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

Rechts und führt den Namen  

         

                           BKK Dr. Oetker . 

 

Sie ist errichtet worden am 01. Januar 2000 und ist Rechtsnachfolger der am 

01.01.1997 errichteten BKK Oetker in Bielefeld (Rechtsnachfolger der am 

01.10.1952 errichteten BKK Dr. Aug. Oetker Nahrungsmittel KG sowie der am 

01.04.1953 errichteten BKK Chemische Fabrik Budenheim, R.A. Oetker KG) 

sowie der am 01.09.1887 errichteten BKK C.A. Delius & Söhne in Bielefeld.  
 

          Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in  

 

33602 Bielefeld, Herforder Straße 23 

 

  

II.  Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf die Unternehmen  

 Dr. Aug. Oetker Nahrungsmittel KG in Bielefeld sowie Dr. August Oetker 

Nahrungsmittel - Werk Wittenburg, der Chemischen Fabrik Budenheim KG in 

Budenheim sowie auf die Betriebsstätten in Rendsburg, Hamburg, Stuhr, 

Hildesheim, Duisburg, Homburg, Markgröningen, Berlin, Kassel, Kirchheim, 

Roßla, Domnitz, Großkugel, Bad Freienwalde, Lübben, Brandenburg, 

Sallgast, Mühlhausen, Magdeburg, Bad Sulza, Lugau, Flöha, Bannewitz, 

Chemnitz und Leipzig sowie die Firma Delius GmbH mit den Betriebsstätten 

in Bielefeld und Spenge. 

 

 

III. Der Bereich der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auch auf die nach-

folgend aufgeführten Regionen: 

 

Baden Württemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Hes-

sen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Rheinland, Rheinland-Pfalz, 

Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thüringen und 

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

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

waltungsrecht der gesetzlichen Sozialversicherung. 

 

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

 

 3. Der Verwaltungsrat wählt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und 

 dessen Stellvertreter. Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen 

 dem Vorsitzenden und dessen Stellvertreter jeweils zu Beginn eines 

 Geschäftsjahres. 

 

 

II. Der Verwaltungsrat besteht aus 10 Vertretern der Versicherten und 5 

Vertretern der Arbeitgeber. Jeder Vertreter der Versicherten hat eine Stimme. 

Die Arbeitgebervertreter haben insgesamt die gleiche Zahl der Stimmen wie 

die Versichertenvertreter. Der Stimmenanteil eines jeden Arbeitgebervertreters 

errechnet sich aus dem Verhältnis der Zahl der Versichertenvertreter und der 

Arbeitgebervertreter zueinander.  

 

 Abweichend von § 49 Abs. 2 Satz 2 SGB IV wird für das Stimmrecht eines 

Wahlberechtigten, der zur Gruppe der Arbeitgeber gehört, folgendes 

bestimmt: 

 

Ein Wahlberechtigter, der zur Gruppe der Arbeitgeber gehört, hat so viele 

Stimmen, wie die Zahl der am Stichtag für das Wahlrecht (§ 50 Abs. 1 SGB 

IV) bei ihm beschäftigten, beim Versicherungsträger versicherungspflichtigen 

und wahlberechtigten Personen. 

 

Wählbar und wahlberechtigt ist nicht, wer am Tag der Wahlausschreibung 

fällige Beiträge nicht bezahlt hat.  

 

 

III. Der Verwaltungsrat beschließt die Satzung und sonstiges autonomes Recht 

der Betriebskrankenkasse sowie in den übrigen durch Gesetz oder sonstiges 

für die Betriebskrankenkasse maßgebendes Recht vorgesehenen Fällen. 
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 Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten: 

 

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

grundsätzlicher Bedeutung sind, 

 

2. den Haushaltsplan festzustellen, 

 

3a. für jedes Geschäftsjahr zur Prüfung der Jahresrechnung gem. § 31 

SVHV über die Bestellung der/s Prüfer/s zu beschließen. 

  Die Prüfung der Jahresrechnung beinhaltet die sich auf den gesamten 

Geschäftsbetrieb beziehende Prüfung der Betriebs- und Rechnungsprü-

fung, 

 

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

schließen,  

 

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

regeln, 

 

5. einen leitenden Beschäftigten der Betriebskrankenkasse mit der vorü-

bergehenden Wahrnehmung der Aufgaben des Vorstandes zu beauf-

tragen, wenn die Mitglieder des Vorstandes längere Zeit an der Aus-

übung ihres Amtes gehindert sind oder der Vorstand längere Zeit nicht 

besetzt ist, 

 

6. den Vorstand zu überwachen, 

 

7. die Betriebskrankenkasse gegenüber dem Vorstand zu vertreten,  

 

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

stücken und die Errichtung von Gebäuden zu beschließen, 

 

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

krankenkassen zu beschließen, 

 

 

IV. Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschäftsordnung. 
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V. Der Verwaltungsrat kann sämtliche Geschäfts- und Verwaltungsunterlagen 

einsehen und prüfen. 

 

 

VI. Die Entschädigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemäß § 41 SGB IV 

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

tungsrat festgesetzten Pauschbeträgen und festen Sätzen für den Ersatz ba-

rer Auslagen. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung. 

 

 

VII. Der Verwaltungsrat ist beschlussfähig, wenn sämtliche Mitglieder des 

Verwaltungsrates ordnungsgemäß geladen sind und seine anwesenden und 

stimmberechtigten Mitglieder die Mehrheit der Stimmen auf sich vereinen. 

 

 

VIII. Die Beschlüsse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts 

Abweichendes bestimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen 

gefasst. Beschlüsse im Zusammenhang mit der Bestellung des Vorstandes 

sowie der Aufstellung und Änderung der Satzung werden mit der Mehrheit 

von 2/3 der abgegebenen Stimmen gefaßt, soweit nicht das Gesetz eine 

höhere Mehrheit fordert; die 2/3 Mehrheit gilt auch bei den gesetzlich 

bestimmten Zustimmungsbeschlüssen der Versichertenvertreter. Bei 

Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt; 

bei erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt. 

 

 

IX. Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen, wenn eine 

rechtzeitige ordnungsgemäße Beschlussfassung nicht durchführbar erscheint, 

es sei denn, mindestens 1/5 der Mitglieder des Verwaltungsrates widerspricht 

der schriftlichen Abstimmung. Das Nähere regelt die Geschäftsordnung. 

. 
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§ 3 Vorstand 
 
 
I. Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehören 2 Mitglieder  an. 

 
II. Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewählt. 

 
III. Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich 

und außergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges für die Betriebskranken-

kasse maßgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen. 

 

Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben: 

 

1. dem Verwaltungsrat über die Umsetzung von Entscheidungen von 

grundsätzlicher Bedeutung zu berichten, 

 

2. dem Verwaltungsrat über die finanzielle Situation und die voraussichtli-

che Entwicklung regelmäßig zu berichten,  

 

3. dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anläs-

sen zu berichten, 

 

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten, 

 

5. jährlich die geprüfte Jahresrechnung zusammen mit dem Prüfbericht 

und einer Stellungnahme zu den Prüffeststellungen der/des vom Ver-

waltungsrat bestellten Prüfer/s dem Verwaltungsrat zur Entlastung vor-

zulegen, 

 

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

verkehr, die Buchführung und die Rechnungslegung in der Sozialversi-

cherung zu prüfen. 

 

7. eine Kassenordnung aufzustellen,  

 

8. die Beiträge einzuziehen, 

 

9. Vereinbarungen und Verträge mit Leistungserbringern und mit Lieferan-

ten der Betriebskrankenkasse abzuschließen, 
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10. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen. 

 

 

IV. Das für die Führung der Verwaltungsgeschäfte erforderliche Personal der 

Betriebskrankenkasse wird vom Vorstand eingestellt. 

 

 

V. Der Vorstand erlässt Richtlinien über die Verwaltung der Betriebskrankenkas-

se und legt die Geschäftsbereiche der einzelnen Vorstandsmitglieder in Ab-

stimmung mit dem Verwaltungsrat fest. Innerhalb der vom Vorstand erlasse-

nen Richtlinien verwaltet jedes Mitglied des Vorstands seinen Geschäftsbe-

reich eigenverantwortlich. Bei Meinungsverschiedenheiten entscheidet der 

Vorstand; bei Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende. 

 

 

 

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

bescheiden wird dem Widerspruchsausschuss übertragen. Der Wider-

spruchsausschuss hat seinen Sitz in 33602 Bielefeld, Herforder Straße 23. 
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II. 1. Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus 3 Vertretern der 

Versicherten  und 1 Vertreter der Arbeitgeber aus dem Kreise der Mit-

glieder oder stellvertretenden Mitglieder des Verwaltungsrates der Be-

triebskrankenkasse. Der Arbeitgebervertreter hat insgesamt die gleiche 

Zahl der Stimmen wie die Versichertenvertreter. 

 

2. Für die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses sind 3 

Stellvertreter zur Vertretung im Verhinderungsfall, für den Arbeitgeber-

vertreter ist 1 Stellvertreter zur Vertretung im Verhinderungsfall zu 

bestellen.  

 

3. Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von 

den Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewählt. Die Arbeitge-

bervertreter des Widerspruchsausschusses werden von den Arbeitge-

bervertretern im Verwaltungsrat gewählt. Die Wahl erfolgt für die Amts-

zeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder des Widerspruchsausschusses 

bleiben im Amt, bis ihre Nachfolger das Amt antreten. 

 

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

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

 

5. Der Vorsitzende wird jeweils in der ersten Sitzung nach Bestellung der 

Mitglieder des Widerspruchsausschusses bestimmt. Der Vorsitzende 

bestimmt den Schriftführer, der auch ein Mitarbeiter der Betriebskran-

kenkasse sein kann. 

 

6. Der Vorstand oder ein vom Vorstand Beauftragter nimmt an den Sitzun-

gen des Widerspruchsausschusses beratend teil. 

 

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

von dem Widerspruchsausschuss aufgestellte Geschäftsordnung. 

 

IV. Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle 

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

OWiG wahr. 
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§ 5 Kreis der versicherten Personen 
 
I. Zum Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen gehören 

 

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte, wenn sie versi-

cherungspflichtig oder versicherungsberechtigt sind. 

2. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigten. 

 

 

II. Nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 SGB V können versicherungsberechtigte Schwerbehin-

derte der Betriebskrankenkasse nur dann beitreten, wenn sie das 45. Lebens-

jahr noch nicht vollendet haben. 

 

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

unter den in Gesetz und Satzung genannten Voraussetzungen wählen,  

 wenn 

 

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

  oder 

 

 2. vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung 

zuletzt eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach § 10 SGB V be-

standen hat oder 

 

 3. der Ehegatte bei der Betriebskrankenkasse versichert ist,  

 

 4. sie versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur 

Teilhabe am Arbeitsleben, versicherte behinderte Menschen oder versi-

cherte Rentner sind und ein Elternteil bei der Betriebskrankenkasse ver-

sichert ist,  

 

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

kenkasse besteht und nunmehr versicherte Rentner sind, 

 

 6. sie bei einer/ einem Betriebskrankenkasse/ Verband der Betriebskran-

kenkassen beschäftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschäftigt wa-

ren und diese am Wohn- oder Beschäftigungsort des Mitglieds vorhan-

den ist. 
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IV Familienversicherte  

 

Versichert sind Familienangehörige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen 

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

zungen mehrfach erfüllt, wählt das Mitglied die Krankenkasse. 
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§ 6 Kündigung der Mitgliedschaft  
 
I. Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der 

Krankenkasse mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kündigung der Mit-

gliedschaft ist zum Ablauf des übernächsten Kalendermonats möglich, ge-

rechnet von dem Monat, in dem das Mitglied die Kündigung erklärt. Dem Mit-

glied ist unverzüglich, spätestens jedoch innerhalb von 2 Wochen nach Ein-

gang der Kündigung, eine Kündigungsbestätigung auszustellen. Die Kündi-

gung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kündigungsfrist eine Mit-

gliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitgliedsbescheini-

gung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall 

nachweist. 

 

II. Erhebt die Krankenkasse einen Zusatzbeitrag, erhöht sie ihren Zusatzbeitrag 

oder verringert sie ihre Prämienzahlung, kann die Mitgliedschaft abweichend 

von Absatz I Satz 1 bis zur erstmaligen Fälligkeit der Beitragserhebung, der 

Beitragserhöhung oder der Prämienverringerung gekündigt werden. Die Be-

triebskrankenkasse hat ihre Mitglieder auf das Kündigungsrecht nach Satz 1 

spätestens einen Monat vor erstmaliger Fälligkeit hinzuweisen. Kommt die 

Betriebskrankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 2 gegenüber einem Mit-

glied verspätet nach, verschiebt sich für dieses Mitglied die Erhebung oder 

die Erhöhung des Zusatzbeitrags und die Frist für die Ausübung des Sonder-

kündigungsrechts um den entsprechenden Zeitraum.  

    

III. Abweichend von Abs. I Satz 1 können Versicherungsberechtigte ihre Mit-

gliedschaft kündigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung 

nach § 10 SGB V erfüllt sind. Absatz I Satz 4 gilt nicht. 

 

Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen Fällen mit Erfüllung der Voraus-

setzungen der Familienversicherung. 

 

Die Betriebskrankenkasse hat dem Mitglied unverzüglich, spätestens jedoch 

innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Kündigung eine Kündigungs-

bestätigung auszustellen. 
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§ 7 Aufbringung der Mittel 
 
Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beiträge und sonstige Ein-

nahmen aufgebracht. 

 

 

 

§ 8 Bemessung der Beiträge 
 
Die Beitragsbemessung für freiwillige Mitglieder erfolgt gemäß der „Einheitlichen 

Grundsätze des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglie-

der der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur 

Zahlung und Fälligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beiträge (Bei-

tragsverfahrensgrundsätze Selbstzahler)“ in der jeweils gültigen Fassung.  

 
 
 
§ 8a  Stundung und Erhebung der von nach § 5 Absatz  1 Nr. 13 

SGB V Versicherungspflichtigen nachzuzahlenden Beit rä-
ge 

 

 

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

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

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

ten an, sind die nachzuzahlenden Beiträge auf Antrag 

 

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

SGB IV zu stunden, 

2. unter den in den Absätzen II und III genannten Voraussetzungen für die 

Zeit bis zum Beginn des Monats der Anzeige über das Vorliegen der Vor-

aussetzungen der Versicherungspflicht auf den Betrag zu ermäßigen, der 

von freiwilligen Mitgliedern nach § 240 Absatz 4a SGB V zu zahlen ist. 

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

niederzuschlagen oder zu erlassen. 

 

 

II. Eine Ermäßigung der Beiträge setzt voraus, das der Nacherhebungszeitraum 

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

raums Leistungen für sich und seine nach § 10 SGB V mitversicherten Fami-
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lienangehörigen nicht in Anspruch genommen zu haben und auf eine Kosten-

übernahme oder Kostenerstattung von bereits in Anspruch genommene Leis-

tungen verzichtet. 

 

 

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

der Versicherungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung 

bestand, dieses jedoch nicht ausgeübt wurde. 

 

 

 

§ 9 Beitragssätze 
 

nicht besetzt 

 

 

 

§ 10 Fälligkeit der Beiträge 
 

 I   Beiträge, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu 

bemessen sind, sind in voraussichtlicher Höhe der Beitragsschuld spätestens 

am drittletzten Bankarbeitstag des Monats fällig, in dem die Beschäftigung oder 

Tätigkeit, mit der das Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, aus-

geübt worden ist oder als ausgeübt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum 

drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats fällig. 

 

 Der Arbeitgeber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in Höhe des Vormo-

nats zahlen, wenn Änderungen der Beitragsabrechnung regelmäßig durch Mit-

arbeiterwechsel oder variable Entgeltbestandteile dies erfordern; für einen 

verbleibenden Restbetrag bleibt es bei der Fälligkeit zum drittletzten Bankar-

beitstag des Folgemonats. 

 

II Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beiträge mit Ausnahme des kas-

senindividuellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V werden entsprechend den 

Regelungen der „Einheitlichen Grundsätze des GKV-Spitzenverbandes zur 

Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-

rung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Fälligkeit der von 

Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beiträge (Beitragsverfahrensgrundsätze 

Selbstzahler)“ in der jeweils gültigen Fassung fällig.  
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III Für Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-

rung beziehen, werden die Beiträge aus Versorgungsbezügen fällig mit der 

Auszahlung der Versorgungsbezüge, von denen sie einzubehalten sind (§ 256 

Absatz 1 Sätze 1 und 2 SGB V). 

 

 

 

§ 11 Höhe der Rücklage 
 
I Die Rücklage beträgt 25 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich 

auf den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben. 

 

II Auf die Entschuldung der Kasse entfällt kein Beitragssatzanteil. Der Beitrags-

satzanteil für die Finanzhilfen im Rahmen der Entschuldung von anderen Be-

triebskrankenkassen nach § 265a SGB V beträgt 0,37 v. H. 
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§ 12 Leistungen 
 

I. Allgemeiner Leistungsumfang 
 

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich vorgesehenen 

Leistungen 

- zur Verhütung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung 

- zur Früherkennung von Krankheiten 

- zur Behandlung von Krankheiten 

- bei Schwangerschaft und Mutterschaft 

- zur Empfängnisverhütung 

- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation 

- des Persönlichen Budgets nach § 17 Absatz 2 bis 4 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 mil-

dern. 
 
 

II. Haushaltshilfe 
 

1. Die Betriebskrankenkasse gewährt, soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen 

eine entsprechende Leistung vorsehen, auch dann Haushaltshilfe,  

wenn und solange dem Versicherten die Weiterführung des Haushaltes nach 

ärztlicher Bescheinigung allein wegen einer Krankheit nicht möglich ist und ei-

ne andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterführen kann. 

Die Haushaltshilfe wird längstens für einen Zeitraum von 20 Arbeitstagen im 

Kalenderjahr gewährt. Voraussetzung ist ferner, dass im Haushalt ein Kind 

lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet 

hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. 
 

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

gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft abzu-

sehen, so sind die Kosten für eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemesse-

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

werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse kann jedoch die erforderli-

chen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten, wenn die Erstattung in ei-

nem angemessenen Verhältnis zu den sonst für eine Ersatzkraft entstehenden 

Kosten steht. 
 



Satzung der Betriebskrankenkasse Dr. Oetker                            Seite:18  

 

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

 

 

III. Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit 

 

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

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

Das Krankengeld darf 90 v.H. des entgangenen Nettoarbeitsentgelt nicht über-

steigen. 

 

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

fähigkeit gearbeitet hätte. 

 

3. Bei der Berechnung des Höchstregelentgelts ist auf die tatsächlichen Ar-

beitstage abzustellen. 

 

 

IV. Krankengeld für Versicherte nach dem Künstlerso zialversicherungsgesetz 

 

Für die nach dem Künstlersozialversicherungsgesetz versicherten Mitglieder ent-

steht der Anspruch auf Krankengeld mit Beginn der 3. Woche der Arbeitsunfähig-

keit, wenn die Mitglieder gegenüber der Künstlersozialkasse eine entsprechende 

Erklärung abgegeben und nicht widerrufen haben. Hat der Versicherte Anspruch auf 

Krankengeld von einem Zeitpunkt an, der vor Beginn der 7. Woche der Arbeitsunfä-

higkeit liegt, hat er an die Künstlersozialkasse zusätzlich den sich auf Grund des 

§ 242 SGB V ergebenden Erhöhungsbetrag zu zahlen. 
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V. Kostenerstattung 

 

1. Versicherte können  anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung 

wählen. Hierüber haben sie die Betriebskrankenkasse vor Inanspruchnahme 

schriftlich zu informieren. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leis-

tungserbringer dürfen nur nach vorheriger Zustimmung der Betriebskranken-

kasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, 

wenn medizinische oder soziale Gründe eine Inanspruchnahme dieser Leis-

tungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung ge-

währleistet ist.  

 

2. Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der 

ärztlichen Versorgung, der zahnärztlichen Versorgung, den stationären Bereich 

oder auf veranlasste Leistungen beschränkt werden (Leistungsbereiche). 

 

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

zierte Rechnungen nachzuweisen. 

 

4. Anspruch auf Erstattung besteht höchstens in Höhe der Vergütung, die die Be-

triebskrankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hät-

te. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen. 

 

5. Der Versicherte ist mindestens für ein Jahr vom Zeitpunkt seiner Wahl an ge-

rechnet an die Wahl der Kostenerstattung und eine evtl. Beschränkung auf ei-

nen oder mehrere Leistungsbereiche gebunden. Er kann die Wahl der Kosten-

erstattung unter Einhaltung einer Kündigungsfrist von 1 Monat zum Quartals-

ende schriftlich kündigen. 

 

6. Der Erstattungsbetrag ist um 7,5 v. H., mindestens 2,50 € und maximal 40,00 

€, für Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfung zu kürzen. 

Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen. 

 

7. Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Staaten , in 

denen die Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung 

der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die 

innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern, anzuwenden ist,  an Stelle der 

Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch zu neh-

men, 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. 
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 Es dürfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei 

denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausübung des Berufes Gegen-

stand einer Richtlinie der Europäischen Gemeinschaft sind oder die im jeweili-

gen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur 

Versorgung der Versicherten berechtigt sind. 

 

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

Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hätte. 

 

 Der Erstattungsbetrag ist um 10,0 v. H., mindestens 3,00 € und maximal 50,00 

€, für Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprüfung 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 Krankenkasse die 

Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz übernehmen. 

 

8. Abweichend von Ziffer 7 können in anderen Staaten , in denen die Verordnung 

(EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der sozia-

len Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der Ge-

meinschaft zu- und abwandern, anzuwenden ist, Krankenhausleistungen nach 

§ 39 SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse 

in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, 

wenn die gleiche oder eine für den Versicherten ebenso wirksame, dem allge-

mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Be-

handlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland er-

langt werden kann. 

 

 

 

§  12a Primärprävention 
 
Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustands und insbesondere als Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen er-
bringt die Betriebskrankenkasse auf Basis des von den Spitzenverbänden der Kran-
kenkassen gemeinsam und einheitlich beschlossenen Leitfadens „Gemeinsame und 
einheitliche Handlungsfelder und Kriterien der Spitzenverbände der Krankenkassen 
zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21. Juni 2000“ in der jeweils gül-
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tigen Fassung Leistungen zur primären Prävention nach dem Setting-Ansatz 
und/oder nach dem individuellen Ansatz mit folgenden prioritären Handlungsfeldern: 
 

Bewegungsgewohnheiten: 
 

- Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivität: 
Gesundheitssportliches Bewegungstraining  

- Vorbeugung und Reduzierung spezieller Risiken durch geeignete verhaltens- 
und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme: 
Bewegungstraining zur Prävention spezifischer Gesundheitsrisiken 
 

Ernährung: 
 

- Maßnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernährung (Kurs zur aus-
gewogenen Ernährung) 

- Maßnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Übergewicht (Gewichtsreduk-
tion-Kurs) 
 

Stressreduktion/Entspannung: 
 

- Maßnahmen zur Vermeidung spezifischer Risiken und stressabhängiger 

Krankheiten (Stressreduktions-Training) 
 

Genuss- und Suchtmittelkonsum: 
 

- Maßnahmen zur Reduktion des Genuss- und Suchtmittelmissbrauchs (Kurs zur 
Nikotin-Entwöhnung, Kurs zur Alkoholreduktion, Kurs zum verantwortungsvol-
len Umgang mit Medikamenten, Kurs zur Prävention des Drogenmissbrauchs) 
 

Leistungen, die von der Betriebskrankenkasse selbst erbracht werden, werden ohne 
Kostenbeteiligung durch die Versicherten gewährt. 
 
Für Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im o.g. Handlungsleitfaden 
aufgeführten Qualitätskriterien genügen, bei Vorlage einer Teilnahmebestätigung ein 
einmaliger Finanzierungszuschuss in Höhe von 85 v. H. der entstandenen Kosten, 
max. aber 150 Euro, je Maßnahme gewährt. 
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§ 12b Schutzimpfungen 
 

I.       

Die Betriebskrankenkasse übernimmt die Kosten für Schutzimpfungen im Rahmen 

der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemäß § 20 d Abs. 1 SGB V. 

Darüber hinaus können für selbst bezahlte ärztlich empfohlene Schutzimpfungen 

100 v. H. der Kosten, höchstens in Höhe des Betrages, der bei vertragsärztlicher 

Behandlung entstanden wäre, erstattet werden. 

 

II.  

Absatz I. gilt nicht, wenn die Schutzimpfungen vom öffentlichen Gesundheitsdienst 

durchgeführt werden, vom Arbeitgeber unentgeltlich angeboten werden oder in die 

Zuständigkeit des Arbeitgebers fallen.    

 

 

 

§ 12c  Leistungsausschluss 
 
 

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

bereich des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Versicherung nach § 5 

Absatz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versiche-

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

 

II Zur Prüfung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der Betriebs-

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

tungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer Versicherung 

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

Versicherung nach § 10 SGB V missbräuchlich Leistungen in Anspruch zu 

nehmen und dass er von der Betriebskrankenkasse darüber in Kenntnis ge-

setzt wurde, dass er bei einer missbräuchlichen Leistungsinanspruchnahme 

zum Ersatz der der Betriebskrankenkasse insoweit entstandenen Kosten ver-

pflichtet ist. Die Erklärung ist für das Mitglied und die ggf. familienversicherten 

Angehörigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklärung des 

Gesundheitszustandes der Versicherten der Medizinischen Dienst der Kran-

kenversicherung einschalten. 
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§  13 Medizinische Vorsorgeleistungen 
 
Bei Gewährung von ambulanten Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten nach § 

23 Abs. 2 SGB V übernimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten 

für Unterkunft, Verpflegung, Fahrkosten, Kurtaxe kalendertäglich 13,00 €. Bei ambu-

lanten Vorsorgeleistungen für chronisch kranke Kleinkinder beträgt der Zuschuss 

21,00 €. 

 

 

 
§ 13a Modellvorhaben strukturierte Behandlungsprogr amme 
 

Die Betriebskrankenkasse führt bundesweit folgende Modellvorhaben zur Durchfüh-

rung von strukturierten Behandlungsprogrammen durch: 

 

- Strukturiertes Behandlungsprogramm für Diabetes mellitus Typ 2 

- Strukturiertes Behandlungsprogramm für Brustkrebs 

 

Inhalt und Ausgestaltung der Modellvorhaben ergeben sich aus dem strukturierten 

Behandlungsprogramm in der für die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region 

vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. Die für die Durchführung re-

levanten Regionen sind in einer Anlage aufgeführt, die entsprechend der jeweils 

ausgesprochenen Zulassung ergänzt wird. Das Modellvorhaben beginnt am Tage 

der Wirksamkeit der Programmzulassung und endet am 10. Juni 2011. 
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§ 13b Wahltarif Hausarztzentrierte Versorgung  
 

I Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Förderung der Quali-

tät und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzent-

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

Hausärzten, Gemeinschaften von Hausärzten, Medizinischen Versorgungs-

zentren oder Kassenärztlichen Vereinigungen an, soweit diese von Gemein-

schaften von Hausärzten dazu ermächtigt wurden. Die Teilnahme an diesen 

Versorgungsformen ist für die Versicherten freiwillig. 

 

 

II Inhalt und Ausgestaltung der Hausarztzentrierten Versorgung sowie die Fol-

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

abgeschlossenen Verträgen. Die Betriebskrankenkasse führt ein Verzeichnis 

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

enthält Angaben über die Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen 

für die Teilnahme der Versicherten, die Folgen bei Pflichtverstößen, die teil-

nehmenden Leistungserbringer, den Ort der Durchführung der hausarztzent-

rierten Versorgung, den Beginn der Teilnahme sowie gegebenenfalls weitere 

Ausnahmen von dem Überweisungsgebot. Die Betriebskrankenkasse stellt 

den teilnehmenden Versicherten das Verzeichnis zur Verfügung. 

 

 

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

pflichtungen nach Absatz II ein Jahr gebunden; er soll den gewählten Haus-

arzt nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes (z. B. Wohnungswechsel, 

Praxisschließung oder Störung des Vertrauensverhältnisses) wechseln. Eine 

Kündigung der Wahl seines Hausarztes sowie der weiteren Verpflichtungen 

nach - Absatz II kann frühestens 4 Wochen vor Ablauf des ersten Jahres er-

folgen. Danach ist sie mit einer Frist von 4 Wochen zum Quartalsende mög-

lich. Die Kündigung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich zu erklären. 

 

 

IV Versicherten, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach Absatz I teil-

nehmen ermäßigt die Betriebskrankenkasse im Rahmen des § 53 Absatz 3 

SGB V für die Dauer der Teilnahme die nach § 28 Absatz 4 SGB V vorgese-

hene Zuzahlung bis zu einer Höhe von insgesamt höchstens 40 EUR im Jahr. 

Voraussetzung ist, dass diese Zuzahlungen aufgrund der Inanspruchnahme 

des nach Absatz I gewählten Hausarztes geleistet worden sind. 
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§ 13c Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme  
 

I Die Betriebskrankenkasse führt im Rahmen von § 137f SGB V folgende struk-

turierte 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  Lungen-

erkrankungen 

 

 Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben 

sich aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der für die jeweilige Er-

krankung und die jeweilige Region vom Bundesversicherungsamt zugelasse-

nen Fassung. Die für die Durchführung relevanten Regionen sind in der Anla-

ge aufgeführt, die entsprechend der jeweils ausgesprochenen Zulassung er-

gänzt wird. 
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§ 13d Wahltarif integrierte Versorgung  
 

I Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Förderung der Quali-

tät und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung integrierte Versor-

gungen nach § 140a SGB V auf der Grundlage von Verträgen mit Leistungs-

erbringern an. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist für die Versi-

cherten freiwillig. 

 

 

II Die Betriebskrankenkasse führt ein Verzeichnis über die integrierten Versor-

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

über die Leistungsinhalte, die Voraussetzungen für die Teilnahme der Versi-

cherten, die teilnehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchführung 

der integrierten Versorgung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis 

einzusehen. Die Betriebskrankenkasse stellt dem Versicherten auf Wunsch In-

halte des Verzeichnisses in schriftlicher Form zur Verfügung.  

 

 
 
§ 14 Bonus für gesundheitsbewusstes Verhalten der  
 Versicherten  
 

I. Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und sich gesundheitsbe-

wusst verhalten, haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie, soweit sie zur Inan-

spruchnahme berechtigt sind, die Punkte 1 – 4 der Kategorie A vollständig einmal 

innerhalb eines Kalenderjahres nachweisen. Der Bonus wird erhöht, wenn der 

Versicherte mindestens 2 weitere Punkte aus der Kategorie B nachweist: 

 

Kategorie A: 

1. Der Versicherte nimmt ab dem vollendeten 35. Lebensjahr alle 2 Jahre an ei-

ner ärztlichen Gesundheitsuntersuchung gem. § 25 Abs. 1 SGB V teil. 

2. Der Versicherte nimmt jährlich (Frauen ab dem 20., Männer ab dem 45. Le-

bensjahr) an einer Krebsfrüherkennungsuntersuchung gem. § 25 Abs. 2 SGB 

V teil. 

3. Der Versicherte nimmt jährlich an einer zahnärztlichen Kontrolluntersuchung 

gem. § 55 Abs. 1 SGB V teil.  

4. Mitversicherte Kinder nehmen die nach § 26 Abs. 1 SGB V vorgesehenen 

Kinderuntersuchungen für den Zeitraum des jeweiligen Jahres vollständig in 

Anspruch. 

 

Kategorie B: 

1. Der Body-Maß-Index des Versicherten liegt zwischen 19 und 26.  
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2. Der Versicherte lässt bei einem Zahnarzt eine professionelle Zahnreinigung 

(Individualprophylaxe) durchführen.  

3. Der Versicherte ist seit mindestens 6 Monaten Nichtraucher.  

4. Der Versicherte nimmt an Aktionen einer Krankenkasse oder eines Betriebes 

zur Gesundheitsförderung und Krankheitsverhütung (Impfaktionen, Scree-

nings, Diabetestests, Check-ups) teil.  

5. Der Versicherte nimmt eine qualitätsgesicherte Leistung zur primären Präven-

tion gem. § 20 Abs. 1 SGB V in Anspruch. Es wird höchstens eine Maßnah-

me je Handlungsfeld nach den Empfehlungen des Handlungsleitfadens Prä-

vention bonifiziert.  

6. Der Versicherte treibt regelmäßig Sport und weist dies durch eine Mitglied-

schaft in einem qualitätsgesicherten Fitnessstudio, durch Ablegen eines 

Sportabzeichens, durch eine aktive Mitgliedschaft in einem Sportverein oder 

einer Betriebssportgruppe nach.  

 

  

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

im Bonusheft quittiert.  

 

Der Bonus wird dem Versicherten als einmaliger Geldbonus oder als Zuschuss 

für die Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Leistungen in Höhe von mindes-

tens 20,00 Euro gutgeschrieben, wenn die Voraussetzungen durch Vorlage des 

BKK-Bonusheftes vollständig nachgewiesen wurden. Der Anspruch auf nicht ein-

gelöste Bonuspunkte erlischt mit dem Ende der Mitgliedschaft.  

 

Der Umfang der Bonusgewährung und die Einzelheiten der Durchführung werden 

in einer Anlage geregelt. 
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§ 15 Krankengeldwahltarif  
 
Die BKK Dr. Oetker 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 von 15. bis zum 42. Tag an. 
 
Der Tarif wird gemäß § 53 Abs. 6 SGB V gemeinsam mit anderen Betriebskranken-
kassen gebildet. 
 
Die Teilnahme bestimmt sich nach Maßgabe des Anhangs dieser Satzung. Der An-
hang ist Bestandteil dieser Satzung. 

 

 

§ 16 Kooperation mit der PKV 
 
Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Ergänzungsversicherungs-

verträge privater Krankenversicherungsunternehmen. 

 

§ 17 Aufsicht 
 
Die Aufsicht über die Betriebskrankenkasse führt das Bundesversicherungsamt. 

 

§ 18 Mitgliedschaft zum Landesverband 
 
Die Betriebskrankenkasse gehört dem Landesverband der Betriebskrankenkassen 

Nordrhein-Westfalen als Mitglied nach den Bestimmungen seiner Satzung an. 

 

 

 

§ 19 Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem  AAG  
 

I. Die Durchführung des U1-Ausgleichsverfahrens nach dem AAG wird dem 

 BKK-Landesverband Ost übertragen (§ 9 Abs. 2 Nr. 5 i.V.m. § 8 Abs. 2 AAG). 

 

1. Der Einzug der Umlage U1 erfolgt durch die BKK Dr. Oetker. Die von 

den Arbeitgebern gezahlten Umlagebeiträge zur U1 werden an den 

BKK-Landesverband Ost weitergeleitet (§ 8 Abs. 2 AAG). 
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2. Hinsichtlich des U1-Verfahrens i.S.d. AAG wird dem BKK-

Landesverband Ost die Satzungshoheit übertragen. Insbesondere wird 

der BKK-Landesverband Ost ermächtigt, die für die Durchführung des 

U1-Verfahrens erforderlichen Verwaltungsakte zu erlassen. 

 

II. Die BKK Dr. Oetker führt das U2-Umlageverfahren nach dem AAG nach 

 Maßgabe des Anhangs dieser Satzung durch. Der Anhang ist Bestandteil  

 dieser Satzung. 

 
 

 

§ 20 Bekanntmachungen  
 
Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in den 

Räumen der Betriebskrankenkasse und deren Geschäftsstellen, im Internet unter 

„www.bkk-oetker.de“ sowie nachrichtlich in der Versichertenzeitschrift. 

 

Für Neufassungen und Änderungen der Satzung und des sonstigen autonomen 

Rechts der Betriebskrankenkasse beträgt die Aushangfrist zwei  Wochen. 

 

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

Abnahme sichtbar zu machen.       


