wird solange fortgefihrt. Der Anspruch auf das erhdohte Wahltarif-
krankengeld beginnt frihestens nach Ablauf der Wartezeit von jeweils drei
Monaten gerechnet ab dem Beginn der Laufzeit der neu gewahlten Wahl-
tarifkrankengeldstufe. Die erhdhte Pramie ist nach Ablauf der Wartezeit zu
zahlen.

Der Wechsel in eine leistungseinschrankende Wabhltaritkrankengeldstufe
hat zu erfolgen, wenn die Einnahmen die in Absatz 29ff genannten Gren-
zen unterschreiten. Dies gilt auch im Falle des laufenden Leistungsbezu-
ges. Die neue Wahltarifkrankengeldstufe gilt ab Beginn des Ubernachsten
Kalendermonats, der der Feststellung der Merck BKK Uber das Unter-
schreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne des Absatzes 16 besteht in diesen
Fallen nicht.



