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§1

Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

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

Bosch BKK

Die Bosch BKK hat ihren Sitz in 70469 Stuttgart.

Der Bereich der Bosch BKK erstreckt sich auf den Betrieb der Robert Bosch GmbH in Gerlin-
gen, Stuttgart und Schwieberdingen sowie auf die Betriebsteile in Ansbach, Bamberg, Blai-
chach, Bruchmihlbach-Miesau, Biihl/Biihlertal, Crailsheim, Géttingen, Hildesheim, Homburg,
Immenstadt, Karlsruhe, Leinfelden-Echterdingen, Lorch, Moglingen, Minchen, Murrhardt,
Nirnberg, Plochingen, Reutlingen, Rutesheim, Viersen, Waiblingen und Willershausen sowie
die Verkaufshauser in Berlin, Frankfurt, Hamburg, Hannover, Kéln und Miinchen, die Betriebe
der Bosch Telecom GmbH in Berlin und Wolfenbiittel, den Betrieb der BT Magnet-
Technologie GmbH in Herne, den Betrieb der Hans Feierabend GmbH in Einbeck, den Be-
trieb der Bosch Reisebiiro GmbH in Gerlingen, den Betrieb der ETAS Entwicklungs- und Ap-
plikationswerkzeuge fiir elektronische Systeme GmbH & Co. KG in Schwieberdingen, die Be-
triebe der Robert Bosch Fahrzeugelektrik Eisenach GmbH in Brotterode, Eisenach, Ruhla und
Stregda, den Betrieb der Bosch Telecom Leipzig GmbH in Leipzig sowie die Vertriebseinhei-
ten in Berlin-Ost, Chemnitz, Cottbus, Dresden, Erfurt, Leipzig, Magdeburg, Neubrandenburg,
Plauen, Rostock und den Betrieb der Bosch Telecom Radeberg GmbH in Radeberg.

Der Bereich der Bosch BKK erstreckt sich auch auf den Betrieb der Wiirttembergischen
Schwesternschaft vom Roten Kreuz e.V.

Der Bereich der Bosch BKK erstreckt sich des Weiteren auf das Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland mit Ausnahme der Lander Bremen und Schleswig-Holstein.



§2

Verwaltungsrat

Das Selbstverwaltungsorgan der Bosch BKK ist der Verwaltungsrat. Seine Wahl und Amts-
dauer regeln sich nach dem Selbstverwaltungsrecht der gesetzlichen Sozialversicherung.

Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehrenamt.

Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen Stellvertreter. Der
Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und seinem Stellvertreter von
Jahr zu Jahr, gerechnet vom Zeitpunkt des Ablaufs der vorangegangenen Amtsperiode der
Mitglieder des Verwaltungsrates.

Dem Verwaltungsrat der Bosch BKK gehoren 15 Versichertenvertreter und 15 Vertreter der
Arbeitgeber an. Jeder Arbeitgebervertreter hat wie jeder Versichertenvertreter eine Stimme.

Fassung von Absatz Il fiir die 10. Wahlperiode:

Dem Verwaltungsrat der Bosch BKK gehoren 15 Versichertenvertreter sowie 8 Vertreter der
Arbeitgeber an. Jeder Versichertenvertreter hat eine Stimme. Die Arbeitgebervertreter haben
insgesamt die gleiche Zahl der Stimmen wie die Versichertenvertreter. Der Stimmenanteil ei-
nes jeden Arbeitgebervertreters errechnet sich aus dem Verhaltnis der Zahl der Versicherten-
vertreter und der Arbeitgebervertreter zueinander. Bei einer Abstimmung ist der Stimmanteil
der Arbeitgebervertreter auf den der anwesenden Versichertenvertreter begrenzt.

Absatz lla mit Wirkung fiir die 10. Wahlperiode:

la.

Abweichend von § 49 Absatz 2 Satz 2 SGB IV hat ein Wahlberechtigter, der zur Gruppe der
Arbeitgeber gehort, so viele Stimmen, wie die Zahl der am Stichtag fiir das Wahlrecht (§ 50
Absatz 1 SGB IV) bei ihm beschéftigten, beim Versicherungstrager versicherungspflichtigen
und wahlberechtigten Personen, hochstens jedoch 27.500 Stimmen.

Der Verwaltungsrat beschlief3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der Bosch BKK
sowie in den (brigen durch Gesetz oder sonstiges fiir die Bosch BKK maBgebendes Recht
vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

1. alle Entscheidungen zu treffen, die fiir die Bosch BKK von grundsétzlicher Bedeutung
sind,

2. den Haushaltsplan festzustellen,
3. (iber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung zu beschlieBen,
4. den Vorstand zu wahlen und die Tatigkeit des Vorstandes vertraglich zu regeln,

5. einen leitenden Beschéftigten der Bosch BKK mit der Stellvertretung des Vorstandes zu
beauftragen,

6. den Vorstand zu liberwachen,

7. gemeinsam durch seine Vorsitzenden die Bosch BKK gegeniiber dem Vorstand zu vertre-
ten,



VI

VII.

VIII.

8. Uber den Erwerb, die VerauBerung oder die Belastung von Grundstlicken sowie lber die
Errichtung von Gebauden zu beschlie3en,

9. Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkassen zu beschlief3en,

10. flr jedes Geschéftsjahr zur Priifung der Jahresrechnung gemaB § 31 SVHYV (ber die Be-
stellung des Priifers zu beschlieBBen.

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

Sofern fiir das abgelaufene Geschéftsjahr eine Priiffung nach § 274 SGB V vorgenommen
worden ist, kann der Verwaltungsrat zur Vermeidung von Doppelpriifungen bestimmen, ob
und in welchem Umfang das Ergebnis der Priifung nach § 274 SGB V in die Priifung der
Betriebs- und Rechnungsfiihrung nach § 194 Absatz 1 Nr. 9 SGB V einzubeziehen ist.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschéftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und
priifen.

Zur Erfiillung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschisse.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemal § 41 SGB IV richtet sich nach
den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungsrat festgesetzten Bestimmun-
gen. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgemal geladen
sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und stimmberechtigt ist.

Fassung von Absatz VI fir die 10. Wahlperiode:

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgemal geladen
sind und seine anwesenden und stimmberechtigten Mitglieder die Mehrheit der Stimmen auf
sich vereinen.

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

Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen, wenn eine rechtzeitige und
ordnungsgemale Beschlussfassung nicht durchfiihrbar erscheint, es sei denn, mindestens
1/5 der Mitglieder des Verwaltungsrates widerspricht der schriftlichen Abstimmung. Eine
schriftliche Abstimmung ohne Sitzung iiber die Feststellung des Haushaltsplanes und die Ent-
lastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung ist ausgeschlossen. Das Nahere regelt
die Geschaftsordnung.



§3 Vorstand

l. Dem Vorstand der Bosch BKK gehort 1 Mitglied an.

Il Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

[l Der Vorstand verwaltet die Bosch BKK und vertritt sie gerichtlich und auBBergerichtlich, soweit
Gesetz und sonstiges fiir die Bosch BKK maBgebendes Recht nichts Abweichendes bestim-
men.

Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1. dem Verwaltungsrat tiber die Umsetzung von Entscheidungen von grundséatzlicher Be-
deutung zu berichten,

2. dem Verwaltungsrat tiber die finanzielle Situation und die voraussichtliche Entwicklung
regelmaBig zu berichten,

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen zu berichten,

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

5. jahrlich die gepriifte Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur Entlastung zusammen mit
dem Prifbericht und einer Stellungnahme zu den Priiffeststellungen des vom Verwal-

tungsrat bestellten Priifers vorzulegen,

6. die Bosch BKK nach § 4 der Verordnung lber den Zahlungsverkehr, die Buchfiihrung und
die Rechnungslegung in der Sozialversicherung zu priifen,

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

9. Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und Lieferanten der Bosch BKK
abzuschlieBen,

10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

V. Das fiir die Fiihrung der Verwaltungsgeschafte erforderliche Personal der Bosch BKK wird
vom Vorstand eingestellt.

V. Der Vorstand erlasst Richtlinien tber die Verwaltung der Bosch BKK.



§4

VI.

Widerspruchsausschuss

Die Entscheidung liber die Widerspriiche und der Erlass von Widerspruchsbescheiden wird
dem Widerspruchsausschuss libertragen. Der Widerspruchsausschuss hat seinen Sitz in
70469 Stuttgart.

Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle nach § 112 Ab-
satze 1 und 2 SGB IV i.V.m. § 69 Absatze 2, 3 und 5 OWiG wahr.

1. Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus 2 Vertretern der Versicherten
und einem Vertreter der Arbeitgeber, die jeweils die Voraussetzungen der Wahlbarkeit
als Organmitglied erfiillen. Der Arbeitgebervertreter hat 2 Stimmen.

2. Jeder Versichertenvertreter hat einen Stellvertreter, der Arbeitgebervertreter einen ersten
und einen zweiten Stellvertreter zur Vertretung im Verhinderungsfall.

3. Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses und deren Stellvertreter werden
von den Versichertenvertretern des Verwaltungsrats, der Arbeitgebervertreter des Wi-
derspruchsausschusses und dessen Stellvertreter von den Arbeitgebervertretern des
Verwaltungsrates gewahlt. Die Wahl erfolgt fiir 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. Die §§ 40 bis
42,59 und § 63 Abséatze 3 a und 4 SGB IV gelten entsprechend.

5. Der Vorsitz des Widerspruchsausschusses wechselt zwischen dem Arbeitgebervertreter
und einem Versichertenvertreter von Sitzung zu Sitzung. Der Vorsitzende bestimmt den
Schriftfihrer, der auch ein Mitarbeiter der Bosch BKK sein kann.

6. Der Vorstand oder ein vom Vorstand Beauftragter nimmt an den Sitzungen des Wider-
spruchsausschusses beratend teil.

Der Widerspruchsausschuss gibt sich eine Geschaftsordnung.

§ 63 Abs. 3a und 4 SGB IV gelten entsprechend.

1. Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn zur Sitzung ordnungsgeman ein-
geladen wurde und der Arbeitgebervertreter und mindestens ein Vertreter der Versicher-
ten anwesend und stimmberechtigt sind. Sofern der Arbeitgebervertreter nach Absatz V
nicht mitwirken darf, ist der Widerspruchsausschuss beschlussfahig, wenn die Versicher-
tenvertreter anwesend sind.

2. Bei Beschlussunfahigkeit werden die Mitglieder des Widerspruchsausschusses fiir einen
spateren Termin mit einer Frist von mindestens 7 Tagen zu einer erneuten Sitzung mit
der nicht erledigten Tagesordnung eingeladen. Der Vorsitzende des Widerspruchsaus-
schusses kann anordnen, dass in einer weiteren Sitzung auch dann beschlossen werden
kann, wenn die Beschlussfahigkeit nach Nr. 1 nicht vorliegt. Hierauf ist in der Einladung
der Mitglieder zu der weiteren Sitzung hinzuweisen.



VII. Die Beschliisse des Widerspruchsausschusses ergehen mit Stimmenmehrheit. Eine Stim-
menenthaltung gilt als Ablehnung des Widerspruchs oder des Einspruchs. Kommt eine Stim-
menmehrheit nicht zustande, gilt der Widerspruch als zurlickgewiesen bzw. der BuBgeldbe-

scheid als bestatigt.



§5

Kreis der versicherten Personen

Versicherungspflichtige Mitglieder

Der Kreis der bei der Bosch BKK versicherten Personen umfasst:

1.

10.

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die gegen Arbeitsent-
gelt beschiftigt sind; als gegen Arbeitsentgelt beschaftigte Arbeiter und Angestellte gel-
ten auch die Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vor-
ruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens
in Hohe von 65 v. H. des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Absatz 2 des Vorruhe-
standsgesetzes gezahlt wird,

Personen in der Zeit, flr die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach dem SGB lli
beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch ab Beginn des zweiten
Monats bis zur zwoélften Woche einer Sperrzeit (§ 144 SGB Ill) oder ab Beginn des zwei-
ten Monats wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 143 Absatz 2 SGB Ill) ruht; dies gilt auch,
wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgeho-
ben oder die Leistung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist,

Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld Il nach dem SGB Il beziehen, soweit
sie nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese Leistung nur darlehensweise
gewahrt wird oder nur Leistungen nach § 23 Absatz 3 Satz 1 SGB Il bezogen werden;
dies gilt auch, wenn die Entscheidung, die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riickwir-
kend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist,

Kiinstler und Publizisten nach naherer Bestimmung des Kiinstlersozialversicherungsge-
setzes,

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

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklarung der berufli-
chen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die MaBnahmen werden nach den
Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

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

behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in ge-
wisser RegelmaBigkeit eine Leistung erbringen, die ein Flinftel der Leistung eines voll
erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen
auch Dienstleistungen fiir den Trager der Einrichtung,

Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben
sind, unabhangig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland
haben, wenn fiir sie auf Grund {iber- oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf
Sachleistungen besteht, bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters, langstens bis zur
Vollendung des 30. Lebensjahres; Studenten nach Abschluss des 14. Fachsemesters
oder nach Vollendung des 30. Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art
der Ausbildung oder familiare sowie personliche Griinde, insbesondere der Erwerb der
Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstitte des Zweiten Bildungswegs, die Uber-
schreitung der Altersgrenze oder eine langere Fachstudienzeit rechtfertigen,

Personen, die eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene berufsprakti-
sche Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer Berufsausbildung ohne Ar-
beitsentgelt Beschaftigte; Auszubildende des Zweiten Bildungswegs, die sich in einem
forderungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsforde-
rungsgesetz befinden, sind Praktikanten gleichgestellt,



11.

12.

13.

14.

Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie seit der
erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags min-

destens neun Zehntel der zweiten Halfte des Zeitraums Mitglied oder nach § 10 SGB V
versichert waren,

Personen, die eine selbstandige kiinstlerische oder publizistische Tatigkeit vor dem
1.1.1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente
aus der Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie min-
destens neun Zehntel des Zeitraums zwischen dem 1.1.1985 und der Stellung des Ren-
tenantrags nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert waren; fiir Personen, die am 3.10.1990 ihren Wohnsitz im Bei-
trittsgebiet hatten, ist anstelle des 1.1.1985 der 1.1.1992 maf3gebend,

Personen, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf eine Rente aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung erfiillen und diese Rente beantragt haben, wenn sie zu den in
§ 1 oder § 17a des Fremdrentengesetzes oder zu den in § 20 des Gesetzes zur Wieder-
gutmachung nationalsozialistischen Unrechts in der Sozialversicherung genannten Per-
sonen gehoéren und ihren Wohnsitz innerhalb der letzten zehn Jahre vor der Stellung des
Rentenantrags in das Inland verlegt haben.

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

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

denin § 5 Absatz 5 oder den in § 6 Absatz 1 oder 2 SGB V genannten Personen
gehoren oder bei der Austibung ihrer beruflichen Tatigkeit im Inland gehért hatten.

Freiwillige Mitglieder

Der Versicherung zur Bosch BKK kdnnen 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 fiinf Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Monate oder unmittelbar
vor dem Ausscheiden ununterbrochen mindestens 12 Monate versichert waren; Zeiten
der Mitgliedschaft nach § 189 SGB V und Zeiten, in denen eine Versicherung allein des-
halb bestanden hat, weil Arbeitslosengeld Il zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht
beriicksichtigt.

Personen, deren Versicherung nach § 10 SGB V erlischt oder nur deswegen nicht be-
steht, weil die Voraussetzungen des § 10 Absatz 3 SGB V vorliegen, wenn sie oder der
Elternteil, aus dessen Versicherung die Familienversicherung abgeleitet wurde, die in
Nummer 1 genannte Vorversicherungszeit erfiillen,

schwerbehinderte Menschen im Sinne des SGB IX, wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte
oder ihr Lebenspartner in den letzten fiinf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre
versichert waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese Vorausset-
zungen nicht erfiillen, und wenn sie beim Beitritt noch nicht 45 Jahre alt sind,

Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland endete, wenn sie
innerhalb von zwei Monaten nach Riickkehr in das Inland wieder eine Beschaftigung auf-
nehmen,

innerhalb von sechs Monaten nach standiger Aufenthaltnahme im Inland oder innerhalb

von drei Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld |l Spataussiedler sowie

deren gemal3 § 7 Absatz 2 Satz 1 des Bundesvertriebenengesetzes leistungsberechtigte
Ehegatten und Abkdmmlinge, die bis zum Verlassen ihres friiheren Versicherungsbe-



reichs bei einem dortigen Trager der gesetzlichen Krankenversicherung versichert wa-
ren.

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

1.

2.

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

vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zuletzt eine Mit-
gliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 SGB V bestanden hat oder

der Ehegatte bei der Bosch BKK versichert ist,

sie versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben, versicherte behinderte Menschen oder versicherte Rentner sind und ein El-
ternteil bei der Bosch BKK versichert ist,

sie in dem Betrieb beschaftigt gewesen sind, fiir den die Bosch BKK besteht und nun-
mehr versicherte Rentner sind,

sie bei einer Betriebskrankenkasse oder einem Verband der Betriebskrankenkassen be-
schaftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschaftigt waren und diese am Wohn- oder
Beschaftigungsort des Mitglieds vorhanden ist.

Familienversicherte

Versichert sind Familienangehérige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Voraussetzun-
gen (§ 10 SGB V) erfiillt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen mehrfach erfiillt, wird
die Familienversicherung von der Bosch BKK durchgefiihrt, wenn das Mitglied sie dafir ge-
wabhlt hat.



§6

10

Kiindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der Bosch BKK min-
destens 18 Monate gebunden. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist zum Ablauf des Uber-
nachsten Kalendermonats moglich, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kiin-
digung erklart. Dem Mitglied ist unverziiglich, spatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen
nach Eingang der Kiindigung, eine Kiindigungsbestatigung auszustellen. Die Kiindigung wird
wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer ande-
ren Krankenkasse durch eine Mitgliedschaftsbescheinigung oder das Bestehen einer ander-
weitigen Absicherung im Krankheitsfall nachweist.

Erhebt die Bosch BKK einen Zusatzbeitrag, erhoht sie ihren Zusatzbeitrag oder verringert sie
ihre Pramienzahlung, kann die Mitgliedschaft abweichend von Absatz | Satz 1 bis zur erstma-
ligen Falligkeit der Beitragserhebung, der Beitragserh6hung oder der Pramienverringerung
gekiindigt werden. Die Bosch BKK hat ihre Mitglieder auf das Kiindigungsrecht nach Satz 1
spatestens einen Monat vor erstmaliger Falligkeit hinzuweisen. Kommt die Bosch BKK ihrer
Hinweispflicht nach Satz 2 gegeniiber einem Mitglied verspatet nach, verschiebt sich fir die-
ses Mitglied die Erhebung oder die Erhéhung des Zusatzbeitrags und die Frist flir die Aus-
Ubung des Sonderkiindigungsrechts um den entsprechenden Zeitraum.

Abweichend von Absatz | Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft kiindi-
gen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach § 10 SGB V effiillt sind. Ab-
satz | Satz 4 gilt nicht. Die freiwillige Mitgliedschaft endet mit Erflillung der Voraussetzungen
der Familienversicherung, jedoch friihestens am Tage des Zugangs der Kiindigungserklarung
bei der Bosch BKK.

Waurde ein Wahltarif nach § 23 gewahlt, gelten an Stelle des Absatzes | Satz 1 und des Ab-
satzes Il die Vorschriften des § 23 Absatz VI Satze 1 bis 3.
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§7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Bosch BKK werden durch Beitrdge und sonstige Einnahmen aufgebracht.
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§8 Bemessung der Beitrage

Fir die Bemessung der Beitrage gelten die ,,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur
Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitglie-
dergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrdge (Bei-
tragsverfahrensgrundséatze Selbstzahler)“in der jeweils giiltigen Fassung.
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(aufgehoben)
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§10 Stundung und Erhebung der von nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V Versicherungs-
pflichtigen nachzuzahlenden Beitrage

I Zeigt das Mitglied aus Griinden, die es nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der Vorausset-
zungen der Versicherungspflicht aufgrund § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V erst nach denin §
186 Absatz 11 Satz 1, 2 oder 3 SGB V genannten Zeitpunkten an, sind die nachzuzahlenden
Beitrage auf Antrag

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

2. unter den in Absatz Il genannten Voraussetzungen fiir die Zeit bis zum Beginn des Mo-
nats der Anzeige (iber das Vorliegen der Voraussetzungen der Versicherungspflicht auf
den Betrag zu ermaBigen, der von freiwilligen Mitgliedern nach § 240 Absatz 4a SGB V
zu zahlen ist.

3. unter den Voraussetzungen des § 76 Absatz 2 Satz 1 Nummern 2 und 3 SGB |V nieder-
zuschlagen oder zu erlassen.

Il. Eine ErmaBigung der Beitrage setzt voraus, dass der Nacherhebungszeitraum mehr als 3
Monate umfasst, das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeitraums Leistungen zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung fiir sich und seine nach § 10 SGB V mitversicherten Fa-
milienangehérigen nicht in Anspruch genommen zu haben und auf eine Ubernahme oder Er-
stattung der Kosten bereits anderweitig in Anspruch genommener Leistungen verzichtet.

[l Eine ErmaBigung der Beitrage scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts der Versiche-
rungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung bestand, dieses jedoch
nicht ausgetibt wurde.
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Kassenindividueller Zusatzbeitrag

Wird ein Zusatzbeitrag erhoben, ist dieser vom Mitglied an die Bosch BKK zu zahlen. Abwei-
chend von Satz 1 erfolgt die Zahlung des Zusatzbeitrags fiir Versicherungspflichtige nach § 5
Abs. 1 Nr. 7 oder 8 SGB V, deren Arbeitsentgelt 20 v. H. der monatlichen Bezugsgré3e nach
§ 18 SGB IV nicht Ubersteigt, durch den Trager der Einrichtung. Die Bosch BKK kann mit dem
Arbeitgeber des Mitgliedes vereinbaren, dass der Zusatzbeitrag zusammen mit dem Gesamt-
sozialversicherungsbeitrag an sie gezahlt wird. Die Zahlungspflicht des Mitgliedes wird durch
diese Vereinbarung nicht aufgehoben.

Die Bosch BKK erhebt von ihren Mitgliedern keinen Zusatzbeitrag gemal § 242 Abs. 1 SGB V.

Von Mitgliedern, die das Sonderkiindigungsrecht nach § 6 Absatz Il wegen der erstmaligen
Erhebung des Zusatzbeitrags fristgemal ausgelibt haben, wird der Zusatzbeitrag nicht erho-
ben. Wird die Kiindigung nicht wirksam, wird der Zusatzbeitrag vom Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens des Absatzes Il im vollen Umfang erhoben.
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Falligkeit der Beitrage

1. Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemessen sind,
sind in voraussichtlicher Hohe der Beitragsschuld spatestens am drittletzten Bankar-
beitstag des Monats fillig, in dem die Beschaftigung oder Tatigkeit, mit der das Arbeits-
entgelt oder das Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgelibt worden ist oder als ausgelibt
gilt. Ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats
fallig. Die Bestimmung des jeweils drittletzten Bankarbeitstages richtet sich nach den ge-
setzlichen Regelungen in Baden-Wiirttemberg.

2. Der Arbeitgeber kann abweichend von Absatz | Nummer 1 den Betrag in H6he des Vor-
monats zahlen, wenn Anderungen der Beitragsabrechnung regelmaBig durch Mitarbei-
terwechsel oder variable Entgeltbestandteile dies erfordern. Absatz | Satz 2 und 3 gelten.

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage mit Ausnahme des kassenindividuellen
Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V werden entsprechend den Regelungen der ,Einheitlichen
Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der ge-
setzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Fal-
ligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze
Selbstzahler)“ in der jeweils giiltigen Fassung fallig.

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

Wird ein kassenindividuellen Zusatzbeitrag nach § 242 SGB V erhoben, kann das Mitglied
wahlen, ob er ihn fir den Kalendermonat, das Kalendervierteljahr, das Kalenderhalbjahr oder
das Kalenderjahr im Voraus zahlt. Bei monatlicher Zahlung wird der Zusatzbeitrag spatestens
am drittletzten Bankarbeitstag des Monats fallig, fiir den er bestimmt ist. Bei anderer Zahlwei-
se wird der Zusatzbeitrag spatestens am drittletzten Bankarbeitstag des ersten Monats des
Kalendervierteljahres, des Kalenderhalbjahres oder des Kalenderjahres fallig. Erfolgt die Bei-
tragszahlung nach Satz 3 durch Abbuchung (Einzugsermachtigung), ist der Zusatzbeitrag ab-
zliglich eines Skontobetrages zu zahlen. Der Skontosatz betragt bei einem kalenderviertel-
jahrlichen Zahlungsmodus 2 %, bei einem kalenderhalbjahrlichen Zahlungsmodus 3 % und
bei einem kalenderjahrlichen Zahlungsmodus 4 %.
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§13 Hohe der Riicklage

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

Allgemeiner Leistungsumfang
Die Versicherten der Bosch BKK erhalten die gesetzlich vorgesehenen Leistungen

zur Verhiitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung
zur Friiherkennung von Krankheiten
zur Behandlung von Krankheiten
bei Schwangerschaft und Mutterschaft
zur Empfangnisverhitung
- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation.
- des Personlichen Budgets nach § 17 Absatz 2 bis 4 SGB IX

Versichere haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie auf
unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Behin-
derung oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern.

Hausliche Krankenpflege

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Sicherung des Ziels
der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche Grundpflege und hauswirtschaft-
liche Versorgung bis zu einer Stunde je Pflegeeinsatz und bis zu 25 Pflegeeinséatzen je Ka-
lendermonat erbracht, wenn Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI nicht vorliegt und eine
andere im Haushalt lebende Person den Kranken nicht in dem erforderlichen Umfang pflegen
und versorgen kann. Die Dauer ist auf die Notwendigkeit der Erbringung der Behandlungs-
pflege begrenzt.

Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 37 Absatz 5 in Verbindung mit § 61 Satz 3 SGB V.

Haushaltshilfe

Die Bosch BKK gewahrt, wenn eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiter-
fiihren kann, gemal § 38 Abs. 2 SGB V Haushaltshilfe,

1. wenn und solange dem Versicherten wegen Krankheit die Weiterfiihrung des Haushalts
nicht moglich ist und im Haushalt ein Kind lebt, das das 14. Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist oder

2. wenn der Versicherte nach einer stationaren MaBnahme im Sinne von § 38 Absatz 1 Satz
1 SGB V einer erweiterten arztlich empfohlenen Schonung bedarf, fiir die Dauer der
Schonung.

Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht gestellt werden
oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft abzusehen, so sind die Kosten fiir
eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemessener Héhe zu erstatten. Fiir Verwandte und
Verschwagerte bis zum 2. Grade werden keine Kosten erstattet; die Bosch BKK kann jedoch
die erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in ei-
nem angemessenen Verhdltnis zu den sonst fiir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Absatz 5 in Verbindung mit § 61 Satz 1 SGB V.
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Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

Fir Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergiltung wird Krankengeld in
Hohe von 70 v. H. des entgangenen Arbeitsentgelts gezahlt. Das Krankengeld darf 90 v.H.
des entgangenen Nettoarbeitsentgelts nicht libersteigen. Das Krankengeld wird fiir die Tage
gezahlt, an denen das Mitglied bei Arbeitsunfahigkeit gearbeitet hatte. Bei der Berechnung
des Hochstregelentgelts ist auf die tatsachlichen Arbeitstage abzustellen.

Hospizbetreuung

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

Der Zuschuss betragt kalendertaglich fiir Versicherte, die bei Beginn der MaBnahme das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, 6,6 v. H., flir alle anderen Versicherten 6 v. H. der
monatlichen Bezugsgréf3e nach § 18 SGB IV und darf zusammen mit den Leistungen anderer
Sozialleistungstrager die tatsachlichen Kosten nicht Giberschreiten.

Kostenerstattung

1. Versicherte konnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen.
Hierliber haben sie die Bosch BKK vor Inanspruchnahme schriftlich zu informieren. Nicht
im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger
Zustimmung der Bosch BKK in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann er-
teilt werden, wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leis-
tungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet
ist.

2. Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der arztlichen
Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlass-
te Leistungen beschrankt werden (Leistungsbereiche).

3. Der Versicherte ist mindestens fiir ein Jahr vom Zeitpunkt seiner Wahl an gerechnet an
die Wahl der Kostenerstattung und eine eventuelle Beschrankung auf einen oder mehre-
re Leistungsbereiche gebunden. Er kann die Wahl der Kostenerstattung unter Einhaltung
einer Kiindigungsfrist von einer Woche zum Quartalsende schriftlich kiindigen.

4. Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch spezifizierte Rech-
nungen nachzuweisen.

5. Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hoéhe der Vergltung, die die Bosch BKK
bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hatte.

6. Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H., mindestens 3,00 EUR und maximal 25,00 EUR, fir
Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifung zu kiirzen. Vorgesehene Zu-
zahlungen sind in Abzug zu bringen.

7. Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten, in denen die
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der so-
zialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft
zu- und abwandern, anzuwenden ist, an Stelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege
der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen fiir diesen
Personenkreis im anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstat-
ten oder unterliegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstat-
tung.
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Es dlrfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die
Bedingungen des Zugangs und der Ausiibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie
der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationalen System der Kran-
kenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt
sind.

Der Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Héhe der Vergiitung, die die Kranken-
kasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hatte.

Der Erstattungsbetrag ist um 6,5 v.H., mindestens 4,00 EUR und maximal 30,00 EUR,
fir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitspriifung zu kiirzen. Vorgesehene
Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens (iber den Europaischen
Wirtschaftsraum moglich, kann die Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behand-
lung auch ganz tibernehmen.

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

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands und insbesondere als Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Bosch BKK
auf Basis des von den Spitzenverbanden der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich be-
schlossenen Leitfadens ,,Gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der
Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung von § 20 Absatze 1 und 2 SGB V* vom
21. Juni 2000 in der jeweils geltenden Fassung Leistungen zur primaren Pravention nach
dem Setting-Ansatz sowie nach dem individuellen Ansatz mit folgenden prioritiren Hand-
lungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:

- Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat
- Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhaltens- und gesund-
heitsorientierte Bewegungsprogramme

Erndhrung:

- MaBnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung
- MaBnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressreduktion/Entspannung:

- MaBnahmen zur multimodalen Stressbewaltigung
- MaBnahmen zur Entspannung

Suchtmittelkonsum:

- MaBnahmen zur Férderung des Nichtrauchens
- MaBnahmen zum gesundheitsgerechten Umgang mit Alkohol und zur Reduzierung des
Alkoholkonsums

Leistungen, die von der Bosch BKK selbst erbracht werden, werden ohne Kostenbeteiligung
durch die Versicherten gewahrt. Fir Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im
oben genannten Handlungsleitfaden aufgefiihrten Qualitatskriterien geniigen, bei Vorlage ei-
ner Teilnahmebestatigung einschlieBlich eines Nachweises (iber die Teilnahme an mindes-
tens 80 % der Kurseinheiten ein einmaliger Finanzierungszuschuss in Hohe von 100 % der
entstandenen Kosten, maximal aber 80,00 EUR je MaBnahme, gewahrt. Bei Uberschreiten
der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V erhoht sich der Zuschuss auf maximal 110,00 EUR
je MaBnahme.
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Schutzimpfungen

Die Bosch BKK gewabhrt liber die bereits in § 20d Absatz 1 SGB V geregelten Leistungen fiir
Schutzimpfungen hinaus weitere Leistungen fiir Schutzimpfungen nach Maf3gabe der folgen-
den Vorschriften:

Die Kosten flir Schutzimpfungen ibernimmt die Bosch BKK im Rahmen von Vertragen zwi-
schen den Landesverbanden der Betriebskrankenkassen und den Kassenarztlichen Vereini-
gungen, soweit die Bosch BKK beigetreten ist, sofern die Schutzimpfungen nicht vom 6&ffentli-
chen Gesundheitsdienst durchgefiihrt werden, in die Zustandigkeit des Arbeitgebers fallen
oder wegen eines nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes der Eigenverantwortung der
Versicherten zuzurechnen sind.

Fir selbst bezahlte arztlich empfohlene Schutzimpfungen werden von der Bosch BKK 100
v.H. der Kosten, hochstens in Hohe des Betrages, der bei vertragsarztlicher Behandlung ent-
standen ware, erstattet. Die Kosten werden nicht erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung
unentgeltlich anbietet oder die Durchfiihrung der Impfung in die Zustandigkeit des Arbeitge-
bers fallt, die Impfung im Rahmen der Vertrage zwischen den Landesverbanden der Betriebs-
krankenkassen und den Kassenarztlichen Vereinigungen durchgefiihrt werden kann oder
wegen eines nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthalts notwendig ist.

Die Kosten fiir Grippeschutzimpfungen, die regional von anderen Krankenkassen in deren
Bereich durchgefiihrt werden, werden von der Bosch BKK auch libernommen, wenn fiir die
Bosch BKK keine vertraglichen Regelungen bestehen. Ausgeschlossen sind Kostenerstat-
tungen flir Mitglieder, die von der Moglichkeit der betrieblichen Schutzimpfungen keinen Ge-
brauch gemacht haben.
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§17 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Absatz 2 SGB V lbernimmt
die Bosch BKK als Zuschuss zu den Kosten fiir Unterkunft, Verpflegung, Fahrkosten und Kur-
taxe kalendertaglich 13,00 EUR. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fiir chronisch kranke
Kleinkinder betragt der Zuschuss 21,00 EUR.
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Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich des So-
zialgesetzbuches begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V
oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 SGB V missbrauchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen.

Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Bosch BKK gegentiiber
schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches be-
geben hat, um in einer Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nummer 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 Bosch BKK dariiber in Kenntnis gesetzt wurde,
dass er bei einer missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der Bosch
BKK insoweit entstandenen Kosten verpflichtet ist. Vom Mitglied ist die Erklarung fiir das Mit-
glied und die familienversicherten Angehérigen abzugeben. Die Bosch BKK ist berechtigt,
sich zur Klarung des Gesundheitszustandes der Versicherten des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung bedienen.
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Bonus fiir gesundheitshewusstes Verhalten Versicherter ab dem 15. Lebensjahr (G-
win)

Versicherte, die das 15. Lebensjahr vollendet haben und sich gesundheitsbewusst verhalten,
haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind,
die Punkte 1 bis 3 der Kategorie A vollstandig und aus den Punkten 1 bis 12 der Kategorie B
mindestens 4 Punkte innerhalb eines Kalenderjahres nachweisen. Der Bonus wird erhéht,
wenn der Versicherte weitere, hochstens jedoch 5, Punkte aus der Kategorie B innerhalb des-
selben Kalenderjahres nachweist.

Kategorie A:

1. Der Versicherte, der das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, nimmt in jedem Kalen-
derhalbjahr mindestens einmal an einer Untersuchung nach § 22 Abs. 1 SGB V teil, der
Versicherte, der das 18. Lebensjahr vollendet hat, mindestens einmal im Kalenderjahr an
einer zahnarztlichen Kontrolluntersuchung gemaB3 § 55 SGB V.

2. Der Versicherte nimmt ab dem vollendeten 35. Lebensjahr alle 2 Jahre an einer arztli-
chen Gesundheitsuntersuchung gemal § 25 Absatz 1 SGB V teil.

3. Der Versicherte nimmt jahrlich (Frauen ab dem 20., Manner ab dem 45. Lebensjahr) an
einer Krebsfriherkennungsuntersuchung gemaf § 25 Absatz 2 SGB V teil.

Kategorie B:

1. Der Versicherte weist einen vollstandigen Impfstatus gemal § 20d Absatz 1 SGB V
nach.

2. Der Versicherte nimmt an qualitatsgesicherten MalBnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung seines Arbeitgebers teil. Es werden hochstens zwei MaBBnahmen je Ka-
lenderjahr bonifiziert.

3. Der Versicherte nimmt innerhalb des Kalenderjahres an einer qualitatsgesicherten Leis-
tung zur primaren Pravention gemal § 20 Absatz 1 SGB V teil. Es wird hochstens eine
MaBnahme je Kalenderjahr bonifiziert.

4. Der Versicherte betatigt sich regelmaBig sportlich aktiv in einem Sportverein, Fitness-
Studio oder unter anderer qualitidtsgesicherter Anleitung.

5.  Der Versicherte nimmt regelmaBig teil an vom Arbeitgeber geforderten qualitatsgesicher-
ten SportmaBnahmen. Es wird hochstens eine MaBnahme je Kalenderjahr bonifiziert.

6. Der Body-Mass-Index (BMI) des Versicherten liegt zwischen 18 und 26.
7. Der Versicherte ist seit mindestens 6 Monaten Nichtraucher.
8. Der Versicherte nimmt regelmaflig an einer Selbsthilfegruppe teil.

9. Der Versicherte erwirbt ein Sportabzeichen oder nimmt erfolgreich an einem sonstigen
Test zum Nachweis korperlicher Fitness teil.

10. Der Versicherte mit mitversicherten Kindern weist nach, dass die nach § 26 Absatz 1
SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses lber
die Friiherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres
(Kinder-Richtlinien) vorgesehenen Kinderuntersuchungen fiir den Zeitraum des jeweili-
gen Jahres und fir alle Kinder vollstandig in Anspruch genommen wurden.

11. Die Versicherte, die schwanger ist, weist wahrend der Schwangerschaft die im Mutter-
pass vorgesehenen Vorsorgeuntersuchungen gemaf § 196 Absatz 1 RVO in Verbin-
dung mit den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen uber die
arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mutter-
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schafts-Richtlinien) oder ihre Teilnahme am Praventionsprogramm BabyCare/-Nutrition
nach.

12. Der Versicherte dokumentiert gesundheitsbewusstes Verhalten im Rahmen der Pflege
Angehdériger durch die Teilnahme an einem qualitatsgesicherten Pflegekurs. Es wird
héchstens eine MaBnahme bonifiziert.

Die Erfillung der Voraussetzungen wird vom Arzt bzw. dem Anbieter der Leistung auf der
Bosch BKK-Bonus-Karte quittiert.

Anerkennungsfahig sind ausschlieBlich Leistungen, die im betreffenden Kalenderjahr erbracht
wurden. Weitere, im laufenden Kalenderjahr nachgewiesene Punkte werden in Folgejahren
nicht anerkannt. Werden die Bonuspunkte nicht bis zum 31.03. des Folgejahres eingelost,
verfallt der Anspruch auf den Bonus.

Bonuspunkte kénnen Dritten nicht Gibertragen werden.

Der Anspruch auf Einldsung von Bonuspunkten erlischt mit dem Tag der Beendigung der Mit-
gliedschaft bzw. des Versicherungsverhaltnisses.

Der Bonus wird dem Versicherten in Form von Punkten fiir eine einmalige Bonuszahlung
gutgeschrieben und ausgezahlt, wenn die Voraussetzungen durch Vorlage der Bosch BKK-
Bonuskarte entsprechend nachgewiesen wurden. Dabei betragt der Punktwert in der Katego-
rie A 5,00 EUR und in der Kategorie B 10,00 EUR.

In den Folgejahren wird der Bonus bei entsprechendem Nachweis der MaBBnahmen erneut
gewahrt. Bei ununterbrochenem Nachweis wird vom zweiten Jahr der Teilnahme am Bonus-
system an in jedem Kalenderjahr ein zusatzlicher Bonus von 5,00 EUR gewahrt.
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Bonus fiir gesundheitshewusstes Verhalten Versicherter vom 6. bis zum 15. Lebens-

jahr

Versicherte, die das 6., aber noch nicht das 15. Lebensjahr vollendet haben und sich ge-
sundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie, soweit sie zur In-
anspruchnahme berechtigt sind, die Punkte 1 und 2 der Kategorie A vollstéandig innerhalb ei-
nes Kalenderjahres nachweisen. Der Bonus wird erhéht, wenn der Versicherte Punkte aus
der Kategorie B, maximal jedoch 4, innerhalb desselben Kalenderjahres nachweist.

Kategorie A:

1.

Der Versicherte nimmt in jedem Kalenderhalbjahr mindestens einmal an einer Untersu-
chung nach § 22 Abs. 1 SGB V teil.

Der Versicherte, der das 10. Lebensjahr vollendet hat, nimmt die nach § 26 Absatz 1
SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen zur Jugendgesundheitsuntersuchung vorgesehenen Untersuchungen fiir den
Zeitraum des jeweiligen Jahres vollstandig in Anspruch.

Kategorie B:

1.

Der Versicherte weist einen vollstandigen Impfstatus gemal § 20d Abs. 1 SGB V nach.
Die Bonifizierung entfallt, wenn der Nachweis des Impfstatus bereits im Rahmen der im
selben Kalenderjahr (Absatz I) durchgefiihrten Untersuchungen nach Kategorie A Num-
mer 2 vollstandig nachgewiesen wurde.

Der Versicherte nimmt an einer qualitatsgesicherten Leistung zur primaren Pravention
gemal § 20 Absatz 1 SGB V teil. Es wird hochstens eine MaBnahme je Kalenderjahr
bonifiziert.

Der Versicherte betatigt sich regelmaBig sportlich aktiv in einem Sportverein, Fitness-
Studio oder unter anderer qualitatsgesicherter Anleitung.

Der Versicherte erwirbt ein Sportabzeichen oder nimmt erfolgreich an einem sonstigen
Test zum Nachweis korperlicher Fitness teil.

Der Versicherte nimmt an einer von der Schule, der Gemeinde oder dem Landkreis
durchgefiihrten oder verantworteten Aktion zur Férderung gesundheitsbewussten Ver-
haltens teil. Es wird hochstens eine MaBBnahme je Kalenderjahr bonifiziert.

Der Body-Mass-Index (BMI) des Versicherten liegt innerhalb des Rahmens, der durch
die Werte der Perzentilen P10 und P90 fiir das jeweilige Alter und Geschlecht des Versi-
cherten in den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
(AGA) bestimmt wird.

Die Erfiillung der Voraussetzungen wird vom Arzt bzw. dem Anbieter der Leistung auf der
Bosch BKK-Bonus-Karte quittiert.

Anerkennungsfahig sind ausschlieBlich Leistungen, die im betreffenden Kalenderjahr erbracht
wurden. Weitere, im laufenden Kalenderjahr nachgewiesene Punkte werden in Folgejahren
nicht anerkannt. Werden die Bonuspunkte nicht bis zum 31.03. des Folgejahres eingelost,
verfallt der Anspruch auf den Bonus.

Bonuspunkte kdnnen Dritten nicht Gibertragen werden.

Der Anspruch auf Einlésung von Bonuspunkten erlischt mit dem Tag der Beendigung der Mit-
gliedschaft bzw. des Versicherungsverhaltnisses.
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Der Bonus wird dem Versicherten in Form von Punkten fiir eine einmalige Bonuszahlung
gutgeschrieben und ausgezahlt, wenn die Voraussetzungen durch Vorlage der Bosch BKK-
Bonuskarte entsprechend nachgewiesen wurden. Dabei betrdgt der Punktwert in den Katego-
rien A und B jeweils 5,00 EUR.

In den Folgejahren wird der Bonus bei entsprechendem Nachweis der MaBnahmen erneut
gewahrt.
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§20 Modellvorhaben zur Durchfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme

I Die Bosch BKK fiihrt folgende Modellvorhaben zur Durchfiihrung strukturierter Behandlungs-
programme durch:

- Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2 (Anlage 1 der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung)

- Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Brustkrebs (Anlage 3 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung)

Il. Erfasst werden auch alle strukturierten Behandlungsprogramme, die sich aus den Anlagen
der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung in der jeweils geltenden Fassung ergeben, soweit
sie nicht schon in Absatz | aufgefiihrt sind.

Il Inhalt und Ausgestaltung der Modellvorhaben ergeben sich aus dem strukturierten Behand-
lungsprogramm in der fiir die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesver-
sicherungssamt zugelassenen Fassung. Die fiir die Durchfiihrung relevanten Erkrankungen
und Regionen sind in einer Anlage aufgefiihrt, die entsprechend der jeweils ausgesprochenen
Zulassung durch Verwaltungsvorschrift erganzt wird.

Iv. Die Modellvorhaben beginnen mit dem Tag der Wirksamkeit der Programmzulassung und
sind bis zum 19. Juni 2011 befristet. Die Modellvorhaben beginnen fiir die Versicherten der
ehemaligen Betriebskrankenkasse der Wiirtt. Schwesternschaft vom Roten Kreuz am
1.1.2008.
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Wabhltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die Bosch BKK fiihrt im Rahmen von § 137f SGB V folgende strukturierte Behandlungspro-
gramme durch:

1. Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 1

2. Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2

3. Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Brustkrebs

4. Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit

5. Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Asthma

6. Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir chronisch obstruktive Lungenerkrankungen.

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich aus dem
jeweiligen Behandlungsprogramm in der fiir die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region
vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. Die flr die Durchfiihrung relevanten
Regionen sind in der Anlage zu § 21 aufgefiihrt, die entsprechend der jeweils ausgesproche-
nen Zulassung durch Verwaltungsvorschrift erganzt wird.

Versicherten, die an einem strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen, ermafBigt die
Bosch BKK entsprechend § 53 Absatz 3 SGB V auf Antrag die wahrend der Dauer der Teil-
nahme an fallig werdenden Zuzahlungen um 90 v. H. Die §§ 61 und 62 SGB V bleiben davon
unberihrt. Die ErmaBigung ist auf 100 EUR im Kalenderjahr begrenzt. Eine ErmaBigung ent-
fallt, soweit eine Zuzahlung bereits nach § 22 Absatz VI ermaBigt wird.

Absatz Il ist auch auf Modellvorhaben im Sinne des § 20 anzuwenden.
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Wabhltarif fiir die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen

Die Bosch BKK bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
medizinischen Versorgung die folgenden besonderen Versorgungsformen an:

1. eine hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertragen
mit Hausarzten, Gemeinschaften von Hausarzten, Medizinischen Versorgungszentren
oder Kassenarztlichen Vereinigungen, soweit diese von Gemeinschaften von Hausarz-
ten dazu ermachtigt wurden.

2. eine besondere ambulante arztliche Versorgung nach § 73c SGB V auf der Grundlage
von Vertragen mit vertragsarztlichen Leistungserbringern, Gemeinschaften dieser Leis-
tungserbringer, Tragern von Einrichtungen, die eine ambulante Versorgung nach § 73c
SGB V anbieten oder Kassenarztlichen Vereinigungen

3. integrierte Versorgungsformen nach § 140a SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit
Leistungserbringern

Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fiir die Versicherten freiwillig. Sie kdnnen
nach MaBgabe der jeweiligen Vertrage kombiniert werden.

Bei der Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung nach Absatz | Nummer 1 verpflich-
tet sich der Versicherte schriftlich gegeniber der Bosch BKK, nur einen von ihm aus dem
Kreis der Hausarzte nach § 73b Absatz 4 SGB V gewahlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen
sowie ambulante facharztliche Behandlung mit Ausnahme der Leistungen der Augenarzte
und Frauenarzte nur auf Uberweisung dieses Hausarztes. Inhalt und Ausgestaltung der
hausarztzentrierten Versorgung sowie die Folgen bei Pflichtverst63en ergeben sich aus den
fur die jeweilige Region abgeschlossenen Vertragen. Der Wechsel des gewahlten Hausarztes
ist nur aus einem wichtigen Grund zuladssig. Ein wichtiger Grund liegt in der Regel vor bei ei-
nem Wechsel der Wohnung, wenn sich dadurch der Weg zur Praxis erheblich erschwert, bei
Arbeitsaufgabe des gewahlten Arztes und bei einer Storung des Vertrauensverhaltnisses.

Bei der Teilnahme an der besonderen ambulanten Versorgung nach Absatz | Nummer 2 ver-
pflichtet sich der Versicherte schriftlich gegeniiber der Bosch BKK, fiir die Erfiillung der in den
Vertragen umschriebenen Versorgungsauftrage nur die vertraglich gebundenen Leistungserb-
ringer und andere arztliche Leistungserbringer nur auf Uberweisung ersterer in Anspruch zu
nehmen. Inhalt und Ausgestaltung besonderen ambulanten Versorgung sowie die Folgen bei
Pflichtverst6Ben ergeben sich aus den fiir die jeweilige Region abgeschlossenen Vertragen.
Ohne Uberweisung soll der Versicherte andere als die vertraglich gebundenen Leistungserb-
ringer nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes in Anspruch nehmen. Ein wichtiger Grund
liegt in der Regel vor bei einem Wechsel der Wohnung, wenn sich dadurch der Weg zur Pra-
xis erheblich erschwert, bei Arbeitsaufgabe des gewahlten Arztes und bei einer Stérung des
Vertrauensverhaltnisses.

Bei der Teilnahme an einer hausarztzentrierten Versorgung (Absatz | Nummer 1) ergibt sich
die Dauer der Bindung des Versicherten an den gewahlten Hausarzt und an die sonstigen
Verpflichtungen nach Absatz Il, bei der Teilnahme an einer besonderen ambulanten Versor-
gung (Absatz | Nummer 2) die Dauer der Bindung des Versicherten an die Verpflichtungen
nach Absatz Il aus den fiir die jeweilige Region abgeschlossenen Vertragen; sie darf ein Jahr
nicht unterschreiten. Eine Kiindigung der Verpflichtungen ist nach MaBgabe der in der jewei-
ligen Region abgeschlossenen Vertragen moglich. Die Kiindigung ist der Bosch BKK schrift-
lich zu erklaren.
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Die Bosch BKK fiihrt ein Verzeichnis iiber die zu den besonderen Versorgungsformen abge-
schlossenen Vertrage. Das Verzeichnis enthalt Angaben Uber die Leistungsinhalte, die Vor-
aussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten, den Beginn der Teilnahme, die teilneh-
menden Leistungserbringer, den Ort der Durchfiihrung der besonderen Versorgungsform, die
Moglichkeiten der Kiindigung, die Dauer der Bindung an die jeweiligen Verpflichtungen, bei
der hausarztzentrierten Versorgung (Absatz | Nummer 1) auch die Dauer der Bindung an den
gewahlten Hausarzt und gegebenenfalls weitere Ausnahmen von dem Uberweisungsgebot
sowie bei der hausarztzentrierten Versorgung und der besonderen ambulanten Versorgung
(Absatz | Nummer 2) auch (ber die Folgen bei Pflichtversto3en. Die Bosch BKK stellt den
Versicherten das Verzeichnis zur Verfligung.

Versicherten, die an mindestens einer besonderen Versorgungsform nach Absatz | Nummern
1 bis 3 teilnehmen, ermaBigt die Bosch BKK entsprechend § 53 Absatz 3 SGB V auf Antrag
die wahrend der Dauer der Teilnahme fallig werdenden Zuzahlungen nach § 28 Absatz 4
Satz 1 SGB V um 100 v. H., sofern

1. im Falle der Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung die jeweilige Zuzahlung
auf Grund der Inanspruchnahme des gewahlten Hausarztes anfallt,

2. im Falle der Teilnahme an der besonderen ambulanten Versorgung die jeweilige Zuzah-
lung auf Grund der Inanspruchnahme eines vertraglich gebundenen Leistungserbringers
anfallt,

3. im Falle der Teilnahme an einer integrierten Versorgungsform die jeweiligen vertraglich
geregelten Voraussetzungen fiir die Teilnahme an der integrierten Versorgung erfiillt
sind.

Die §§ 61 und 62 SGB V bleiben davon unberiihrt. Die ErmaBigung ist auf 40 EUR im Kalen-
derjahr begrenzt. Eine ErmaBigung entfillt, soweit eine Zuzahlung bereits nach § 21 Absatz Il
ermafigt wird.
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Wahltarif Selbstbehalt Option S

Mitglieder, deren Beitrage nicht vollstandig von Dritten getragen werden, kénnen fiir sich und
ihre familienversicherten Angehdérigen jeweils fiir ein Kalenderjahr einen Teil der von der
Bosch BKK zu tragenden Kosten iibernehmen (Selbstbehalt). Der jahrliche Selbstbehalt kann
in Stufen abhangig von der Hohe der jahrlichen beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds
(Jahreseinkommen) gewahlt werden. Der jahrliche Selbstbehalt betragt in der ersten Stufe

150 EUR, in der zweiten Stufe 300 EUR, in der dritten Stufe 600 EUR und in der vierten Stufe
900 EUR. Gewahlt werden konnen

a) bei einem Jahreseinkommen von bis zu 24.000 EUR: die erste Stufe,

b) bei einem Jahreseinkommen von mehr als 24.000 EUR bis zu 36.000 EUR: die erste o-
der die zweite Stufe,

c) bei einem Jahreseinkommen von mehr als 36.000 EUR bis zu 48.000 EUR: die erste,
zweite oder dritte Stufe,

d) bei einem Jahreseinkommen von mehr als 48.000 EUR: die erste, zweite, dritte oder

vierte Stufe.

Auf den Selbstbehalt werden die Kosten fiir die Inanspruchnahme folgender Leistungen nicht

angerechnet:

a) Pravention (§ 20 SGB V),

b) Schutzimpfungen (§ 20d SGB V),

c¢) Zahnprophylaxe (§ 55 Absatz 1 Satz 4 Nummer 2 SGB V),

d) medizinische Vorsorgeleistungen (§ 23 SGB V) mit Ausnahme ambulanter Vorsorgeleis-
tungen in anerkannten Kurorten,

e) Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V),

f) alle Leistungen, die durch nach § 10 SGB V versicherte Angehorige, die das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben, in Anspruch genommen werden,

g) Vorsorgeleistungen wahrend der Schwangerschaft nach den Richtlinien Gber die arztli-

che Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mutterschafts-
Richtlinien).

Soweit Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach Absatz Il in Anspruch genommen
werden, erfolgt die Anrechnung dieser Leistungen auf den Selbstbehalt in Hohe der der
Bosch BKK tatsachlich entstandenen Aufwendungen.

Fir die Dauer der Entscheidung fiir den Selbstbehalt erstattet die Bosch BKK dem Mitglied
einen Teil der gezahlten Beitrage als Pramie. Die Pramie betragt

a) bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 150 EUR (erste Stufe): jahrlich 100 EUR,
b) bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 300 EUR (zweite Stufe): jahrlich 200 EUR,
c) bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 600 EUR (dritte Stufe): jahrlich 400 EUR und
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d) bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 900 EUR (vierte Stufe): jahrlich 600 EUR.

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

Die Entscheidung fiir den Wahltarif sowie die Stufe des Selbstbehalts (Absatz I) erfolgt durch
schriftliche Erklarung des Mitglieds fiir sich und seine nach § 10 SGB V versicherten Famili-
enangehdrigen. Sie wird wirksam mit Beginn des auf den Zugang der Wahlerklarung bei der
Bosch BKK folgenden Kalendermonats. Das Mitglied kann durch schriftliche Erklarung fiir
sich und seine nach § 10 SGB V versicherten Familienangehdérigen nach Wirksamwerden der
Wabhlerklarung fiir den Wahltarif abhangig von seinem Jahreseinkommen auch eine héhere
Stufe des Selbstbehalts nach Absatz | wahlen. Satz 2 gilt entsprechend. Eine solche Erkla-
rung ist frithestens ein Jahr nach Wirksamwerden der vorangegangenen Erklarung oder
Wabhlerklarung moglich.

Die Mindestbindungsfrist flir den Wabhltarif betragt drei Jahre. Sie beginnt mit Ablauf des Ka-
lendermonats, in dem das Mitglied der Bosch BKK seine Teilnahme an dem Wabhltarif nach
Absatz | erklart, friihestens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei der Bosch BKK. Die Mit-
gliedschaft kann abweichend von § 175 Absatz 4 SGB V und § 6 Absatz | Satz 1 und Absatz
Il frihestens zum Ablauf der dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden. Der Wahlta-
rif endet, wenn das Mitglied nach Ablauf der Mindestbindungsfrist seine Mitgliedschaft bei der
Bosch BKK nach § 175 Absatz 4 SGB V kiindigt, mit dem Ausscheiden aus der Mitgliedschaft
bei der Bosch BKK. Der Wahltarif verlangert sich jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied
nicht einen Monat vor Ablauf der Mindestbindungsfrist oder einen Monat vor Ablauf des Ver-
langerungszeitraums seine Wahltariferklarung durch schriftliche Erklarung fiir sich und seine
nach § 10 SGB V versicherten Familienangehdérigen kiindigt. Abweichend von Satz 5 kann
der Wabhltarif in der dort bestimmten Form innerhalb eines Monats nach Eintritt eines beson-
deren Hartefalles zum Ablauf des auf den Zugang der Kiindigungserklarung bei der Bosch
BKK folgenden Kalendermonats gekiindigt werden. Als besonderer Hartefall gelten insbeson-
dere die Feststellung der Hilfebediirftigkeit im Sinne des SGB Il oder SGB XIl und der Eintritt
eines Tatbestandes, der dazu fiihrt, dass die Beitrage fiir das Mitglied vollstandig von Dritten
getragen werden.

Der Selbstbehalt nach Absatz | und die Pramienzahlung nach Absatz IV werden anteilig be-
rechnet, soweit

a) das Mitglied den Wahltarif nach den Absatzen | und V wahrend eines laufenden Kalen-
derjahres wahlt,

b) der Wahltarif nach Absatz VI wahrend eines laufenden Kalenderjahres endet,

c¢) das Mitglied wahrend eines laufenden Kalenderjahres nach den Absatzen | und V eine
andere Stufe des Selbstbehalts wahlt oder

d) innerhalb eines Kalenderjahres Beitragsfreiheit nach § 224 SGB V fiir volle Kalendermo-
nate besteht.
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Die in einem Kalenderjahr von der Bosch BKK zu zahlende Pramie wird im Juni des Folgejah-
res fallig. Die Bosch BKK leistet auf die Pramie einen Vorschuss von 50 v.H. im Juni des lau-
fenden Jahres, bei Entscheidung fiir den Wabhltarif im Laufe des Kalenderjahres nach Zugang
der Erklarung des Mitglieds bei der Bosch BKK. Die Abrechnung des Selbstbehalts und der
Pramie durch die Bosch BKK erfolgen im Juni des Folgejahres. Eine sich daraus ergebende
Nachzahlung durch die Bosch BKK ist ebenfalls im Juni des Folgejahres fallig. Ergibt sich aus
der Abrechnung eine Uberzahlung der Bosch BKK, ist das Mitglied zur Erstattung verpflichtet.
Uber die Abrechnung und gegebenenfalls die Erstattungspflicht erhilt das Mitglied einen Be-
scheid.
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Wabhltarife Krankengeld Option K

Die Bosch BKK bietet
1. denin § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V genannten Mitgliedern
2. denin § 46 Satz 2 SGB V genannten Mitgliedern

jeweils einen Tarif zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an.

Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn die Krankheit sie ar-
beitsunfahig macht. Eine auf Kosten der Bosch BKK durchgefiihrte stationdare Behandlung in
einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung steht der Arbeitsunfa-
higkeit gleich. Fiir den Anspruch auf Krankengeld muss zum Zeitpunkt der Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit eine Mitgliedschaft bei der Bosch BKK bestehen. Der Begriff der Arbeitsun-
fahigkeit und dessen Beurteilungsmafstab im Sinne dieser Tarife entsprechen den Regelun-
gen des Begriffs und des Beurteilungsmal3stabes der Arbeitsunfahigkeit fir gesetzliches
Krankengeld nach § 44 Absatz 1 SGB V und der hierzu ergangenen und ergehenden hochst-
richterlichen Rechtsprechung. Soweit nachfolgend nichts anderes geregelt ist, gilt fir den An-
spruch auf Krankengeld die zum gesetzlichen Krankengeld ergangene und ergehende
hochstrichterliche Rechtsprechung entsprechend. Bei Arbeitsunfahigkeit oder stationarer Be-
handlung im Ausland besteht Anspruch auf Krankengeld nach diesem Tarif unter den Vor-
aussetzungen des Uber-, zwischen- oder innerstaatlichen Rechts.

Ein Anspruch auf Krankengeld entsteht friihestens mit Beginn des 6. Kalendermonats nach
Beginn der Laufzeit des Tarifs (Absatz XVI) (Wartezeit); dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfa-
higkeit durch einen Unfall verursacht wurde, der sich nach Zugang der Wahlerklarung bei der
Bosch BKK ereignet hat. Nach Ablauf der Wartezeit besteht Anspruch auf Krankengeld

1. bei Mitgliedern nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V vom 43. Tag der Arbeitsun-
fahigkeit an,

2. bei Mitgliedern nach § 46 Satz 2 SGB V vom 15. Tag der Arbeitsunfahigkeit an, langstens
zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit,

(Karenzzeit), wenn der Zeitpunkt der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit nach dem Beginn der
Laufzeit des Tarifs liegt. Wurde die Arbeitsunfahigkeit vor dem Zugang der Wahlerklarung
festgestellt, besteht auB3er in den Fallen der Satze 6 und 7 fiir die Dauer dieser Arbeitsunfa-
higkeit kein Anspruch auf Krankengeld. Wurde die Arbeitsunfahigkeit zwischen dem Zugang
der Wahlerklarung und dem Beginn der Laufzeit des Tarifs festgestellt, besteht kein Anspruch
auf Krankengeld; dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit durch einen Unfall verursacht
wurde, der sich in diesem Zeitraum ereignet hat; in diesem Falle kann die Wahl widerrufen
werden. Sofern die Arbeitsunfahigkeit wahrend der Wartezeit festgestellt wird, beginnt die Ka-
renzzeit nach Ablauf der Wartezeit. Fiir Mitglieder nach § 46 Satz 2 SGB V, die bis zum

31. Dezember 2008 von der Regelung des § 46 Satze 3 bis 5 SGB V in der bis zum 31. De-
zember 2008 geltenden Fassung Gebrauch gemacht haben, besteht keine Wartezeit, wenn
der Tarif zum 1. Januar 2009 gewabhlt wird. Fir eine vor dem 31. Dezember 2008 eingetrete-
ne Arbeitsunfahigkeit, bei der nach der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Rechtslage
kein Anspruch auf Krankengeld mehr entstehen konnte, beginnt die Karenzzeit am 1. Januar
2009.

Wegen einer vor dem 1. Januar 2009 eingetretenen Arbeitsunfahigkeit besteht auBBer in den
Fallen des Absatzes Ill Satze 6 und 7 kein Anspruch auf Krankengeld nach diesen Wahltari-
fen.
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Ein Anspruch auf Krankengeld besteht nur, wenn die Arbeitsunfahigkeit und deren Fortdauer
vom Mitglied durch entsprechende arztliche Bescheinigungen nachgewiesen wird, nach Ein-
tritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Woche nach deren Beginn, bei Fortdauer der Ar-
beitsunfahigkeit unverziiglich nach dem zuletzt bescheinigten Datum. Hierzu kann das Mit-
glied unter den zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten und Einrichtungen frei
wahlen; § 76 SGB V gilt entsprechend. Bei Arbeitsunfahigkeit im Ausland richten sich deren
Feststellung und Nachweis gegeniiber der Bosch BKK nach den Vorschriften des (iber- und
zwischenstaatlichen Rechts. Die Bosch BKK kann eine Uberpriifung der Arbeitsunfihigkeit
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung vornehmen lassen; § 275 SGB V
gilt entsprechend.

Ein Anspruch auf Krankengeld besteht nicht,

1. wenn die Arbeitsunfahigkeit die Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im
Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung ist; § 11 Absatz 5 SGB V gilt entsprechend,;

2. solange aus Anlass der Arbeitsunfahigkeit Entgeltersatzleistungen anderer Sozialleis-
tungstrager gewahrt werden.

Der Anspruch auf Krankengeld endet

1. mit dem nicht nur voriibergehenden Ende der Zugehorigkeit zum in § 53 Absatz 6 SGB V
genannten Personenkreis,

2. mit dem Bezug einer in § 50 Absatz 1 SGB V genannten oder vergleichbaren, von &ffent-
lich-rechtlichen Versicherungseinrichtungen oder berufsstandischen Versorgungseinrich-
tungen gewahrten Leistungen,

3. mit Eintritt einer vollen Erwerbsminderung im Sinne des § 43 Absatz 2 Satz 2 SGB VI,
4. mit Wirksamwerden der Kiindigung des Tarifs nach Absatz XVII Satze 6 und 7,
5. mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der Bosch BKK.

Uber das Anspruchsende hinaus gezahltes Krankengeld ist vom Mitglied zuriickzuerstatten;
§ 50 Absatz 3 S. 1 und § 50 Absatz 4 SGB X gelten entsprechend.

Die Hohe des kalendertaglichen Krankengeldes ergibt sich abhangig vom zuletzt der Bei-
tragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung zu Grunde gelegten jahrlichen Ar-
beitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen des Mitglieds (Tarifstufen) fiir die Mitglieder nach § 44
Abs. 2 Nr. 2 und 3 SGB V aus der Anlage 1 zu § 24 der Satzung, fiir die Mitglieder nach § 46
Satz 2 SGB V aus der Anlage 2 zu § 24 der Satzung. Ein Anspruch auf Krankengeld lber die
Hohe des zuletzt der Beitragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung zu Grunde
gelegten Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens hinaus besteht nicht; hierbei ist ausschlieB3-
lich auf Arbeitsentgelt oder Arbeitskommen abzustellen, welches in unmittelbarem Zusam-
menhang mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern das Mitglied negatives Arbeitsentgelt bzw. Ar-
beitskommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf Krankengeld. MaBgeblicher Zeitpunkt
fur die erstmalige Einstufung in die Tarifstufen ist das Wirksamwerden der Wahlerklarung (Ab-
satz XVI), im Ubrigen der sich aus Absatz XVIII ergebende Zeitpunkt; eine Umstufung erfolgt
auch wahrend eines laufenden Leistungsbezuges.
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Die Begriffe des Arbeitsentgelts und des Arbeitseinkommens und deren BeurteilungsmalBsta-
be im Sinne dieser Tarife entsprechen den Regelungen der Begriffe und der Beurteilungs-
mafBstabe des Arbeitsentgelts und des Arbeitseinkommens im Sinne der Beitragsbemessung
der gesetzlichen Krankenversicherung und der hierzu ergangenen und ergehenden hochst-
richterlichen Rechtsprechung. Das Mitglied hat auf Verlangen der Bosch BKK sein Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen in geeigneter Form nachzuweisen. Eine nicht nur voriiberge-
hende Minderung des Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens ist der Bosch BKK unverziig-
lich anzuzeigen. Die Bosch BKK ist berechtigt, das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommens
zu Uberpriifen.

(unbesetzt)

Die Zahlung des Krankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunfahigkeit nach Absatz V
durch das Mitglied voraus. Das Krankengeld wird fiir Kalendertage gezahlt. Ist das Kranken-
geld fiir einen vollen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30 Tagen anzusetzen. § 45 Ab-
satz 8 SGB IX gilt entsprechend; das Krankengeld ist in diesen Fallen noch fiir so viele Ka-
lendertage zu zahlen, wie an der Bezugsdauer von 30 Tagen fehlen.

Anspruch auf Krankengeld besteht bei Arbeitsunfahigkeit fiir langstens 78 Wochen innerhalb
eines Zeitraums von drei Jahren (Blockfrist), gerechnet vom Tage des erstmaligen Beginns
der Laufzeit eines Tarifs an (Hochstanspruchsdauer). Bei ununterbrochener Arbeitsunfahig-
keit endet der Krankengeldanspruch unabhangig von der Blockfrist spatestens mit Ablauf der
78. Woche. Sofern in der letzten Blockfrist die Hochstanspruchsdauer erschopft wurde, be-
steht vom Beginn einer neuen Blockfrist an ein neuer Anspruch auf Krankengeld nur, wenn
bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfahigkeit die allgemeinen Voraussetzungen fiir einen Kran-
kengeldanspruch nach diesen Tarifen erfiillt sind und das Mitglied in der Zwischenzeit min-
destens sechs Monate eine Erwerbstatigkeit ausgelibt oder der Arbeitsvermittlung zur Verfi-
gung gestanden hat. Bei der Feststellung der Hochstanspruchsdauer des Krankengeldes
werden Zeiten, in denen der Anspruch auf Krankengeld ruht oder fiir die das Krankengeld
versagt wird, wie Zeiten des Bezuges von Krankengeld berlicksichtigt. Zeiten, fiir die kein An-
spruch auf Krankengeld besteht, bleiben unberiicksichtigt. Ein Tarifstufenwechsel nach Ab-
satz XVIII ist unbeachtlich.

Abweichend von Absatz XII besteht bei Mitgliedern nach § 46 Satz 2 SGB V nur so lange ein
Anspruch auf Krankengeld, solange nach § 48 SGB V auch Anspruch auf gesetzliches Kran-
kengeld besteht.

Der Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen ruht

1. entsprechend den Voraussetzungen des § 49 SGB V; § 50 Absatz 2 SGB V gilt entspre-
chend; dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen von 6&ffentlich-rechtlichen Versiche-
rungseinrichtungen oder berufsstandischen Versorgungseinrichtungen bezogen werden,

2. entsprechend den Voraussetzungen der §§ 16 Absatze 1 bis 3 und 4, 18 Absatz 1 Satz 2
SGBYV,

3. wenn das Mitglied mit Pramienzahlungen in Hohe von mindestens zwei Monatsbetragen
im Riickstand ist und trotz Mahnung die Rickstande nicht vollstandig zahlt; fallige Mahn-
gebiihren stehen den Pramienzahlungen hierbei gleich. Bei bestehender Arbeitsunfahig-
keit lebt der Anspruch erst mit vollstandiger Begleichung der falligen Rickstande wieder
auf; ein riickwirkendes Wiederaufleben ist ausgeschlossen.
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Die §§ 51, 52, 52a SGB V und die §§ 60 bis 62, 65, 66 und 67 SGB | gelten entsprechend.

Die Entscheidung fiir den Wahltarif erfolgt durch schriftliche Erklarung des Mitglieds. Sie wird
wirksam mit Beginn des auf den Zugang der Wahlerklarung bei der Bosch BKK folgenden Ka-
lendermonats, friihestens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei der Bosch BKK; mit der
Wirksamkeit der Erklarung beginnt die Laufzeit des Tarifs. Wird der Tarif gleichzeitig mit Be-
griindung einer Mitgliedschaft bei der Bosch BKK gewabhlt, kann das Mitglied als Beginn der
Laufzeit des Tarifs den Beginn der Mitgliedschaft wahlen; in diesem Fall beginnt die Laufzeit
des Tarifs jedoch nicht vor dem Zugang der Beitrittserklarung. Fiir Mitglieder nach § 46 Satz 2
SGBV, die bis zum 31. Dezember 2008 von der Regelung des § 46 Satze 3 bis 5 SGB V in
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung Gebrauch gemacht haben, beginnt der
Tarif am 1. Januar 2009, wenn die Wahl des Tarifes bis zum 31. Januar 2009 erfolgt ist; der
Antrag gilt in diesem Fall als am 31. Dezember 2008 gestellt. Der Tarif kann nur gewahlt wer-
den, wenn

1. das Mitglied zu dem Zeitpunkt, zu dem der Tarif nach den Satzen 1 bis 4 wirksam werden
wiirde, das 65. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder

2. das Mitglied unmittelbar vor dem Zeitpunkt, zu dem der Tarif nach den Satzen 1 bis 4 wirk-
sam werden wiirde,

a) mit Anspruch auf Krankengeld nach § 44 Absatz 1 SGB V versichert war oder

b) an einem Wabhltarif Option K teilnahm.

Die Mindestbindungsfrist flir den gewahlten Tarif betragt drei Jahre; sie beginnt mit der Lauf-
zeit des Tarifs (Absatz XVI). Ein Tarifstufenwechsel nach Absatz XVIII lasst die Mindestbin-
dungsfrist unberiihrt. Abweichend von § 175 Absatz 4 SGB V kann die Mitgliedschaft bei der
Bosch BKK vorbehaltlich der Regelung der Satze 6 und 7 friihestens zum Ablauf der dreijah-
rigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden. Der Wabhltarif endet mit Ablauf der Mindestbin-
dungsfrist, ohne dass es einer Kiindigung bedarf; das Mitglied kann bei Erfiillung der Voraus-
setzungen durch schriftliche Erklarung, die der Bosch BKK vor Beendigung des Tarifs zuge-
gangen sein muss, einen sich nahtlos anschlieBenden Tarif zu den dann gtiltigen Bedingun-
gen neu wahlen. Eine Wartezeit nach Absatz Ill besteht dann nicht. Der Wahltarif kann durch
schriftliche Erklarung nur bei oder langstens innerhalb eines Monats nach

1. Eintritt eines besonderen Hartefalles; als besonderer Hartefall gilt insbesondere die Fest-
stellung der Hilfebediirftigkeit im Sinne des SGB Il oder SGB XIl,

2. einer wesentlichen inhaltlichen Veranderung der Tarifbedingungen oder

3. einer Erhéhung der auf ein Jahr bezogenen Pramie nach Absatz XVIIl um mehr als
10 v. H.; dabei werden Erhéhungen auf Grund eines Wechsels der Altersstufe nicht be-
riicksichtigt,

zum Ablauf des auf den Zugang der Kiindigungserklarung bei der Bosch BKK folgenden Ka-

lendermonats, friihestens jedoch zum Zeitpunkt des Eintritts des Ereignisses, gekiindigt wer-
den. MaBgebend fiir die Rechtzeitigkeit einer Kiindigung ist der Zugang der Erklarung bei der
Bosch BKK.
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Das Mitglied zahlt fiir die Versicherung des Krankengeldanspruchs an die Bosch BKK Pra-
mien. Die monatliche Hohe der zu zahlenden Pramie sowie der Tarifschliissel ergeben sich
abhédngig von dem Alter des Mitglieds (Alterstufen) und dem zuletzt der Beitragsbemessung
zur gesetzlichen Krankenversicherung zu Grunde gelegten jahrlichen Arbeitsentgelt bzw. Ar-
beitseinkommen des Mitglieds (Tarifstufen) fiir die Mitglieder nach § 44 Abs. 2 Nr. 2 und 3
SGB V aus der Anlage 1 zu § 24 der Satzung, fiir die Mitglieder nach § 46 Satz 2 SGB V aus
der Anlage 2 zu § 24 der Satzung. MaBgeblicher Zeitpunkt fiir die erstmalige Einstufung in ei-
ne Tarifstufe ist das Wirksamwerden der Wahlerklarung (Absatz XVI). Unterschreitet das der
Beitragsbemessung zu Grunde liegende Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen nach Ab-
satz IX die fiir das Mitglied nach seinem Tarif und seiner Tarifstufe geltende Grenze, ist vom
Beginn des Kalendermonats, der der Feststellung der Unterschreitung durch die Bosch BKK
folgt, die in dem Tarif dem neu festgestellten Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen entspre-
chende Tarifstufe mafBgeblich. MaBgebend fir die Einstufung in die Alterstufen ist jeweils
dasjenige Lebensjahr des Mitglieds, das im jeweiligen Jahr der Laufzeit des Tarifs vollendet
wird. Anpassungen der Tarifstufe und der Altersstufe nach den vorgenannten Bestimmungen
erfolgen auch im Falle eines laufenden Leistungsbezuges nach diesen Tarifen.

Die Pramie ist fiir jeden Kalendertag der Laufzeit der Tarife zu zahlen. Bei einem Tarif- oder
Altersstufenwechsel nach Absatz XVIll ist die entsprechend dem neuen Tarifschliissel zu ent-
richtende Pramie vom dem Beginn des Wirksamwerdens der Anderung an zu zahlen.

Die Pramie ist monatlich zu zahlen und wird jeweils am 15. Tag des Folgemonats fiir den
Kalendermonat der Laufzeit des Tarifs fallig. Abweichend hiervon kann das Mitglied auch
jahrliche Zahlung wahlen. In diesem Fall ist die zu zahlende Pramie am 10. Tag eines jeden
Jahres der Laufzeit des Tarifes fiir das Jahr fallig. Bei jahrlicher Zahlung gewahrt die Bosch
BKK einen Nachlass in Héhe von 4 v. H. auf den Jahresbetrag der Pramie. Soweit Pramien
fir Zeiten Uber das Ende des Tarifs hinaus entrichtet wurden, werden sie von der Bosch BKK
zurlickerstattet.

Fir Mahnungen, die erfolgen, weil das Mitglied Pramien nicht bis zum Ablauf des Falligkeits-
tages gezahlt hat, werden Mahngeblihren in entsprechender Anwendung des § 19 Abs. 2
VwVG erhoben.

Gegen Anspriiche auf Krankengeld nach diesen Tarifen kann die Bosch BKK mit Pramien
und Mahngebihren aufrechnen. Im (ibrigen gilt § 51 Absatz 2 SGB | entsprechend.

Die Bosch BKK darf Anspriiche auf Pramien und Mahngebiihren nach MaBgabe des § 76
Absatz 2 SGB IV stunden, niederschlagen oder erlassen.
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§ 25 Kooperation mit der privaten Krankenversicherung

Die Bosch BKK vermittelt ihnren Versicherten Erganzungsversicherungsvertrage privater Ver-
sicherungsunternehmen.
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§26 Aufsicht

Die Aufsicht Gber die Bosch BKK fiihrt das Bundesversicherungsamt in Bonn.
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§ 27 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Bosch BKK gehort dem Landesverband der Betriebskrankenkassen Baden-Wiirttemberg
als Mitglied nach den Bestimmungen seiner Satzung an.
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Umlageverfahren nach dem Gesetz iiber den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen
fiir Entgeltfortzahlung

Die Bosch BKK fiihrt die Umlageverfahren zum Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen
nach § 1 Absatz 1 des Gesetzes liber den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen fiir Ent-
geltfortzahlung (AAG) (U1-Verfahren) und zum Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach
§ 1 Absatz 2 AAG (U2-Verfahren) durch.

Abweichend von § 2 der Satzung gelten in Angelegenheiten des AAG folgende Sonderrege-
lungen fiir den Verwaltungsrat:

1. Im Verwaltungsrat wirken nur die Vertreter der Arbeitgeber mit.

2. Das Amt des Vorsitzenden (ibt derjenige Vertreter der Arbeitgeber aus, der als Vorsitzen-
der oder stellvertretender Vorsitzender des Verwaltungsrates gewahlt worden ist. Fiir den
Fall der Verhinderung wahlen die Arbeitgebervertreter des Verwaltungsrates einen Vertre-
ter aus ihrem Kreise, der die Aufgaben des Vorsitzenden tGbernimmt.

3. Jeder Vertreter hat eine Stimme.

4. Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Vertreter der Arbeitgeber ord-
nungsgemal geladen sind und die anwesenden und stimmberechtigten Mitglieder aus
dem Kreise der Vertreter der Arbeitgeber die Mehrheit der Stimmen aller Mitglieder aus
dem Kreise der Vertreter der Arbeitgeber auf sich vereinen.

5. Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen, wenn eine rechtzeitige und
ordnungsgemale Beschlussfassung nicht durchfiihrbar erscheint, es sei denn, mindes-
tens 1/5 der Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat widerspricht der schriftlichen Ab-

stimmung. Eine schriftliche Abstimmung ist abweichend von § 2 Absatz IX Satz 2 ohne
Beschrankung des Gegenstandes moglich.

Der Verwaltungsrat in Angelegenheiten des AAG hat insbesondere (iber folgende Aufgaben
zu beschlieBen:

1. die Satzung in Angelegenheiten des AAG,
2. die Hohe der Umlagesatze nach § 7 Absatz 2 AAG,

3. die Bildung von Betriebsmitteln, die den Betrag der voraussichtlichen Ausgaben fiir drei
Monate nicht ibersteigen dirfen.

Er hat ferner
4. den Haushaltsplan festzustellen,

5. fir die Prifung des Rechnungsabschlusses einen Rechnungspriifer und einen Stellvertre-
ter aus seiner Mitte zu wahlen,

6. den Rechnungsabschluss festzustellen und lber die Entlastung des Vorstandes zu be-
schlieBen.
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Abweichend von § 4 gelten in Angelegenheiten des AAG folgende Sonderregelungen fiir den
Widerspruchsausschuss:

1.

Im Widerspruchsausschuss wirken der Vertreter der Arbeitgeber und dessen erster Stell-
vertreter als ordentliches Mitglied mit. Ist einer der in Satz 1 Genannten verhindert, wirkt
an dessen Stelle der zweite Stellvertreter des Vertreters der Arbeitgeber als ordentliches
Mitglied mit.

Jeder Mitwirkende hat eine Stimme.

Der Vorsitz im Widerspruchsausschuss wechselt zwischen den Mitwirkenden von Sitzung
zu Sitzung.

Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn zur Sitzung ordnungsgeman einge-
laden wurde und zwei Vertreter nach Nr. 1 anwesend und stimmberechtigt sind. Bei Be-
schlussunfahigkeit werden die Mitglieder des Widerspruchsausschusses fiir einen spate-
ren Termin mit einer Frist von mindestens sieben Tagen zu einer erneuten Sitzung mit der
nicht erledigten Tagesordnung eingeladen. Der Vorsitzende des Widerspruchsausschus-
ses kann anordnen, dass in einer weiteren Sitzung auch dann beschlossen werden kann,
wenn die Beschlussfahigkeit nach den vorgenannten Satzen nicht vorliegt. Hierauf ist in
der Einladung der Mitglieder zu der weiteren Sitzung hinzuweisen.

Fur die Aufstellung und Feststellung des Hauhaltsplanes gilt § 70 Absatz 1 SGB IV entspre-
chend.

Fir die Aufstellung, Priifung und Abnahme des Rechnungsabschlusses gilt § 77 Absatz 1
SGB IV entsprechend.

. Die Krankenkasse erstattet den nach § 1 Absatz 1 und § 3 AAG am Umlageverfahren

beteiligten Arbeitgebern nach § 1 Absatz 1 AAG (U1) 70 v.H. des fiir den in § 3 Abséatze 1
und 2 und den in § 9 Absatz 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes bezeichneten Zeitraum an
Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts. Mit diesem Erstat-
tungssatz sind die von dem Arbeitgeber zu tragenden Beitrdge im Sinne des § 1 Absatz 1
Nummer 2 AAG abgegolten. Bei der Erstattung werden die Aufwendungen des Arbeitge-
bers je Arbeitnehmer héchstens bis zur Hohe der Beitragsbemessungsgrenze in der ge-
setzlichen Rentenversicherung beriicksichtigt.

Die Krankenkasse erstattet den nach § 1 Absatz 2 und § 3 AAG am Umlageverfahren be-
teiligten Arbeitgebern nach § 1 Absatz 2 AAG (U2) 100 v.H.

a) des vom Arbeitgeber nach § 14 Absatz 1 des Mutterschutzgesetzes gezahlten Zu-
schusses zum Mutterschaftsgeld,

b) des vom Arbeitgeber nach § 11 des Mutterschutzgesetzes bei Beschaftigungsverboten
gezahlten Arbeitsentgeltes.

Zusatzlich zu der Erstattung nach Buchstabe b) werden dem Arbeitgeber die von diesem
zu tragenden Beitrage nach § 1 Absatz 2 Nummer 3 AAG pauschaliert i.H. von 20 v.H. des
fortgezahlten Arbeitsentgelts erstattet.
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Am U1-Verfahren nehmen Arbeitgeber teil, die in der Regel ausschlieB3lich der zu ihrer
Berufsausbildung Beschaftigten nicht mehr als 30 Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen
beschaftigen.

Am U2-Verfahren nehmen alle Arbeitgeber teil.

Am U1- und am U2-Verfahren nehmen auch die Arbeitgeber teil, die nur Auszubildende
beschaftigen.

Die Feststellung der Umlagepflicht richtet sich nach § 3 AAG und den hierzu von den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich getroffenen Vereinbarungen
(§ 3 Absatz 3 AAG).

Die Mittel zur Durchfiihrung der U1- und U2-Verfahren werden von den am Ausgleich be-
teiligten Arbeitgebern jeweils durch gesonderte Umlagen aufgebracht.

Der Umlagesatz fiir das U1-Verfahren betragt 1,8 v.H. des umlagepflichtigen Entgeltes.
Der Umlagesatz fir das U2-Verfahren betragt 0,1 v.H. des umlagepflichtigen Entgeltes.

Umlagepflichtig ist das Entgelt, nach dem Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung
fur die im Betrieb beschaftigten Arbeitnehmer, Arbeitnehmerinnen und Auszubildenden
bemessen werden oder bei Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung
zu bemessen waren. Bei der Berechnung der Umlage fiir das U1-Verfahren sind Entgelte
von Arbeitnehmern und Arbeitnehmerinnen, deren Beschaftigungsverhaltnis bei einem Ar-
beitgeber nicht langer als vier Wochen besteht, und bei denen wegen der Art des Beschaf-
tigungsverhaltnisses aufgrund des § 3 Absatz 3 des Entgeltfortzahlungsgesetzes kein An-
spruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall entstehen kann, sowie einmalig gezahlte
Arbeitsentgelte nach § 23a SGB |V nicht zu beriicksichtigen. Fiir die Zeit des Bezugs von
Kurzarbeitergeld oder Winterausfallgeld bemessen sich die Umlagen nach dem tatsachlich
erzielten Arbeitsentgelt bis zur Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung.

Die an mindestens einem Umlageverfahren teilnehmenden Arbeitgeber

1.

melden die in den Ausgleich einbezogenen Arbeitnehmer, Arbeithnehmerinnen und Auszu-
bildenden sowie alle Anderungen des Beschéftigungsverhiltnisses, die die Umlagepflicht
oder die Hohe der Umlage bertiihren, in entsprechender Anwendung der fiir die gesetzli-
che Krankenversicherung geltenden Vorschriften und

weisen die Umlagen in entsprechender Anwendung der fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherung geltenden Vorschriften nach.

Die Falligkeit der Umlagen richtet sich nach der Falligkeit der Beitrage zur Krankenversiche-
rung aus dem umlagepflichtigen Entgelt.

1. Die Mittel fiir das U1- und das U2-Verfahren werden von der Bosch BKK jeweils als eige-

nes Sondervermoégen verwaltet.

2. Zum Ausgleich von Einnahme- und Ausgabeschwankungen werden Betriebsmittel gebil-

det. Die Betriebsmittel diirfen den Betrag der voraussichtlichen Ausgaben fiir 3 Monate
nicht Gbersteigen.”
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Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Bosch BKK erfolgen durch Aushang in den Raumen der Ge-
schaftsstellen der Bosch BKK und auf den Internetseiten der Bosch BKK unter der Adresse
www.Bosch-BKK.de. Nachrichtlich erfolgt die Bekanntgabe in den Werkzeitungen der Tra-
gerunternehmen.

Fiir Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen Rechts der
Bosch BKK betragt die Aushangfrist 14 Tage.

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

Die Satzung tritt am 01.01.2008 in Kraft.

48
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Anlage zu § 2

Bestimmungen iiber die Entschadigung der ehrenamtlichen Mitglieder des Verwaltungsrates
und seiner Ausschiisse

L. Entschadigung fiir die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates sowie an Aus-
schuss-Sitzungen des Verwaltungsrates

Fur die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates und seiner Ausschiisse werden den Mit-
gliedern folgende Entschadigungen gezabhlt:

1.

11

1.2

Erstattung der Barauslagen
Tage-/Ubernachtungsgeld

Tagegeld nach den jeweils giiltigen Satzen des Bundesreisekostengesetzes (BRKG). Auf-
wendungen, die das Tagegeld libersteigen, werden nur erstattet, soweit sie unvermeidbar
sind. Wird unentgeltlich Verpflegung gewahrt oder ist das Entgelt fiir Verpflegung in erstat-
tungsfahigen Fahrt-, Ubernachtungs- oder Verpflegungskosten enthalten, ist das Tagegeld
gemal § 6 Absatz 2 BRKG zu kirzen. Dies gilt auch, wenn unentgeltlich bereit gestellte
Verpflegung ohne triftigen Grund nicht in Anspruch genommen wird.

Ubernachtungsgeld nach den jeweils giiltigen Satzen des BRKG.

Sind die nachgewiesenen Ubernachtungskosten héher als das Ubernachtungsgeld, so
sind Mehrkosten erstattungsfahig, soweit sie notwendig sind.

Fahrtkosten

Es werden die tatsachlich entstandenen notwendigen Fahrtkosten fiir Hin- und Riickreise
sowie die nachgewiesenen notwendigen Nebenkosten (z. B. Auslagen fiir die Fahrt von
und zur Bahn, Gepackbeférderung) ersetzt.

Dabei kbnnen erstattet werden:

a) die Kosten fiir die Benutzung von Land- und Wasserfahrzeugen nach der 2. Klasse, bei
Bahnfahrten von mindestens 2 Stunden der 1. Klasse, sowie bei Benutzung eines
Schlaf- oder Liegewagens die Auslagen flir die Bettkarte,

b) bei Benutzung eines Luftverkehrsmittels die Kosten der niedrigsten Flugklasse,

c) bei Vorliegen eines triftigen Grundes fiir die Benutzung eines Kraftwagens fiir jeden ge-
fahrenen Kilometer der nach § 5 Absatz 2 des BRKG jeweils geltende Satz, hdchstens
jedoch 130 EUR. Der Hochstbetrag betragt 150 EUR, wenn dienstliche Griinde es im
Einzelfall erfordern.

d) die Unterkunfts- und Verpflegungskosten fiir einen Kraftfahrer entsprechend Ziffer 1.1,
wenn das Organmitglied das Kraftfahrzeug wegen korperlicher Behinderung nicht
selbst flihren kann.
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Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenversicherungsbeitrage

Den Mitgliedern des Verwaltungsrates werden der tatsachlich entgangene regelmaBige
Bruttoverdienst ersetzt und die den Arbeitnehmeranteil Gibersteigenden Beitrage, die sie
als ehrenamtlich tatige Arbeitnehmer nach § 168 Absatz 1 Nummer 5 SGB VI selbst zu
tragen haben, erstattet; die Entschadigung betragt fiir jede Stunde der versdumten regel-
maBigen Arbeitszeit hochstens 1/75 der monatlichen BezugsgroBe gemal § 18 SGB IV.

Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten glaubhaft gemacht, dass ein Ver-
dienstausfall entstanden ist, lasst sich dessen Hohe jedoch nicht nachweisen, ist der Ver-
dienstausfall pauschal in Hohe von 1/3 des in Satz 1 genannten Hochstbetrages fiir jede
Stunde der versaumten regelmafigen Arbeitszeit zu ersetzen. Der Verdienstausfall wird je
Kalendertag fiir hdchstens 10 Stunden gewahrt, die letzte angefangene Stunde wird voll
gerechnet.

Pauschbetrag fiir Zeitaufwand

Die Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten fiir jeden Kalendertag einer Sitzung ein-
schlieBlich Vorbesprechung einen Pauschbetrag fiir Zeitaufwand in Hohe von 40,00 EUR.

Entschadigung bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen an einem Tage

Bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen am selben Tag kénnen flr jeden Kalendertag

jedoch insgesamt nur ein Tagegeld und ggf. Ubernachtungsgeld sowie ein Pauschbetrag
fur Zeitaufwand gewahrt werden. Dies gilt auch dann, wenn am selben Tag Sitzungen so-
wohl von Kranken- als auch von Pflegekassenorganen stattfinden.

Besondere Entschadigungen fiir den Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsitzen-
den des Verwaltungsrates

Der Vorsitzende und der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates erhalten fiir
die Wahrnehmung ihrer Aufgaben auBerhalb von Sitzungen einen monatlichen Pauschbe-
trag fiir Zeitaufwand in Héhe von 200,00 EUR.

Die Erstattung von Auslagen anlasslich der Wahrnehmung von Aufgaben auBBerhalb von
Sitzungen richtet sich nach | Ziffer 1 und 2.

Entschadigung anderer Mitglieder des Verwaltungsrates fiir Tatigkeiten auBerhalb
der Sitzungen

Andere Mitglieder des Verwaltungsrates, die auBBerhalb von Verwaltungsrats- und Aus-
schusssitzungen im Auftrage des Verwaltungsrates oder des Vorsitzenden bzw. stellver-
tretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates oder des Ausschusses tatig werden, erhal-
ten Entschadigungen nach | Ziffer 1 und 2.

Ein Pauschbetrag fiir Zeitaufwand auBBerhalb von Sitzungen wird nur bei auBergewdéhnli-
cher Inanspruchnahme aufgrund eines besonderen Auftrags gezahlt. Der Pauschbetrag
bestimmt sich in entsprechender Anwendung von | Ziffer 3. In einem Kalendermonat wer-
den einem Mitglied Pauschbetrdge von zusammengerechnet hochstens dem in Il. genann-
ten Betrag gewabhrt.
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Anlage zu § 20:

Verzeichnis der strukturierten Behandlungsprogramme fiir das Modellvorhaben nach § 20

Erkrankung Regionen Zulassungsdatum

Diabetes mellitus Typ 2 Hessen 10.03.2004
Brustkrebs Hessen 07.07.2005 (zum 30.01.2004)
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Anlage zu § 21:

Verzeichnis der strukturierten Behandlungsprogramme fiir den Wahltarif nach § 21

Programm Diabetes Diabgtes Brust-
Region Asthma _rpellltus mellitus | KHK krebs COPD
yp 1 Typ 2
Baden-Wirttemberg X X X X X X
Bayern X X X X X X
Berlin X - X X X X
Brandenburg X -- X X X X
Bremen X X X X -- X
Hamburg -- -- X X X --
Hessen X X X X X X
Mecklenburg-Vorpommern X X X X X X
Niedersachsen X X X X X X
Nordrhein X X X X X X
Rheinland-Pfalz X X X X X X
Saarland X -- X X X X
Sachsen -- X X X X --
Sachsen-Anhalt X X X X X X
Schleswig-Holstein X X X X X X
Thiiringen X - X X X X
Westfalen-Lippe X X X X X X
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Anlage 1 zu § 24:

Tariftabelle fiir den Wahltarif nach § 24 fiir Mitglieder nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB
\"

Tarif- | Zuletzt der Beitrags- | Kalender- Altersstufen
bemessung zur tagliches bis zum 35. 36. bis 45. 46. bis 55. vom 56.

stufe | gesetzlichen Kran- Kranken- Lebensjahr Lebensjahr Lebensjahr Lebensjahr an
kenversicherung zu geld Tarif- | Monatliche | Tarif- | Monatliche | Tarif- | Monatliche | Tarif- | Monatliche
Grunde gelegtes schliissel| Pramie |schliissel| Pramie |schliissel| Pramie |[schliissel| Pramie

jahrliches Arbeits-
entgelt bzw. Ar-
beitseinkommen

1 bis 24 000 EUR 40 EUR Ssi1 7 EUR S12 9 EUR S13 20 EUR S14 41 EUR

2 Uber 24 000 bis 65 EUR s21 13 EUR S22 15 EUR S§23 33 EUR S24 67 EUR
36 000 EUR

3 Gber 36 000 bis 95 EUR S31 27 EUR S§32 38 EUR S33 55 EUR S34 97 EUR
48 000 EUR

4 Uber 48 000 EUR 130 EUR s41 35 EUR S42 47 EUR 543 70 EUR S44 133 EUR




Anlage 2 zu § 24:
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Tariftabelle fiir den Wahltarif nach § 24 fiir Mitglieder nach § 46 Satz2 SGB V

Tarif- | Zuletzt der Beitrags- | Kalender- Altersstufen
bemessung zur tagliches bis zum 35. 36. bis 45. 46. bis 55. vom 56.
stufe gesetzlichen Kran- Kranken- Lebensjahr Lebensjahr Lebensjahr Lebensjahr an
kenversicherung zu geld Tarif- | Monatliche | Tarif- | Monatliche | Tarif- | Monatliche | Tarif- | Monatliche
Grunde gelegtes schliissel| Pramie [schliissel| Pramie |schliissel| Pramie |[schlissel| Pramie
jahrliches Arbeits-
entgelt bzw. Ar-
beitseinkommen
1 bis 24 000 EUR 35 EUR F11 18 EUR F12 30 EUR F13 40 EUR F14 62 EUR
2 Uber 24 000 bis 50 EUR F21 26 EUR F22 42 EUR F23 56 EUR F24 89 EUR
30 000 EUR
3 Uber 30 000 bis 60 EUR F31 31 EUR F32 50 EUR F33 68 EUR F34 107 EUR
36 000 EUR
4 iber 36 000 EUR 75 EUR F41 39 EUR F42 63 EUR F43 84 EUR F44 133 EUR




