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§ 1 Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse 
 
 
I Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfähige Körperschaft des öffentlichen 

Rechts und führt den Namen BKK WERRA-MEISSNER. 

 Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Eschwege. 

 

 

II Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Betriebe  

 Hyco Pacoma GmbH, 37269 Eschwege, AGCO Vertriebs GmbH, 37213  

 Witzenhausen und 87616 Marktoberdorf 

 

      und das Gebiet der Bundesländer Hessen und Bayern.  

 

 

§ 2 Verwaltungsrat 
 
 
I 1. Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der Verwal-

tungsrat. Seine Wahl und Amtsdauer regeln sich nach dem Selbstverwal-

tungsrecht der gesetzlichen Sozialversicherung. 

 

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

 

3. Der Verwaltungsrat wählt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen 

Stellvertreter. 

 

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und 

dessen Stellvertreter von Jahr zu Jahr, jeweils am 1. Januar eines Jahres. 

 

 

II Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehören als Mitglieder 5 Versi-

chertenvertreter und 5 Vertreter der Arbeitgeber an. Jeder Arbeitgebervertreter 

hat wie jeder Arbeitnehmervertreter eine Stimme. 

 

 

III Der Verwaltungsrat beschließt die Satzung und sonstiges autonomes Recht der 

Betriebskrankenkasse sowie in den übrigen durch Gesetz oder sonstiges für die 

Betriebskrankenkasse maßgebendes Recht vorgesehenen Fällen. 



 5

 Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten: 

 

 

1. alle Entscheidungen zu treffen, die für die Betriebskrankenkasse von  

grundsätzlicher Bedeutung sind, 

 

2. den Haushaltsplan festzustellen, 

 

3. über die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu be-

schließen,  

 

4. den Vorstand zu wählen und die Tätigkeit des Vorstandes vertraglich zu 

regeln, 

 

5. einen leitenden Beschäftigten der Betriebskrankenkasse mit der 

Stellvertretung des Vorstandes zu beauftragen, 

 

6. den Vorstand zu überwachen, 

 

7. die Betriebskrankenkasse gegenüber dem Vorstand zu vertreten, 

 

8. über den Erwerb, die Veräußerung oder die Belastung von 

Grundstücken und die Errichtung von Gebäuden zu beschließen, 

 

9.  über die Öffnung oder die freiwillige Vereinigung mit anderen Be-  

 triebskrankenkassen zu beschließen, 

 

10. über die Bestellung des Prüfers zur Prüfung der Jahresrechnung 

nach § 31 SVHV zu beschließen. 

 

 

IV Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschäftsordnung. 

 

 

V Der Verwaltungsrat kann sämtliche Geschäfts- und Verwaltungsunterlagen 

einsehen und prüfen. 

 

 

V a Zur Erfüllung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschüsse. 
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VI Die Entschädigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemäß § 41 SGB IV 

richtet sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den Verwaltungsrat 

festgesetzten Pauschbeträgen und festen Sätzen für den Ersatz barer Ausla-

gen. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung. 

 

 

VII Der Verwaltungsrat ist beschlussfähig, wenn sämtliche Mitglieder ordnungsge-

mäß geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und stimmberech-

tigt ist. 

 
Darüber hinaus kann der Verwaltungsrat aus wichtigen Gründen ohne Sitzung 

schriftlich abstimmen, es sei denn, mindestens ein Fünftel der Mitglieder des 

Verwaltungsrates widerspricht der schriftlichen Abstimmung. Als wichtiger 

Grund gilt z. B. das Vorliegen einer Pandemie. 

 

 

VIII Die Beschlüsse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichen-

des bestimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Bei Stim-

mengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt; bei er-

neuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt. 

 

 

IX Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen. Das Nähere ist in der Ge-

schäftsordnung geregelt. 

 

 

§ 3 Vorstand 
 
 
I Der Vorstand der Betriebskrankenkasse besteht aus einer Person.  

 

 

II Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewählt.  
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III Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich und 

außergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges für die Betriebskrankenkasse 

maßgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen. 

 

Der Vorstand hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben: 

 

1. dem Verwaltungsrat über die Umsetzung von Entscheidungen von grund-

sätzlicher Bedeutung zu berichten, 

 

2. dem Verwaltungsrat über die finanzielle Situation und die voraussichtliche 

Entwicklung regelmäßig zu berichten,  

 

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anläs-

sen zu berichten, 

 

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten, 

 
5.      jährlich die geprüfte Jahresrechnung zusammen mit dem Prüfbericht  

                    und einer Stellungnahme zu den Prüffeststellungen des vom Verwal- 
                    tungsrat bestellten Prüfers zur Entlastung des Vorstandes vorzulegen, 

 

6. jährlich die Betriebs- und Rechnungsführung prüfen zu lassen.  

 

Sofern für das abgelaufene Geschäftsjahr eine Prüfung nach § 274 SGB 

V vorgenommen worden ist, kann der Vorstand zur Vermeidung von Dop-

pelprüfungen bestimmen, ob und in welchem Umfang das Ergebnis der 

Prüfung nach § 274 SGB V in die Prüfung der Betriebs- und Rechnungs-

führung nach § 194 Abs. 1 Nr. 9 SGB V einzubeziehen ist. 

 

Der Vorstand bestimmt den/die Prüfer für jedes Geschäftsjahr. 

 

7. die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung über den Zahlungs-

verkehr, die Buchführung und die Rechnungslegung in der Sozialversiche-

rung zu prüfen, 

 

8. eine Kassenordnung aufzustellen,  

 

9. die Beiträge einzuziehen, 
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10. Vereinbarungen und Verträge mit Leistungserbringern und mit Lieferanten 

der Betriebskrankenkasse abzuschließen, 

 

11. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen. 

 

 

IV Das für die Führung der Verwaltungsgeschäfte erforderliche Personal der Be-

triebskrankenkasse wird vom Vorstand eingestellt. 

 

V Der Vorstand erlässt Richtlinien über die Verwaltung der Betriebskrankenkasse. 

 

 

§ 4 Widerspruchsausschuss 
 
 
I Die Entscheidung über die Widersprüche und der Erlass von Widerspruchsbe-

scheiden wird dem Widerspruchsausschuss übertragen. Der Widerspruchsaus-

schuss hat seinen Sitz in Eschwege. 

 

II 1. Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus einem Vertreter 

der Versicherten und der Arbeitgeber aus dem Kreise der Mitglieder des 

Verwaltungsrates der Betriebskrankenkasse.  

 

2.  Jedes Mitglied des Widerspruchsausschusses hat einen Stellvertreter zur 

Vertretung im Verhinderungsfall. 

 

3.  Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von den 

Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewählt. Die Arbeitgeberver-

treter des Widerspruchsausschusses werden von den Arbeitgebervertre-

tern im Verwaltungsrat gewählt. Die Wahl erfolgt für die Amtszeit des Ver-

waltungsrates. Die Mitglieder des Widerspruchsausschusses bleiben im 

Amt, bis ihre Nachfolger das Amt antreten. 

 

4. Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein Ehrenamt. 

§§ 40 bis 42, 59 und § 63 Abs. 3 a und 4 SGB IV gelten entsprechend. 

 

5. Der Vorsitz des Widerspruchsausschusses wechselt zwischen dem Ar-

beitgebervertreter und dem Versichertenvertreter von Sitzung zu Sitzung. 
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Der Vorsitzende bestimmt den Schriftführer, der auch ein Mitarbeiter der 

Betriebskrankenkasse sein kann. 

 

6. Der Vorstand oder ein vom Vorstand Beauftragter nimmt an den Sitzungen 

des Widerspruchsausschusses beratend teil. 

 

III Das Nähere über das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die von 

dem Widerspruchsausschuss aufgestellte Geschäftsordnung. 

 

IV Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle 

nach § 112 Abs. 1 u. 2 SGB IV i. V. m. § 69 Abs. 2, 3 u. 5 Satz 1 2. Halbsatz 

OWiG wahr. 
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§ 5 Kreis der versicherten Personen 
 
 
I Versicherungspflichtige Mitglieder 

 

 Der Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen umfasst: 

 

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte; die ge-

gen Arbeitsentgelt beschäftigt sind, 

 

1a. als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte gelten auch 

die Bezieher von Vorruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des 

Vorruhestandsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhe-

standsgeld mindestens in Höhe von 65 v. H. des Bruttoarbeitsentgelts im 

Sinne des § 3 Abs. 2 des Vorruhestandsgesetzes gezahlt wird, 

 

2. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach 

dem SGB III beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch 

ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwölften Woche einer Sperrzeit (§ 

159 SGB III) oder ab Beginn des zweiten Monats wegen einer Urlaubsab-

geltung (§ 157 Abs. 2 SGB III) ruht; dies gilt auch, wenn die Entscheidung, 

die zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die 

Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist, 

 

3. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld II nach dem SGB II be-

ziehen, soweit sie nicht familienversichert sind, es sei denn, dass diese 

Leistung nur darlehensweise gewährt wird oder nur Leistungen nach       

§ 24 Absatz 3 Satz 1 SGB II bezogen werden; dies gilt auch, wenn die 

Entscheidung, die zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend auf-

gehoben oder die Leistung zurückgefordert oder zurückgezahlt worden ist, 

 

4. Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des Künstlersozialver-

sicherungsgesetzes, 

 

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit 

befähigt werden sollen, 



 11

6.  Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an Abklä-

rungen der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, die 

Maßnahmen werden nach den Vorschriften des Bundesversorgungsge-

setzes erbracht,  

 

7.   behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte 

Menschen oder in nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz anerkannten 

Blindenwerkstätten oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit tätig sind,  
 

8.  behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrich-

tungen in gewisser Regelmäßigkeit eine Leistung erbringen, die 1/5 der 

Leistung eines voll erwerbsfähigen Beschäftigten in gleichartiger Beschäf-

tigung entspricht; hierzu zählen auch Dienstleistungen für den Träger der 

Einrichtung, 

 

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen ein-

geschrieben sind, unabhängig davon, ob sie ihren Wohnsitz oder gewöhn-

lichen Aufenthalt im Inland haben, wenn für sie auf Grund über- oder zwi-

schenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen besteht,  

längstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres; Studenten nach Voll-

endung des 30. Lebensjahres sind nur versicherungspflichtig, wenn die Art 

der Ausbildung oder familiäre sowie persönliche Gründe, insbesondere 

der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstätte des 

Zweiten Bildungswegs, die Überschreitung der Altersgrenze oder eine län-

gere Fachstudienzeit rechtfertigen, 

 

10. Personen, die eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorgeschriebene 

berufspraktische Tätigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer 

Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschäftigte; Auszubildende des 

Zweiten Bildungswegs, die sich in einem förderungsfähigen Teil eines 

Ausbildungsabschnitts nach dem Bundesausbildungsförderungsgesetz 

befinden, sind Praktikanten gleichgestellt, 

 

11. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus 

der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt 

haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstätigkeit bis 

zur Stellung des Rentenantrags mindestens 9/10 der zweiten Hälfte des 

Zeitraums Mitglied oder nach § 10 SGB V versichert waren. Auf die nach 
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Satz 1 Nr. 11 erforderliche Mitgliedszeit wird für jedes Kind, Stiefkind oder 

Pflegekind (§56 Abs. 2 Nr. 2 SGB I) eine Zeit von 3 Jahren angerechnet. 

 

 12. Personen, die eine selbstständige künstlerische oder publizistische Tätig-

keit vor dem 1. Januar 1983 aufgenommen haben, die Voraussetzungen 

für den Anspruch auf eine Rente aus der Rentenversicherung erfüllen und 

diese Rente beantragt haben, wenn sie mindestens 9/10 des Zeitraums 

zwischen dem 1. Januar 1985 und der Stellung des Rentenantrags nach 

dem Künstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen Krankenversi-

cherung versichert waren; für Personen, die am 3. Oktober 1990 ihren 

Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1. Januar 1985 der 1. 

Januar 1992 maßgebend, 

 

13. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch auf eine Rente aus 

der gesetzlichen Rentenversicherung erfüllen und diese Rente beantragt 

haben, wenn sie zu den in § 1 oder § 17a des Fremdrentengesetzes oder 

zu den in § 20 des Gesetzes zur Regelung der Wiedergutmachung natio-

nalsozialistischen Unrechts in der Sozialversicherung genannten Perso-

nen gehören und ihren Wohnsitz innerhalb der letzten 10 Jahre vor der 

Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben, 

 

14. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krank-

heitsfall haben und 

  a) zuletzt gesetzlich krankenversichert oder 

b) bisher nicht gesetzlich versichert oder privat krankenversichert 

waren, es sei denn, dass sie zu den in § 5 Absatz 5 oder den in § 

6 Absatz 1 oder 2 SGB V genannten Personen gehören oder bei 

der Ausübung ihrer beruflichen Tätigkeit im Inland gehört hätten. 

 

15. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch 

a)   auf eine Waisenrente nach § 48 SGB VI oder 

b)  auf eine entsprechende Leistung einer berufsständischen Versor-

gungseinrichtung, wenn der verstorbene Elternteil zuletzt als Be-

schäftigter von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Ren-

tenversicherung wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer berufs-

ständischen Versorgungseinrichtung nach § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 

SGB VI befreit war, erfüllen und diese beantragt haben; dies gilt 

nicht für Personen, die zuletzt vor der Stellung des Rentenantra-

ges privat krankenversichert waren, es sei denn, sie erfüllen die 
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Voraussetzungen für die Familienversicherung mit Ausnahme des 

§ 10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 oder die Voraussetzungen der Nummer 

11. 

 

II Freiwillige Mitglieder 

 

Der Versicherung zur Betriebskrankenkasse können unter den im Gesetz und 

in der Satzung genannten Voraussetzungen beitreten: 

 

1. Personen, die als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausgeschieden 

sind und in den letzten 5 Jahren vor dem Ausscheiden mindestens 24 Mo-

nate 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 deshalb bestanden hat, weil 

Arbeitslosengeld II zu Unrecht bezogen wurde, werden nicht berücksich-

tigt, 

 

2. Personen, deren Versicherung nach § 10 SGB V erlischt oder nur deswe-

gen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 SGB V vor-

liegen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung die Famili-

enversicherung abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte Vorversiche-

rungszeit erfüllen, 

 

3. Personen, die erstmals eine Beschäftigung im Inland aufnehmen und nach 

§ 6 Abs. 1 Nr. 1 SBG V versicherungsfrei sind; Beschäftigungen vor oder 

während der beruflichen Ausbildung bleiben unberücksichtigt, 

 

4. schwerbehinderte Menschen im Sinne des SGB IX, wenn sie, ein Eltern-

teil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten fünf Jahren vor dem 

Beitritt mindestens drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie konnten 

wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzungen nicht erfüllen, wenn sie 

beim Beitritt noch nicht 40 Jahre alt sind, 

 

5. Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschäftigung im Ausland oder 

bei einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Organisation endete, 

wenn sie innerhalb von zwei Monaten nach Rückkehr in das Inland oder 

nach Beendigung ihrer Tätigkeit bei der zwischenstaatlichen oder über-

staatlichen Organisation wieder eine Beschäftigung aufnehmen, 
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6. innerhalb von sechs Monaten nach dem Eintritt der Versicherungspflicht 

Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach dem 

31. März 2002 nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V versicherungspflichtig ge-

worden sind, deren Anspruch auf Rente schon an diesem Tag bestand, 

die aber nicht die Vorversicherungszeit nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V in 

der seit dem 1. Januar 1993 geltenden Fassung erfüllt hatten und die des-

wegen bis zum 31. März 2002 freiwillige Mitglieder waren, 

 

7. innerhalb von 6 Monaten nach ständiger Aufenthaltnahme im Inland oder 

innerhalb von 3 Monaten nach Ende des Bezugs von Arbeitslosengeld II 

Spätaussiedler sowie deren gem. § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertriebe-

nengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkömmlinge, die bis 

zum Verlassen ihres früheren Versicherungsbereichs bei einem dortigen 

Träger der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren. 

 

 

III Die in Absatz I und II genannten Personen können die Betriebskrankenkasse 

unter den in Gesetz und Satzung genannten Voraussetzungen wählen, wenn 

 

 1. sie zu dem in § 1 Abs. II der Satzung genannten Bereich gehören oder 

 

 2. vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zu-

letzt eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 SGB V bestan-

den hat oder 

 

 3. der Ehegatte oder der Lebenspartner bei der Betriebskrankenkasse ver- 

        sichert ist,  

 

 4. sie nach § 5 Abs. 1 Nr. 5 bis 8 SGB V versicherungspflichtige Jugendliche, 

Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, behinderte Men-

schen und nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 12 SGB V oder nach § 9 SGB V 

versicherte Rentner sowie nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 SGB V versicherte behin-

derte Menschen sind und ein Elternteil bei der Betriebskrankenkasse ver-

sichert ist,  

 

 5. sie in dem Betrieb beschäftigt gewesen sind für den die Betriebskranken-

kasse besteht und nunmehr versicherte Rentner sind, 
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 6. sie bei einer/einem Betriebskrankenkasse/Verband der Betriebskranken-

kassen beschäftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschäftigt waren. 

 

 

IV Familienversicherte 

 

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner im Sinne des Lebens-partner-

schaftsgesetzes und Kinder von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Vorausset-

zungen (§ 10 SGB V) erfüllt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen mehr-

fach erfüllt, wird die Familienversicherung von der Betriebskrankenkasse durch-

geführt, wenn das Mitglied sie dafür gewählt hat. 

 

 

§ 6 Beginn und Ende der Mitgliedschaft 
 
 
I Für den Beginn und das Ende der Mitgliedschaft gelten die gesetzlichen Vor- 
 schriften. 
 
 

II Abweichend von Abs. 1 können Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft  

 kündigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach § 10  

SGB V erfüllt sind. Die freiwillige Mitgliedschaft endet mit Erfüllung der        Vo-

raussetzungen der Familienversicherung. 

 

 

§ 7 Aufbringung der Mittel 
 
 
Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beiträge und sonstige Ein-nahmen 

aufgebracht. 

 

 

 

 

 

 

§ 8 Bemessung der Beiträge 
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Für die Bemessung, Tragung, Zahlung und Fälligkeit der Beiträge gelten die Vorschrif-

ten des Sozialgesetzbuches, die Bestimmungen der Satzung und die sonstigen für die 

Krankenkasse verbindlichen Regelungen. 

 

 

§ 8a Stundung und Erhebung der von nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V 
Versicherungspflichtigen nachzuzahlenden Beiträge 

 
 
I Zeigt das Mitglied aus Gründen, die es nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der 

Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V 

nach den in § 186 Absatz 11 Satz 1, 2 oder 3 SGB V genannten Zeitpunkten 

an, sind die nachzuzahlenden Beiträge auf Antrag 

 

1. unter den Voraussetzungen des § 76 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2 

SGB IV zu stunden, 

2. unter den in § 76 Absatz 2 Satz 2 und 3 SGB IV genannten Voraussetzun-

gen für die Zeit bis zum Beginn des Monats der Anzeige über das Vorliegen 

der Voraussetzungen der Versicherungspflicht auf den Betrag zu ermäßi-

gen, der von freiwilligen Mitgliedern nach § 240 Absatz 4a SGB V zu zahlen 

ist, 

3. unter den Voraussetzungen des § 76 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB IV 

niederzuschlagen oder zu erlassen. 

 

 

II Eine Ermäßigung der Beiträge setzt voraus, das der Nacherhebungszeitraum 

mehr als 3 Monate umfasst und das Mitglied erklärt, während dieses Zeitraums 

Leistungen für sich und seine nach § 10 SGB V mitversicherten Familienange-

hörigen nicht in Anspruch genommen zu haben und auf eine Kostenübernahme 

oder Kostenerstattung von bereits in Anspruch genommene Leistungen verzich-

tet.  

 

 

III Eine Ermäßigung der Beiträge scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts 

der Versicherungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung 

bestand, dieses jedoch nicht ausgeübt wurde. 
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§ 9 Beitragssätze 
 
 

I. Die Beiträge zugunsten des Gesundheitsfonds (§ 271 SGB V) werden nach den 

durch Rechtsverordnung der Bundesregierung festgelegten Vomhundertsätzen 

der Beitragspflichtigen Einnahmen (§§ 241 und 243 SGB V) bis zur jeweiligen 

Beitragsbemessungsgrenze in der Krankenversicherung berechnet. 

 

II. Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensab-

hängigen Zusatzbeitrag gemäß § 242 Absatz 1 SGB V. Die Höhe des Zusatz-

beitrages beträgt 1,8 % monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mit-

glieds. 

 

 

§ 10 Fälligkeit der Beiträge 
 
 

I. Beiträge, die nach dem Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen zu bemessen 

sind, sind in voraussichtlicher Höhe der Beitragsschuld spätestens am drittletz-

ten Bankarbeitstag des Monats fällig, in dem die Beschäftigung oder Tätigkeit, 

mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgeübt wor-

den ist oder als ausgeübt gilt; ein verbleibender Restbetrag wird zum drittletzten 

Bankarbeitstag des Folgemonats fällig (§ 23 Abs. 1 Satz 2 SGB IV). Der Arbeit-

geber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in Höhe des Vormonats zahlen, 

wenn Änderungen der Beitragsabrechnung regelmäßig durch Mitarbeiterwech-

sel oder variable Entgeltbestandteile dies erfordern; für einen verbleibenden 

Restbetrag bleibt es bei der Fälligkeit zum drittletzten Bankarbeitstag des Fol-

gemonats (§ 23 Abs. 1 Satz 3 SGB IV). 

 

 

II. Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beiträge, einschließlich des kassen-

individuellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V, werden entsprechend den Re-

gelungen der „Einheitlichen Grundsätze des GKV-Spitzenverbandes zur Bei-

tragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung 

und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Fälligkeit der von Mit-

gliedern selbst zu entrichtenden Beiträge (Beitragsverfahrensgrundsätze 

Selbstzahler)“ in der jeweils gültigen Fassung fällig.  

 

 



 18

III.  Für Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-

rung beziehen, werden die Beiträge aus Versorgungsbezügen fällig mit der Aus-

zahlung der Versorgungsbezüge, von denen sie einzubehalten sind (§ 256 Ab-

satz 1 Sätze 1 und 2 SGB V). 

 

 

IV.  Die Erstattung von Beiträgen aus Versorgungsbezügen, Arbeitseinkommen o-

der aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 231 SGB V er-

folgt nur auf Antrag. Der Erstattungsantrag kann jeweils nach Ablauf eines Ka-

lenderjahres oder nach Beendigung der Vorrangversicherung gestellt werden 

(§ 231 Abs. 2 Satz 2 SGB V). 

 

 

§ 11 Höhe der Rücklage 
 
 

Die Rücklage beträgt 40 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den 

Monat entfallenden Betrages der Ausgaben. 
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§ 12 Leistungen 
 

 

I  Allgemeiner Leistungsumfang 

 

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehe-

nen Leistungen 

- zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung 

- zur Früherkennung von Krankheiten 

- zur Behandlung von Krankheiten 

- bei Schwangerschaft und Mutterschaft 

- zur Empfängnisverhütung 

- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation 

- des persönlichen Budgets nach § 17 Absätze 2 bis 4 SGB IX. 

 

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabili-

tation sowie auf unterhaltssichernde und andere ergänzende Leistungen, die 

notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu 

beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder 

ihre Folgen zu mildern. 

 

 

II  Häusliche Krankenpflege 

 

Neben der häuslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Si-

cherung des Ziels der ärztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche 

Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bis zu einer Stunde je Pflege-

einsatz und bis zu 25 Pflegeeinsätzen je Kalendermonat erbracht, wenn Pfle-

gebedürftigkeit 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 einen Monat je Krankheitsfall begrenzt. 

 

 

 

 

 

 

 



 20

III  Haushaltshilfe 
 
1. Die Betriebskrankenkasse gewährt soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen 

eine entsprechende Leistung vorsehen, auch dann Haushaltshilfe, 

 

- wenn der Versicherte häusliche Krankenpflege nach § 37 SGB V er-

hält und eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiter-

führen kann. Die Haushaltshilfe wird für einen Zeitraum von einem 

Monat gewährt 

- wenn und solange dem Versicherten die Weiterführung des Haushal-

tes nach ärztlicher Bescheinigung allein wegen einer Krankheit nicht 

möglich ist und eine andere im Haushalt lebende Person den Haus-

halt nicht weiterführen kann. Die Haushaltshilfe wird längstens für ei-

nen Zeitraum von einem Monat gewährt. 

 

Voraussetzung ist ferner, dass  im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn 

der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, oder das 

behindert und auf Hilfe angewiesen ist. 

 

2. Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht ge-

stellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft abzuse-

hen, so sind die Kosten für eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemessener 

Höhe zu erstatten. Für Verwandte und Verschwägerte bis zum 2. Grade werden 

keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderlichen Fahr-

kosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem ange-

messenen Verhältnis zu den sonst für eine Ersatzkraft entstehenden Kosten 

steht. 

 

 

IV.  Kostenerstattung  

 

1. Versicherte können anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung 

wählen. Hierüber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme in 

Kenntnis zu setzen. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungser-

bringer dürfen nur nach vorheriger Zustimmung der Betriebskrankenkasse in An-

spruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizi-

nische oder soziale Gründe eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer 

rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewährleistet ist.  
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2. Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der ärzt-

lichen Versorgung, der zahnärztlichen Versorgung, den stationären Bereich oder 

auf veranlasste Leistungen beschränkt werden (Leistungsbereiche). 

 

3. Der Versicherte ist mindestens für ein Kalendervierteljahr an die Wahl der Kos-

tenerstattung und eine eventuelle Beschränkung auf einen oder mehrere Leis-

tungsbereiche gebunden.  

 

 Er kann die Wahl der Kostenerstattung, sofern er mindestens ein Kalendervier-

teljahr teilgenommen hat, jederzeit beenden. Die Teilnahme endet frühestens mit 

dem Zeitpunkt, mit dem die BKK davon Kenntnis erhält. 

 

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

zierte Rechnungen und durch die ärztliche Verordnung nachzuweisen. 

 

5. Bei ambulanter ärztlicher Versorgung und veranlassten Leistungen werden nach 

Prüfung, ob es sich um eine zugelassene Leistung handelt, 30 v. H. des Rech-

nungsbetrages erstattet. Der Versicherte hat das Recht, eine individuelle Einzel-

abrechnung zu wählen. 

 

6. Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H. höchstens jedoch 40 EUR  für Verwaltungs-

kosten zu kürzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen. 

 

7. Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mitglied-

staat der Europäischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens 

über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz an Stelle der Sach- 

oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen, es 

sei denn, Behandlungen für diesen Personenkreis im anderen Staat sind auf der 

Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unterliegen auf Grund eines 

vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung. 

 

 Es dürfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei de-

nen die Bedingungen des Zugangs und der Ausübung des Berufes Gegenstand 

einer Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nati-

onalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung 

der Versicherten berechtigt sind. 
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 Der Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die 

Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hätte.  

 

 Der Erstattungsbetrag ist um 5 % und maximal 50,00 EUR für Verwaltungskosten 

zu kürzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.  

 

 Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-

sprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitgliedstaat der 

Europäischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über 

den Europäischen Wirtschaftsraum möglich, kann die Krankenkasse die Kosten 

der erforderlichen Behandlung auch ganz übernehmen 

 

8. Abweichend von Ziffer 7 können in einem anderen Mitgliedstaat der Europäi-

schen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-

schen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen nach § 39 

SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in An-

spruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die 

gleiche oder eine für den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein aner-

kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung einer 

Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland erlangt werden kann. 
 

 

V Kostenerstattung Wahlarzneimittel 

 

1. Apotheken sind grundsätzlich dazu angehalten, entweder nur eines der drei 

preisgünstigsten Arzneimittel abzugeben oder eines, für das die BKK einen Ra-

battvertrag mit Arzneimittelherstellern abgeschlossen hat. Versicherte haben je-

doch auch die Wahlmöglichkeit, ein anderes als eines der drei preisgünstigsten 

Arzneimittel oder als ein Rabatt-Arzneimittel der BKK zu wählen. 

 

2. Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen vorzule-

gen. Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die 

BKK bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hätte, jedoch nicht mehr als die 

tatsächlichen Kosten. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind abzuziehen. Et-

waige höhere Kosten die mit der Wahl eines anderen Arzneimittels anfallen, müs-

sen Versicherte selbst tragen. Vom Erstattungsbetrag werden 20 vom Hundert 

als Abschlag für die der BKK entgangenen Vertragsrabatte und 10 vom Hundert 

als Abschlag für die höheren Kosten im Vergleich zur Abgabe eines Rabatt-Arz-

neimittels bzw. zu einem der drei preisgünstigsten Arzneimittel abgezogen. 
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VI Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit 

 

1. Für Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergütung wird 

Krankengeld in Höhe von 70 v. H. des entgangenen Arbeitsentgelts gezahlt. Das 

Krankengeld darf 90 v. H. des entgangenen Nettoarbeitsentgelts nicht überstei-

gen. 

 

2. Das Krankengeld wird für die Tage gezahlt, an denen das Mitglied bei Arbeitsfä-

higkeit gearbeitet hätte. 
 

3. Bei der Berechnung des Höchstregelentgelts ist auf die tatsächlichen Arbeitstage 

abzustellen. 
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§ 12a  Primärprävention 

 

 

I Insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechts-

bezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die Betriebskranken-

kasse auf Basis des Leitfadens Prävention - Handlungsfelder und Kriterien des 

GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von §§ 20 und 20a und 20b SGB V in 

der jeweils gültigen Fassung – Leistungen zur primären Prävention sowie zur 

Gesundheitsförderung. Diese sind 

 

 - Leistungen zur Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten nach  

  § 20a SGB V 

 - Leistungen zur Gesundheitsförderung in Betrieben (betriebliche Gesund- 

   heitsförderung) nach § 20b SGB V 

 - verhaltensbezogene Prävention nach § 20 Abs. 5 SGB V mit folgenden 

   Handlungsfeldern: 

 

Bewegungsgewohnheiten: 

 

 - Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivität: 

  gesundheitssportliches Bewegungstraining 

 

- Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhal- 

   tens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme: Bewegungstrai- 

   ning zur Prävention spezifischer Gesundheitsrisiken 

 

Ernährung: 

 

- Maßnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernährung: 

 Kurs zur ausgewogenen Ernährung 

 

- Maßnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Übergewicht: 

 Gewichtsreduktions-Kurs 

 

Stressreduktion/Entspannung: 

 

- Maßnahmen zur Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhängiger  

 Krankheiten: Stressreduktions-Training 
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Genuss- und Suchtmittelkonsum: 

 

- Maßnahmen zur Reduktion des Genuss- und Suchtmittelmissbrauchs: 

Kurs zur Nikotin-Entwöhnung 

Kurs zur Alkoholreduktion 

Kurs zum verantwortungsvollen Umgang mit Medikamenten 

Kurs zur Prävention des Drogenmissbrauchs 

 

II        Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden 

ohne Kostenbeteiligung der Versicherten für maximal zwei Maßnahmen je Ka-

lenderjahr gewährt. Gleiche Maßnahmen können nur zweimal in Anspruch ge-

nommen werden. 

 

III Für Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o. g. Handlungsleit-

faden aufgeführten Qualitätskriterien genügen, bei Vorlage einer Teilnahmebe-

stätigung ein einmaliger Finanzierungszuschuss in Höhe von 80 v. H. der ent-

standenen Kosten, max. 75,00 € pro Maßnahme für maximal zwei Maßnahmen 

je Kalenderjahr gewährt.  

 

 
§ 12b  Schutzimpfungen 

 
I  Die Betriebskrankenkasse gewährt zur Verhütung von Krankheiten Leistungen 

für Schutzimpfungen gegen übertragbare Krankheiten. Die Versicherten erhal-

ten Schutzimpfungen gegen übertragbare Krankheiten, die von der Ständigen 

Impfkommission beim Robert-Koch-Institut empfohlen werden. Die vorstehen-

den Regelungen gelten dann, wenn und soweit eine Leistungspflicht nicht 

schon nach § 20 i Abs.1 SGB V besteht. Darüber hinaus übernimmt die Be-

triebskrankenkasse die Kosten für die HPV-Impfung bis zum vollendeten 26. 

Lebensjahr in Höhe von 100 % des Impfstoffes sowie den 1,0-fachen GOÄ-

Satz für die ärztliche Leistung. 

II  Die Betriebskrankenkasse gewährt Leistungen nach Abs.1 grundsätzlich als 

Sachleistungen oder erstattet die Kosten in Höhe der vertraglichen Regelungen. 

Sofern ein anderer Kostenträger zuständig ist, gewährt die Betriebskranken-

kasse keine Leistungen für Schutzimpfungen. Den Versicherten entsteht für die 

Arzneimittel eine Eigenbeteiligung in Höhe der gesetzlichen Zuzahlung entspre-

chend den Vorschriften § 31 Abs. 3 SGB V. 
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§ 12c  Leistungsausschluss 

 
 

I Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbe-

reich des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Ab-

satz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung 

nach § 10 SGB V missbräuchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. 

 

II Zur Prüfung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebs-

krankenkasse gegenüber schriftlich zu erklären, dass er sich nicht in den Gel-

tungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer Versicherung 

nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer 

Versicherung nach § 10 SGB V missbräuchlich Leistungen in Anspruch zu neh-

men und dass er von der Betriebskrankenkasse darüber in Kenntnis gesetzt 

wurde, dass er bei einer missbräuchlichen Leistungsinanspruchnahme zum Er-

satz der der Betriebskrankenkasse insoweit entstandenen Kosten verpflichtet 

ist. Die Erklärung ist für das Mitglied und die ggf. familienversicherten Angehö-

rigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklärung des Gesund-

heitszustandes der Versicherten den Medizinischen Dienst der Krankenversi-

cherung einschalten. 

 

 
§ 12 d Förderung der digitalen Gesundheitskompetenz 

 

 

I Die BKK Werra-Meissner gewährt ihren Versicherten als Sachleistung Leistun-

gen zur Förderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierenden Einsatzes 

digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren. Diese Leistun-

gen sollen dazu dienen, die für die Nutzung digitaler oder telemedizinischer An-

wendungen und Verfahren erforderlichen Kompetenzen zu vermitteln. 
 

II Die von der BKK Werra-Meissner gewährten Leistungen müssen den vom Spit-

zenverband Bund der Krankenkassen beschlossenen Festlegungen zur Umset-

zung des § 20k Absatz 2 SGB V in der jeweils gültigen Fassung entsprechen. 
 

III Die BKK Werra-Meissner bietet die Leistungen nach Nr. 2 selbst bzw. in Zu-

sammenarbeit mit Kooperationspartnern an. Bei der Durchführung durch Dritte 
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schließt die BKK Werra-Meissner einen Kooperationsvertrag mit dem Anbieter 

der jeweiligen Maßnahme. 
 

IV Sofern eine Leistung im Einzelfall nicht als Sachleistung zur Verfügung gestellt 

werden kann, gewährt die BKK Werra-Meissner einen einmaligen jährlichen Zu-

schuss je Versicherten in Höhe von maximal 50,00 €, jedoch nicht mehr als die 

tatsächlich angefallenen Kosten. 
 

V Vor der Inanspruchnahme einer Leistung, die durch Dritte erbracht wird, ist vom 

Versicherten ein formloser Antrag bei der BKK Werra-Meissner zu stellen, der 

Informationen zu Inhalt, Methodik, Qualität und den entstehenden Kosten ent-

hält. 
 

VI Zur (anteiligen) Erstattung der Kosten müssen die Voraussetzungen nach Nr. 2 

erfüllt sein und die Leistung muss nachweislich die digitale Gesundheits-kom-

petenz der oder des Versicherten gefördert haben. Hierzu ist der BKK Werra-

Meissner der entsprechende Nachweis über die Inanspruchnahme der Leistung 

in Form einer Teilnahmebescheinigung, die Informationen über den vermittelten 

Inhalt der Leistung enthält, und die Rechnung vorzulegen. 
 
 
§ 13 Medizinische Vorsorgeleistungen  

 
 
 Bei Gewährung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB V 

übernimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten für Unter-

kunft, Verpflegung, Fahrkosten, Kurtaxe kalendertäglich 13,00 €. 

 

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen für chronisch kranke Kleinkinder beträgt 

der Zuschuss 21,00 €. 
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§ 13a  Wahltarif Hausarztzentrierte Versorgung 

 
 
I Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Förderung der Qualität 

und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte 

Versorgung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Verträgen mit Hausärz-

ten, Gemeinschaften von Hausärzten, Medizinischen Versorgungszentren oder 

Kassenärztlichen Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von 

Hausärzten dazu ermächtigt wurden. Die Teilnahme an diesen Versorgungsfor-

men ist für die Versicherten freiwillig. 

 

II Inhalt und Ausgestaltung der Hausarztzentrierten Versorgung sowie die Folgen 

bei Pflichtverstößen ergeben sich aus den für die in der jeweiligen Region ab-

geschlossenen Verträgen. Die Betriebskrankenkasse führt ein Verzeichnis über 

die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V. Das Verzeichnis enthält 

Angaben über die Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen für die 

Teilnahme der Versicherten, die Folgen bei Pflichtverstößen, die teilnehmenden 

Leistungserbringer und den Ort der Durchführung der hausarztzentrierten Ver-

sorgung. Die Betriebskrankenkasse stellt den teilnehmenden Versicherten das 

Verzeichnis über die teilnehmenden Hausärzte zur Verfügung. 

 

III Der Versicherte ist an die Wahl seines Hausarztes sowie die weiteren Verpflich-

tungen nach Absatz II ein Jahr gebunden; er soll den gewählten Hausarzt nur 

bei Vorliegen eines wichtigen Grundes (z. B. Wohnungswechsel, Praxisschlie-

ßung oder Störung des Vertrauensverhältnisses) wechseln. Eine Kündigung der 

Wahl seines Hausarztes sowie der weiteren Verpflichtungen nach Absatz II 

kann frühestens mit Ablauf des 1. Jahres analog der mit den einzelnen Verträ-

gen (auf Landesebene) enthaltenen Bestimmungen erfolgen Demnach ist eine 

Kündigung mit einer Frist von 4 Wochen zum Quartalsende möglich Die Kündi-

gung ist der BKK schriftlich zu erklären. 
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§ 13b  Wahltarif besondere ambulante ärztliche Versorgung 

 
 
I Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Förderung der Qualität 

und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere ärztliche 

Versorgung nach § 140a SGB V auf der Grundlage von Verträgen mit vertrags-

ärztlichen Leistungserbringern, Gemeinschaften dieser Leistungserbringer, Trä-

gern von Einrichtungen, die eine ambulante Versorgung nach § 73c SGB V an-

bieten oder Kassenärztlichen Vereinigungen an. Die Teilnahme an diesen Ver-

sorgungsformen ist für die Versicherten freiwillig. 

 

II Inhalt und Ausgestaltung der besonderen ambulanten Versorgung sowie die 

Folgen bei Pflichtverstößen ergeben sich aus den für die jeweiligen Region ab-

geschlossenen Verträgen. Die Betriebskrankenkasse führt ein Verzeichnis über 

die besondere ambulante ärztliche Versorgung nach § 73c SGB V. Das Ver-

zeichnis enthält Angaben über die Leistungsinhalte, die besonderen Vorausset-

zungen für die Teilnahme der Versicherten, die Folgen von Pflichtverstößen, die 

teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchführung der besonde-

ren ambulanten ärztlichen Versorgung. Die Betriebskrankenkasse stellt den teil-

nehmenden Versicherten das Verzeichnis über die teilnehmenden Leistungser-

bringer zur Verfügung. 

 

III Der Versicherte ist an die Verpflichtungen nach Absatz II ein Jahr gebunden, er 

soll bei den besonderen ambulanten Versorgungsformen nach Absatz I andere 

als die vertraglich gebundenen Leistungserbringer nur bei Vorliegen eines wich-

tigen Grundes (z.B. Wohnungswechsel, Praxisschließung oder Störung des 

Vertrauensverhältnisses) in Anspruch nehmen. Eine Kündigung der Verpflich-

tungen nach Absatz II kann frühestens mit Ablauf des 1. Jahres analog der mit 

den einzelnen Verträgen (auf Landesebene) enthaltenen Bestimmungen erfol-

gen. Demnach ist eine Kündigung mit einer Frist von 4 Wochen zum Quartal-

sende möglich. Die Kündigung ist der BKK schriftlich zu erklären. 
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§ 13c  Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme 

 
 
Die Betriebskrankenkasse führt im Rahmen von § 137f SGB V sowie im Rahmen von 

Modellvorhaben nach § 63 SGB V gemäß § 13a der Satzung folgende strukturierte 

Behandlungsprogramme durch: 

 
 1. Strukturiertes Behandlungsprogramm für Diabetes mellitus Typ 1  

 2. Strukturiertes Behandlungsprogramm für Diabetes mellitus Typ 2  

 3. Strukturiertes Behandlungsprogramm für Brustkrebs  

 4. Strukturiertes Behandlungsprogramm für Koronare Herzkrankheit  

 5. Strukturiertes Behandlungsprogramm für chronisch obstruktive 

  Lungenerkrankungen 

 6. Strukturiertes Behandlungsprogramm für Asthma  

 

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich aus 

dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der für die jeweilige Erkrankung und die je-

weilige Region vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. Die für die 

Durchführung relevanten Regionen sind in der Anlage aufgeführt, die entsprechend 

der jeweils ausgesprochenen Zulassung ergänzt wird. 
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§ 13d  Wahltarif integrierte Versorgung 

 
 
I Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Förderung der Qualität 

und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung integrierte Versorgungen 

nach § 140a SGB V auf der Grundlage von Verträgen mit Leistungserbringern 

an. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist für die Versicherten freiwil-

lig. 

 

II Die Betriebskrankenkasse führt ein Verzeichnis über die integrierten Versorgun-

gen nach § 140a SGB V. Das Verzeichnis enthält insbesondere Angaben über 

die Leistungsinhalte, die Voraussetzungen für die Teilnahme der Versicherten, 

die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchführung der inte-

grierten Versorgung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzuse-

hen. Die Betriebskrankenkasse stellt dem Versicherten auf Wunsch Inhalte des 

Verzeichnisses in schriftlicher Form zur Verfügung.  

 

III Versicherte, die an einem stationären Behandlungsvertrag zur integrierten Ver-

sorgung teilnehmen, werden im Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB V für die Dauer 

der Teilnahme von den Zuzahlungen dieser stationären Maßnahmen befreit. 
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§ 14 Bonus für gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten 

 
 
Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf einen Bonus, 

soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind und folgende Voraussetzungen nach-

weisen: 
 

1. Der Versicherte nimmt jährlich (Frauen ab dem 20., Männer ab dem 45. 
Lebensjahr) an einer Krebsfrüherkennungsuntersuchung gem. § 25 Abs. 2 
SGB V teil.  

 
2. Der Versicherte nimmt ab dem 35. Lebensjahr alle drei Jahre an einer ärzt-

lichen Gesundheitsuntersuchung gem. § 25 Abs. 1 SGB V teil. 
 

3. Der Versicherte nimmt einmal im Jahr an der zahnärztlichen Früherken-
nungsuntersuchung gem. § 28 Abs. 2 SGB V teil. 

 
 

Die Erfüllung der Voraussetzungen wird vom Arzt oder als separater Nachweis der 

Leistung im BKK-Bonus-Heft quittiert. 

 

Für den Nachweis der Pflichtkriterien 1 bis 3 erhält der Versicherte eine Geldprämie in 

Höhe von 60,00 Euro. Es gilt das Kalenderjahr. 

 

Die Auszahlung der Prämien erfolgt nach Vorlage des Bonusheftes durch den berech-

tigten Versicherten jeweils bis spätestens 31. März des Folgejahres, wenn für das zu-

rückliegende Kalenderjahr die entsprechenden Kriterien zur Auszahlung der Prämie 

erreicht sind.  

 

Anstelle des Bonus können Versicherte Leistungen nach § 15 wählen. 
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§ 14a Bonus für Versicherte vor Vollendung des 16. Lebensjahres 
 
 

Versicherte vor Vollendung des 16. Lebensjahres haben Anspruch auf einen Bonus, 

soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind und folgende Voraussetzungen nach-

weisen: 
 

1. Der Versicherte nimmt die nach § 26 Abs. 1 SGB V vorgesehenen Kinder-

untersuchungen für den Zeitraum des jeweiligen Kalenderjahres vollständig 

in Anspruch. 

 

2. Der Versicherte nimmt ab dem 6. Lebensjahr zur Verhütung von Zahner-

krankungen mindestens einmal im Jahr an einer Individualprophylaxe gem. 

§ 22 Abs. 1 SGB V teil. 

 

3. Die nach § 20d SGB V empfohlenen Schutzimpfungen wurden durchge-

führt. 

 
 

Die Erfüllung der Voraussetzungen wird vom Arzt oder als separater Nachweis der 

Leistung im BKK-Bonus-Heft quittiert. 

 

Für den Nachweis der Pflichtkriterien 1 und 2 erhält der Versicherte oder sein gesetz-

licher Vertreter eine Geldprämie in Höhe von 60 Euro. Es gilt das Kalenderjahr. 

 

Die Auszahlung der Prämien erfolgt nach Vorlage des Bonusheftes durch den berech-

tigten Versicherten jeweils bis spätestens 31. März des Folgejahres, wenn für das zu-

rückliegende Kalenderjahr die entsprechenden Kriterien zur Auszahlung der Prämien 

erreicht sind.  

 

Anstelle des Bonus können Versicherte Leistungen nach § 15 wählen. 
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§ 14b     Arbeitgeberbonus für Maßnahmen der betrieblichen  
      Gesundheitsförderung 
 

1. Der Arbeitgeber erhält einen Bonus, wenn dieser die Umsetzung eines be-

trieblichen Gesundheitsförderungsprozesses nach den Kriterien des vom 

GKV-Spitzenverband herausgegebenen Leitfadens Prävention in der jeweils 

gültigen Fassung anhand geeigneter Unterlagen nachweist und diese nicht 

bereits Gegenstand seiner Verpflichtungen aus dem Arbeitsschutzgesetz o-

der des Betrieblichen Eingliederungsmanagements (§ 84 SGB IX) sind. 

  

2. Die BKK Werra-Meissner schließt hierzu mit dem Arbeitgeber für alle oder 

für ausgewählte Betriebsteile einen Bonusvertrag ab. Der Bonusvertrag re-

gelt die Voraussetzungen der Bonusgewährung, der Einzelheiten zur Nach-

weiserbringung sowie die Höhe und die Auszahlung des Bonus. 
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§ 15 Zusätzliche Leistungen gemäß § 11 Abs. 6 SGB V 
 
 
I  Die BKK Werra-Meissner gewährt ihren Versicherten Leistungen gemäß § 11 

Abs. 6 SGB V. Die Leistungen müssen während der Mitgliedschaft zur BKK 

Werra-Meissner entstanden sein. Für die Inanspruchnahme der Leistungen gilt 

das Kalenderjahr. Eine Antragstellung ist bis zum 31. März des Folgejahres 

möglich. Art, Dauer und Umfang der Leistungen ergeben sich aus den nachfol-

genden Regelungen. Die Leistungen müssen in der fachlich gebotenen Qualität 

erbracht werden. 

 

II Der Anspruch auf Leistungen besteht bei Erfüllung der Pflichtkriterien nach  

§ 14 oder § 14a. 

 

III  Für Leistungen nach § 15b, § 15c und § 15d gilt Abs. II nicht. 

 

IV Leistungen nach § 15e werden maximal in Höhe von 100,00 Euro pro Kalen-

derjahr erstattet. 

 

 

§ 15a  Osteopathie 

 
1. Versicherte haben Anspruch auf osteopathische Leistungen, die von einem Arzt 

verordnet wurden, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimme-

rung zu verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern sofern die Behandlungs-

methode nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen 

wurde. Der Anspruch setzt voraus, dass die Behandlung qualitätsgesichert von ei-

nem Leistungserbringer durchgeführt wird, der Mitglied eines Berufsverbandes der 

Osteopathen ist oder eine osteopathische Ausbildung abgeschlossen hat, die zum 

Beitritt in einen Verband der Osteopathen berechtigt. 

 

2. Die BKK Werra-Meissner übernimmt die Kosten für maximal vier Sitzungen je Ka-

lenderjahr und Versicherten. Erstattet wird der Rechnungsbetrag, jedoch nicht 

mehr als 40,00 Euro pro Sitzung. Zur Erstattung sind Originalrechnungen sowie die 

ärztliche Verordnung vorzulegen. 
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3. Die BKK Werra-Meissner  übernimmt bei osteopathischer Behandlung nach vorhe-

riger Genehmigung bis zu 500 € pro Fall für maximal 8 Behandlungen. 
 

 

§ 15b Nicht zugelassene Leistungserbringer - Ambulante Behandlung 
 
 
1. Versicherte können ambulante medizinische Leistungen von nicht zugelassenen 

Leistungserbringern in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch not-

wendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu 

verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Voraussetzungen einer 

zulässigen Leistungsart im Sinne des § 11 Abs. 1 bis 4 SGB V erfüllen. Der An-

spruch setzt voraus, dass die BKK Werra-Meissner mit dem nicht zugelassenen 

Leistungserbringer eine Vereinbarung nach Abs. 2 getroffen hat, die diese Behand-

lung einschließt. 

 

2. Die BKK Werra-Meissner trifft unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes 

nach § 12 SGB V und orientiert am Bedarf der Versicherten Vereinbarungen über 

die Erbringung ambulanter medizinischer Leistungen mit nicht zugelassenen Leis-

tungserbringern. Vereinbarungen werden nur mit Leistungserbringern geschlos-

sen, die in ihrem Fachgebiet als ausgewiesene Spezialisten gelten. Ferner setzt 

der Abschluss einer Vereinbarung voraus, dass die Leistungserbringer über eine 

Qualifikation wie im 4. Kapitel des SGB V genannte zugelassene Leistungserbrin-

ger verfügen und eine zumindest qualitativ gleichwertige Versorgung sicherstellen. 

 

3. Die BKK Werra-Meissner führt ein Verzeichnis der Leistungserbringer, mit denen 

eine Vereinbarung nach Abs. 2 getroffen wurde. Das Verzeichnis enthält Angaben 

zu den Leistungsinhalten und zu möglichen Eigenbeteiligungen der Versicherten. 

Die BKK Werra-Meissner stellt den Versicherten auf Anforderung das Verzeichnis 

zur Verfügung. 

 

4. Über Leistungen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wur-

den, werden keine Vereinbarungen getroffen. 
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§ 15c Professionelle Zahnreinigung 

 
 
1. Die BKK Werra-Meissner erstattet Kosten für eine professionelle Zahnreinigung bei 

Versicherten, die das 16. Lebensjahr vollendet haben, um Zahnerkrankungen zu 

verhüten. 

 
2. Zur Erstattung ist die Originalrechnung des Vertragszahnarztes vorzulegen. Die 

BKK Werra-Meissner beteiligt sich an den Kosten in Höhe von maximal  

25,00 EUR pro Kalenderjahr. 

 

 

§ 15d Schwangerschaft, Kinder und zahnärztliche Behandlung 

 
 
1. Über die in im Fünften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelten Schwanger-  

und Mutterschaftsleistungen hinaus erstattet die BKK Werra-Meissner für folgende, 

von Ärzten durchgeführte, veranlasste oder direkt vom Versicherten initiierte Leis-

tungen insgesamt höchstens 100 EUR je Schwangerschaft für: 

 

a)  Geburtsvorbereitung für den Ehemann sowie Unterbringung des begleitenden 

Elternteils im Elternzimmer, sofern bei der BKK Werra-Meissner versichert, 

 

b)   Nackenfaltenmessung, 

 

c)   Toxoplasmosetest, sofern keine Leistung nach den Mutterschafts-Richtlinien,  

 

d)   Triple-Test, 

 

e) Untersuchung auf B-Streptokokken, 

 

f) Test auf Mangelerscheinungen von Vitaminen und Spurenelementen 

 

2. Der Versicherten, die während ihrer Schwangerschaft und bei der Geburt Hebam-

menhilfe durch eine freiberuflich tätige Hebamme in Anspruch nimmt, erstattet die 

BKK Werra-Meissner Kosten, die für die Rufbereitschaft der Hebamme in den letz-

ten Wochen der Schwangerschaft entstehen. Voraussetzung ist, dass die Heb-
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amme gemäß § 134a Abs. 2 SGB V oder nach § 13 Abs. 4 SGB V als Leistungser-

bringerin zugelassen bzw. berechtigt ist. Die Rufbereitschaft muss die 24-stündige 

Erreichbarkeit der Hebamme und die sofortige Bereitschaft zu mehrstündiger Ge-

burtshilfe beinhalten. 

Erstattet werden der Versicherten die tatsächlich entstandenen Kosten für die Ruf-

bereitschaft der Hebamme bis zu einem Betrag von 250 EUR einmal je Schwanger-

schaft. Kosten für die Rufbereitschaft einer weiteren Hebamme werden nicht erstat-

tet. 

Die Kostenerstattung ist gebunden an die Versicherung des Neugeborenen zur BKK 

Werra-Meissner. 

Zur Erstattung sind die Originalrechnungen vorzulegen. 

 

3. Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes und Förderung der geis-

tigen und körperlichen Entwicklung haben Kinder bis zum sechsten Lebensjahr An-

spruch auf kalenderjährlich einen Kurs aus dem Bereich Babyschwimmen, Kleinkin-

derschwimmen, Babymassage, Kangatraining oder Pekip. Bei regelmäßiger Teil-

nahme wird ein Zuschuss bis zu maximal 100,00 EUR je Kalenderjahr gewährt. Die 

genannten Kurse müssen von qualifizierten Anbietern durchgeführt werden. Zur Er-

stattung ist die Original-Teilnahmebescheinigung einzureichen. Die Teilnahmebe-

scheinigung muss folgende Inhalte aufweisen: Name und Vorname des Versicher-

ten, Anbieter, Kursleitung, Kursbeginn und Kursende, Kurseinheiten, Anzahl der ab-

solvierten Kurseinheiten und Kursgebühr. 
 
 

§ 15e Leistungen im Rahmen zusätzlicher Vorsorge und  
                besonderer Therapie sowie Sehhilfen 
 

 

I Für die nachfolgend aufgeführten Leistungen werden maximal 100,00 Euro im 

Kalenderjahr nach Vorlage der Originalrechnungen und Zahlungsbestätigungen 

erstattet: 

 

1. Vorsorgeuntersuchungen  

 PSA-Wert-Bestimmung, Gesundheits-Check-Up zwischen dem 18. und 34. 
Lebensjahr, Glaukom-Vorsorge, Messung des Augeninnendrucks, Knochen-
dichtemessung, Hautkrebsvorsorge (außerhalb der Vorsorgeuntersuchun-
gen gem. § 25 SGB V), Doppler-Sonografie, zusätzliche jährliche Gesund-
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heitsuntersuchung „Intervall-Check“, Durchführung eines HPV-Tests zusam-
men mit einem PAP-Test, vaginale Ultraschalluntersuchung, OCT Augenun-
tersuchung. 

 

 

2. Vorsorgeuntersuchungen für Kinder und Jugendliche außerhalb der Vorsorge-

untersuchungen  gem. § 26 Abs. 1 SGB V.  
 

3. Besondere Behandlungsformen  

Massagen und Krankengymnastik außerhalb ärztlicher Verordnung, Akupunk-

tur  außerhalb ärztlicher Verordnung. 
 

4.  Heilpraktiker  

Erstattung von Heilpraktikerbehandlungskosten inklusive der von den Heilprak-

tikern verordneten homöopathischen Arzneimitteln. 
 

5.  Präventionskurse  

Erstattung von Präventionskursen außerhalb des Präventionsleitfadens ohne 

Anrechnung von Eigenanteilen bereits bewilligter Präventionskurse. 

 

6.  Mitgliedsbeitrag zum Fitnessstudio. 

 

7. Brillenzuschuss  

Die BKK bezuschusst die Kosten für Brillengläser oder Kontaktlinsen bei einem 

sphärischen oder zylindrischen Korrekturbedarf von mindestens 0,5 Dpt. je 

Auge.  
 

8. Kosten für nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der 

Homöopathie, Phytotherapie und Anthroposophie 

 
9. Brustkrebsfrüherkennungsuntersuchung (Mammografie unter 50 Jahre, Ultra-

schalluntersuchung „Sono-Check“)  

 
10. Sportmedizinische Untersuchung bei zugelassenen Vertragsärzten oder von 

unter § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungserbringern, die die Zusatzbe-

zeichnung „Sportmedizin“ führen. Die sportmedizinische Untersuchung kann 

alle zwei Jahre erstattet werden.  

 

11. Laborkosten zur Bestimmung von Vitaminsättigungen und deren Substitution. 
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12. Technische Geräte zur Messung von Körperfunktionen (z. B. Blutdruck-

messgeräte, Fitnesstracker). 

 

 
II  1. Die Versicherten erhalten auch Schutzimpfungen gegen übertragbare  

     Krankheiten, die wegen eines durch einen nicht beruflich bedingten Aus- 

     landsaufenthalt erhöhten Gesundheitsrisikos indiziert sind und von der  

    ständigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut empfohlen werden. 

 

2. Es können Leistungen für eine Anästhesie (Vollnarkose) bei der chirurgi- 

     schen Entfernung von Weisheitszähnen in Anspruch genommen werden, 

     sofern keine Leistung nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus- 

     schusses für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche ver- 

     tragszahnärztliche Versorgung möglich ist. 

 

3. Versicherte erhalten Fissuren-Versiegelung der kariesfreien Prämolaren 

(Zähne 14, 15, 24, 25, 34, 35, 44, 45) im bleibenden Gebiss.  

 

 

§ 16 Wahltarife Krankengeld 

 
Die BKK Werra-Meissner bietet  

 

 

- hauptberuflich selbstständig Erwerbstätigen (§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V), 

- unselbstständig Beschäftigten (§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V)  

 

einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes an sofern diese das gesetzli-

che Krankengeld nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V oder § 46 Satz 

3 SGB V gewählt haben 

und 

- nach dem KSVG (Künstlersozialversicherungsgesetz) versicherten, selbststän-

digen Künstlern und Publizisten  

 

einen Tarif zur Wahl des Krankengeldes vom 15. bis zum 42. Tag an. 
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Der Tarif wird gemäß § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen Betriebskranken-

kassen gebildet. 

Die Teilnahme bestimmt sich nach Maßgabe der Anlage 2, die Bestandteil der Sat-

zung ist. 

 

 

§ 16a Wahltarif Azubi/Student  

 

 

1. Versicherte Auszubildende und Studenten können für den Zeitraum der Ausbil-

dung oder des Studiums den Wahltarif Azubi/Student wählen, wenn sie voraus-

sichtlich keine oder nur wenige Leistungen in Anspruch nehmen. Sie erhalten in 

drei Ausbildungsjahren oder pro Kalenderjahr des Studiums jeweils zu Beginn 

des Kalenderjahres einen Bonus in Höhe von 100,00 Euro. 

2. Bei Leistungsinanspruchnahme in diesen Jahren erfolgt kalenderjährlich eine 

Verrechnung mit dem Bonus bis zu maximal 100,00 Euro. 

3. Der Bonus darf 20 vom Hundert der jährlich vom Mitglied getragenen Beiträge 

nicht übersteigen. 

4. Auf den Bonus werden die Kosten für die Inanspruchnahme folgender Leistungen 

nicht angerechnet: 

   Arzt- und Zahnarztbesuche ohne Verordnungsfolgen mit Ausnahme von Ver-

ordnungen nach § 24a Absatz 2 SGB V 

 Prävention und Selbsthilfe (§ 20 und 20d SGB V) 

 Leistungen zur Verhütung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe  

§ 21 SGB V, Individualprophylaxe § 22 SGB V, Zahnprophylaxe § 55 Absatz 

1 Satz 4 Nummer 2 SGB V) 
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 medizinische Vorsorgeleistungen (§ 23 SGB V) mit Ausnahme ambulanter und 

stationärer Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten 

 Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V) 

 Vorsorgeleistungen während der Schwangerschaft nach den Mutterschafts-

Richtlinien 

5. Soweit Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach Nummer 4 in Anspruch 

genommen werden, erfolgt die Anrechnung dieser Leistungen auf den Bonus in 

Höhe der der Betriebskrankenkasse tatsächlich entstandenen Aufwendungen. 

 
6. Die Zahlung des Bonus an das Mitglied erfolgt jährlich im Voraus und ist an die 

Erteilung einer Bankeinzugsermächtigung gebunden. Der Einzugsbetrag ist auf 

maximal 100,00 Euro begrenzt. Erfolgt die Wahl des Wahltarifes unterjährig, ist 

die Bonuszahlung auf die Anzahl der Kalendermonate begrenzt, für die der 

Wahltarif gilt. Der maximale Selbstbehalt entspricht dann der Höhe des Bonus. 

 
7. Die Wahl des Wahltarifes Azubi/Student wirkt vom Beginn des Folgemo-

nats, in dem die Wahl erfolgte, frühestens mit dem Beginn der eigenen Mit-

gliedschaft. Das gilt auch, wenn die Wahl des Wahltarifes erst nach dem Aus-

bildungsbeginn/Studienbeginns erfolgt. 

 
8. Die Bindungsfrist an den Wahltarif beträgt drei Jahre (§ 53 Absatz 8 SGB V). 

Sie beginnt an dem Ersten des Folgemonats, in dem die Wahl erfolgte, frühes-

tens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse. Die 

Mitgliedschaft im Wahltarif endet automatisch mit dem Ende der Ausbildung/des 

Studiums. Abweichend davon kann die Laufzeit des Wahltarifes um den Zeit-

raum verlängert werden, um den die Ausbildung/Studium besteht. 

 
Bricht ein Auszubildender/Student die Ausbildung/das Studium vor dem erfolg-

reichen Abschluss ab und ist danach familienversichert, endet der Wahltarif mit 

dem Ende der Ausbildung/des Studiums. Bereits von der Betriebskrankenkasse 

gezahlte Boni sind an die tatsächliche Dauer des Wahltarifs anzupassen und 

vom Auszubildenden zurückzuzahlen. 
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9. Der Wahltarif endet automatisch, wenn die Beitragszahlung vollständig von Drit-

ten übernommen wird. 

10. Bei Eintritt eines besonderen Härtefalls, insbesondere einer schwerwiegenden chroni-

schen Krankheit oder Pflegebedürftigkeit nach dem SGB XI oder bei Bezug von lau-

fenden Leistungen nach dem SGB II oder SGB XII kann der Tarif abweichend von 

Nr. 8 zum Ende des auf die schriftliche Kündigung des Mitglieds folgenden Kalender-

monats gekündigt werden. 

 

 

§ 17 Kooperation mit der PKV 
 

 

Die BKK Werra-Meissner vermittelt ihren Versicherten Ergänzungsversicherungsver-

träge privater Krankenversicherungsunternehmen. 

 

 

§ 18 Aufsicht 
 
 
Die Aufsicht über die Betriebskrankenkasse führt das Regierungspräsidium in Darm-

stadt. 

 

 

§ 19 Mitgliedschaft zum Landesverband 
 
 
Die Betriebskrankenkasse gehört dem Landesverband Süd der Betriebskrankenkas-

sen in 70806 Kornwestheim als Mitglied nach den Bestimmungen seiner Satzung an. 

 

 
§ 20 Übertragung des Ausgleichsverfahrens 
 
 
1. Die Durchführung des U1- und U2-Verfahrens nach dem AAG wird der BKK-Arbeit-

geberversicherung des BKK Landesverbandes Mitte übertragen (§§ 9 Abs. 2 Nr. 5, 

8 Abs. 2 AAG). 
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2. Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die BKK Werra-Meissner; die von den Ar-

beitgebern gezahlten Umlagen werden an die BKK-Arbeitgeberversicherung des 

BKK Landesverbandes Mitte weitergeleitet ( § 8 Abs. 2 AAG). 

 

Bezüglich des U1- und U2-Verfahrens i.S.d. AAG wird der BKK-Arbeitgeberversiche-

rung des BKK Landesverbandes Mitte die Satzungshoheit übertragen (§ 9 Abs. 5 

AAG). Insbesondere wird die BKK-Arbeitgeberversicherung des BKK Landesverban-

des Mitte ermächtigt, die für die Durchführung des U1- und U2-Verfahrens erforderli-

chen Verwaltungsakte zu erlassen. 

 

 
§ 21 Veröffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse   
 
 
Die Betriebskrankenkasse veröffentlicht im elektronischen Bundesanzeiger sowie auf 

der eigenen Internetpräsenz zum 30. November des dem Berichtsjahr folgenden Jah-

res die wesentlichen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in einer für die Versicherten 

verständlichen Weise. Das Nähere zu den zu veröffentlichenden Angaben wird in der 

allgemeinen Verwaltungsvorschrift über das Rechnungswesen in der Sozialversiche-

rung geregelt.  

 

Die Veröffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse der Betriebskrankenkasse er-

folgt darüberhinaus durch Aushang in den Räumen der Betriebskrankenkasse und in 

der Mitgliederzeitschrift. 

 

Im Internet bleibt die Veröffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse bis zur Veröf-

fentlichung des nächsten Jahresergebnisses eingestellt. Der Zeitpunkt des Einstellens 

wird dokumentiert. 

 

Für die Veröffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse der Betriebskrankenkasse 

beträgt die Aushangfrist 12 Wochen. 

 

Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der Ab-

nahme sichtbar zu machen. 
 
 
§ 22 Bekanntmachungen   
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1. Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in den 

Räumen der Betriebskrankenkasse, außerdem durch Bekanntgabe in der Mitglie-

derzeitung und im Internet. 

 

Für Neufassungen und Änderungen der Satzung und des sonstigen autonomen 

Rechts der Betriebskrankenkasse beträgt die Aushangfrist eine Woche. 

 

Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der 

Abnahme sichtbar zu vermerken. 

 

2. Die wesentlichen Ergebnisse der Rechnungslegung werden den Versicherten zum 

30. November des dem Berichtsjahr folgenden Jahres im elektronischen Bundes-

anzeiger, auf der Internetseite www.bkk-wm.de und durch Einsichtnahme in den 

Räumen der Betriebskrankenkasse zugänglich gemacht. 
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Artikel II 
 
 
Inkrafttreten 
 

1. Der Verwaltungsrat hat diese Satzung am 26. September 2014 beschlossen. 
 
2. Die Satzung tritt am ersten des auf die Aushangfrist folgenden Monats in Kraft.  
 

Gleichzeitig treten die Satzung vom 1. Januar 1996 und der dazu ergangene Nach-
trag 1 außer Kraft. 

 
 
Siegel 
 
 
 
 
Der Vorsitzende    
des Verwaltungsrates   
 
 
 
 
 
Ralf Kirch 
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Anlage 1 zu § 2 der Satzung der BKK Werra-Meissner 
 
 

I Entschädigung für die Teilnahme an Sitzungen des Verwal-

tungsrates sowie an Ausschuss-Sitzungen des Verwaltungsra-

tes 

 

Für die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrates sowie an Ausschuss-Sit-

zungen werden den Mitgliedern folgende Entschädigungen gezahlt: 

 

1. Erstattung der Barauslagen 

 

1)   Tage-/Übernachtungsgeld 

Tagegeld nach den jeweils gültigen Sätzen des Hessischen Reisekostenge-

setzes. Aufwendungen, die das Tagegeld übersteigen, werden nur erstattet, 

soweit sie unvermeidbar sind. Wird unentgeltlich Verpflegung gewährt, ist das 

Tagegeld gemäß § 12 HRKG zu kürzen. 

Übernachtungsgeld nach den jeweils gültigen Sätzen des Hessischem Rei-

sekostengesetzes. 

Darüber hinausgehende Mehrkosten sind erstattungsfähig, soweit sie not-

wendig sind. 

 

2)   Fahrkosten 

Er werden die tatsächlich entstandenen notwendigen Fahrkosten für Hin- und 

Rückreise sowie die nachgewiesenen notwendigen Nebenkosten (z. B. Aus-

lagen für die Fahrt von und zur Bahn, Gepäckbeförderung) ersetzt. 

Dabei können erstattet werden: 

a) die Kosten für die Benutzung von Land- und Wasserfahrzeugen 

nach der 1. Klasse/2. Klasse sowie bei Benutzung eines Schlaf- 

oder Liegewagens die Auslagen für die Bettkarte. 

b) bei Benutzung eines Luftverkehrsmittels die Kosten der Economy-

(Touristen-)klasse, 
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c) bei Vorliegen eines triftigen Grundes für die Benutzung eines 

Kraftwagens für jeden gefahrenen Kilometer die nach § 6 Abs. 1 

des Hessischen Reisekostengesetzes jeweils geltenden Sätze. 

 

2. Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenversicherungsbeiträge 

 

Den Mitgliedern des Verwaltungsrates werden der tatsächlich entgangene regel-

mäßige Bruttoverdienst ersetzt und die den Arbeitnehmeranteil übersteigenden 

Beiträge, die sie als ehrenamtlich tätige Arbeitnehmer nach § 168 Abs. 1 Nr. 5 SGB 

VI selbst zu tragen haben, erstattet; die Entschädigung beträgt für jede Stunde der 

versäumten regelmäßigen Arbeitszeit höchstens 1/75 der monatlichen Bezugsgrö-

ßen gem. § 18 SGB IV. 

 

Wird durch schriftliche Erklärung des Berechtigten glaubhaft gemacht, dass ein 

Verdienstausfall entstanden ist, lässt sich dessen Höhe jedoch nicht nachweisen, 

ist der Verdienstausfall pauschal in Höhe von 1/3 des in Satz 1 genannten Höchst-

betrages für jede Stunde der versäumten regelmäßigen Arbeitszeit zu ersetzen. 

Der Verdienstausfall wird je Kalendertag für höchstens 10 Stunden gewährt; die 

letzte angefangene Stunde wird voll gerechnet. 

 

3. Pauschbetrag für Zeitaufwand 

 

Die Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten für jeden Kalendertag einer Sitzung 

einschließlich Vorbesprechung einen Pauschbetrag für Zeitaufwand in Höhe von 

75 €. 

 

4. Entschädigung bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen an einem Tage 

 

Bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen am selben Tage können für jeden Ka-

lendertag insgesamt nur ein volles Tagegeld und ggf. Übernachtungsgeld sowie 

ein Pauschbetrag für Zeitaufwand gewährt werden. Dies gilt auch dann, wenn am 

selben Tag Sitzungen sowohl von Kranken- als auch Pflegekassenorganen statt-

finden. 

 



 49

5. Pauschbeträge für Ausschussvorsitzende und deren Stellvertreter 

 

Vorsitzende und stellvertretende Vorsitzende von Ausschüssen der Organe erhal-

ten bei Sitzungen ihres Ausschusses den doppelten Pauschbetrag für Zeitauf-

wand. 
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II  Besondere Entschädigungen für den Vorsitzenden und stellver-

tretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates 

 
 

Pauschbetrag für Zeitaufwand außerhalb von Sitzungen: 

 

Der Vorsitzende und der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates er-

halten für die Wahrnehmung ihrer Aufgaben außerhalb der Sitzungen einen mo-

natlichen Pauschbetrag für Zeitaufwand in Höhe von 85 €. 

 

Für Angelegenheiten der Pflegeversicherung werden keine eigenständigen Pau-

schalen gezahlt. 

 

 

III  Entschädigung anderer Mitglieder des Verwaltungsrates für Tä-

tigkeiten außerhalb von Sitzungen 

 

 

Andere Mitglieder des Verwaltungsrates, die außerhalb von Verwaltungsrats- und 

Ausschusssitzungen im Auftrage des Verwaltungsrates oder des Vorsitzenden 

bzw. stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates oder des Ausschus-

ses tätig werden, erhalten Entschädigungen nach I Ziffer 1 und 2. 

 

Ein Pauschbetrag für Zeitaufwand außerhalb von Sitzungen wird nur bei außer-

gewöhnlicher Inanspruchnahme auf Grund eines besonderen Auftrages gezahlt. 

Dies gilt nicht für die Wahrnehmung repräsentativer Aufgaben. 
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Anlage 2 Wahltarifkrankengeld 
 

Teilnahme 

1. Die BKK WERRA-MEISSNER bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten 

Mitgliedern Tarife zur Zahlung von Krankengeld zur Wahl an (Zur Abgren-

zung vom gesetzlichen Krankengeld hier Wahltarifkrankengeld genannt). 

Mitglieder, die am Tag der Wahlerklärung das Renteneintrittsalter für eine 

Regelaltersgrenze erreicht haben, können den Tarif nur wählen, wenn sie 

a) in den letzten fünf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens vierund-
zwanzig Monate in der gesetzlichen Krankenversicherung entweder 
in einem Krankengeldwahltarif oder mit Anspruch auf Krankengeld 
versichert waren oder 
 

b) unmittelbar vor diesem Zeitpunkt ununterbrochen mindestens 12 Mo-
nate entweder in einem Krankengeldwahltarif oder mit Anspruch auf 
Krankengeld in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert wa-
ren. 

 

2. Die Teilnahme zum Tarif können die, in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mit-

glieder, monatlich durch schriftliche oder elektronische Willenserklärung ge-

genüber der BKK WERRA-MEISSNER erklären. Die Laufzeit des Tarifs be-

ginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem Eingang der vollständi-

gen, schriftlichen oder elektronischen Wahlerklärung bei der BKK WERRA-

MEISSNER folgt; ein hiervon später liegender Beginn kann gewählt werden. 

 

Laufzeit/Bindungsfrist 

3. Die Mindestbindungsfrist an den Tarif beträgt drei Jahre; sie beginnt mit der 

Laufzeit des Tarifs. Sofern eine Kündigung nicht erfolgt, verlängert sich die 

Wahl des Tarifs und löst eine neue dreijährige Mindestbindungsfrist aus, die 

sich an das Ende der vorherigen Mindestbindungsfrist anschließt. Die Mit-

gliedschaft kann abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V frühestens zum Ab-

lauf der jeweiligen dreijährigen Mindestbindungsfrist gekündigt werden. 
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Tarifende/Kündigung 

4. Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche oder elektronische Erklärung 

spätestens drei Monate zum Ende der Mindestbindungsfrist gekündigt wer-

den; maßgebend ist der Eingang der Erklärung bei der BKK WERRA-MEIS-

SNER. 

5. Für den Wahltarif besteht ein Sonderkündigungsrecht durch das Mitglied, 

wenn die Fortführung für das Mitglied eine unverhältnismäßige Härte dar-

stellen würde, insbesondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei 

Eintritt von Hilfebedürftigkeit im Sinne des SGB II bzw. SGB XII oder Zubil-

ligung einer zeitlich unbegrenzten Sozialleistung mit Entgeltersatzfunktion 

(beispielsweise Altersrente) durch einen Sozialleistungsträger. Die schriftli-

che oder elektronische Kündigung wird in diesen Fällen mit Ablauf des auf 

den Eingang der Kündigung folgenden Kalendermonats, frühestens zum 

Zeitpunkt des die Sonderkündigung begründenden Ereignisses bzw. dem 

Datum des Bewilligungsbescheids der Sozialleistung, wirksam. Mit entspre-

chender Frist kann eine Kündigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen 

Veränderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Prämienerhöhung um 

mehr als zehn v. H. bezogen jeweils auf ein Jahr der Mindestbindung, erfol-

gen. 

 

Obliegenheiten der Teilnehmer:innen 

6. Die Mitglieder müssen die BKK WERRA-MEISSNER unverzüglich über 

nicht nur vorübergehende Änderungen ihres Einkommens oder ihrer Tätig-

keit/Beschäftigung sowie den Bezug von Sozialleistungen anderer Sozial-

leistungsträger mit Lohnersatzfunktion informieren und auf Verlangen der 

BKK WERRA-MEISSNER aussagekräftige Nachweise vorlegen. Auf Ver-

langen der BKK WERRA-MEISSNER haben sie Auskünfte über die Höhe 

ihres Einkommens zu geben und Nachweise dazu vorzulegen. 
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7. Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfähigkeit und deren Dauer gegenüber der 

BKK WERRA-MEISSNER nachzuweisen und die BKK WERRA-MEISSNER 

über eine Arbeitsaufnahme unverzüglich zu informieren. 

8. Die §§ 60-63, 65, 66-67 SGB I gelten für die Durchführung dieses Tarifs 

entsprechend. 

Prämien 

9. Die monatliche Höhe der zu zahlenden Prämie beträgt,für den Personen-

kreis der Selbständigen i. S. v. § 53 Abs. 6 SGB V i. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 

1 Nr. 2 SGB V und für den Personenkreis der unter anderem unständig Be-

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

V: 

Wahltarifkranken-
geld 
kalendertäglich 

10€ 20€ 30€ 40€ 50€ 

Prämie monatlich 10€ 20€ 30€ 40€ 50€ 
 
für den Personenkreis der nach dem KSVG versicherten Künstler:innen und 
Publizist:innen i.S.v. § 53 Abs. 6 SGB V: 

Wahltarifkranken-
geld 
kalendertäglich 

10€ 20€ 30€ 40€ 50€ 60€ 70€ 80€ 90€ 

Prämie monatlich 5€ 10€ 15€ 20€ 25€ 30€ 35€ 40€ 45€ 

 

10. Die Prämie ist für jeden Tag der Laufzeit des Tarifs zu zahlen. Die Prämien-

zahlung erfolgt monatlich. Bei Teilmonaten ist für jeden Tag der Laufzeit 

1/30 des Monatsbetrages zu zahlen. Im Falle eines Wechsels der Höhe des 

Wahltarifkrankengeldes nach den Absätzen 30 und 31 ist die für das neu 

vereinbarte Wahltarifkrankengeld zu entrichtende Prämie ab dem Beginn 

der Gültigkeit der neuen Wahltarifkrankengeldhöhe zu zahlen. 

11. Während des Bezugs von Wahltarifkrankengeld sind die Prämien weiterhin 

zu entrichten. 
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12. Die Prämie wird jeweils im Voraus fällig, spätestens am 15. eines Monats 

für den Kalendermonat. 

13. Die BKK WERRA-MEISSNER darf fällige Prämien nach der Maßgabe des 
§ 76 Abs. 2 SGB IV stunden, niederschlagen oder erlassen. 

 

Anspruch 

14. Anspruch auf Wahltarifkrankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, 
wenn Krankheit sie arbeitsunfähig macht. Für den Anspruch auf Wahltarif-
krankengeld muss eine Mitgliedschaft i. S. d. § 53 Abs. 6 SGB V zum Zeit-
punkt der Feststellung der Arbeitsunfähigkeit und während der Arbeitsunfä-
higkeit bei der BKK WERRA-MEISSNER bestehen. Bei Arbeitsunfähigkeit 
im Ausland besteht Anspruch auf Wahltarifkrankengeld nach diesem Tarif 
unter den Voraussetzungen des über-, zwischen– oder innerstaatlichen 
Rechts. 

15. Der Begriff der Arbeitsunfähigkeit und dessen Beurteilungsmaßstab im 
Sinne dieses Tarifs entspricht den Regelungen des Begriffs und des Beur-
teilungsmaßstabes der Arbeitsunfähigkeit für gesetzliches Krankengeld 
nach § 44 Abs. 1 SGB V i. V. m. den Arbeitsunfähigkeitsrichtlinien und den 
hierzu ergangenen/ergehenden höchstrichterlichen Rechtsprechungen der 
Gerichte. 

16. Anspruch auf Wahltarifkrankengeld entsteht frühestens mit Beginn des vier-
ten Kalendermonats nach Beginn der Laufzeit des Tarifs (Wartezeit). Sofern 

die Arbeitsunfähigkeit vor dem Beginn der Laufzeit des Tarifes festgestellt 
wurde, besteht für die Dauer dieser Arbeitsunfähigkeit kein Anspruch auf 
Wahltarifkrankengeld. Im Falle des Satzes zwei beginnt die Wartezeit erst 
nach dem Ende der Arbeitsunfähigkeit. Nach Ablauf der Wartezeit besteht 
Anspruch auf Wahltarifkrankengeld: 

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

2. bei Mitgliedern, die nach dem KSVG versichert sind, ab dem 15. Tag der 
Arbeitsunfähigkeit (Karenzzeit), längstens bis zum 42. Tag der Arbeits-
unfähigkeit, 

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

17. Sofern die Arbeitsunfähigkeit während der Wartezeit festgestellt wird, be-
ginnt die jeweilige Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit. 

18. Für den Anspruch auf Wahltarifkrankengeld sind die Arbeitsunfähigkeit und 
deren Fortdauer vom Mitglied durch entsprechende ärztliche Bescheinigun-
gen nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunfähigkeit innerhalb einer Wo-
che nach deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfähigkeit unverzüglich 
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nach dem zuletzt bescheinigten Datum. Bei Arbeitsunfähigkeit im Ausland 
richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegenüber der BKK WERRA-
MEISSNER nach den Vorschriften des über- und zwischenstaatlichen 
Rechts. Die BKK WERRA-MEISSNER kann eine Überprüfung der Arbeits-
unfähigkeit insbesondere durch den jeweils zuständigen Medizinischen 
Dienst (MD) vornehmen lassen; § 275 SGB V gilt entsprechend. 

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

- mit dem letzten Tag der Teilnahme am Tarif, 
- wenn andere Sozialleistungen mit Lohnersatzleistungsfunktion von an-

deren Sozialleistungsträgern aus Anlass der Arbeitsunfähigkeit wie bei-
spielsweise Verletztengeld, Übergangsgeld, Rente wegen voller Er-
werbsminderung bezogen werden, 

- die Arbeitsunfähigkeit aufgrund der Folge eines Arbeitsunfalls oder ei-
ner Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung be-
ruht,  

- solange und soweit in der nach § 53 Abs. 6 SGB V definierten Beschäf-
tigung/Tätigkeit Arbeitseinkommen oder Arbeitsentgelt erzielt wird oder 
Arbeitseinkommen sonst (z.B. durch Angestellte) erzielt wird, 

- solange während der Dauer der Arbeitsunfähigkeit ohne die Arbeitsun-
fähigkeit kein oder ein negatives Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen 
erzielt worden wäre, 

- wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender Funktion 
von Sozialleistungsträgern wie beispielsweise Altersrente, Mutter-
schaftsgeld, Unterhaltsgeld sowie Leistungen nach SGB II, SGB III und 
SGB XII (betrifft u.a. Arbeitslosengeld, Sozialhilfe) bezogen werden, 

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

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

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der BKK WERRA-MEISSNER. 

20. Über das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Wahltarifkranken-
geld ist vom Mitglied zurück zu zahlen. 

21. Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn die Teilnehmerin/der Teilnehmer 
mit einem Betrag in Höhe von insgesamt zwei Monatsprämien im Rückstand 
ist. Für zurückliegende Zeiten besteht kein Leistungsanspruch, auch wenn 
nachträglich die Zahlung aller rückständigen Beträge erfolgt. Sofern eine 
Stundungsvereinbarung gemäß Absatz 13 dieses Tarifs besteht und einge-
halten wird, findet Absatz 21 keine Anwendung. 
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22. Die §§ 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden 
entsprechend auf die Ansprüche auf Wahltarifkrankengeld nach diesen Ta-
rifen angewendet. 

 

Zahlung 

23. Die Zahlung des Wahltarifkrankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsun-
fähigkeit durch das Mitglied voraus. Die Zahlung des Wahltarifkrankengel-
des beginnt frühestens mit dem Tag der ärztlichen Feststellung, wenn der 
Nachweis rechtzeitig im Sinne des Absatzes 18 erbracht worden ist. Das 
Wahltarifkrankengeld wird für Kalendertage gezahlt. Ist das Wahltarifkran-
kengeld für einen vollen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30 Tagen 
anzusetzen. 

24. Im Rahmen dieses Tarifs wird für die in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB 
V genannten Mitglieder Wahltarifkrankengeld nur ausgezahlt, wenn auch ein 
gesetzliches Krankengeld durch die BKK WERRA-MEISSNER an die Teil-
nehmerin/den Teilnehmer ausgezahlt wird. Endet, ruht oder entfällt der Be-
zug des gesetzlichen Krankengeldes oder kommt aus sonstigem Grund kein 
gesetzliches Krankengeld zur Auszahlung, wird für jeden Tag, an dem kein 
Krankengeld bezogen wird, auch kein Wahltarifkrankengeld gezahlt. Der 
Anspruch auf Wahltarifkrankengeld endet, sobald wegen Erreichens der 
Höchstbezugsdauer kein gesetzliches Krankengeld mehr zur Auszahlung 
kommt. 

Dauer 

25. Anspruch auf Wahltarifkrankengeld für die in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 
SGB V genannten Mitglieder in diesem Tarif besteht solange und soweit ge-
setzliches Krankengeld für diese Arbeitsunfähigkeit bezogen wird, längstens 
für 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren. Anspruch auf Krankengeld im Künst-
ler:innen-/Publizist:innen Tarif besteht bis maximal zum 42. Tag der Arbeits-
unfähigkeit, längstens für insgesamt 26 Wochen innerhalb von je drei Jah-
ren. Die Dreijahresfrist richtet sich jeweils nach der gesetzlichen Blockfrist. 
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Höhe 

26. Die Höhe des Wahltarifkrankengeldes können 

1. die in § 53 Abs. 6 SGB V i. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB 
V genannten Versicherten in jeweils kalendertäglich 10 € - Schritten 
bis zu 50 € kalendertäglich frei wählen. Das gewählte Wahltarifkran-
kengeld darf zusammen mit dem Höchstkrankengeld nach § 47 Abs. 
1 S.1 SGB V 70% des durchschnittlichen, kalendertäglichen Arbeits-
einkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht übersteigen. Das Mitglied ist 
verpflichtet, der BKK WERRA-MEISSNER eine Erklärung über die 
Höhe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu las-
sen und Änderungen unverzüglich mitzuteilen, 

2. die nach dem KSVG Versicherten in jeweils kalendertäglich 10 € - 
Schritten bis zu 90 € kalendertäglich frei wählen. Das gewählte Wahl-
tarifkrankengeld darf 70% des durchschnittlichen kalendertäglichen 
Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts nicht übersteigen. Das Mit-
glied ist verpflichtet, der BKK WERRA-MEISSNER eine Erklärung 
über die Höhe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen 
zu lassen und Änderungen unverzüglich mitzuteilen. 

27. Die BKK WERRA-MEISSNER kann die Angaben des/der Versicherten zum 
Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen jederzeit überprüfen. Bei Einkom-
mensveränderungen gelten die Vorgaben der Absätze 30 und 31. 

28. Das Mitglied hat zu Beginn des Tarifs auf der Teilnahmeerklärung die Höhe 
seines Wahltarifkrankengelds zu wählen und eine Erklärung über die Höhe 
seines entfallenden Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens abzugeben. 

29. Das Mitglied hat auf Verlangen der BKK WERRA-MEISSNER sein Arbeits-
entgelt bzw. Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteu-
erbescheid) nachzuweisen. Dazu kann die BKK WERRA-MEISSNER auch 
auf Unterlagen des Mitglieds, die der BKK WERRA-MEISSNER im Rahmen 
der jährlichen Beitragsberechnung für eine freiwillige Versicherung vorlie-
gen, zurückgreifen. Eine nicht nur vorübergehende Minderung des Arbeits-
entgelts bzw. Arbeitseinkommens oder eine nicht nur vorübergehende Auf-
gabe der hauptberuflichen Selbständigkeit, hauptberuflichen Ausübung der 
künstlerischen oder publizistischen Tätigkeit, der berufsmäßigen Ausübung 
der unständigen Beschäftigung bzw. der Aufnahme einer nicht befristeten 
Beschäftigung, die bei Arbeitsunfähigkeit einen Anspruch auf Fortzahlung 
des Arbeitsentgelts für mindestens sechs Wochen begründet ist der BKK 
WERRA-MEISSNER unverzüglich anzuzeigen. Beim Arbeitseinkommen 
bzw. Arbeitsentgelt ist ausschließlich auf Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkom-
men abzustellen, welches in unmittelbarem Zusammenhang mit der Er-
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werbstätigkeit steht. Sofern das Mitglied negatives Arbeitsentgelt bzw. Ar-
beitseinkommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf Wahltarifkran-
kengeld. Der Beurteilungsmaßstab für Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkom-
men im Sinne dieses Tarifs erfolgt analog der Regelungen und den hierzu 
ergangenen/ergehenden höchstrichterlichen Rechtsprechungen der Ge-
richte zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung. 

 

Wechsel 

30. Eine Änderung der Höhe des Wahltarifkrankengeldes (Wahltarifkranken-
geldstufen) ist durch schriftliche oder elektronische Erklärung möglich, wenn 
zum Zeitpunkt der Wahl keine Arbeitsunfähigkeit besteht. Der Wechsel lässt 
die dreijährige Mindestbindungsfrist unberührt. Ein Wechsel ist – vorbehalt-
lich des Absatzes 31 – höchstens einmal pro Tarifjahr möglich. Die Wahl 
kann unter den Wahltarifkrankengeldstufen erfolgen, deren Voraussetzun-
gen jeweils erfüllt werden; dazu ist das neue Netto-Arbeitseinkom-
men/Netto-Arbeitsentgelt auf der Wahlerklärung zu bestätigen und auf Ver-
langen der BKK WERRA-MEISSNER nachzuweisen. Die Laufzeit der neu 
gewählten Wahltarifkrankengeldstufe beginnt mit dem auf den Eingang der 
Erklärung bei der BKK WERRA-MEISSNER folgenden übernächsten Kalen-
dermonat. Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in eine leis-
tungsausweitende Wahltarifkrankengeldstufe Arbeitsunfähigkeit besteht, 
kann die Laufzeit der neuen Wahltarifkrankengeldstufe frühestens mit Be-
ginn des auf das Ende der Arbeitsunfähigkeit folgenden Kalendermonats 
beginnen; der bisherige Tarif wird solange fortgeführt. Der Anspruch auf das 
erhöhte Wahltarifkrankengeld beginnt frühestens nach Ablauf der Wartezeit 
von jeweils drei Monaten gerechnet ab dem Beginn der Laufzeit der neu 
gewählten Wahltarifkrankengeldstufe. Die erhöhte Prämie ist nach Ablauf 
der Wartezeit zu zahlen. 

31. Der Wechsel in eine leistungseinschränkende Wahltarifkrankengeldstufe 
hat zu erfolgen, wenn die Einnahmen die in Absatz 26 genannten Grenzen 
unterschreiten, solange zu diesem Zeitpunkt keine Arbeitsunfähigkeit be-
steht. Die neue Wahltarifkrankengeldstufe gilt ab Beginn des übernächsten 
Kalendermonats, der der Feststellung der BKK WERRA-MEISSNER über 
das Unterschreiten folgt; eine Wartezeit im Sinne des Absatzes 16 besteht 
in diesen Fällen nicht. Sollte dies während der Arbeitsunfähigkeit festgestellt 
werden, beginnt die Laufzeit des neuen (niedrigeren) Tarifs mit Beginn des 
auf das Ende der Arbeitsunfähigkeit folgenden Kalendermonats. 

 
 
 


