
 
 

BEKANNTMACHUNG 
 
17. Nachtrag 
zur Satzung der SKD BKK 
(vom 1. Januar 2014)  
 
 
Artikel I 
 
 
1. § 6 Kreis der versicherten Personen wird geändert:  
 
§ 6 Kreis der versicherten Personen 
 
 
(1) Versicherungspflichtige Mitglieder  
 
 Der Kreis der bei der BKK versicherten Personen umfasst: 
 
 1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, die gegen 

Arbeitsentgelt beschäftigt sind.  
 
 2. Personen in der Zeit, für die sie Arbeitslosengeld nach dem SGB III 

beziehen oder nur deshalb nicht beziehen, weil der Anspruch wegen einer 
Sperrzeit (§ 159 des SGB III) oder wegen einer Urlaubsabgeltung (§ 157 
Absatz 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 

beziehen, 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 aufgehoben oder die Leistung zurückgefordert 
oder zurückgezahlt worden ist, 

 
 4. Künstler und Publizisten nach näherer Bestimmung des 

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

befähigt werden sollen, 
 
 6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an 

Abklärungen der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung, es sei denn, 
die Maßnahmen werden nach den Vorschriften des 
Bundesversorgungsgesetzes erbracht, 



 
 7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstätten für behinderte 

Menschen oder in anerkannten Blindenwerkstätten im Sinne des § 143 
SGB IX oder für diese Einrichtungen in Heimarbeit tätig sind,  

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

Einrichtungen in gewisser Regelmäßigkeit eine Leistung erbringen, die 
1/5 der Leistung eines voll erwerbsfähigen Beschäftigten in gleichartiger 
Beschäftigung entspricht; hierzu zählen auch Dienstleistungen für den 
Träger der Einrichtung, 

 
9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen 

eingeschrieben sind, unabhängig davon, ob sie ihren Wohnsitz  oder 
gewöhnlichen Aufenthalt im Inland haben, wenn für sie auf Grund über- 
oder zwischenstaatlichen Rechts kein Anspruch auf Sachleistungen 
besteht, bis zum Abschluss des 14. Fachsemesters, längstens bis zur 
Vollendung des 30. Lebensjahres; Studenten nach Abschluss des 14. 
Fachsemesters oder nach Vollendung des 30. Lebensjahres sind nur 
versicherungspflichtig, wenn die Art der Ausbildung oder familiäre sowie 
persönliche Gründe, insbesondere der Erwerb der 
Zugangsvoraussetzungen in einer Ausbildungsstätte des Zweiten 
Bildungswegs, die Überschreitung der Altersgrenze oder eine längere 
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 2. Hälfte des 
Zeitraums Mitglied oder nach § 10 SGB V versichert waren. Auf die nach 
Satz 1 Nr. 11 erforderliche Mitgliedszeit wird für jedes Kind, Stiefkind oder 
Pflegekind (§ 56 Absatz 2 Nr. 2 SGB I) eine Zeit von 3 Jahren 
angerechnet. 
 

 
12. Personen, die eine selbständige künstlerische oder publizistische 

Tätigkeit vor dem 1.1.1983 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 1.1.1985 und der Stellung des Rentenantrags 
nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert waren; für Personen, die am 3.10.1990 
ihren Wohnsitz im Beitrittsgebiet hatten, ist anstelle des 1.1.1985 der 
1.1.1992 maßgebend, 



 
 

13. Personen, die die Voraussetzungen für den Anspruch 
 a) auf eine Waisenrente nach § 48 des Sechsten Buches oder 

b) auf eine entsprechende Leistung einer berufsständischen 
Versorgungseinrichtung, wenn der verstorbene Elternteil zuletzt 
als Beschäftigter von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen 
Rentenversicherung wegen einer Pflichtmitgliedschaft in einer 
berufsständischen Versorgungseinrichtung nach § 6 Absatz 1 
Satz Nummer 1 des Sechsten Buches befreit war, erfüllen und 
diese beantragt haben; dies gilt nicht für Personen, die zuletzt vor 
der Stellung eines Rentenantrags privat krankenversichert waren, 
es sei denn, sie erfüllen die Voraussetzungen für eine 
Familienversicherung mit Ausnahme des § 10 Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2 oder die Voraussetzungen der Nummer 11, 

 
14. 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 Wiedergutmachung 
nationalsozialistischen Unrechts in der Sozialversicherung genannten 
Personen gehören und ihren Wohnsitz innerhalb der letzten 10 Jahre vor 
der Stellung des Rentenantrags in das Inland verlegt haben, 

 
15. Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im 

Krankheitsfall haben und 
a) zuletzt gesetzlich krankenversichert oder 
b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert waren, es sei 

denn, dass sie zu 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, 

 
16. Als gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Arbeiter und Angestellte im Sinne 

des § 5 Absatz 1 Nr. 1 SGB V gelten Bezieher von Vorruhestandsgeld, 
wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhestandsgeldes 
versicherungspflichtig waren und das Vorruhestandsgeld mindestens in 
Höhe von 65 v. H. des Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des § 3 Absatz 2 
Vorruhestandsgesetz gezahlt wird. 

 
 
 (2) Freiwillige Mitglieder 
 

Der Versicherung zur BKK 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 
Monate oder unmittelbar vor dem Ausscheiden ununterbrochen 
mindestens 12 Monate versichert waren; Zeiten der Mitgliedschaft nach 
§ 189 SGB V und Zeiten, in denen eine Versicherung allein deshalb 



bestanden hat, weil Arbeitslosengeld II zu Unrecht bezogen wurde, 
werden nicht berücksichtigt, 

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

deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen des § 10 Absatz 3 
SGB V vorliegen, wenn sie oder der Elternteil, aus dessen Versicherung 
die Familienversicherung abgeleitet wurde, die in Nummer 1 genannte 
Vorversicherungszeit erfüllen, 

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

nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 versicherungsfrei sind; Beschäftigungen 
vor oder während der beruflichen Ausbildung bleiben unberücksichtigt, 

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

Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten 5 Jahren vor 
dem Beitritt mindestens 3 Jahre versichert waren, es sei denn, sie 
konnten wegen ihrer Behinderung diese Voraussetzungen nicht erfüllen; 
wenn sie beim Beitritt noch nicht 45 Jahre alt sind, 

 
5. Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschäftigung im Ausland oder 

bei einer zwischenstaatlichen oder überstaatlichen Organisation endete, 
wenn sie innerhalb von 2 Monaten nach Rückkehr in das Inland oder 
nach Beendigung ihrer Tätigkeit bei der zwischenstaatlichen oder 
überstaatlichen Organisation wieder eine Beschäftigung aufnehmen, 

 
6. innerhalb von 6 Monaten nach dem Eintritt der Versicherungspflicht 

Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, die nach 
dem 31. März 2002 nach § 5 Absatz 1 Nr. 11 SGB V 
versicherungspflichtig geworden sind, deren Anspruch auf Rente schon 
an diesem Tag bestand, die aber nicht die Vorversicherungszeit nach § 
5 Absatz 1 Nr. 11 SGB V in der seit dem 1. Januar 1993 geltenden 
Fassung erfüllt hatten und die deswegen 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 Bezuges von Arbeitslosengeld 
II Spätaussiedler sowie deren gemäß § 7 Absatz 2 Satz 1 des 
Bundesvertriebenengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und 
Abkömmlinge, die bis zum Verlassen ihres früheren 
Versicherungsbereiches bei einem dortigen Träger der gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert waren. 

 
 
  



(1) Zum Kreis der bei der BKK versicherten Personen gehören 
 

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, wenn sie 
versicherungspflichtig oder versicherungsberechtigt sind, 
 

2. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigten. 
 
 
(2) Nach § 9 Absatz 1 Nr. 4 SGB V können versicherungsberechtigte 

schwerbehinderte Menschen der BKK nur dann beitreten, wenn sie das 45. 
Lebensjahr noch nicht vollendet haben.  

 
 
(3) Die in Absatz 1 und 2 genannten Personen können die BKK unter den in Gesetz 

und Satzung genannten Voraussetzungen wählen, wenn 
 

1. sie zu dem in § 1 Absatz 2 der Satzung genannten Bereich gehören oder 
 

2. vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung 
zuletzt eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 SGB V 
bestanden hat oder 

 
3. der Ehegatte oder der Lebenspartner bei der BKK versichert ist, 

  
4. sie nach § 5 Absatz 1 Nr. 5 bis 8 SGB V versicherungspflichtige 

Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, 
behinderte Menschen und nach § 5 Absatz 1 Nr. 11 und 12 SGB V oder 
nach § 9 SGB V versicherte Rentner sowie nach § 9 Absatz 1 Nr. 4 SGB V 
versicherte behinderte Menschen sind und ein Elternteil bei der BKK 
versichert ist,  
 

5. sie in dem Betrieb beschäftigt gewesen sind, für den die BKK besteht und 
nunmehr versicherte Rentner sind, 
 

6. sie bei einer/einem BKK/Verband der BKKn beschäftigt sind oder vor dem 
Rentenbezug beschäftigt waren und diese am Wohn- und 
Beschäftigungsort des Mitglieds vorhanden ist.  

 
 
 
(3) Familienversicherung 
(4) Familienversicherte  
 
 Versichert sind Familienangehörige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen 

Voraussetzungen (§ 10 SGB V) erfüllt sind. Sind die gesetzlichen 
Voraussetzungen mehrfach erfüllt, wählt das Mitglied die Krankenkasse. 

 
  



 
2. § 9a Absatz 2 wird geändert:  
 
§ 9a Wahltarif Prämienzahlung 
 
 
(2) Leistungen 
 
 Für die Prämienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen 

unschädlich: 
 1. Prävention (§§ 20 und 20i SGB V), 
 2. Leistungen zur Verhütung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe 

§ 21 SGB V, Individualprophylaxe § 22 SGB V, bei Pflegebedürftigen und 
Menschen mit Behinderung § 22a SGB V, jährliche Zahnprophylaxe § 55 
Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V),  

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

 4. Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V), 
 5. Kinderuntersuchungen (§ 26 SGB V). 
 6. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft  
  (§§ 24c bis 24i SGB V) 
  
 Ebenfalls unschädlich für die Prämienzahlung ist die Inanspruchnahme von 

Leistungen durch nach § 10 SGB V versicherte Angehörige, die das 18. 
Lebensjahr noch nicht vollendet haben. 

 
 
3. § 9a Absatz 5 wird geändert:  
 
§ 9a Wahltarif Prämienzahlung 
 
 
(5)  Bindungsfrist 
 
 Die Mindestbindungsfrist an den Wahltarif beträgt ein Kalenderjahr Jahr. Sie 

beginnt mit Ablauf des Kalendermonats, in dem das Mitglied der BKK seine 
Teilnahme an dem Wahltarif nach Absatz 1 erklärt, frühestens jedoch mit 
Beginn der Mitgliedschaft bei der BKK. Die Mindestbindungsfrist endet 
frühestens mit Ablauf des ersten vollen Kalenderjahres der Teilnahme am 
Wahltarif.  

 
 Die Mitgliedschaft zur BKK kann abweichend von § 175 Absatz 4 SGB V 

frühestens zum Ablauf der einjährigen Mindestbindungsfrist gekündigt 
werden, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach § 175 Absatz 4 
Satz 1 SGB V (18 Monate). 

 Die Mitgliedschaft kann frühestens zum Ablauf der einjährigen 
Mindestbindungsfrist, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach 
§ 175 Absatz 4 Satz 1 SGB V, gekündigt werden. 

 
 



 Der Wahltarif verlängert sich jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied nicht 
einen Monat vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1 bis Satz 3 bzw. 
vor Ablauf des Verlängerungszeitraums kündigt. Kündigt das Mitglied nach 
Ablauf der Mindestbindungsfrist seine Mitgliedschaft bei der BKK nach § 175 
Absatz 4 SGB V, endet der Wahltarif mit dem Ausscheiden aus der 
Mitgliedschaft bei der BKK. 

 
 Für den Wahltarif besteht ein Sonderkündigungsrecht in besonderen 

Härtefällen. Hierzu zählen insbesondere der Eintritt von Hilfebedürftigkeit im 
Sinne des SGB II bzw. SGB XII. Der Wahltarif kann abweichend von Satz 1 
innerhalb eines Monats nach Feststellung der Hilfebedürftigkeit gekündigt 
werden. Die Kündigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der 
Kündigung folgenden Kalendermonats. 

 
 
4. § 13 Absatz 1 wird geändert:  
 
§ 13 Leistungen 
 
 
(1) Allgemeiner Leistungsumfang 
 
 Die Versicherten der BKK erhalten die gesetzlich vorgesehenen Leistungen  
 
 1.  zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung. 
 2. zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Früherkennung von 

Krankheiten (§§ 25 und 26 SGB V). 
 3.  zur Behandlung einer Krankheit. 
 4.  bei Schwangerschaft und Mutterschaft. 
 5.  zur Empfängnisverhütung. 
 6.  bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation. 
 7.  des persönlichen Budgets nach § 17 Absatz 2 bis 4 SGB IX § 29 SGB IX. 
 
 Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen 

Rehabilitation 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. 

 
 
5. § 13 Absatz 2 wird geändert:  
 
§ 13 Leistungen 
 
 
(2) Haushaltshilfe Derzeit unbesetzt 
 
 Außer der in § 38 Absatz 1 SGB V genannten Fällen gewährt die BKK, soweit 

nicht arbeitsrechtliche Regelungen eine entsprechende Leistung vorsehen, auch 
dann Haushaltshilfe,  

 



1. wenn nach ärztlicher Bescheinigung die Weiterführung des Haushalts 
wegen akuter schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung 
einer Krankheit nicht möglich ist, längstens jedoch für die Dauer von vier 
Wochen, soweit eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt 
nicht weiterführen kann. 

 
 2. wenn nach ärztlicher Bescheinigung die Weiterführung des Haushalts 

wegen akuter schwerer Krankheit oder wegen Verschlimmerung einer 
Krankheit oder wegen einer aus medizinischen Gründen erforderlichen 
Abwesenheit als Begleitperson eines versicherten Angehörigen nicht 
möglich ist und 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, längstens jedoch für die Dauer von vier Wochen, 
soweit eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht 
weiterführen kann. 

 
 Darüber hinaus kann die BKK in begründeten Ausnahmefällen Haushaltshilfe in 

angemessenem Umfang zur Verfügung stellen. 
 
 Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht 

gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft 
abzusehen, so sind die Kosten für eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in 
angemessener Höhe zu erstatten. Für Verwandte und Verschwägerte bis zum 2. 
Grade werden keine Kosten erstattet; die BKK kann jedoch die erforderlichen 
Fahrtkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in einem 
angemessenen Verhältnis zu den sonst für eine Ersatzkraft entstehenden Kosten 
steht. 

 
Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Absatz 5 i. V. m. § 61 Satz 1 SGB V. 

 
 
6. § 13 Absatz 3 Nummer 8 wird geändert:  
 
§ 13 Leistungen 
 
 
(3) Kostenerstattung 
 
 

8. Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen 
Mitgliedstaat 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 denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausübung des Berufes 
Gegenstand einer Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft sind oder die 



im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des 
Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.  

 
 Der Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die 

die BKK bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hätte. 
 
 Der Erstattungsbetrag ist um 5 %, mindestens um 3 € und maximal um 50 €, 

für Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfungen zu 
kürzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen. 

 
 Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse 

entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen 
Mitgliedstaat der Europäischen Union oder einem anderen Vertragsstaat 
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum möglich, kann die 
BKK die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz übernehmen. 

 
 
7. § 13b Absatz 2 wird geändert:  
 
§ 13b Schutzimpfungen 
 
 
(2) Darüber hinaus übernimmt die BKK Impfungen, die nicht von den Regelungen 

der Richtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses über Schutzimpfungen 
erfasst sind, sofern die Notwendigkeit aufgrund eines erhöhten 
Gesundheitsrisikos indiziert ist. Dies betrifft insbesondere die Kosten für 
folgende Impfungen:  

 
- Impfung gegen Grippe (Influenza). 
 
- Impfung gegen HPV (Gebärmutterhalskrebs) nach Vollendung des  

17. Lebensjahres bis zur Vollendung des 26. Lebensjahres. 
 

- Impfung gegen Rotaviren für alle Säuglinge und Kleinkinder bis zum  
6. Lebensmonat  - bis max. 150,00 € pro Impfserie. 

 
 Für selbst bezahlte Schutzimpfungen nach den vorgenannten Ausführungen 

werden von der BKK 100 v. H. der Kosten, höchstens in Höhe des Betrages, 
der bei vertragsärztlicher Behandlung entstanden wäre, erstattet. Die 
Impfkosten werden nicht erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung 
unentgeltlich anbietet oder die Durchführung der Impfung in die Zuständigkeit 
des Arbeitgebers fällt.  

 
 
 
 
  



 
8. § 13f wird geändert:  
 
§ 13f Zusätzliche Leistungen bei Schwangerschaft und Entbindung 
 
 
Die BKK bietet ihren Versicherten zusätzliche, über den gesetzlich geregelten 
Anspruch hinausgehende Leistungen bei Schwangerschaft und Entbindung. 
 
(1) Schwangerschaftsleistungen (§ 23 SGB V) 

 
 Vorsorge- und zusätzliche Leistungen während der Schwangerschaft werden 

auf Antrag nach der Entbindung bezuschusst. Zuschussfähig sind über die 
gesetzlich geregelten Vorsorgeleistungen und Leistungen nach den 
Mutterschaftsrichtlinien hinaus folgende Zusatzleistungen: 

 
a) zusätzliche Ultraschalluntersuchungen bzw. 3-D oder Farbdoppler-

Ultraschall 
 Bei schwangeren Frauen mit möglichen Risikofaktoren oder einer 

möglichen Gefährdung des ungeborenen Kindes. 
 

b) Toxoplasmose-Screening 
Bei schwangeren Frauen mit einem erhöhten Ansteckungsrisiko (z. B. 
Kontakt mit Katzen). 

 
c) Triple-Test 

Bei schwangeren Frauen mit positiver Familienanamnese oder besonders 
begründeter Indikation. 

 
 

 Der Anspruch besteht, um einer Gefährdung der gesundheitlichen Entwicklung 
des Kindes entgegenzuwirken oder eine Schwächung der Gesundheit der 
Schwangeren, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit führen 
würde, zu beseitigen. 

 
Der Anspruch setzt voraus, dass die Vorsorgeleistung qualitätsgesichert von 
einem Leistungserbringer durchgeführt wird, der an der vertragsärztlichen 
Versorgung (Kassenarzt) im Sinne des 4. Kapitels des SGB V teilnimmt oder 
der nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigt ist. 

 
 
 
9. § 13g wird gestrichen:  
 
§ 13g Mehrleistung für Flash-Glukose-Messung Derzeit unbesetzt 
 
(1) Die SKD BKK bezuschusst die Kosten der Versorgung mit Sensoren für ein 

Flash-Glukose-Mess-System zur Messung der Zuckerwerte im 
Zwischenzellraum. 

  



 
(2) Voraussetzungen sind: 
 

a)  Die Versicherten führen eine intensivierte konventionelle Insulintherapie 
oder Insulinpumpentherapie durch. 

 
b)  Ein zugelassener Vertragsarzt oder ein nach § 13 Abs. 4 SGB V 

berechtigter Arzt hat die Notwendigkeit auf einer Verordnung bestätigt. 
Vertragsärzte bzw. berechtigte Ärzte in diesem Sinne sind: 
 Fachärzte für Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie oder 
 Fachärzte für Innere Medizin, für Allgemeinmedizin oder für Kinder- und 

Jugendmedizin jeweils mit der Anerkennung "Diabetologie" oder 
"Diabetologie Deutsche Diabetes Gesellschaft (DGG)" bzw. mit 
vergleichbarer Qualifikation oder 

 Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin mit der Anerkennung "Kinder-
Endokrinologie und -Diabetologie". 

 
c) Ein individuelles Therapieziel ist festzulegen und der Behandlungs-

verlauf ist zu dokumentieren. 
 
d)  Die Versicherten sind in der sicheren Anwendung des Flash Glukose 

Messsystems geschult. 
 
e)  Die SKD BKK hat die Versicherten in geeigneter Art und Weise über die 

Möglichkeiten zum Bezug der Leistung informiert und der Versorgung mit 
Sensoren vor Versorgungsbeginn zugestimmt. 

 
f)  Der Zugriff auf personenbezogene Daten, die beim Einsatz des Gerätes 

verwendet werden, darf Dritten, insbesondere Herstellern, nicht möglich 
sein. 

 
(3) Die SKD BKK beteiligt sich an den Kosten der Versorgung mit Sensoren für ein 

Flash-Glukose-Mess-System mit einem Betrag von max. 100 € der tatsächlich 
entstandenen Kosten pro Kalendermonat, höchstens aber in Höhe der 
durchschnittlichen monatlichen Kosten der Blutzuckerteststreifen /-nadeln in 
den letzten 6 Monaten vor Antragstellung. 

 
 
 
10. § 14c wird geändert:  
 
§ 14c Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme 
 
 

Die BKK führt im Rahmen von § 137 f SGB V 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 Asthma 
6. Strukturiertes Behandlungsprogramm für chronisch obstruktive 

Lungenerkrankungen 
 
 
Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben 
sich aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der für die jeweilige 
Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesversicherungsamt 
zugelassenen Fassung. Die für die Durchführung relevanten Regionen sind in 
der Anlage aufgeführt, die entsprechend der jeweils ausgesprochenen 
Zulassung ergänzt wird. 

 
 
(1) Die BKK bietet ihren Versicherten auf der Grundlage von § 137f SGB V 

strukturierte Behandlungsprogramme an. 
 
 
(2) Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich 

aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der für die jeweilige Erkrankung 
und die jeweilige Region vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. 

 
 
 
12. § 14d wird geändert:  
 
§ 14d Wahltarif Krankengeld 
 
 
(1) Die SKD BKK bietet 

- hauptberuflich selbständig Erwerbstätigen (§ 44 Abs. 2 Nr. 2 SGB V), 
- unständig Beschäftigten (§ 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB V), 
einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes und 
 
- nach dem KSVG (Künstlersozialversicherungsgesetz) versicherten Künstlern 
und Publizisten einen Tarif zur Wahl des Krankengeldes vom 15. bis zum 42. 
Tag an. 
 

(2) Der Tarif wird gemäß § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen BKKn 
gebildet. 
 

(3) Die Teilnahme bestimmt sich nach Maßgabe der Anlage 2, die Bestandteil 
dieser Satzung ist. 

 
(4) Übergangsregelung: 
 Zum 31.12.2016 entsprechend dem bisherigen Wahltarif Krankengeld (alt § 16 

der Satzung), d.h. laufende Krankengeld-Bezieher werden bis zum Ende des 
Krankengeldbezugs analog der bisherigen Regelung fortgeführt (Zahlung und 
Beitrag).  

 
 
 



Anlage 2 zu § 14d  
Wahltarif Krankengeld 
 
 
 

Teilnahme 
 

1. Die SKD BKK bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitgliedern Tarife zur 
Zahlung von Krankengeld zur Wahl an (zur Abgrenzung vom gesetzlichen 
Krankengeld hier Wahltarifkrankengeld genannt). Der Tarif kann nur in 
Verbindung mit dem gesetzlichen Krankengeld nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 
oder 3 SGB V oder § 46 Satz 3 SGB V gewählt werden. Mitglieder nach § 44 
Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V können das Wahltarifkrankengeld als 
Entgeltersatz für Einnahmen i. S. d. §223 Abs. 3 S. 2 SGB V wählen 
(Premiumtarif). Der Tarif kann nicht gewählt werden, wenn das 60. Lebensjahr 
am Tag der Wahlerklärung vollendet ist, es sei denn, der Tarif wird im 
unmittelbaren Anschluss an einen vorher bestehenden Krankengeldwahltarif 
nach § 53 Abs. 6 SGB V gewählt. 

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

monatlich durch schriftliche Willenserklärung gegenüber der SKD BKK erklären. 
Die Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem 
Eingang der vollständigen, schriftlichen Wahlerklärung bei der SKD BKK 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 Mitgliedschaft 
kann abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V frühestens zum Ablauf der jeweiligen 
dreijährigen Mindestbindungsfrist gekündigt werden. 

 
 

Tarifende/Kündigung 
 

4. Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche Erklärung spätestens drei Monate 
zum Ende der Mindestbindungsfrist gekündigt werden; maßgebend ist der 
Eingang der Erklärung bei der SKD BKK. 

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

die Fortführung für das Mitglied eine unverhältnismäßige Härte darstellen würde, 
insbesondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von 
Hilfebedürftigkeit im Sinne des SGB II bzw. SGB XII, oder Zubilligung einer 
zeitlich unbegrenzten Sozialleistung mit Entgeltersatzfunktion (beispielsweise 
Altersrente) durch einen Sozialleistungsträger. Die schriftliche 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 entsprechender 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, erfolgen. 

 
 

Obliegenheiten der Teilnehmer 
 

6. Die Mitglieder müssen die SKD BKK unverzüglich über nicht nur vorübergehende 
Änderungen ihres Einkommens oder ihrer Tätigkeit/Beschäftigung sowie den 
Bezug von Sozialleistungen anderer Sozialleistungsträger mit 
Lohnersatzfunktion informieren und auf Verlangen der SKD BKK aussagekräftige 
Nachweise vorlegen. Auf Verlangen der SKD BKK haben sie Auskünfte über die 
Höhe ihres Einkommens zu geben und Nachweise dazu vorzulegen. 

 
7. Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfähigkeit und deren Dauer gegenüber der SKD 

BKK nachzuweisen und die SKD BKK über eine Arbeitsaufnahme unverzüglich 
zu informieren. 
 

8. Die §§ 60-62, 65, 66-67 SGB I gelten für die Durchführung dieses Tarifs 
entsprechend. 

 
 

Prämien 
 

9. Die monatliche Höhe der zu zahlenden Prämie beträgt, 
 

für den Personenkreis der Selbstständigen 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 Beschäftigten i. S. v. § 53 Abs. 6 SGB V i. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 
3 SGB V: 

 
 
Wahltarifkrankengeld 
kalendertäglich 
 

 
10 € 

 
20 € 

 
30 € 

 
40 € 

 
50 € 

 
Prämie monatlich 
 

 
10 € 

 
20 € 

 
30 € 

 
40 € 

 
50 € 

 
 
für den Personenkreis der nach dem KSVG versicherten Künstler und Publizisten 
i.S.v. § 53 Abs. 6 SGB V: 
 

 
Wahltarifkrankengeld 
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 
Prämienzahlung 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. 
 
12. Die Prämie wird jeweils im Voraus fällig, spätestens am 15. eines Monats für den 

Kalendermonat. 
 
13. Die SKD BKK 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 Wahltarifkrankengeld 
muss eine Mitgliedschaft i. S. d. § 53 Abs. 6 SGB V zum Zeitpunkt der 
Feststellung der Arbeitsunfähigkeit und während der Arbeitsunfähigkeit bei der 
SKD BKK 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 
Beurteilungsmaßstabes der Arbeitsunfähigkeit für gesetzliches Krankengeld 
nach § 44 Abs. 1 SGB V (z.B. Arbeitsunfähigkeitsrichtlinien) und den hierzu 
ergangenen/ergehenden höchstrichterlichen Rechtsprechungen der Gerichte. 

 
16. Anspruch auf Wahltarifkrankengeld entsteht frühestens mit Beginn des vierten 

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, 
 

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



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

 
17. Sofern die Arbeitsunfähigkeit während der Wartezeit festgestellt wird, beginnt die 

Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit. 
 

18. Für den Anspruch auf Wahltarifkrankengeld sind die Arbeitsunfähigkeit und deren 
Fortdauer vom Mitglied durch entsprechende ärztliche Bescheinigungen 
nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunfähigkeit innerhalb einer Woche nach 
deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfähigkeit unverzüglich nach dem 
zuletzt bescheinigten Datum. Bei Arbeitsunfähigkeit im Ausland richtet sich deren 
Feststellung und Nachweis gegenüber der SKD BKK nach den Vorschriften des 
über- und zwischenstaatlichen Rechts. Die SKD BKK kann eine Überprüfung der 
Arbeitsunfähigkeit insbesondere durch den Medizinischen Dienst der 
Krankenversicherung (MDK) 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 

anderen Sozialleistungsträger aus Anlass der Arbeitsunfähigkeit wie 
beispielsweise Verletztengeld, Übergangsgeld, Erwerbsunfähigkeitsrente 
bezogen wird. 

 
- die Arbeitsunfähigkeit aufgrund der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer 

Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung beruht.  
 

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

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

- wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender Funktion von 
Sozialleistungsträgern wie beispielsweise Altersrente, Mutterschaftsgeld, 
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 SKD BKK. 
 



 
20. Über das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Wahltarifkrankengeld ist 

vom Mitglied zurück zu zahlen. Eine Verrechnung mit nachzuberechnenden 
Prämien ist zulässig. 

 
21. Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn 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 

. 
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 Tarifen 
angewendet. 

 
 

Zahlung 
 

23. Die Zahlung des Wahltarifkrankengeldes setzt den Nachweis der 
Arbeitsunfähigkeit durch das Mitglied voraus. Die Zahlung des 
Wahltarifkrankengeldes 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 
Wahltarifkrankengeld für einen vollen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30 
Tagen anzusetzen. 

 
24. Im Rahmen des Premiumtarifs wird Wahltarifkrankengeld nur ausgezahlt, wenn 

auch ein gesetzliches Krankengeld durch die SKD BKK an den Teilnehmer 
ausgezahlt wird. Endet, ruht oder entfällt der Bezug 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 im Premiumtarif besteht solange und soweit 
gesetzliches Krankengeld für diese Arbeitsunfähigkeit bezogen wird, längstens 
für 78 Wochen innerhalb von 3 Jahren. Anspruch auf Krankengeld im Künstler-
/Publizisten Tarif besteht bis maximal zum 42. Tag der Arbeitsunfähigkeit, 
längstens für insgesamt 26 Wochen innerhalb von je drei Jahren. Die 
Dreijahresfrist richtet sich jeweils nach der gesetzlichen Blockfrist. 

 
 

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 Wahltarifkrankengeld darf 
zusammen mit dem Höchstkrankengeld nach § 47 Abs. 1 S.1 SGB V 70% 
des durchschnittlichen, kalendertäglichen Arbeitseinkommens bzw. 
Arbeitsentgelts nicht übersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet der SKD BKK 
eine Erklärung über die Höhe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts 
zukommen zu lassen und Änderungen unverzüglich mitzuteilen. 
 

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

27. Die SKD BKK kann die Angaben des Versicherten zum Arbeitsentgelt bzw. 
Arbeitseinkommen jederzeit überprüfen. Bei Unterschreiten der 
Einkommensgrenzen erfolgt auch während eines laufenden Leistungsbezuges 
eine Umgruppierung nach Absatz 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 SKD BKK sein Arbeitsentgelt bzw. 

Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid) 
nachzuweisen. Dazu kann die SKD BKK auch auf Unterlagen des Mitglieds, die 
der SKD BKK im Rahmen der jährlichen Beitragsberechnung für eine freiwillige 
Versicherung vorliegen, zurückgreifen. Eine nicht nur vorübergehende 
Minderung des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens oder eine nicht nur 
vorübergehende Aufgabe 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 
SKD BKK unverzüglich anzuzeigen. Beim Arbeitseinkommen bzw. Arbeitsentgelt 
ist ausschließlich auf Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen abzustellen, 
welches in unmittelbarem Zusammenhang mit der Erwerbstätigkeit steht. Sofern 
das Mitglied negatives Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen erwirtschaftet, 
besteht kein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld. Der Beurteilungsmaßstab für 
Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen im Sinne dieses Tarifs erfolgt analog der 
Regelungen und den hierzu ergangenen/ergehenden höchstrichterlichen 
Rechtsprechungen der Gerichte zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen 
Krankenversicherung. 

 
 

Wechsel 
 

30. Eine Änderung der Höhe des Wahltarifkrankengeldes 
(Wahltarifkrankengeldstufen) ist durch schriftliche Erklärung möglich, wenn zum 
Zeitpunkt der Wahl keine Arbeitsunfähigkeit besteht. Der Wechsel lässt die 



dreijährige Mindestbindungsfrist unberührt. Ein Wechsel ist – vorbehaltlich des 
Absatzes 31 – höchstens einmal pro Tarifjahr möglich. Die Wahl kann unter den 
Wahltarifkrankengeldstufen erfolgen, deren Voraussetzungen jeweils erfüllt 
werden; dazu ist das neue Netto-Arbeitseinkommen/Netto-Arbeitsentgelt auf der 
Wahlerklärung zu bestätigen und auf Verlangen der SKD BKK nachzuweisen. 
Die Laufzeit der neu gewählten Wahltarifkrankengeldstufe beginnt mit dem auf 
den Eingang der Erklärung bei der SKD BKK folgenden übernächsten 
Kalendermonat. Sofern zum Zeitpunkt des beabsichtigten Wechsels in eine 
leistungsausweitende Wahltarifkrankengeldstufe Arbeitsunfähigkeit besteht, 
kann die Laufzeit der neuen Wahltarifkrankengeldstufe frühestens mit Beginn 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 26ff genannten Grenzen 
unterschreiten. Dies gilt auch im Falle des laufenden Leistungsbezuges. Die 
neue Wahltarifkrankengeldstufe gilt ab Beginn des übernächsten 
Kalendermonats, der der Feststellung der SKD BKK über das Unterschreiten 
folgt; eine Wartezeit im Sinne des Absatzes 16 besteht in diesen Fällen nicht. 

 
 
(1)  Die BKK bietet 
 

- hauptberuflich selbständig Erwerbstätigen (§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V), 
- unständig Beschäftigten (§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V), 
 

 einen Tarif zur Aufstockung des Krankengeldes sofern diese das gesetzliche 
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, 
selbständigen Künstlern und Publizisten einen Tarif zur Wahl des 
Krankengeldes vom 15. bis zum 42. Tag an. 

 
 
(2) Der Tarif wird gemäß § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen 

Betriebskrankenkassen gebildet. 
 
 
(3) Die Teilnahme bestimmt sich nach den Vorgaben der Anlage 2, die Bestandteil 

dieser Satzung ist.“ 



Anlage 2 zu § 14d 

Wahltarif Krankengeld 
 

Teilnahme 
 

1. Die BKK bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitgliedern Tarife zur Zahlung 
von Krankengeld zur Wahl an (Zur Abgrenzung vom gesetzlichen Krankengeld hier 
Wahltarifkrankengeld genannt). Mitglieder, die am Tag der Wahlerklärung das 
Renteneintrittsalter für eine Regelaltersrente erreicht haben, können den Tarif nur 
wählen, wenn sie 
 
a)  in den letzten fünf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens vierundzwanzig 

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 Monate 
entweder in einem Krankengeldwahltarif oder mit Anspruch auf Krankengeld in 
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert waren. 

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

monatlich durch schriftliche Willenserklärung gegenüber der BKK erklären. Die 
Laufzeit des Tarifs beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem Eingang 
der vollständigen, schriftlichen Wahlerklärung bei der BKK 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 Mitgliedschaft kann 
abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V frühestens zum Ablauf der jeweiligen 
dreijährigen Mindestbindungsfrist gekündigt werden. 
 
 

Tarifende/Kündigung 
 

4. Der Tarif kann ordentlich durch schriftliche Erklärung spätestens drei Monate zum 
Ende der Mindestbindungsfrist gekündigt werden; maßgebend ist der Eingang der 
Erklärung bei der BKK. 
 

5. Für den Wahltarif besteht ein Sonderkündigungsrecht durch das Mitglied, wenn die 
Fortführung für das Mitglied eine unverhältnismäßige Härte darstellen würde, 
insbesondere bei Anmeldung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von 
Hilfebedürftigkeit im Sinne des SGB II bzw. SGB XII oder Zubilligung einer zeitlich 
unbegrenzten Sozialleistung mit Entgeltersatzfunktion (beispielsweise Altersrente) 
durch einen Sozialleistungsträger. Die schriftliche 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 
entsprechender 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, erfolgen. 

 
 

Obliegenheiten der Teilnehmer 
 

6. Die Mitglieder müssen die BKK unverzüglich über nicht nur vorübergehende 
Änderungen ihres Einkommens oder ihrer Tätigkeit/Beschäftigung sowie den 
Bezug von Sozialleistungen anderer Sozialleistungsträger mit Lohnersatzfunktion 
informieren und auf Verlangen der BKK aussagekräftige Nachweise vorlegen. Auf 
Verlangen der BKK haben sie Auskünfte über die Höhe ihres Einkommens zu 
geben und Nachweise dazu vorzulegen. 
 

7. Sie sind verpflichtet eine Arbeitsunfähigkeit und deren Dauer gegenüber der BKK 
nachzuweisen und die BKK 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 Personenkreis 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 
Beschäftigten i. S. v. § 53 Abs. 6 SGB V i. V. m. § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V: 

 
Wahltarifkrankengeld 
kalendertäglich 

10€ 20€ 30€ 40€ 50€ 

Prämie monatlich 10€ 20€ 30€ 40€ 50€ 
 

für den Personenkreis der nach dem KSVG versicherten Künstler und Publizisten 
i.S.v. § 53 Abs. 6 SGB V: 

 
Wahltarifkrankengeld 
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 Prämienzahlung 

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. 

 
12. Die Prämie wird jeweils im Voraus fällig, spätestens am 15. eines Monats für den 

Kalendermonat. 



13. Die BKK 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 Wahltarifkrankengeld 
muss eine Mitgliedschaft i. S. d. § 53 Abs. 6 SGB V zum Zeitpunkt der Feststellung 
der Arbeitsunfähigkeit und während der Arbeitsunfähigkeit bei der BKK 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 
Beurteilungsmaßstabes 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 vierten 

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 
Arbeitsunfähigkeit, 
 

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

 
17. Sofern die Arbeitsunfähigkeit während der Wartezeit festgestellt wird, beginnt die 

jeweilige Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit. 
 

18. Für den Anspruch auf Wahltarifkrankengeld sind die Arbeitsunfähigkeit und deren 
Fortdauer vom Mitglied durch entsprechende ärztliche Bescheinigungen 
nachzuweisen, nach Eintritt der Arbeitsunfähigkeit innerhalb einer Woche nach 
deren Beginn, bei Fortdauer der Arbeitsunfähigkeit unverzüglich nach dem zuletzt 
bescheinigten Datum. Bei Arbeitsunfähigkeit im Ausland richtet sich deren 
Feststellung und Nachweis gegenüber der BKK nach den Vorschriften des über- 
und zwischenstaatlichen Rechts. Die BKK kann eine Überprüfung der 
Arbeitsunfähigkeit insbesondere durch den Medizinischen Dienst der 
Krankenversicherung (MDK) 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 

anderen Sozialleistungsträgern aus Anlass der Arbeitsunfähigkeit wie 
beispielsweise Verletztengeld, Übergangsgeld, Erwerbsunfähigkeitsrente 
bezogen wird, 

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

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

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

- wenn andere Sozialleistungen mit einkommensersetzender Funktion von 
Sozialleistungsträgern wie beispielsweise Altersrente, Mutterschaftsgeld, 
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. 
 

20. Über das Anspruchsende hinaus zu Unrecht gezahltes Wahltarifkrankengeld ist 
vom Mitglied zurück zu zahlen. 
 

21. Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn 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 eingehalten wird, findet Absatz 21 keine Anwendung. 

 
22. Die §§ 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden 

entsprechend auf die Ansprüche auf Wahltarifkrankengeld nach diesen Tarifen 
angewendet. 

 
 

Zahlung 
 

23. Die Zahlung des Wahltarifkrankengeldes setzt den Nachweis der 
Arbeitsunfähigkeit durch das Mitglied voraus. Die Zahlung des 
Wahltarifkrankengeldes 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 
Wahltarifkrankengeld 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 an den Teilnehmer ausgezahlt wird. 
Endet, ruht oder entfällt der Bezug 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 gesetzliches 
Krankengeld für diese Arbeitsunfähigkeit bezogen wird, längstens für 78 Wochen 
innerhalb von 3 Jahren. Anspruch auf Krankengeld im Künstler-/Publizisten Tarif 
besteht bis maximal zum 42. Tag der Arbeitsunfähigkeit, längstens für insgesamt 
26 Wochen innerhalb von je drei Jahren. Die Dreijahresfrist richtet sich jeweils nach 
der gesetzlichen Blockfrist. 
 
 

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 Wahltarifkrankengeld darf 
zusammen mit dem Höchstkrankengeld nach § 47 Abs. 1 S.1 SGB V 70 % des 
durchschnittlichen, kalendertäglichen Arbeitseinkommens bzw. Arbeitsentgelts 
nicht übersteigen. Das Mitglied ist verpflichtet, der BKK eine Erklärung über die 
Höhe seines Arbeitseinkommens/Arbeitsentgelts zukommen zu lassen und 
Änderungen unverzüglich mitzuteilen, 
 

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

 
27. Die BKK kann die Angaben des Versicherten zum Arbeitsentgelt bzw. 

Arbeitseinkommen jederzeit überprüfen. Bei Einkommensveränderungen 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 sein Arbeitsentgelt bzw. 
Arbeitseinkommen in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid) 
nachzuweisen. Dazu kann die BKK auch auf Unterlagen des Mitglieds, die der SKD 
BKK im Rahmen der jährlichen Beitragsberechnung für eine freiwillige 
Versicherung vorliegen, zurückgreifen. Eine nicht nur vorübergehende Minderung 
des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens oder eine nicht nur vorübergehende 
Aufgabe 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 unverzüglich 
anzuzeigen. Beim Arbeitseinkommen bzw. Arbeitsentgelt ist ausschließlich auf 
Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen abzustellen, welches in unmittelbarem 
Zusammenhang mit der Erwerbstätigkeit steht. Sofern das Mitglied negatives 
Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen erwirtschaftet, besteht kein Anspruch auf 
Wahltarifkrankengeld. Der Beurteilungsmaßstab für Arbeitsentgelt bzw. 
Arbeitseinkommen im Sinne dieses Tarifs erfolgt analog der Regelungen und den 
hierzu ergangenen/ergehenden höchstrichterlichen Rechtsprechungen der 
Gerichte zur Beitragsbemessung zur gesetzlichen Krankenversicherung. 

 
 

Wechsel 
 

30. Eine Änderung der Höhe des Wahltarifkrankengeldes (Wahltarifkrankengeldstufen) 
ist durch schriftliche Erklärung möglich, wenn zum Zeitpunkt der Wahl keine 
Arbeitsunfähigkeit besteht. Der Wechsel lässt die dreijährige Mindestbindungsfrist 
unberührt. Ein Wechsel ist – vorbehaltlich des Absatzes 31 – höchstens einmal pro 
Tarifjahr möglich. Die Wahl kann unter den Wahltarifkrankengeldstufen erfolgen, 
deren Voraussetzungen jeweils erfüllt werden; dazu ist das neue Netto-
Arbeitseinkommen/Netto-Arbeitsentgelt auf der Wahlerklärung zu bestätigen und 
auf Verlangen der BKK nachzuweisen. Die Laufzeit der neu gewählten 
Wahltarifkrankengeldstufe beginnt mit dem auf den Eingang der Erklärung bei der 
BKK folgenden übernächsten Kalendermonat. Sofern zum Zeitpunkt des 
beabsichtigten Wechsels in eine leistungsausweitende Wahltarifkrankengeldstufe 
Arbeitsunfähigkeit besteht, kann die Laufzeit der neuen Wahltarifkrankengeldstufe 
frühestens mit Beginn 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 besteht. Die neue 
Wahltarifkrankengeldstufe gilt ab Beginn des übernächsten Kalendermonats, der 
der Feststellung der BKK 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. 



13. § 15 wird geändert:  
 
 
§ 15 Bonus für gesundheitsbewusstes Verhalten 
 der Versicherten 
 
 
(1) Bonus für Erwachsene (nach Vollendung des 15. Lebensjahres) 

 
Versicherte, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben Anspruch auf 
einen Bonus, wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind, die 
Punkte 1 – 2 3(Basis-Aktivitäten) vollständig und aus den Punkten 3 4 – 10 8 
(Wahl-Aktivitäten) mindestens 2 Punkte innerhalb eines Kalenderjahres 
nachweisen. 

 
 Als Bonus wird den Versicherten eine Geldprämie in Höhe von 50 Euro 

gewährt.  
 Den Versicherten wird ein Bonus von 50 € gezahlt. 
 
 Das gesundheitsbewusste aktive Verhalten von Kindern wird gesondert als 

Kinder-Bonus nach Absatz 2 gefördert.  
 
 Für Neugeborene wird ein gesonderter Baby-Bonus nach Absatz (4) gewährt.  
 

Basis-Aktivitäten 
 
1. Der/Die Versicherte nimmt zwischen dem 18. und dem 35. Lebensjahr 

einmalig an einer ärztlichen Gesundheitsuntersuchung gem. § 25 Absatz 
1 SGB V teil.  

 
2. Der/Die Versicherte nimmt ab dem vollendeten 35. Lebensjahr alle 3 

Jahre an einer ärztlichen Gesundheitsuntersuchung gem. § 25 Absatz 1 
SGB V teil. 

 
3. Der/Die Versicherte nimmt jährlich (Frauen ab 20 Jahren, Männer aber 

dem Alter von 45 Jahren) an einer Krebsfrüherkennungsuntersuchung 
gem. § 25 Absatz 2 SGB V teil. 

 
  Wahl-Aktivitäten  

 
4. Der/Die Versicherte nimmt an einem vom Arbeit-geber angebotenen 

Gesundheits-Check-Up oder an einer betrieblichen Screening-
Maßnahme/ Vorsorgeaktion teil (z. B. Darmkrebsvorsorge). 

 
4. Der/Die Versicherte nimmt eine qualitätsgesicherte Leistung zur 

primären Prävention gem. § 20 und §20 a SGB V § 20 Absatz 5 SGB V 
in Anspruch. 

 
5. Der/Die Versicherte hat zur Vervollständigung seines/ihres Impfschutzes 

eine von der BKK nach§ 20i SGB V gewährte Schutzimpfung in 
Anspruch genommen. 



 
6. Der/Die Versicherte hat das deutsche Sportabzeichen nach den 

Richtlinien des Deutschen Sportbundes oder das Deutsche 
Wanderabzeichen nach den Richtlinien des Deutschen 
Wanderverbandes abgelegt. 

 
7. Der/Die Versicherte besucht regelmäßig und aktiv ein Fitness-Studio, 

welches den Qualitätsanforderungen entspricht. 
 
8. Der/Die Versicherte ist aktives Mitglied in einem Sportverein. 
 
 

(2) Bonus für Kinder (bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres) 
 
Das gesundheitsbewusste Verhalten von Kindern/Jugendlichen wird 
gesondert mit folgenden Bonusregelungen gefördert. Sie haben Anspruch auf 
einen Bonus, wenn sie, soweit sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind, die 
Punkte 1 oder 2 (Basis-Aktivitäten) und zusätzlich aus den Punkten 3 – 8 
(Wahl-Aktivitäten) mindestens 2 weitere Punkte innerhalb eines 
Kalenderjahres nachweisen.  
 
Als Bonus wird eine Geldprämie in Höhe von 35 Euro gewährt. 
Den Versicherten wird ein Bonus von 35 € gezahlt.  

 
 Basis-Aktivitäten 
 

1. Versicherte Kinder nehmen die nach § 26 Absatz 1  
 SGB V vorgesehenen Kinderuntersuchungen  

(U 4 – U 9) für den Zeitraum des  jeweiligen  
Kalenderjahres vollständig in Anspruch. 

 
2.  Versicherte Kinder/Jugendliche nehmen die nach 

 § 26 Absatz 1 SGB V vorgesehene Jugendunter- 
 suchung J 1 im Zeitraum des jeweiligen Kalender- 
 jahres in Anspruch. 

 
 
 Wahl-Aktivitäten  

 
3. Das versicherte Kind hat zur Vervollständigung  
 seines Impfschutzes eine von der BKK nach § 20i  
 SGB V gewährte Schutzimpfung in Anspruch 
 genommen. 

 
4. Versicherte Kinder/Jugendliche ab dem 6. Lebensmonat nehmen eine  

 zahnärztliche Untersuchung nach § 26 Absatz 1 oder § 22 Absatz 1 SGB 
V in dem jeweiligen Kalenderjahr in Anspruch. 

  



 
5. Teilnahme des versicherten Kindes am 
 Vorsorgeprogramm „Starke Kids“ (Vertrag nach 
 § 140a ff. SGB V, VAG Bayern). 

 Versicherte Kinder/Jugendliche nehmen eine der zusätzlichen Kinder-
/Jugendlichenuntersuchung (U10, U11, J2) im Zeitraum des jeweiligen 
Kalenderjahres in Anspruch.  

 
6. Teilnahme des versicherten Kindes an Versicherte Kinder/Jugendliche 

ab Vollendung des 6. Lebensjahres nehmen an 
 Präventionsmaßnahmen/Gesundheitsaktionen  
 (z. B. Rückschule, Kinder-Yoga) oder  
 Ernährungsberatung teil. 
 
 7. Erfolgreiche Teilnahme des versicherten Kindes 

 am „Seepferdchen“-Schwimmkurs. 
 

 8. Das versicherte Kind ist aktives Mitglied in 
 einem Sportverein. 

 
 
(3) Gemeinsame Bestimmungen zu den Boni für Erwachsene  
 und Kinder 
 

Der Anspruch auf die Prämien einen Bonus nach Absatz (1) und Absatz (2) 
kann nur einmal im Kalenderjahr und nur für das Jahr der Durchführung bzw. 
Inanspruchnahme geltend gemacht werden.  

 
 Die Erfüllung der Voraussetzungen wird vom Arzt bzw. Anbieter der Leistung 

in den BKK-Bonus-Heften bestätigt. Kosten, die dem/der Versicherten durch 
das Führen des Bonus-Heftes entstehen, sind nicht erstattungsfähig. 

 
 Der Bonus/die Geldprämie wird spätestens nach Ablauf eines Kalenderjahres 

gezahlt, wenn die Voraussetzungen durch Vorlage des BKK-Bonus-Heftes 
vollständig nachgewiesen wurden. 

 
 Auszahlungsvoraussetzung für den Bonus ist ein ungekündigtes 

Versicherungsverhältnis zum Zeitpunkt der Antragstellung. 
 
 Der Bonus für Kinder ist durch den gesetzlichen Vertreter zu beantragen und 

wird an diesen ausgezahlt. 
 

 

  



(4) Baby-Bonus 

 
 Das neugeborene, bei der BKK nach § 10 SGB V versicherte, Kind erhält 

einen zusätzlichen Bonus in Höhe von 100,00 Euro € soweit  

 

 a) die Vorsorgeuntersuchungen U1, U2 und U3 vollständig durchgeführt 
und durch Vorlage des Untersuchungsheftes nachgewiesen wurden. 

   und 

b) die von der Stiko empfohlenen Schutzimpfungen nachgewiesen werden. 
  und 

c) Beratungsleistungen einer Hebamme, oder einer nach § 13 Absatz 4 
SGB V berechtigten Hebamme, gemäß § 3 des Vertrages über die 
Versorgung mit Hebammenhilfen nach § 134a SGB V vom 01.08.2007 
nach der Geburt in Anspruch genommen wurden. 
 

Der Baby-Bonus wird für Kinder gewährt, die nach dem 31.12.2012 geboren 
wurden und ab Geburt bei der BKK versichert werden. Der Antrag auf den 
Bonus ist durch den gesetzlichen Vertreter des Kindes zu stellen, die 
Auszahlung erfolgt ebenfalls an den gesetzlichen Vertreter. 

 
 
 
14. § 15a wird neu eingefügt:  
 
§ 15a Arbeitgeberbonus für Maßnahmen der betrieblichen  
 Gesundheitsförderung 
 
(1) Arbeitgeber erhalten einen Bonus, wenn dieser die Durchführung von 

Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung nach den Kriterien des 
vom GKV Spitzenverbandes herausgegebenen Leitfadens Prävention in der 
jeweils gültigen Fassung anhand geeigneter Unterlagen nachweist und diese 
nicht bereits Gegenstand seiner Verpflichtungen nach dem 
Arbeitsschutzgesetz sind. Die maximale Höhe des Bonus darf die 
Aufwendungen des Arbeitgebers für diese Maßnahmen sowie den 
Krankenversicherungsanteil am Gesamtsozialversicherungsbeitrag in Höhe 
eines Monatsbeitrags nicht überschreiten.  
 

(2) Die BKK schließt dazu mit den Arbeitgebern und ggf. für einzelne Betriebsteile, 
einen projektgebundenen Bonusvertrag ab. Der Bonusvertrag regelt die 
Voraussetzungen der Bonusgewährung, die Einzelheiten der 
Nachweiserbringung sowie die Höhe und Auszahlung des Bonus. 

 
 
  



 
15. § 15b wird neu eingefügt:  
 
§ 15b Arbeitnehmerbonus für Maßnahmen der betrieblichen  
 Gesundheitsförderung 
 
(1) Versicherte der BKK haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie innerhalb 

eines Kalenderjahres an mindestens einer qualitätsgesicherten und gemäß § 
20 Absatz 5 SGB V zertifizierten verhaltensbezogenen Präventionsmaßnahme 
im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements ihres Arbeitgebers 
zu mindestens 80 % teilgenommen haben.  
 

(2) Bonusfähige Handlungsfelder sind: 
 
- Bewegungsförderliches Arbeiten und körperlich aktive Beschäftigte 
- Gesundheitsgerechte Ernährung im Arbeitsalltag 
- Suchtprävention im Betrieb 
- Prävention zur Stressbewältigung und Ressourcenstärkung. 

 
(3) Der Anspruch besteht nur, sofern die BKK hierzu mit dem Arbeitgeber einen 

Bonusvertrag nach § 15a Absatz 2 abschließt. 
 

(4) Der Bonus wird dem Versicherten in Höhe von 20 € je Maßnahme maximal 
jedoch für drei Maßnahmen, zu Beginn des Jahres ausgezahlt, wenn für das 
zurückliegende Kalenderjahr die Voraussetzungen durch Vorlage einer 
geeigneten Bescheinigung über die Teilnahme von mindestens 80 % an einer 
Maßnahme nach Absatz 1 nachgewiesen wurden. 

 
 
 
  



Artikel II 

Inkrafttreten 

1. Der Verwaltungsrat der SKD BKK hat den 17. Nachtrag zur Satzung der  
SKD BKK in der Sitzung am 5. Dezember 2019 beschlossen. 

 
2. Der 17. Nachtrag zur Satzung der SKD BKK tritt mit Ausnahme von § 13 Abs. 3 

Nr. 8 am Tag nach der öffentlichen Bekanntmachung in Kraft. 
§ 13 Abs. 3 Nr. 8 tritt zum 11. Mai 2019 in Kraft.  

 
Schweinfurt, 5. Dezember 2019 
 
 
 
gez. Dr. Muharrem Cinar  
Vorsitzender des Verwaltungsrates 
 
 

Genehmigung 
 

Der vom Verwaltungsrat am 5. Dezember 2019 beschlossene 17. Nachtrag zur Satzung wird 
gemäß § 195 Absatz 1 SGB V in Verbindung mit § 90 Absatz 1 SGB IV genehmigt. 
 
Bonn, den 16. Januar 2020    Bundesamt für Soziale Sicherung 
213-59217.0-314/2014    im Auftrag 
       Beckschäfer  
 
Aushang am 17.01.2020 – bis 16.02.2020 


