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Der 1. Satzungsnachtrag hat folgenden Wortlaut:

Artikel |

(1)

)

(5)

Erster Nachtrag
zur Satzung der
Novitas BKK

§ 8a Absatz (1), Absatz (2), Absatz (5) und Absatz (6) Satz 1 werden
wie folgt neu gefasst:

Mitglieder, die im abgelaufenen Kalenderjahr langer als drei Monate bei
der Betriebskrankenkasse versichert waren, erhalten eine Pramien-
zahlung, wenn sie und ihre nach 8 10 SGB V versicherten Angehérigen in
diesem Kalenderjahr keine Leistungen zu Lasten der Betriebs-
krankenkasse in Anspruch genommen haben. Die Wahl des Tarifs
Pramienzahlung wirkt vom Beginn des der Wahl folgenden Kalender-
monats. Der Tarif kann langstens bis zum 31.12.2015 gewahlt werden.

Fur die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen
unschéadlich:

=

Pravention (88 20 und 20i SGB V),

2. Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen
(Gruppenprophylaxe, § 21 SGB V, Individualprophylaxe, § 22 SGB V,
zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen, 8§ 55 Absatz (1) SGB V),

3. medizinische Vorsorgeleistungen (8 23 SGB V) mit Ausnahme
ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten,

4. Leistungen bei Schwangerschaft und Entbindung (88 24c bis 24i SGB
V),

5. Gesundheitsuntersuchungen (8§ 25 SGB V),

6. Kinderuntersuchungen (8 26 SGB V).

Ebenfalls unschadlich fur die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme
von Leistungen durch nach 8§ 10 SGB V versicherte Angehdrige, die das

18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

Mitglieder, deren Beitrdge vollstdndig von Dritten getragen werden,
kénnen den Wabhltarif nach Absatz (1) nicht wahlen. Eine Prdmienzahlung
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ist ausgeschlossen, sofern das Mitglied fur dasselbe Kalenderjahr einen
Selbstbehalttarif wahlt oder gewahlt hat.

Die Mindestbindungsfrist an den Wabhltarif betragt ein Jahr, langstens bis
31.12.2016.

8 12 Absatz (1) Satz 1 Nr. 7 und Absatz (2) Nr. 1 werden wie folgt neu
gefasst:

7.

des Personlichen Budgets nach 8 17 Absatze (2) bis (4) SGB IX.

Haushaltshilfe

1.

Die Betriebskrankenkasse gewahrt unter der Voraussetzung, dass im
Haushalt ein Kind lebt, das das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist, eine andere im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann und
soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen eine entsprechende
Leistung vorsehen, auch dann Haushaltshilfe,

wenn der Versicherte hausliche Krankenpflege nach § 37 Absatz (1)
SGB V erhélt. Die Haushaltshilfe wird fiir die Dauer der hauslichen
Krankenpflege gewahrt,

wenn und solange dem Versicherten die Weiterfihrung des
Haushaltes nach &arztlicher Bescheinigung allein wegen einer
ambulanten Operation nicht moglich ist. Die Haushaltshilfe wird
langstens fur einen Zeitraum gewahrt, fur den bei einer ambulanten
Operation Krankenhausbehandlung gewahrt worden ware,

wenn im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung wegen eines
operativen Eingriffs die Weiterfiihrung des Haushaltes nach arztlicher
Bescheinigung nicht méglich ist. Die Haushaltshilfe wird langstens far
2 Wochen gewabhrt. In begriindeten Ausnahmeféllen und nach
vorheriger Prufung der weiteren Notwendigkeit durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung kann die
Krankenkasse die Haushaltshilfe flir einen langeren Zeitraum
gewahren,

wenn nach arztlicher Feststellung durch die Haushaltshilfe eine
Krankenhausbehandlung entbehrlich wird, fur die Dauer der
ansonsten zu gewdhrenden Krankenhausbehandlung,

wenn und solange dem Versicherten die Weiterfuhrung des
Haushaltes wegen einer Hospiz-palliativ-medizinischen Versorgung
nach § 39a SGB V nicht mdglich ist und eine andere im Haushalt
lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann, sofern im
Haushalt ein oder mehrere Kinder leben, die bei Beginn der Haus-
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haltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet haben oder das
behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

§ 12 Absatz (7) wird wie folgt neu gefasst:

Zusatzliche Leistungen gemanR § 11 Absatz (6) SGB V

Die Novitas BKK gewabhrt ihren Versicherten Leistungen gemaf § 11
Absatz (6) SGB V. Art, Dauer und Umfang der Leistungen ergeben sich
aus den nachfolgenden Regelungen.

1.

Versiegelung von Glattflachen bei Kieferorthopadischer Behandlung
mit Multiband.

Die Novitas BKK gewahrt Versicherten bis zur Vollendung des 18.

Lebensjahres bei erstmaliger kieferorthopadischer Versorgung mit

Multiband einen einmaligen Zuschuss in H6he von bis zu 100 Euro
zur Versiegelung der Glattflachen.

Zur Erstattung ist eine spezifizierte Rechnung eines zugelassenen
oder nach § 13 Absatz (4) SGB V berechtigten Leistungserbringers
einzureichen.

Versicherte, die Anspruch auf Malinahmen der kinstlichen
Befruchtung nach den Regelungen des § 27 a SGB V haben,
erhalten bei Durchfiihrung einer In-Vitro-Fertilisation (IVF) oder einer
Intracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI) zusatzlich zu dem
gesetzlich geregelten Anspruch einen Zuschuss fir bis zu drei
Behandlungsversuche pro Ehepaar.

Der Zuschuss betragt 400 Euro je Versuch, jedoch nicht mehr als die
dem Versicherten tatsachlich entstandenen Kosten, wenn beide
Ehepartner bei der Novitas BKK versichert sind. Ist nur einer der
Ehepartner bei der Novitas BKK versichert, reduziert sich der
Zuschuss auf 100 Euro je Versuch.

Fur die Erstattung ist die spezifizierte Originalrechnung vorzulegen.

Nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arzneimittel der
besonderen Therapierichtungen

Die Novitas BKK erstattet die Kosten fur nicht verschreibungs-
pflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen (Homdopathie, Phytotherapie und
Anthroposophie), sofern

a. deren Einnahme medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhaten oder Krankheits-
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beschwerden zu lindern und

b. die Verordnung des Arzneimittels durch einen Arzt auf
Privatrezept erfolgte und

C. das Arzneimittel durch die Versicherten in einer Apotheke oder
im Rahmen des nach deutschem Recht zulassigen Versand-
handels bezogen wurde und

d. das verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel
der Homdopathie, Phytotherapie und Anthroposophie nicht
vom Gemeinsamen Bundesausschuss oder gemalf § 34
Absatz (1) Satze 7 - 9 SGB V ausgeschlossen wurde

Der gesetzliche Anspruch gemanR § 34 Absatz (1) Satze 2 -5 SGB V
in Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses bleibt unberthrt.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Originalrechnungen der
Leistungserbringer mit arztlicher Verordnung vorzulegen.

Osteopathie
Versicherte kdnnen bei Vorlage der arztlichen Verordnung

osteopathische Leistungen in Anspruch nehmen, sofern die
Behandlung

a. medizinisch geeignet ist, um eine Krankheit zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu
lindern,

b. auf arztliche Verordnung eines an der kassenarztlichen

Versorgung teilnehmenden oder nach 8 13 Absatz (4) SGB V
berechtigten Arztes erbracht wird,

C. nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
ausgeschlossen wurde und

d. gualitatsgesichert von einem Leistungserbringer durchgefuhrt
wird, der Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen ist
oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die zum
Beitritt in einen Verband der Osteopathen berechtigt, der
Leistungserbringer muss eine mehrjahrige Weiterbildung und
standige Fortbildung nachweisen kénnen.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Originalrechnungen der
Leistungserbringer mit &arztlicher Verordnung vorzulegen.

Professionelle Zahnreinigung
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Die Novitas BKK tbernimmt fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, eine professionelle Zahnreinigung bei Vorlage der
Rechnung einer an der kassenzahnarztlichen Versorgung
teilnehmenden oder nach § 13 Absatz (4) SGB V berechtigten
Zahnarztes, bis max. 50 Euro. Dies gilt nur, wenn die Novitas BKK
nicht bereits aufgrund von bestehenden Vertragen eine volle
Kostenlibernahme leistet.

Zusatzliche Leistungen von Hebammen — Hebammenrufbereitschaft

Daruber hinaus erstattet die Novitas BKK die Kosten fir die
Rufbereitschaft der Hebamme, die in der 38. bis 42.
Schwangerschaftswoche entstehen, sofern die Hebamme gemaf §8§
134a Absatz (2) oder 13 Absatz (4) SGB V als Leistungserbringer
zugelassen bzw. berechtigt ist.

Zur Erstattung ist die spezifizierte Originalrechnung vorzulegen.
Medizinische Vorsorge

Uber die im SGB V geregelten Vorsorgeleistungen hinaus erstattet
die Novitas BKK ihren Versicherten fiir folgende -von Arzten
durchgefiihrte oder verordnete- Vorsorgeleistungen, wenn die
Leistung mit dem Ziel erbracht wird, einer Gefahrdung der
gesundheitlichen Entwicklung des Kindes entgegen zu wirken, ein
konkreter individueller Untersuchungsanlass besteht oder fiir die
Patientin ein gesundheitliches Risiko besteht,

a. zusatzliche Ultraschalluntersuchungen bei festgestellten
Auffalligkeiten, sofern keine Leistung nach den Mutterschafts-
richtlinien

b. Toxoplasmose-Test, bei Kontakt mit Tieren —insbesondere mit
Katzen-

C. Triple-Test bei familiarer Vorbelastung in der 15. — 18. SSW
d. Nackenfaltenmessung bei familiarer Vorbelastung.
Bezuschusst werden die tatsachlich entstandenen Kosten. Zur
Erstattung sind die spezifizierten Originalrechnungen der
Leistungserbringer mit &rztlicher Verordnung vorzulegen.
Geburtsvorbereitungskurse fur Vater

Uber die im SGB V geregelten Schwanger- und Mutterschafts-

leistungen hinaus erstattet die Novitas BKK die Kosten fir von
Hebammen, die gemal} § 134a Absatz (2) SGB V oder nach § 13
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Absatz (4) SGB V als Leistungserbringer zugelassen bzw. berechtigt
sind, durchgefuihrte Geburtsvorbereitungskurse fir den Vater, sofern
er wahrend der Teilnahme bei der Novitas BKK versichert ist.

Zur Erstattung ist die spezifizierte Originalrechnung vorzulegen.

Der Zuschuss fur die Leistungen nach den Nummern 3 bis 8 ist
insgesamt im Kalenderjahr auf 50 Euro je Versicherten begrenzt.

4. 8§12 b Nr. 1 Satz 2 und Nr. 2 Satz 1 werden wie folgt neu gefasst:

1. Die GBA-Richtlinie sowie die gesetzliche Leistungspflicht nach § 20i
Absatz (1) SGB V bleiben hiervon unberthrt.

2. Nebendenin Nr. 1 und 8 20i Absatz (1) SGB V genannten Fallen
leistet die Betriebskrankenkasse auch fur weitere Schutzimpfungen
aufgrund einer individuell gestellten arztlichen Impfindikation.

5. 8 12c erhélt folgende Fassung:
§12c Wahltarif Selbstbehalt

(2) Mitglieder kdnnen fir sich abh&ngig von der Hohe ihrer jahrlichen beitrags-
pflichtigen Einnahmen (Jahreseinkommen) jeweils fur ein Kalenderjahr
einen Teil der von der Betriebskrankenkasse zu tragenden Kosten tber-
nehmen (Selbstbehalt). Bei einem Jahreseinkommen bis zu 36.000,- EUR
betragt der jahrliche Selbstbehalt in Tarifklasse 1 125,- EUR, in Tarifklasse
2 200,- EUR und in Tarifklasse 3 275,- EUR, bei einem Jahreseinkommen
ab 36.000,01 EUR betragt der jahrliche Selbstbehalt in Tarifklasse 4 500,-
EUR.

(2) Auf den Selbstbehalt werden die Kosten fur die Inanspruchnahme
folgender Leistungen nicht angerechnet:

=

Pravention (88 20 und 20 i SGB V),

2. Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen
(Gruppenprophylaxe § 21 SGB V, Individualprophylaxe § 22 SGB V),
Zahnprophylaxe § 55 Absatz (1) Satz 4 Nr. 2 SGB V),

3. Medizinische Vorsorgeleistungen (8 23 SGB V) mit Ausnahme
ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten,

4. Gesundheitsuntersuchungen (88 25, 25a SGB V),

5. Vorsorgeleistungen wahrend der Schwangerschaft nach den Mutter-
schafts-Richtlinien,
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6. Vertragsarztliche bzw. vertragszahnarztliche Leistungen mit
Ausnahme von Kieferbruch-/ Parodontose- und kieferorthopadischer
Behandlung, die mit der morbiditatsorientierten Gesamtvergitung
abgegolten sind ( § 87a Absatz (3) SGB V),

(3) Soweit Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach Absatz 2 in
Anspruch genommen werden, erfolgt die Anrechnung dieser Leistungen
auf den Selbstbehalt in Hohe der tatsachlich entstandenen Aufwendungen.
Abweichend davon werden ambulante arztliche Leistungen wie folgt je
Leistungsfall auf den Selbstbehalt angerechnet:

| Ambulante arztliche Behandlung mit Verordnungsfolgen | 35,- EUR |

4) Fur die Dauer der Entscheidung fur den Selbstbehalt erstattet die Betriebs-
krankenkasse dem Mitglied einen Teil der gezahlten Beitrage als Pramie.
Die Pramie betragt bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 125,- EUR
(Tarifklasse 1) jahrlich 100,- EUR, bei einem jahrlichen Selbstbehalt von
200,- EUR (Tarifklasse 2) jahrlich 150,- EUR, bei einem jahrlichen
Selbstbehalt von 275,- EUR (Tarifklasse 3) jahrlich 200,- EUR und bei
einem jahrlichen Selbstbehalt von 500,- EUR (Tarifklasse 4) jahrlich 400,-
EUR. Die Pramienzahlungen fur Wahltarife im Sinne des § 53 SGB V an
das Mitglied durfen insgesamt 20 v. H. der vom Mitglied im Kalenderjahr
getragenen Beitrage mit Ausnahme der Beitragszuschiisse nach § 106
SGB VI sowie 8§ 257 Absatz (1) Satz 1 SGB V, hochstens jedoch 600 EUR
nicht Gberschreiten. Die Zahlung der Pramie fur das 1. Jahr erfolgt mit der
Einschreibung im Voraus. Die Zahlung fur das 2. und 3. Pramienjahr erfolgt
nach Beendigung des Tarifes, spatestens jedoch zum 30.06. des
Folgejahres. Zu leistende Selbstbehalte und bereits gezahlte Vorschiisse
werden in Abzug gebracht.

(5) Die Wahl des Selbstbehalts wirkt vom Beginn des der Wahl folgenden
Kalendermonats. Soweit das Mitglied einen Selbstbehalt wahrend des
laufenden Kalenderjahres wahlt, werden der Selbstbehalt nach Absatz (1)
und die Pramienzahlung nach Absatz (4) anteilig berechnet. Die Satze 1
und 2 gelten entsprechend, soweit Beitragsfreiheit nach § 224 SGB V
besteht. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit nach der Wahl des
Selbstbehalts nach Absatz (1) die Beitrage fur das Mitglied vollstandig von
Dritten getragen werden oder der Leistungsanspruch gesetzlich ruht oder
ausgeschlossen ist. Versicherungslicken bis zu 30 Tagen im Kalenderjahr
sind jedoch auf die Teilnahme unschéadlich.

(6) Die Mindestbindungsfrist an den Wabhltarif betragt drei Jahre. Sie beginnt
mit Ablauf des Kalendermonats, in dem das Mitglied der
Betriebskrankenkasse seine Teilnahme an dem Wahltarif nach Absatz (1)
erklart, frihestens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei der
Betriebskrankenkasse und endet nach Ablauf von 3 Jahren seit Beginn der
Teilnahme, ohne dass es einer Kiindigung bedarf. Die Mitgliedschaft kann
abweichend von § 175 Absatz (4) SGB V frihestens zum Ablauf der
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dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekundigt werden. Endet die
Mitgliedschaft kraft Gesetzes, endet gleichzeitig auch die Teilnahme am
Wabhltarif Selbstbehalt.

Das Mitglied erklart die Wahl des Wahltarifs schriftlich oder unter Nutzung
des Onlineangebots. Ein Wechsel der gewéhlten Tarifklasse ist innerhalb
des dreijdhrigen Teilnahmezeitraums nicht maglich.

Mitglieder, deren Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, kdnnen
den Wabhltarif nach Absatz (1) nicht wahlen. Eine Pramienzahlung ist aus-
geschlossen, sofern das Mitglied fur dasselbe Kalenderjahr einen
Selbstbehalttarif wahlt oder gewahlt hat. Mitglieder mit Beitragsriickstand
konnen den Tarif nicht wahlen.

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Harte-
fallen. Hierzu zahlen inshesondere der Eintritt von Hilfebedurftigkeit im
Sinne des SGB Il bzw. SGB XII. Der Wabhltarif kann abweichend von Satz 1
innerhalb eines Monats nach Feststellung der Hilfebedurftigkeit gekiindigt
werden. Die Kundigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der
Kindigung folgenden Kalendermonats.

8 12e wird wie folgt hinzugeflgt:
Zweitmeinungsverfahren

Die Krankenkasse gewahrt ihren Versicherten auf der Grundlage von

8§ 27b Absatz (6) SGB V zusatzliche Leistungen zur Einholung einer
unabhéngigen arztlichen Zweitmeinung zu planbaren ambulanten und/oder
stationaren Eingriffen. Berechtigt zur Erbringung einer Zweitmeinung sind
Arzte gemaR § 27b Absatz (3) SGB V.

Im Rahmen des Zweitmeinungsverfahrens konnen Versicherte durch Arzte,
mit denen die Krankenkasse eine Vereinbarung nach Absatz (5) getroffen
hat, prifen lassen, ob der von ihrem behandelnden Arzt angeratene
Eingriff die medizinisch notwendige und sachgerechte Behandlungsoption
darstellt. Hierzu erhalt der Versicherte eine Empfehlung. Unabh&ngig von
diesem Ergebnis der qualifizierten arztlichen Zweitmeinung steht es dem
Versicherten frei, den geplanten Eingriff durchfiihren zu lassen.

Der Anspruch auf arztliche Zweitmeinung besteht bei Vorliegen einer der in
der Anlage zur Satzung aufgefihrten gesicherten Diagnosen. Eine
Verdachtsdiagnose ist nicht ausreichend.

Alle Versicherten der Krankenkasse kdnnen eine Zweitmeinung in
Anspruch nehmen, wenn sie zum Zeitpunkt der Antragstellung bei der
Krankenkasse krankenversichert sind. Der Anspruch erlischt geméanR § 19
SGB V mit dem Ende der Mitgliedschaft bzw. der Familienversicherung.
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Die Krankenkasse trifft zur Erbringung arztlicher Zweitmeinungen unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nach § 12 SGB V und orientiert
am Bedarf der Versicherten Vereinbarungen mit nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten. Der Abschluss einer
Vereinbarung setzt voraus, dass die Erbringer der Zweitmeinung Uber eine
besondere Expertise zur Zweitmeinungserbringung verfiigen. Kriterien fur
die besondere Expertise sind

1. eine langjahrige facharztliche Tatigkeit in einem Fachgebiet, das fur
die Indikation zum Eingriff bzw. der Behandlung maf3geblich ist,

2.  Kenntnisse tber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen
Forschung zur jeweiligen Diagnostik und Therapie einschlief3lich
Kenntnissen Uber Therapiealternativen zum empfohlenen Eingriff
bzw. Behandlung.

Die Krankenkasse fuhrt ein Verzeichnis Uber die abgeschlossenen
Vereinbarungen. Das Verzeichnis wird auf der Internetseite der
Krankenkasse veroffentlicht. Die Versicherten haben das Recht, das
Verzeichnis einzusehen. Auf Wunsch stellt die Krankenkasse den
Versicherten Inhalte des Verzeichnisses in schriftlicher Form zur
Verfligung.

Im Rahmen der vorgenannten Vereinbarungen verpflichtet die
Krankenkasse ihre Vertragspartner zur Einhaltung der datenschutz-
rechtlichen Vorschriften nach dem Bundesdatenschutzgesetz und dem
Sozialgesetzbuch einschlie3lich der erforderlichen technischen und
organisatorischen MaRnahmen, wie sie sich aus 8§ 9 BDSG und § 78a SGB
X und den zugehdrigen Anlagen ergeben, sowie zur Beachtung des
Arztgeheimnisses (8 203 Strafgesetzbuch), wobei sich diese Verpflichtung
insbesondere auch auf die Auswertung und Weitergabe der Befunddaten
bezieht.

Die Kosten der Einholung einer unabhangigen arztlichen Zweitmeinung im
Rahmen dieser Vorschrift Gbernimmt die Krankenkasse in voller Hohe. Sie
werden unmittelbar mit der Krankenkasse abgerechnet.

Die vorstehenden Regelungen gelten bis zur Bekanntmachung der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den § 27b

Absatz (2) SGB V betreffenden Bestimmungen nach 8§ 92 Absatz (1) Satz 2
Nr. 13 SGB V.

§ 13a erhalt folgende Fassung:

Wahltarif hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet inren Versicherten zur Férderung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine
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hausarztzentrierte Versorgung nach 8 73b SGB V auf der Grundlage von
Vertrdgen mit Hauséarzten, Gemeinschaften von Hausarzten, Tragern von
Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch
vertragsarztliche Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung
teilnehmen, anbieten, oder Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit
diese von Gemeinschaften von Hausarzten dazu ermachtigt wurden. Die
Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist fir die Versicherten
freiwillig.

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

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

e den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

o die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

e etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender
Mitwirkung

e die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

e die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

e die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung versichertenbezogener Daten.

8 13c wird ersatzlos gestrichen

unbesetzt

§ 13d erhalt folgende Fassung:
Wabhltarif besondere Versorgung

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine
besondere Versorgung nach § 140a SGB V. Die Teilnahme an der
besonderen Versorgung ist fur die Versicherten freiwillig.

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

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und
in schriftlicher Form informiert tber

e den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages
o die Freiwilligkeit der Teilnahme
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e die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem
Vertrag ergeben

e etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender
Mitwirkung

e die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

e die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

e die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung versichertenbezogener Daten.

8 15 Absatz (23) wird wie folgt neu gefasst:

Fur Pramien, die das Mitglied nicht bis zum Ablauf des Falligkeitstages
gezahlt hat, werden im Mahnverfahren Mahngebihren gemafl 8§ 19 Absatz
(2) VWVG erhoben.

Anlage zu § 12b der Satzung Absatz (4) wird wie folgt neu gefasst:

Die Erstattung erfolgt in voller Hohe.

Anlage zu § 12e der Satzung wird wie folgt hinzugefugt:

Zweitmeinungsverfahren
- Anlage zu 8 12e Absatz (3) -

MO05-M14
M15-M19
M20-M25
M40-M43
M45-M49
M50-M54
M65-M68
M70-M79
M80-M85
M91-M94

CO00-C75

C76-C80

Entztndliche Polyarthropathien

Arthrose

Sonstige Gelenkkrankheiten

Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens
Spondylopathien

Sonstige Gelenkkrankheiten der Wirbelsaule und des Riickens
Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes

Veranderungen der Knochendichte und —struktur
Chondropathien

Bdsartige Neubildungen an genau bezeichneten Lokalisationen (der
Lippe, der Mundhohle und des Pharynx, der Verdauungsorgane, der
Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe, des Knochens
und des Gelenkknorpels, Melanom und sonstige bésartige
Neubildungen der Haut, des mesothelialen Gewebes und des
Weichteilgewebes, der Brustdriise [Mamma], der weiblichen
Genitalorgane, der mannlichen Genitalorgane, der Harnorgane, des
Auges, des Gehirns und sonstiger Teile des Zentralnervensystems,
der Schilddrtise und sonstiger endokriner Drlisen)

Bdsartige Neubildungen ungenau bezeichneter, sekundarer und nicht
naher bezeichneter Lokalisationen



C81-C96

C97-C97

N80-N98
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Bdsartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und
verwandten Gewebes

Bdsartige Neubildungen als Primartumoren an mehreren
Lokalisationen

Nichtentziindliche Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes

Anlage zu 8§ 14 Nr. 4 der Satzung wird wie folgt neu gefasst:

Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten
- Anlage zu 8§ 14 Nr. 4 der Satzung -

Verzeichnis nach § 14 Nr. 4 der Satzung der Novitas BKK

(1)

)

(3)

(4)

Versicherte kdnnen den erworbenen Bonusanspruch anstelle der
Geldleistung auch fur die Erstattung von Ausgaben fur nachgewiesene
Gesundheitsleistungen verwenden.

Fur die Erstattung von Ausgaben fir nachgewiesene
Gesundheitsleistungen erhoht sich der bisher erworbene Bonusanspruch
(Geld) pauschal um 50 Euro, maximal jedoch um die tatsachlich
nachgewiesenen Kosten der Leistungen nach Absatz (3) Nr. 1 - 4.

Fur die Erstattung der nachfolgend benannten Leistungen sind die Original-
rechnungen vorzulegen:

1.

4.

Erstmaliger Abschluss einer privaten Kranken- und
Pflegeergédnzungsversicherung (mit Ausnahme der
Auslandsreiseversicherung) und Sterbegeldversicherung.

Die Erstattung bezieht sich ausschlie3lich auf den ersten
Jahresbeitrag.

Sportmedizinische Untersuchung inkl. Beratung, wenn diese nach
arztlicher Bescheinigung dazu geeignet ist kardiale oder
orthopadische Erkrankungen zu verhiten oder frihzeitig zu erkennen
und ihre Verschlimmerung zu vermeiden.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Originalrechnungen und die
arztliche Bescheinigung vorzulegen.

Teilnahme an folgenden Kursen, insoweit das 16. Lebensjahr noch
nicht vollendet ist: Eltern-Baby-Kurs (Pekip®, DELFI®, EIBa®), Baby-
Schwimmkurs, Eltern-Kind-Turnen.

Kosten und Gebihren fir einen Daten- und Dokumentenservice fur
medizinische Notfalle.

Fir die Erstattung von Sehhilfen (Brillenglaser oder Kontaktlinsen) erhéht
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sich der bisher erworbene Bonusanspruch (Geld) um 50 Euro, wenn der
bisher erworbene Bonusanspruch im Wert von mindestens 80 Euro
nachgewiesen werden kann. Es kdnnen maximal die tatséachlich
nachgewiesenen Kosten erstattet werden.

Es ist die Originalrechnung vorzulegen.

Artikel Il

Inkrafttreten

i 9 Der Verwaltungsrat hat diesen 1. Satzungsnachtrag am 11.12.2015
beschlossen.

2. Artikel | tritt am Tag nach der Bekanntmachung in Kraft.

Duisburg, 11-12.2015 , W
/ L}’é({/f") ’ / , fl ‘;_ : .‘.
Der Vorsitzende des Verwaltungsrates iy

der Betriebskrankenkasse
Peter Peuser

Genehmigung

Der vom Verwaltungsrat am 11. Dezember 2015 beschlossene erste Nachtrag zur Satzung vom
1. Januar 2015 wird gemaR § 195 Absatz 1 des Sozialgesetzbuches V in Verbindung mit § 90
Absatz 1 des Sozialgesetzbuches IV genehmigt.

Bonn, den 22. Dezember 2015
213-59520.0-2435/2014




