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Artikel |

8 1

Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

l. Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Korperschatft des tffentlichen Rechts
und fihrt den Namen ,mhplus Betriebskrankenkasse®, sowie die Kurzbezeichnungen
»-mhplus” oder ,mhplus BKK".

Sie hat ihren Sitz in Ludwigsburg.

[I.  Der Bereich der mhplus erstreckt sich auf die Betriebe und Betriebsteile
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der MANN+HUMMEL GMBH, Ludwigsburg, in Ludwigsburg, Marklkofen,
Speyer, Sonneberg, Minchen und Wolfsburg;

der MANN+HUMMEL ProTec GmbH, Ludwigsburg, in Ludwigsburg, Weiter-
stadt und Koénigswinter;

der Amann & S6hne GmbH & Co. KG, Bonnigheim-Erligheim, in Bénnigheim-
Erligheim;

der Ackermann Nahgarne GmbH & Co., Augsburg, in Augsburg;

der Amann Handel GmbH, Dietenheim, in Dietenheim;

SCA Hygiene Products AG, in Miinchen und Ismaning;

Mondi Packaging Raubling GmbH,;

SCA Packaging Containerboard GmbH, Aschaffenburg, Werk Aschaffenburg;
SCA Packaging Containerboard GmbH, Aschaffenburg, Werk Witzenhausen;
Smurfit Munksjo Paper DECOR GmbH & Co. KG, Aalen-Unterkochen;
Thosca Holz GmbH, H6Rbach;

SCA Recycling GmbH, Raubling;

Gemeinnitzige Suddeutsche Wohnungsgesellschaft mbH (GSW), Raubling;
BTK GmbH (Befrachtungs- und Transportkontor GmbH), Rosenheim;

Roman Bauernfeind Formatwerk GmbH & Co., Raubling;

Neehmah Gessner GmbH & Co. (0HG) Werke Bruckmihl und Weidach;
Steinbeis Holding GmbH, Brannenburg;

Wendelsteinbahn GmbH, Brannenburg;

Pharmazell GmbH, Raubling;

M-real GmbH, Stockstadt;

Mondi Inncoat GmbH;

Gebr. Conzelmann GmbH & Co. KG in Albstadt, Schwenningen, Rangendin-
gen und Garmisch, Hermsdorf, Zwickau, Binz und St. Peter Ording;

NEC Philips Unified Solutions, Eschborn;

Lucent Technologies Network Systems GmbH, Standort Nirnberg;

Draka Comteq Germany GmbH & Co.KG, Unternehmensbereich Cable Solu-
tions EMEA,NUrnberg;

Atos-Origin GmbH, Hamburg, Geschéftsstelle Nurnberg;

T.0.P. Business AG, Nurnberg;

JKD electronic equipment service GmbH, Nirnberg;

AVT Audio Video Technologies GmbH, Nirnberg;

Herberg Service Plus GmbH, Nurnberg;
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- FLEXTRONICS Software Systems Ltd., Zweigniederlassung Deutschland;
- Aluminium Rheinfelden GmbH, Rheinfelden;

- Hoffmann’s Gastro, Rheinfelden;

- Brennet AG in Bad Sackingen, Wehr und Hausen;

- Papierfabrik Albbruck GmbH & Co. KG, Albbruck;

- Textilwerke Zell-Schénau AG, Schrozberg;

- Irisette GmbH & Co. KG, Velen-Ramsdorf

- TVW Textil-Veredelung GmbH, Schrozberg.

und auf alle Verwaltungsdienststellen, Betriebe und Eigenbetriebe, deren Trager die Hanse-

stadt Libeck ist sowie auf die Medizinische Universitat zu Liibeck.

Der Bereich der mhplus erstreckt sich auch auf Baden-Wirttemberg, Bayern, Hamburg, Hes-
sen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Thiringen, Mecklenburg-
Vorpommern, Schleswig-Holstein, Sachsen und Sachsen-Anhalt.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8 2 Verwaltungsrat

l. 1. Das Selbstverwaltungsorgan der mhplus ist der Verwaltungsrat. Seine Wahl
und Amtsdauer regeln sich nach dem Selbstverwaltungsrecht der gesetzlichen
Sozialversicherung.

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

3. Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen
Stellvertreter, die jeweils verschiedenen Gruppen angehdren missen.

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und des-
sen Stellvertreter von Jahr zu Jahr am 01.01. eines jeden Kalenderjahres.

Il. Der Verwaltungsrat der mhplus besteht aus 9 Vertretern der Versicherten und 5 Vertre-
tern der Arbeitgeber. Jeder Vertreter der Versicherten hat eine Stimme. Die Arbeitge-
bervertreter haben insgesamt die gleiche Zahl der Stimmen wie die Versichertenvertre-
ter. Der Stimmenanteil eines jeden Arbeitgebervertreters errechnet sich aus dem Ver-
haltnis der Zahl der Versichertenvertreter und der Arbeitgebervertreter zueinander.

lll.  Der Verwaltungsrat beschlie3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der
mhplus sowie in den ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fiir die mhplus mal3geben-
des Recht vorgesehenen Féllen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

1. alle Entscheidungen zu treffen, die fir die mhplus von grundsatzlicher Bedeu-
tung sind,

2. den Haushaltsplan festzustellen,

3. Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu beschlie-
Ren,

4, den Vorstand zu wéahlen und die Téatigkeit des Vorstandes vertraglich zu re-
geln,

5. einen leitenden Beschaftigten der mhplus mit der Stellvertretung des Vorstan-

des zu beauftragen,
6. den Vorstand zu Uberwachen,

7. gemeinsam durch seine Vorsitzenden die mhplus gegentiber dem Vorstand
Zu vertreten,

8. Uber den Erwerb, die VeraufRerung oder die Belastung von Grundstticken und
die Errichtung von Gebauden zu beschliel3en,
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VI.

VII.

VIII.

0. Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskrankenkassen zu be-
schliel3en.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschéfts- und Verwaltungsunterlagen einsehen
und prufen.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemal § 41 Sozialgesetzbuch
Viertes Buch (SGB V) richtet sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch
den Verwaltungsrat festgesetzten Pauschbetrdgen und festen Satzen fur den Ersatz
barer Auslagen. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder des Verwaltungsra-
tes ordnungsgemalf geladen sind und seine anwesenden und stimmberechtigten Mit-
glieder die Mehrheit der Stimmen auf sich vereinen.

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

Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen, wenn eine rechtzeitige und ordnungs-
gemale Beschlussfassung nicht durchfihrbar erscheint, es sei denn, mindestens 1/5
der Mitglieder des Verwaltungsrats widerspricht der schriftichen Abstimmung.

Das Nahere ist in der Geschéaftsordnung geregelt.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8 2a Stimmverteilung

Abweichend von 8§ 49 Absatz 2 Satz 2 SGB IV wird fir das Stimmrecht eines Wahlberechti-
gen, der zur Gruppe der Arbeitgeber gehort folgendes bestimmt:

Das Stimmrecht eines Wahlberechtigten, der zur Gruppe der Arbeitgeber gehdrt, bemisst
sich gemaR § 49 Absatz 2 SGB IV nach der Zahl der am Stichtag fur das Wahlrecht (8 50I
SGB IV) bei ihm beschéftigten, beim Versicherungstrager versicherungspflichtigen und
wahlberechtigten Personen.
Er hat bei

- 1 bis 250 Versicherten zehn Stimmen

- 251 bis 500 Versicherten flnfzig Stimmen

- 501 bis 750 Versicherten flinfundsiebzig Stimmen und

- je weiteren 1 bis 250 Versicherten finfundzwanzig weitere Stimmen bis zur

Hochstzahl von 250 Stimmen.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis

Seite 8164

Satzung mhplus Stand 01.02.2008



8 3

Vorstand

l. Dem Vorstand der mhplus gehort 1 Mitglied an.

Il. Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

lll.  Der Vorstand verwaltet die mhplus und vertritt sie gerichtlich und auf3ergerichtlich, so-
weit Gesetz und sonstiges fiir die mhplus maRRgebendes Recht nichts Abweichendes
bestimmen.

Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1.
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dem Verwaltungsrat Uber die Umsetzung von Entscheidungen von grundsatz-
licher Bedeutung zu berichten,

dem Verwaltungsrat Uber die finanzielle Situation und die voraussichtliche
Entwicklung regelm&Rig zu berichten,

dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anléssen zu
berichten,

den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

jahrlich die Betriebs- und Rechnungsfiihrung fur das abgelaufene Geschéfts-
jahr prufen zu lassen. Diese Prifung erstreckt sich auf den gesamten Ge-
schéaftsbetrieb; sie umfasst die Prifung der GesetzmaRigkeit und Wirtschaft-
lichkeit. Sofern fir das abgelaufene Geschéftsjahr eine Prifung nach § 274
Sozialgesetzbuch Finftes Buch (SGB V) vorgenommen worden ist, kann der
Vorstand zur Vermeidung von Doppelprifungen bestimmen, ob und in wel-
chem Umfang das Ergebnis der Prifung nach 8 274 SGB V in die Prifung der
Betriebs- und Rechnungsfiihrung nach 8 194 Abs. 1 Nr. 9 SGB V einzubezie-
hen ist.

Der Vorstand bestimmt den/die Prufer fir jedes Geschéftsjahr.

jahrlich die Jahresrechnung nach § 31 Verordnung tber das Haushaltswesen
in der Sozialversicherung (SVHV) prifen zu lassen und die gepriifte Jahres-
rechnung zusammen mit dem Prifbericht und einer Stellungnahme zu den
Priffeststellungen dem Verwaltungsrat zur Entlastung vorzulegen,

die mhplus nach 8§ 4 der Verordnung Uber den Zahlungsverkehr, die Buchftih-
rung und die Rechnungslegung in der Sozialversicherung zu prifen,

eine Kassenordnung aufzustellen,

die Beitrage einzuziehen,
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10. Vereinbarungen und Vertrdge mit Leistungserbringern und mit Lieferanten der
mhplus abzuschliel3en,

11. die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

IV. Der Vorstand erlasst Richtlinien tber die Verwaltung der mhplus.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8 4 Widerspruchsausschiisse

l. Die Entscheidung Uber die Widerspriiche und der Erlass von Widerspruchsbescheiden
wird den Widerspruchsausschiissen Ubertragen. Es werden sechs Widerspruchsaus-
schiisse eingerichtet. Die Widerspruchsausschiisse haben ihren Sitz in Ludwigsburg.

i 1 Die Widerspruchsausschiisse setzen sich zusammen aus jeweils 2 Vertretern
der Versicherten, die die Voraussetzungen der Wahlbarkeit als Organmitglied
erfullen, und einem Arbeitgebervertreter, der die Voraussetzungen der Wahl-
barkeit als Organmitglied erfiillt. Die Versichertenvertreter haben jeweils eine
Stimme. Der Arbeitgebervertreter verfigt tber 2 Stimmen.

2. Jedes Mitglied der Widerspruchsausschisse hat einen Stellvertreter zur Ver-
tretung im Verhinderungsfall.

3. Die Versichertenvertreter der Widerspruchsausschiisse werden von den Ver-
sichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt. Die Arbeitgebervertreter
der Widerspruchsausschisse werden von den Arbeitgebervertretern des Ver-
waltungsrats gewabhit.

Die Wahl erfolgt fur die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder der
Widerspruchsausschiisse bleiben im Amt, bis ihre Nachfolger das Amt antre-
ten.

4, Das Amt der Mitglieder der Widerspruchsausschisse ist ein Ehrenamt. 88 40
bis 42, 59 und § 63 Abs. 3a und 4 SGB |V gelten entsprechend.

5. Der Vorsitz der Widerspruchsausschiisse wechselt zwischen dem Arbeitgeber
oder seinem Vertreter und einem Versichertenvertreter von Sitzung zu Sit-
zung.

Der Vorsitzende bestimmt den Schriftfiihrer, der auch ein Mitarbeiter der
mhplus sein kann.

6. Der Vorstand oder ein vom Vorstand Beauftragter nimmt an den Sitzungen
der Widerspruchsausschuisse beratend teil.

lll.  Das Nahere Uber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die von den
Widerspruchsausschiissen aufgestellte Geschéftsordnung.

IV. Die Widerspruchsschiisse nehmen auch die Aufgaben der Einspruchsstelle nach § 112
Abs. 1und 2 SGB IV i. V. m. 8 69 Abs. 2, 3 und 5 Ordnungswidrigkeitengesetz (OwiG)
wabhr.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8§ 5 Kreis der versicherten Personen
l. Zum Kreis der bei der mhplus Betriebskrankenkasse versicherten Personen gehdren

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, wenn sie versiche-
rungspflichtig oder versicherungsberechtigt sind,

2. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigten.
I. Nach § 9 Absatz 1 Nr. 4 SGB V kénnen versicherungsberechtigte Schwerbehinderte

der mhplus nur dann beitreten, wenn sie das 40. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben.

lll.  Ehegatten, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder von Mit-
gliedern sind familienversichert, wenn die gesetzlichen Vorraussetzungen erfillt sind.

IV. Diein Absatz | und Il genannten Personen kénnen die mhplus unter den in
Gesetz und Satzung genannten Voraussetzungen wahlen, wenn

1. sie zu dem in 8 1 Absatz Il der Satzung genannten Bereich
gehoren oder

2. vor Beginn der Versicherungspflicht oder Versicherungsberechtigung zuletzt
eine Mitgliedschaft oder eine Versicherung nach 8 10 SGB V bestanden hat
oder

3. der Ehegatte bei der mhplus versichert ist,

4. sie versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur Teilha-

be am Arbeitsleben, versicherte behinderte Menschen oder versicherte Rent-
ner sind und ein Elternteil bei der mhplus versichert ist,

5. sie in dem Betrieb beschéftigt gewesen sind, fur den die mhplus besteht und
nunmehr versicherte Rentner sind,

6. sie bei einer Betriebskrankenkasse oder einem Verband der Betriebskranken-
kassen beschéftigt sind oder vor dem Rentenbezug beschéftigt waren und
diese am Wohn- oder Beschéftigungsort des Mitglieds vorhanden ist.

V. Familienversicherte

Versichert sind Familienangehorige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Voraus-
setzungen (8 10 SGB V) erfiillt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen mehrfach
erfullt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.

8§ 6 Kindigung der Mitgliedschaft
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Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der mhplus
mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist zum Ablauf
des Ubernéchsten Kalendermonats moéglich, gerechnet von dem Monat, in dem das
Mitglied die Kiindigung erklart. Dem Mitglied ist unverziglich, spatestens jedoch in-
nerhalb von 2 Wochen nach Eingang der Kiindigung, eine Kiindigungsbescheinigung
auszustellen. Die Kiindigung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kindi-
gungsfrist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitglied-
schaftsbescheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krank-
heitsfall nachweist.

[I.  Erhoht die mhplus ihren Beitragssatz, kann die Mitgliedschaft abweichend von Abs. |
Satz 1 bis zum Ablauf des auf das In-Kraft-Treten der Beitragssatzerhéhung folgenden
Kalendermonats gekuindigt werden.

Ill.  Abweichend von Abs. 1 Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft
kiindigen, weil die Voraussetzungen einer Familienversicherung nach § 10 SGB V er-
fullt sind. Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesem Fall mit der Erfillung der Vor-
aussetzungen der Familienversicherung.

IV. Absatz | Satz 1 und Absatz Il gelten nicht, wenn ein Wabhltarif nach § 9 oder § 13a ge-
wahlt wurde. In diesen Féllen kann die Mitgliedschaft zur mhplus nur unter den Vor-
aussetzungen des § 9 Absatz VIII bzw. des § 13a Absatz Xl gekiindigt werden.

Zurick zum Inhaltsverzeichnis
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Die Beitrdge werden nach den beitragspflichtigen Einnahmen - 88§ 223, 226 bis 240
SGB V und § 23a SGB IV - der Mitglieder bemessen. Fir die Berechnung ist die Wo-
che zu 7, der Monat zu 30 und das Jahr zu 360 Tagen anzusetzen.

II.  Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der nach § 6 Absatz
1 Nr. 1 SGB V mal3gebenden Jahresarbeitsentgeltgrenze zu bericksichtigen. Einnah-
men, die diesen Betrag Ubersteigen, bleiben auRer Ansatz, soweit das SGB V nichts
Abweichendes bestimmt.

lll.  Fur folgende Gruppen gelten die nachstehenden Sonderregelungen:

1.
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Freiwillige Mitglieder

a)

b)

Die Bemessung der Beitrage fir freiwillige Mitglieder richtet sich nach ih-
rer gesamten wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit. Die wirtschaftliche Leis-
tungsfahigkeit wird bestimmt durch alle Einnahmen und Geldmittel, die
das Mitglied zum Lebensunterhalt verbraucht oder verbrauchen kénnte,
ohne Rucksicht auf ihre steuerliche Behandlung. Es sind mindestens die
Einnahmen zu bertcksichtigen, die bei einem vergleichbaren versiche-
rungspflichtig Beschéftigten der Beitragsbemessung zugrunde zu legen
sind.

Beitragspflichtige Einnahmen sind Arbeitsentgelt (laufendes und einmalig
gezahltes), Vorruhestandsgeld, Renten der gesetzlichen Rentenversiche-
rung, Versorgungsbezige, Arbeitseinkommen sowie alle Gbrigen Ein-
nahmen.

Fur Arbeitnehmer, deren regelméiiges Jahresarbeitsentgelt die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze Ubersteigt, ist als beitragspflichtige Einnahmen fur
den Kalendermonat ein Zwdlftel der Beitragsbemessungsgrenze (8§ 223
SGB V) zu Grunde zu legen. Dies gilt nicht fur die Dauer des Bezugs der
arbeitgeberseitigen Leistungen, die nach 8 23c SGB IV der Beitragspflicht
unterliegen.

Einmalige Leistungen, die im Laufe eines Jahres voraussichtlich bezogen
werden und die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Mitglieds bestim-
men, werden ohne Ricksicht auf den Zeitpunkt des Zuflusses monatlich
mit einem Zwdlftel berticksichtigt. Einmalige Leistungen, die nicht im Vor-
aus zu erwarten sind, werden auf die kommenden zwolf Kalendermonate
gerechnet vom Zeitpunkt des Zuflusses, umgelegt.

Far freiwillige Mitglieder, die neben dem Arbeitsentgelt eine Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, ist der Zahlbetrag der Rente
getrennt von den Ubrigen Einnahmen (vgl. Buchst. a) bis zur Beitragsbe-
messungsgrenze zu berucksichtigen. Soweit dies insgesamt zu einer tber
der Beitragsbemessungsgrenze liegenden Beitragsbelastung fihren wir-
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d)

f)

g9)

de, ist statt des entsprechenden Beitrags aus der Rente nur der Zuschuss
des Rentenversicherungstragers einzuzahlen.

Als beitragspflichtige Einnahmen gilt fiir den Kalendertag mindestens der
90. Teil der monatlichen Bezugsgrofie nach 8§ 18 SGB V. Dies gilt nicht
fur freiwillige Mitglieder, die die Voraussetzungen fir den Anspruch auf
eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen und diese
Rente beantragt haben, wenn sie seit der erstmaligen Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit bis zur Stellung des Rentenantrags mindestens neun
Zehntel der zweiten Halfte dieses Zeitraums Mitglied oder familienversi-
chert waren. Bis zum 31.12.1988 steht die Zeit der Ehe mit einem Mitglied
der Mitgliedszeit gleich, wenn die mit dem Mitglied verheiratete Person
nicht mehr als nur geringflgig beschéftigt oder geringflgig selbstandig ta-
tig war.

Bei der Beitragsbemessung fur nicht hauptberuflich selbststandig tatige
freiwillig versicherte Mitglieder sind auch die Einnahmen des Ehegatten
bzw. des Lebenspartners zu berticksichtigen, wenn dieser nicht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung versichert ist. Der Beitragsbemessung
wird die Hélfte der nachgewiesenen monatlichen Einnahmen beider Ehe-
gatten oder Lebenspartner bis zur Hélfte der monatlichen Beitragsbemes-
sungsgrenze zugrunde gelegt, es sei denn, die beitragspflichtigen Ein-
nahmen des Mitgliedes Ubersteigen diesen Betrag. Vor Halbierung der
Einnahmen ist fir jedes gemeinsame unterhaltsberechtigte Kind ohne ei-
gene Einnahmen von den monatlichen Bruttoeinnahmen ein Betrag von
1/3 der monatlichen BezugsgroRe abzusetzen. Ziffer 1d gilt nicht fir Ehe-
gatten und Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz, die in
Trennung leben.

Sofern dem freiwillig Versicherten Unterhalt von seinem getrennt leben-
den oder geschiedenen Ehegatten / Lebenspartner geleistet wird, gelten
die Unterhaltsleistungen in tatsachlicher Héhe als beitragspflichtige Ein-
nahmen.

Far freiwillig versicherte Sozialhilfeempfanger werden die Beitrage nach
der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage (8§ 240 Absatz 4 Satz 1

SGB V) erhoben. Hohere Einnahmen sind von dem Versicherten nachzu-
weisen und bei der Beitragserhebung zur berlcksichtigen.

Fur freiwillig versicherte Sozialhilfeempféanger kdnnen die beitragspflichti-
gen Einnahmen auch durch eine Vereinbarung mit dem zusténdigen So-
zialhilfetrager festgesetzt werden.

Fir in Heimen lebende Sozialhilfeempféanger konnen die beitragspflichti-
gen Einnahmen durch eine Vereinbarung mit den zustandigen Sozialhilfe-
tragern festgesetzt werden.

Far freiwillige Mitglieder, die hauptberuflich selbststandig erwerbstatig

sind, gilt als beitragspflichtige Einnahmen fiir den Kalendertag der 30. Telil
der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze (8§ 223 SGB V), bei Nach-
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weis niedrigerer Einnahmen jedoch mindestens der 40., fur freiwillige Mit-
glieder, die Anspruch auf einen monatlichen Griindungszuschuss nach §
57 SGB Il oder Existenzgriindungszuschuss nach § 421 | SGB Il oder ei-
ne entsprechende Leistung nach § 16 SGB Il haben, mindestens der 60.
Teil der monatlichen BezugsgroR3e. Der Existenzgriindungszuschuss nach
§ 421 1 SGB Ill sowie der zur sozialen Sicherung vorgesehene Teil des
Grindungszuschusses nach § 57 SGB Il werden bei der Festsetzung der
beitragspflichtigen Einnahmen nicht berlicksichtigt. Veranderungen der
Beitragsbemessung auf Grund eines vom Versicherten gefiihrten Nach-
weises nach Satz 1 kdnnen nur zum 1. Tag des auf die Vorlage dieses
Nachweises folgenden Monats wirksam werden.

Far freiwillige Mitglieder, die Schiler einer Fachschule oder Berufsfach-
schule oder als Studenten an einer auslandischen staatlichen oder staat-
lich anerkannten Hochschule eingeschrieben sind oder regelmafig als
Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung im Umherziehen anbieten (Wanderge-
sellen), gelten die fir versicherungspflichtige Studenten mafRgebenden
Beitragsbemessungsgrundlagen und der sich daraus ergebende Beitrag.

Fur freiwillige Mitglieder werden als beitragspflichtige Einnahmen 1/10 der
monatlichen BezugsgréfRe nach § 18 SGB IV zugrunde gelegt, solange
fur sie und ihre nach 8 5 Absatz 5 versicherten Familienangehdrigen der
Anspruch auf Leistungen wahrend eines Auslandsaufenthalts, der durch
die Berufstatigkeit des Mitglieds, seines Ehegatten, seines Lebenspart-
ners oder eines seiner Elternteile bedingt ist, oder nach § 16 Absatz 1 Nr.
3 SGB V ruht. Dies gilt entsprechend, wenn nach § 16 Absatz 1 SGB V
der Anspruch auf Leistungen aus einem anderen Grund fur langer als drei
Monate ruht sowie flr Versicherte wahrend einer Tatigkeit fur eine inter-
nationale Organisation im Geltungsbereich des SGB V. Satz 1 gilt auch
fur freiwillig versicherte entsandte Arbeitnehmer, wenn deren Krankenver-
sicherungsschutz und der ihrer Familienangehdérigen wéhrend eines be-
ruflich bedingten Auslandsaufenthaltes und voribergehender Aufenthalte
im Inland vom inlandischen Arbeitgeber in vollem Umfang tber eine priva-
te Krankenversicherung sichergestellt ist. Fir die Dauer der Beitragsein-
stufung nach den Satzen 1 bis 3 bestehen keine Anspriche auf Leistun-
gen. Die Satze 3 und 4 gelten auch bei Entsendung in einen EWR- oder
Abkommensstaat. Die Satze 1 bis 3 gelten nicht, wenn sich im Inland
nach 8 5 Absatz 5 versicherte Familienangehérige befinden.

Fur die Bemessung der Beitrage freiwilliger Mitglieder gelten als beitrags-
pflichtige Einnahmen auch Versorgungsbeziige im Sinne des § 229

SGB V sowie entsprechende Leistungen von Versicherungsgesellschaf-
ten. Als Einnahmen in diesem Sinne gelten sowohl laufende Geldleistun-
gen (Renten) als auch nicht regelmaf3ig wiederkehrende Leistungen (Kapi-
talauszahlungen). Fir die Beitragsbemessung bei nicht regelmafig wie-
derkehrenden Leistungen ist der zu berlicksichtigende Einmalbetrag auf
die Monate umzulegen/aufzuteilen, fir die dieser gezahlt wird. Fir Ein-
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malbetrage, die keinem abgrenzbaren Zeitraum zuzuordnen sind, gilt ein
Einhundertzwanzigstel der zu berticksichtigenden Leistung als monatliche
beitragspflichtige Einnahme, langstens fir die Dauer von 120 Monaten,
beginnend mit dem 1. des auf die Auszahlung folgenden Kalendermonats.

k) Freiwillige Mitglieder haben die fir die Beitragsbemessung erforderlichen
Unterlagen nach § 206 Absatz 1 SGB V auf Verlangen der Krankenkasse
unverzuglich vorzulegen. Sofern und solange der Nachweis nicht vorge-
legt wird, sind die monatlichen beitragspflichtigen Einnahmen in Hohe der
Beitragsbemessungsgrenze zu Grunde zu legen. Reduzierungen der Bei-
tragsbemessung auf Grund eines vom Versicherten verspatet gefihrten
Nachweises werden zum 1. Tag des auf die Vorlage dieses Nachweises
folgenden Monats wirksam. Fur hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige

gilt Absatz 11l Nr. 1g.
2. Rentenantragsteller, Schwangere

Fur Rentenantragsteller sowie fir Schwangere, deren Mitgliedschaft nach

§ 192 Absatz 2 SGB V erhalten bleibt, richtet sich die Bemessung der Beitra-
ge nach ihrer gesamten wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit. Die Absétze 3 Zif-
fer 1a und 1c Satz 1 gelten entsprechend. Dies gilt auch fir Personen, bei
denen die Rentenzahlung eingestellt wird, bis zum Ablauf des Monats, in dem
die Entscheidung tGber Wegfall oder Entzug der Rente unanfechtbar gewor-
den ist.

3. Versicherungspflichtige nach 8 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V

Fir die Bemessung der Beitrage der nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V pflicht-
versicherten Mitglieder gelten die Absatze | bis Il entsprechend. Bei schwan-
kendem Arbeitsentgelt sind die voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen (ein-

schlie3lich beitragspflichtiger Einmalzahlungen) zu ermitteln und zu zwdlfteln.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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7a Bemessung der Beitrage fur hauptberuflich selbstédndig Erwerbstatige
bei sozialen Harten

Fur hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige, die keinen Anspruch auf einen monatli-
chen Griindungszuschuss nach § 57 SGB Il oder einen monatlichen Existenzgriin-
dungszuschuss nach § 4211 SGB Il oder eine entsprechende Leistung nach § 16 SGB
Il haben und deren beitragspflichtige Einnahmen fir den Kalendertag den 40. Teil der
monatlichen Bezugsgré3e unterschreiten, werden auf Antrag die Beitrage nach den
tatsachlichen Einnahmen, mindestens jedoch nach dem 60. Teil der monatlichen Be-
zugsgroiRe, bemessen. Die Beitragsbemessung nach Satz 1 ist ausgeschlossen, wenn

1. die Halfte der auf den Kalendertag entfallenden beitragspflichtigen Einnahmen
im Sinne des § 240 SGB V der Bedarfsgemeinschaft dem 40. Teil der monat-
lichen Bezugsgrof3e entspricht oder diesen Ubersteigt oder

2. die Bedarfsgemeinschaft steuerpflichtige Einkiinfte aus Kapitalvermogen er-
zielt oder
3. die Bedarfsgemeinschaft positive oder negative Einkiinfte aus Vermietung und

Verpachtung erzielt oder
4, das Vermogen des Mitglieds oder seines Partners das Vierfache der monatli-

chen BezugsgroRe Ubersteigt.

Zur Bedarfsgemeinschaft im Sinne des Absatzes | gehéren das hauptberuflich selb-
standig tatige Mitglied sowie als dessen Partner

1. der nicht dauernd getrennt lebende Ehegatte,
2. der nicht dauernd getrennt lebende Lebenspartner
3. die Person, die mit dem Mitglied in ehedhnlicher Gemeinschaft im Sinne des §

7 Absatzes 3 Nr. 3 Buchst. ¢ und Absatzes 3a SGB || lebt.

Bei der Berticksichtigung der beitragspflichtigen Einnahmen nach Absatz | Satz 2 Nr. 1
wird fur jedes in der Bedarfsgemeinschaft lebende Kind des Mitglieds oder des Part-
ners ein Freibetrag von 1/3 der monatlichen BezugsgréR3e abgesetzt. Ein Absetzungs-
betrag nach Satz 1 ist zu bertcksichtigen, wenn fur das Kind eine Familienversiche-
rung aus der Versicherung des Mitglieds oder des Partners besteht oder aus der Ver-
sicherung des Mitglieds oder des Partners geltend gemacht werden kénnte.

IV. Als Vermdgen nach Absatz | Satz 2 Nr. 4 sind alle verwertbaren Vermégensgegens-
tdnde mit ihrem Verkehrswert zu bertcksichtigen. Nicht bertcksichtigt werden die in 8
12 Absatz 3 Satz 1 SGB Il genannten Vermogensgegenstande, soweit sie angemes-
sen sind; 8§ 12 Absatz 3 Satz 2 SGB Il gilt entsprechend.
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V.  Fur die Beurteilung der Tatbestande nach Absatz | Satz 2 sind die Verhéltnisse im
Zeitpunkt der Antragstellung nach Absatz | Satz 1 maf3gebend.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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7b Stundung und Erhebung der von nach 8 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V Versi-
cherungspflichtigen nachzuzahlenden Beitrage

Zeigt das Mitglied aus Griinden, die es nicht zu vertreten hat, das Vorliegen der Vor-
aussetzungen der Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V nach den in §
186 Absatz 11 Satz 1, 2 oder 3 SGB V genannten Zeitpunkten an, sind die nachzuzah-
lenden Beitrage auf Antrag

1. unter den Voraussetzungen des 8 76 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2
SGB IV zu stunden,

2. unter den in den Absétzen 2 und 3 genannten Voraussetzungen fur die Zeit
bis zum Beginn des Monats der Anzeige Uber das Vorliegen der Vorausset-
zungen der Versicherungspflicht auf den Betrag zu ermafigen, der von freiwil-
ligen Mitgliedern nach 8 240 Absatz 4a SGB V zu zahlen ist.

3. unter den Voraussetzungen des 8 76 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB IV nie-
derzuschlagen oder zu erlassen.

Eine Ermafigung der Beitrdge setzt voraus, das der Nacherhebungszeitraum mehr als
3 Monate umfasst und das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeitraums Leistungen fur
sich und seine nach 8 10 SGB V mitversicherten Familienangehérigen nicht in An-
spruch genommen zu haben und auf eine Kosteniibernahme oder Kostenerstattung
von bereits in Anspruch genommene Leistungen verzichtet.

Eine ErmaRigung der Beitrage scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung bestand, dieses
jedoch nicht ausgeliibt wurde.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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Der Beitrag wird in Hundertsteln der beitragspflichtigen Einnahmen festgesetzt.

l. Er betragt, unter Berlicksichtigung der Verminderung gemaf § 241a SGB V,
allgemein

13,8 %

Er wird abweichend davon festgesetzt:

1. fur Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindestens 6 Wochen An-
spruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts oder auf Zahlung einer die Versi-
cherungspflicht begrindenden Sozialleistung haben, unter Berticksichtigung
der Verminderung gemaR 8§ 241a SGB V, auf

16,4 %

2. fur Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit keinen Anspruch auf Krankengeld
haben, soweit gesetzlich nichts Abweichendes geregelt ist, unter Berlcksich-
tigung der Verminderung gemaf § 241a SGB V auf

12,8 %
[I.  Fdr Mitglieder gilt gemal § 241a Absatz 1 SGB V ein zusatzlicher Beitragssatz in Hohe

von 0,9 v.H.. Satz 1 gilt nicht fur Personen, die Arbeitslosengeld Il beziehen (§ 241 Ab-
satz 2 SGB V).

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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VI.

9 Pramienzahlung

Mitglieder, die im abgelaufenen Kalenderjahr langer als 3 Monate als Mitglied bei der
mhplus versichert waren, erhalten eine Pramienzahlung, wenn sie und ihre nach § 10
SGB V versicherten Angehérigen in diesem Kalenderjahr keine Leistungen zu Lasten
der mhplus in Anspruch genommen haben. Voraussetzung ist, dass das Mitglied der
mhplus spatestens bis zum Ablauf des Kalenderjahres, fur das die PrAmienzahlung
erstmals erfolgen soll, schriftlich erklart, den Wabhltarif in Anspruch nehmen zu wollen.

Fir die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen unschéadlich:

- Pravention und Selbsthilfe (88 20 — 20d SGB V)

- Schutzimpfungen (8 20d SGB V)

- Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe 8§ 21
SGB V, Individualprophylaxe § 22 SGB V, jahrliche Zahnprophylaxe § 55 Ab-
satz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V)

- medizinische Vorsorgeleistungen (8 23 SGB V) mit Ausnahme ambulanter Vor-
sorgeleistungen in anerkannten Kurorten sowie mit Ausnahme von Leistungen
nach 8 23 Absatz 2 und 8§ 24 bis 24 b SGB V

- Gesundheitsuntersuchungen (8§ 25 SGB V)

- Kinderuntersuchungen (8§ 26 SGB V)

Ebenfalls unschadlich fur die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme von Leistungen
durch nach § 10 SGB V versicherte Angehorige, die das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben.

Die jahrliche Pramienzahlung betrégt 1/24 des im Kalenderjahr an die mhplus gezahl-
ten Jahresbeitrages. Die Pramienzahlung darf 1/12 der jeweils im Kalenderjahr gezahl-
ten Beitrage nicht Gberschreiten. Absatz VI gilt. Abrechnungszeitraum ist grundsétzlich
das Kalenderjahr. Fur das Jahr 2007 erfolgt die Berechnung anteilig fir die Monate Ap-
ril bis Dezember. Die Abrechnung erfolgt bei unterjahriger wirksamer Kiindigung des
Tarifs anteilig fir die Monate, fur die eine Tarifbindung bestand.

Fur Mitglieder kann die Abrechnung auch im Jahr 2007 fur das gesamte Kalenderjahr
erfolgen, wenn sie fur den Zeitraum vom 01.01.07 bis 31.03.2007 zusétzlich die in 8 9
Abs. 1 bis Abs. 3 der Satzung der mhplus vom 01.01.2006 in der Fassung vom
01.01.2007 genannten Voraussetzungen erfilllt haben (Ubergangsregelung). Die Be-
rechnung fir die Zeit vom 01.01.2007 bis 31.03.2007 erfolgt nach Mal3gabe des § 9
Abs. 3 der Satzung der mhplus vom 01.01.2006 in der Fassung vom 01.01.2007.

Die Auszahlung der Pramie erfolgt im Folgejahr an das Mitglied, friihestens im Juli.

Die Pramienzahlungen fur Wabhltarife im Sinne des 8 53 SGB V an das Mitglied und
seine nach 8§ 10 SGB V versicherten Angehorigen durfen insgesamt 20 v. H. der vom
Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrdge mit Ausnahme der
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VII.

VIII.

Beitragszuschuiisse nach § 106 SGB VI sowie § 257 Absatz 1 Satz 1 SGB V, héchstens
jedoch 600,00 € nicht tGberschreiten.

Mitglieder deren Beitrdge vollstandig von Dritten getragen werden, kbnnen den Wahlta-
rif nach Absatz | nicht wahlen. Freiwillige Mitglieder mit einer Einstufung nach 8 7 Ab-
satz 3 Nr. 1 Buchstabe i der Satzung kdnnen den Tarif ebenfalls nicht wahlen. Die
Wabhl des Tarifes Pramienzahlung ist ausgeschlossen fir Mitglieder die entsprechend §
16 Abs. 3a Satz 2 SGB V mit Beitrdgen im Ruckstand sind. Die Wahl des Tarifes Pra-
mienzahlung ist ausgeschlossen, sofern das Mitglied fir sich und seine nach § 10 SGB
V versicherten Angehdérigen fur dasselbe Kalenderjahr einen Selbstbehalttarif gewahlt
hat.

Die Mindestbindungsfrist an den Wabhltarif betragt drei Jahre. Sie beginnt mit Ablauf
des Kalendermonats, in dem das Mitglied der mhplus seine Teilnahme an dem Wabhlta-
rif nach Absatz | erklart, friihestens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei der
mhplus. Der Wabhltarif endet nach schriftlicher Kiindigung des Mitglieds mit einer Kin-
digungsfrist von einem Monat zum Ende des jeweiligen Teilnahmejahres, friilhestens
jedoch abweichend von § 175 Absatz 4 SGB V nach Ablauf von drei Jahren ab Teil-
nahmebeginn. Der Wabhltarif verlangert sich nach Beendigung der Mindestbindungsfrist
jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied den Tarif nicht nach Satz 3 wirksam gekindigt
hat. FUr die Dauer der Verlangerung der Teilnahme an dem Wabhltarif kann die Mit-
gliedschaft abweichend von § 175 Absatz 4 SGB V nicht gekindigt werden.

Fur den Wabhltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht in besonderen Hartefallen. Die
Kindigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden
Kalendermonats.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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Beitrage, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemessen sind,
sind in voraussichtlicher Hohe der Beitragsschuld spatestens am drittletzten Bankar-
beitstag des Monats féllig, in dem die Beschéftigung oder Tatigkeit, mit der das Ar-
beitsentgelt oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgelibt worden ist oder als ausge-
bt gilt; ein verbleibender Restbeitrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag des Folge-
monats fallig. Im Ubrigen gilt § 23 SGB IV.

Beitrdge zur Krankenversicherung der Studenten sind fir das Semester im Voraus zu
zahlen. Die Beitrdge kdnnen abweichend von Satz 1 monatlich gezahlt werden, wenn
die Beitragszahlung gesichert ist.

Sonstige Beitrdge werden am 15. des Monats féllig, der auf den Monat folgt, fir den sie
zu entrichten sind.

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

Der Arbeitgeber hat der Einzugsstelle einen Beitragsnachweis bis zwei Arbeitstage vor
Falligkeit der Beitrage durch Datenlbertragung zu tbermitteln; dies gilt nicht hinsicht-
lich der Beschaftigten in privaten Haushalten bei Verwendung von Haushaltsschecks.
Ubermittelt der Arbeitgeber den Beitragsnachweis nicht bis spatestens zwei Arbeitsta-
ge vor Falligkeit der Beitrage, so kann die Einzugsstelle das fir die Beitragsberech-
nung mafgebende Arbeitsentgelt schatzen, bis der Nachweis ordnungsgemar tber-
mittelt wird.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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l. Die Ricklage betragt 25 v.H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den
Monat entfallenden Betrages der Ausgaben.

Il. Auf die Entschuldung der Kasse entfallt ein Beitragssatzanteil in Héhe von 0,00 v. H.
Der Beitragssatzanteil fir die Finanzhilfen im Rahmen der Entschuldung von anderen

Betriebskrankenkassen nach § 265a SGB V betragt 0,00 v. H.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8 12 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebkrankenkasse werden durch Beitrdge und sonstige Einnahmen aufge-
bracht.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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13 Leistungen
Allgemeiner Leistungsumfang
Die Versicherten der mhplus erhalten die gesetzlich vorgesehenen Leistungen
- zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung
- zur Friherkennung von Krankheiten
- zur Behandlung von Krankheiten
- bei Schwangerschaft und Mutterschaft
- zur Empfangnisverhitung
- bei Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation
des persoénlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
sowie auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die notwendig sind,
um einer drohenden Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern.

Hausliche Krankenpflege

Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Sicherung
des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung erbracht, wenn Pflegebeddrftigkeit im Sinne des
Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI) nicht vorliegt und eine andere im Haushalt le-
bende Person den Kranken nicht in dem erforderlichen Umfang pflegen und versorgen
kann. Die Dauer ist auf die Notwendigkeit der Erbringung der Behandlungspflege,
hochstens 26 Wochen je Krankheitsfall begrenzt. Es gilt die Zuzahlungsregelung nach
§ 37 Abs. 5i.V.m. § 61 Satz 3 SGB V.

Haushaltshilfe

1. Die mhplus gewahrt, soweit nicht arbeitsrechtliche Regelungen eine entspre-
chende Leistung vorsehen, auch dann Haushaltshilfe, soweit und solange
dem Versicherten die Weiterfihrung des Haushaltes nach arztlicher Beschei-
nigung allein wegen einer Krankheit nicht méglich ist und eine andere im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann. Weitere Vor-
aussetzung ist, dass im Haushalt ein Kind lebt, das das 14. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist. Der An-
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VI.

spruch auf Haushaltshilfe besteht bei Krankheit grundsatzlich fir 4 Wochen.
Bei akuter schwerer Krankheit wird Haushaltshilfe fur langstens 26 Wochen

gewahrt, wenn und soweit der medizinische Dienst der Krankenversicherung
dies beflrwortet.

2. Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht
gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer Ersatzkraft ab-
zusehen, so sind die Kosten fir eine selbstbeschaffte
Ersatzkraft in angemessener Hohe zu erstatten. Fir Verwandte und Versch-
wagerte bis zum 2. Grade werden keine Kosten erstattet; die Krankenkasse
kann jedoch die erforderlichen Fahrkosten und den Verdienstausfall erstatten,
wenn die Erstattung in einem angemessenen Verhéltnis zu den sonst fir eine
Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

3. Es gilt die Zuzahlungsregelung nach 8§ 38 Abs. 5i.V.m. 8§61 S. 1 SGB V.

Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

1. Far Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergitung wird
Krankengeld in H6he von 70 v.H. des entgangenen Arbeitsentgelts gezahlt.
Das Krankengeld darf 90 v.H. des entgangenen Nettoarbeitsentgelt nicht {-
bersteigen.

2. Das Krankengeld wird fiir die Tage gezahlt, an denen das Mitglied bei Arbeits-
fahigkeit gearbeitet hatte.

3. Bei der Berechnung des Hochstregelentgelts ist auf die tatséchlichen Ar-
beitstage abzustellen.

Krankengeld fur Versicherte nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz

Fur die nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz versicherten Mitglieder, die ge-
genlber der Kunstlersozialkasse eine entsprechende Erklarung abgegeben und nicht
widerrufen haben, entsteht der Anspruch auf Krankengeld am 15. Tag der Arbeitsunfa-
higkeit. Hat der Versicherte Anspruch auf Krankengeld von einem Zeitpunkt an, der vor
Beginn der 7. Woche der Arbeitsunfahigkeit gilt, hat er an die Kinstlersozialkasse zu-
satzlich den sich auf Grund des § 242 SGB V ergebenden Erhéhungsbetrag zu zahlen.

Hospiz-Betreuung

Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bedirfen, erhalten einen Zuschuss zu
den Kosten stationdrer oder teilstationarer Versorgung in Hospizen, in

denen palliativ-medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versor-
gung im Haushalt oder der Familie nicht erbracht werden kann.

Seite 28164

Satzung mhplus Stand 01.02.2008



Der Zuschuss betragt kalendertaglich 7 v.H. der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18
SGB IV und darf zusammen mit den Leistungen anderer Sozialleistungstréger die tat-
sachlichen Kosten nicht tGberschreiten.

VII. Kostenerstattung

Seite 29164

Satzung mhplus

Versicherte kbénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstat-
tung wahlen. Hiertiber haben sie die mhplus vor Inanspruchnahme schriftlich
zu informieren. Nicht im vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungserbrin-
ger durfen nur nach vorheriger Zustimmung der mhplus in Anspruch genom-
men werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder
soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen
und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist. Die Inan-
spruchnahme von Leistungserbringern, die kollektiv auf eine Zulassung ver-
zichtet haben (8§ 95b Absatz 3 Satz 1 SGB V) ist ausgeschlossen.

Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der
arztlichen Versorgung, der zahnéarztlichen Versorgung, den stationéren Be-
reich oder auf veranlasste Leistungen beschrankt werden (Leistungsbereiche).

Der Versicherte ist mindestens fiir ein Jahr vom Zeitpunkt seiner Wahl an ge-
rechnet an die Wahl der Kostenerstattung und eine eventuelle Beschrankung
auf einen oder mehrere Leistungsbereiche gebunden. Er kann die Wahl der
Kostenerstattung unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von 3 Monaten
schriftlich kiindigen. Wurde beim Wabhltarif Selbstbehalt die Tarifstufe 4 nach 8§
13a Absatz 1 Satz 3 gewahlt, gilt die Kiindigungsfrist des § 9 Absatz 8 in Ver-
bindung mit 8§ 13a Absatz 10 entsprechend.

Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch spezifi-
zZierte Rechnungen nachzuweisen.

Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Hohe der Vergltung, die die
mhplus bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hétte. Die ge-
setzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Der Erstattungsbetrag ist nach Abzug der Zuzahlung um 7,5 v. H., mindestens
2,50 € und maximal 40,00 €, fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaft-
lichkeitsprifungen zu kurzen.

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 Stel-
le der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in Anspruch
zu nehmen, es sei denn, Behandlungen fir diesen Personenkreis im anderen
Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten oder unter-
liegen auf Grund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.
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VIII.
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Es dirfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei
denen die Bedingungen des Zugangs und der Austibung des Berufes Ge-
genstand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im je-
weiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates
zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.

Der Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergiitung, die
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen hatte.

Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen. Nach Abzug der Zuzah-
lung ist der Erstattungsbetrag um 10 v. H., mindestens 3,00 € und maximal
50,00 €, fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen zu
kirzen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitglied-
staat der Européischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkom-
mens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum mdoglich, kann die Krankenkas-
se die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz tbernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kdnnen in anderen Staaten, in denen die Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 vom 14. Juni 1971 zur Anwendung der Systeme der so-
zialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der Ge-
meinschaft zu- und abwandern anzuwenden ist, Krankenhausleistungen nach
§ 39 SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die mhplus in Anspruch
genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die glei-
che oder eine flr den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behandlung
einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland erlangt werden
kann.

Neurodermitisschulung

Die mhplus beteiligt sich an dem von der Arbeitsgemeinschaft Neurodermitisschulung
des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) und der Spitzenverbande der Kranken-
kassen vereinbarten Modell zur Neurodermitisschulung. Das Modellvorhaben umfasst
die Indikation atopisches Ekzem bei Kindern und Jugendlichen. Fur einen Elternschu-
lungskurs (bei Kindern bis 7 Jahren) tibernimmt die mhplus 400,00 €, fir einen kombi-
nierten Eltern-Kind-Kurs (bei Kindern von 8-12 Jahren) 600,00 € und fir einen Jugend-
kurs (Jugendliche ab 13 Jahren ohne Eltern) 400,00 €, wenn zuletzt die Krankenkasse
Krankenbehandlung geleistet hat oder leistet.

Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbe-
reich 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 missbrauchlich Leistungen in Anspruch nehmen.
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Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der mhplus
gegenuber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den Geltungsbereich
des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer Versicherung nach § 5 Ab-
satz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versiche-
rung nach § 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen
und dass er von der mhplus dariber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei
einer missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der
mhplus insoweit entstandenen Kosten verpflichtet ist. Die Erkléarung ist fur das
Mitglied und die ggf. familienversicherten Angehétrigen abzugeben. Die
mhplus kann zur Abklarung des Gesundheitszustandes der Versicherten der
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung einzuschalten.

Zurtick zum Inhaltsverzeichnis

§ 13a

Selbstbehalt

l. Mitglieder kdnnen fiir sich abhéangig von der Hohe ihrer jahrlichen beitragspflichtigen
Einnahmen (Jahreseinkommen) jeweils fiir ein Kalenderjahr einen Teil der von der
mhplus zu tragenden Kosten tbernehmen (Selbstbehalt).
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Bei einem Jahreseinkommen von mindestens 6.630,00 € betragt der jahrliche Selbst-
behalt 150,00 €,

bei einem Jahreseinkommen von mindestens 10.930,00 € betragt der jahrliche Selbst-
behalt 250,00 €,

bei einem Jahreseinkommen von mindestens 16.560,00 € betragt der jahrliche Selbst-
behalt 450,00 €.

Mitglieder, die vollumfanglich Kostenerstattung gewahlt haben und deren Jahresein-
kommen Uber 39.740,00 € liegt, kbnnen einen jahrlichen Selbstbehalt in Hohe von
1.200,00 € wahlen.

Erhéhen sich die jahrlichen beitragspflichtigen Einnahmen (Jahreseinkommen) des
Mitgliedes, so kann sich das Mitglied nach Ablauf eines Kalenderjahres in die nachst-
hohere Tarifstufe stufen lassen. Die Wahl ist der mhplus schriftlich vor Beginn des Ka-
lenderjahres anzuzeigen.

Die Einstufung in eine niedrigere Tarifstufe trotz hoheren Einkommens ist moglich.

Verringern sich die jahrlichen beitragspflichtigen Einnahmen (Jahreseinkommen) des
Mitgliedes, so wird das Mitglied nach Ablauf eines Kalenderjahres automatisch in die
nachstniedrigere Tarifklasse eingestuft.

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

- Leistungen der priméaren Pravention und Selbsthilfe (88 20 — 20d SGB V)

- Schutzimpfungen (§ 20d SGB V)

- Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe § 21
SGB V, Individualprophylaxe 8§ 22 SGB V, Zahnprophylaxe 8§ 55 Absatz 1
Satz 4 Nr. 2 SGB V)

- medizinische Vorsorgeleistungen (8§ 23 SGB V) mit Ausnahme ambulanter und
stationarer Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten

- Gesundheitsuntersuchungen (8§ 25 SGB V)

- Kinderuntersuchungen (§ 26 SGB V)

Ebenfalls werden die Kosten fur die Inanspruchnahme von Leistungen durch nach § 10
SGB V versicherte Angehdrige nicht auf den Selbstbehalt angerechnet.

Soweit Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach Absatz Il in Anspruch genom-
men werden, erfolgt die Anrechnung dieser Leistungen auf den Selbstbehalt in Héhe
der tatsachlich entstandenen Aufwendungen.

V. Fur die Dauer der Entscheidung fur den Selbstbehalt erstattet die mhplus dem Mitglied
einen Teil der gezahlten Beitrdge als Pramie. Die Pramie betrégt
bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 150,00 € jahrlich héchstens 100,00 €,
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VI.

VII.

VIII.

bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 250,00 € jahrlich héchstens 165,00 €,
bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 450,00 € jahrlich héchstens 250,00 €.

Fur Mitglieder nach Absatz 1 Satz 3, die vollumfanglich Kostenerstattung und den
Selbstbehalt 1.200,00 € gewahlt haben, betragt die Pramie 600,00 €. Mitglieder, die
vollumfanglich Kostenerstattung gewahlt haben, erhalten die Pramie in voller Hohe. Die
Auszahlung der Pramie erfolgt in Héhe von 50 Prozent im Voraus. Die verbleibende
Pramie wird im Januar des Folgejahres ausgezahlt.

Fur Mitglieder die nicht vollumfanglich Kostenerstattung gewahlt haben erfolgt die Be-
rechnung der Pradmie und die Auszahlung nach Mal3gabe von Absatz VII.

Die Wahl des Tarifs Selbstbehalt wird wirksam mit Ablauf des Kalendermonats in
dem das Mitglied die Wahl schriftlich gegentiber der mhplus erklart, frihestens mit Be-
ginn der Mitgliedschaft. Im Kalenderjahr 2007 kann der Selbstbehalttarif rickwirkend
zum 01.04.2007 gewahlt werden, wenn die Erklarung einen Monat nach Bekanntma-
chung dieser Satzungsregelung bei der mhplus eingeht.

Fur die Dauer der Entscheidung fiir den Selbstbehalt sind der mhplus die Kranken-
versichertenkarten des Mitglieds, auszuh&ndigen, sofern das Mitglied vollumfanglich
Kostenerstattung nach § 13 VII gewahlt hat.

Die Endabrechnung fur Mitglieder, die nicht vollumfanglich Kostenerstattung gewahlt
haben, erfolgt sobald der mhplus samtliche Leistungs- und Beitragsdaten fiir das abge-
laufene Kalenderjahr vorliegen. Die mhplus ermittelt den Unterschiedsbetrag von Préa-
mie und Selbstbehalt fiir das Kalenderjahr. Der Selbstbehalt nach Abs. | wird bei der
Berechnung der Pramie in Abzug gebracht. Ist die Pramie hoher als die Summe der
Selbstbehalte nach Abs. lll, ist der Unterschiedsbetrag spatestens innerhalb eines Jah-
res nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied auszuzahlen. Ist die Summe der
Selbstbehalte nach Abs. 11l

hoher als die Pramie, ist der Unterschiedsbetrag von dem Mitglied spatestens 30 Tage
nach Zugang der Endabrechnung mit Zahlungsaufforderung, zu erstatten. Die Erstat-
tung ist begrenzt auf den Differenzbetrag zwischen dem gewahlten Selbstbehalt nach
Absatz 1 und der Pramie.

Mitglieder, die nicht vollumfanglich Kostenerstattung gewahlt haben, erhalten nach
Wahl des Tarifes auf Antrag eine einmalige Zahlung in Hohe von maximal 70,00 € im
Voraus. Die Vorauszahlung wird bei der Endabrechnung nach Abs. VII beriicksichtigt.

Bei Mitgliedern die Kostenerstattung nach § 13 Abs. VII gewahlt haben, wird bei der
Erstattung der Kosten der Selbstbehalt in Abzug gebracht. Im Ubrigen gilt das unter 8§
13 Absatz VI Ziffern 1 bis 6 beschriebene Verfahren.
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X.  Soweit das Mitglied einen Selbstbehalt wahrend des laufenden Kalenderjahres wabhilt,
werden der Selbstbehalt nach Absatz | und die Prdmienzahlung nach Absatz IV anteilig
berechnet. Satz 1 gilt entsprechend soweit Beitragsfreiheit nach § 224 SGB V fir volle
Kalendermonate besteht oder soweit nach der Wahl des Selbstbehalts die Beitrage fur
das Mitglied vollstéandig von Dritten getragen werden.

Xl. 89 Absatze VI bis IX gelten entsprechend.

Zurlick zum Inhaltsverzeichnis

8 14 Praxisnetze

Im Rahmen von Strukturvertragen nach 8§ 73a SGB V zwischen der Kassenérztlichen Verei-
nigung Bayerns und dem BKK Landesverband Bayern bietet die mhplus den Versicherten in
Bayern die Teilnahme an den bestehenden Praxisnetzen an. Die Praxisnetze verfolgen das
Ziel, die Qualitat der arztlichen und facharztlichen Behandlung zu verbessern und zu verzah-
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nen (Vermeidung von Doppeluntersuchungen, Behandlung nach Behandlungsleitlinien). Es
besteht weiterhin die freie Arztwahl, auch bei Arzten, die nicht am Praxisnetz teilnehmen.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8 15 Schutzimpfungen

l. Die Kosten fur Schutzimpfungen, die von der standigen Impfkommission (STIKO) oder
gemal § 20 Absatz 3 Infektionsschutzgesetz empfohlen werden, tbernimmt die
mhplus, sofern die Schutzimpfungen nicht vom 6ffentlichen Gesundheitsdienst durch-
gefuhrt werden, nicht in die Zustandigkeit des Arbeitgebers fallen oder ein sonstiger
anderer Kostentrager zustandig ist.

II.  Schutzimpfungen, die wegen eines nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes der
Eigenverantwortung der Versicherten zuzurechnen sind, werden von der mhplus tber-
nommen, wenn diese von der Standigen Impfkommission beim Robert-Koch-Institut
aufgrund eines erhdhten Gesundheitsrisikos empfohlen sind.

Darlber hinaus tdbernimmt die mhplus wegen eines nicht beruflich bedingten Aus-
landsaufenthaltes, sofern die Notwendigkeit aufgrund eines erhéhten Gesundheitsrisi-
kos indiziert ist, die Kosten fir folgende Impfungen:

- Japanische Enzephalitis

- Medikamenttse Malariaprophylaxe (Tabletten)

- Kombinierte Impfung gegen Hepatitis A und B (TwinRixTwinrix)
- Hepatitis B

- Meningokokken-Meningitis

lll.  Die mhplus erbringt die Leistungen nach Absatz 1 grundsétzlich als Sachleistungen.
Fir selbst bezahlte arztlich empfohlene Schutzimpfungen werden von der mhplus 100
v. H. der Kosten, hdchstens jedoch in Hohe des Betrages, der bei vertragsarztlicher
Behandlung entstanden ware, erstattet. Die Kosten werden nicht erstattet, wenn der
Arbeitgeber die Impfung unentgeltlich anbietet, die
Durchfiihrung der Impfung in die Zustandigkeit des Arbeitgebers fallt oder ein sonstiger
anderer Kostentrager zustandig ist oder wegen eines nicht beruflich bedingten Aus-
landsaufenthaltes der Eigenverantwortung der Versicherten zuzurechnen ist.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8 16 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei einer aus medizinischen Grinden erforderlichen ambulanten Vorsorgeleistung (zur Ver-
meidung von Krankheit und bei bestehender Krankheit) in anerkannten Kurorten nach § 23
Abs. 2 SGB V zahlt die mhplus zu den Kosten der Unterkunft, Verpflegung und Kurtaxe so-
wie zu den Fahrkosten einen Zuschuss von 13,00 € kalendertaglich. Bei ambulanten Vorsor-
geleistungen fir versicherte chronisch kranke Kleinkinder wird der Zuschuss auf 21,00 €
kalendertaglich erhoht (8 23 Abs. 2 SGB V).

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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17a Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die mhplus fuhrt im Rahmen von 8§ 137f SGB V folgende strukturierte Behandlungs-
programme durch:

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 1
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 2
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Brustkrebs

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Koronare Herzkrankheit
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Asthma

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir chronisch obstruktive Lungenerkran-
kungen

ogbkwnpE

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich aus
dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fur die jeweilige Erkrankung und die je-
weilige Region vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung. Die fir die
Durchfiihrung relevanten Regionen sind in der Anlage aufgefiihrt, die entsprechend der
jeweils ausgesprochenen Zulassung erganzt wird.

Volljghrigen Versicherten, die an den o.g. strukturierten Behandlungsprogrammen teil-
nehmen, ermafigt die mhplus im Rahmen des 8§ 53 Absatz 3 SGB V fur die Dauer der
Teilnahme die nach 8§ 28 Absatz 4 SGB V vorgesehene Zuzahlung in Hohe von 100
v. H.

Eine Erstattung der fur das Kalenderjahr nach Satz 1 geleisteten Zuzahlungen ist
schriftlich unter Beiftigung der jeweiligen Quittungen zu beantragen. Die 88 61 und 62
SGB V bleiben unbertnhrt.

Versicherte bis zum vollendeten 18. Lebensjahr die an folgenden strukturierten Be-
handlungsprogrammen teilnehmen

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 1
Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Brustkrebs
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Koronare Herzkrankheit
Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Asthma

alrwprE

erhalten im Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB V eine Pramienzahlung in Hohe von
25,00 €. § 53 Absatz 8 Satz 4 SGB V gilt.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8 17b

Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

l. Versicherte, die das 15. Lebensjahr vollendet haben, die sich gesundheitsbewusst ver-
halten, haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie innerhalb eines Kalenderjahres
mindestens 2 Bonuspunkte durch den Nachweis der persdnlichen und sachlichen Vor-
aussetzungen der folgenden Punkte a bis g erreichen:

a)

b)

d)

)

Versicherte, die das 35. Lebensjahr vollendet haben und, soweit sie zur Inan-
spruchnahme berechtigt sind, den Nachweis erbringen, an einer arztlichen
Gesundheitsuntersuchung gemaf § 25 Absatz 1 SGB V teilgenommen zu ha-
ben, erhalten einen Bonuspunkt. Der Bonuspunkt wird nur im Jahr der An-
spruchsberechtigung nach 8§ 25 Absatz 1 SGB V vergeben.

Frauen, die das 20. Lebensjahr vollendet haben sowie Manner, die das 45.
Lebensjahr vollendet haben und den Nachweis erbringen jahrlich an einer
Krebsfriiherkennungsuntersuchung gem. § 25 Abs. 2 SGB V teilgenommen zu
haben erhalten einen Bonuspunkt.

Versicherte, die nachweisen im vergangenen Kalenderjahr mindestens einmal
eine qualitatsgesicherte Leistung zur primaren Pravention geman § 20 Abs. 1
SGB V (hach den Handlungsfeldern und Kriterien der Spitzenverbénde der
Krankenkassen zur Umsetzung von 8§ 20 Abs. 1 und 2 SGB V vom 21.06.2000
in der Fassung vom 10.02.2006 in Anspruch genommen zu haben, erhalten
einen Bonuspunkt.

Versicherte, die eine aktive Mitgliedschaft in einem qualitatsgesicherten Fit-
ness-Studio nachweisen erhalten einen Bonuspunkt. Als qualitdtsgesichert
gelten alle Fitness-Studios, die die Voraussetzungen als Leistungserbringer
nach 8§ 20 Abs. 1 SGB V entsprechend den Handlungsfeldern und Kriterien
der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung von § 20 Abs. 1 und
2 SGB V vom 21.07.2000 in der Fassung vom 12.09.2003 erftillen.

Versicherte, die eine aktive Mitgliedschaft in einem Sportverein nachweisen
erhalten einen Bonuspunkt.

Versicherte, die den Nachweis der nach § 22 SGB V halbjahrlich vorgesehe-
nen Zahnprophylaxe oder den Nachweis der nach 8 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2
SGB V vorgesehenen jahrlichen Zahnvorsorge erbringen, erhalten einen Bo-
nuspunkt.

Versicherte, die Vorsorgeleistungen zur Verhitung und Friherkennung von
Hautkrebs durchfuhren (sogenanntes Hautkrebsscreening), erhalten einen
Bonuspunkt.

[I.  Die Erflllung der Voraussetzung wird vom Arzt bzw. dem Anbieter der Leistung auf
einer von der mhplus bereitgestellten Bonuskarte schriftlich quittiert.
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lll.  Der Versicherte erhalt bei Erreichen von 2 Bonuspunkten einen Bonus in Héhe von
40,00 €. Fur jeden zusatzlich erreichten Bonuspunkt erhélt er einen Bonus von 20,00 €
gutgeschrieben. Es werden maximal 5 Bonuspunkte pro Kalenderjahr anerkannt. Der
Bonus wird dem Versicherten ausgezahlt, wenn er bis zum 01.03. des Folgejahres die
Erfullung der Voraussetzung durch die Vorlage der Bonuskarte nachweist. Die Auszah-
lung des Bonus erfolgt innerhalb von acht Wochen, nachdem der Nachweis der Erfiil-
lung der Voraussetzungen bei der mhplus eingegangen ist.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8 17c Bonus fur MalBhahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung

l. Der Arbeitgeber erhalt einen Bonus, wenn dieser die Durchfiihrung von Mal3Bhahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) anhand geeigneter Unterlagen nach-
weist und diese nicht bereits Gegenstand seiner Verpflichtungen aus dem Arbeits-
schutzgesetz sind. Die mhplus kann dazu mit von ihr ausgewahlten Betrieben fir alle
oder ausgewahlte Betriebsteile einen Bonusvertrag abschliel3en, der die Gewahrung
des Bonus an den Nachweis folgender Bedingungen knipft.

Il Ein Bonus der Stufe 1 wird bei Verankerung der BGF im Unternehmen ausgezahlt,
wenn der Arbeitgeber die Punkte 1 und 2 sowie mindestens zwei der Punkte 3 bis 5
nachweist:

1. Das Unternehmen stellt eigens finanzielle oder personelle Ressourcen flr
BGF-MalRnahmen zur Verfligung.

2. Es existiert eine Vereinbarung zur BGF.

3. Das Unternehmen nimmt die betriebliche Gesundheitsférderung als einen
ausdrucklichen Bestandteil der Fiihrungsgrundsatze und Zielvereinbarungen
mit auf.

4. Es besteht seit mindestens einem Jahr ein Arbeitskreis Gesundheit im Betrieb

unter Beteiligung der mhplus.

5. BGF ist ausdriicklicher Bestandteil des Unternehmensleitbildes.

lll.  Der Bonus aus Stufe 1 wird durch den Bonus der Stufe 2 abgel6st, wenn der Arbeitge-
ber zusatzlich die Analyse der gesundheitlichen Ausgangslage im Unternehmen wie
folgt nachweist:

1. Alle zwei Jahre werden gesundheitsrelevante Informationen in einer Mitar-
beiterbefragung erhoben oder ein Gesundheitsbericht erstellt. Das Unterneh-
men legt die Ergebnisse der Befragung oder des Gesundheitsberichts der
mhplus vor.

2. Das Unternehmen wertet systematisch gesundheitsrelevante Informationen
aus, die in anderen innerbetrieblichen Routinen / Prozessen erhoben werden
(mindestens zwei der folgenden Punkte miissen erfillt sein):

a) Gesundheitszirkel
b) Qualitatszirkel oder vergleichbarer Verbesserungsprozess

c) Mitarbeitergesprache/Fihrungs- und Zielvereinbarungsgesprache

d) Betriebliches Vorschlagswesen
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IV. Der Bonus aus der Stufe 2 wird durch den Bonus der Stufe 3 abgeldst, wenn der Ar-
beitgeber zusatzlich folgende gesundheitsférderliche Aktivitdten nachweist:

1. Im Unternehmen werden BGF-Mal3hahmen angeboten, die sichtbar Gesund-
heit und Wohlbefinden der Beschéftigten zu Gute kommen (mindestens 4 der
folgenden Punkte mussen erfillt sein):

a) Vorhalten von Gymnastik- oder Ruheraumen

b)  Gewahrung zusatzlicher, bezahlter Kurzpausen

c)  Wirksame Nichtraucherschutzregelung

d)  Ermoglichung von Gesundheits-Checks oder Screenings wahrend der
Arbeitszeit

e) Angebot kostenloser Gesundheitssport-Angebote im Rahmen des Be-
triebssports

f) Schulung der Fuhrungskréfte in mitarbeiterorientierter Filhrung

g) Teilnahme am Audit ,Familie & Beruf*

h)  Angebot zur betrieblichen Suchtvorbeugung

i) Gender- und lebensphasenspezifische Angebote flir Beschaftigte

2. Alle Mitarbeiter werden durch geeignete Mittel der Kommunikation im Unter-

nehmen Uber die Vorhaben im Bereich BGF regelmafiig, mindestens zweimal
jahrlich informiert.

3. Alle Mitarbeiter erhalten die Mdglichkeit, sich aktiv in Bezug auf betriebliche
Gesundheitsfragen zu beteiligen.

V.  Der Bonus aus Stufe 3 erhéht sich in der Stufe 4 um 50 % der bei der mhplus erzielten

Einsparungen, wenn die mhplus bei dem Unternehmen aufgrund der nach Absatz Il bis
IV durchgefiihrten MaRnahmen und ggf. weiterer betrieblicher Anstrengungen folgende

gesundheitsbezogenen Effekte ermittelt:

1. Senkung der Krankenhauskosten

2. Senkung der Krankengeldkosten

3. Senkung der Arzneimittelausgaben
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Kostensenkungen infolge gesetzgeberischer Anderungen oder Entlassungen kranker
Mitarbeiter werden nicht bewertet. Als Referenzwert fur die Ermittlung der Einsparun-
gen aufgrund gesundheitsbezogener Effekte der durchgefihrten Malinahmen werden
die jeweils Uiber die vorangegangenen 3 Jahre ermittelten durchschnittlichen Kosten
der mhplus-versicherten Mitarbeiter des Arbeitgebers sowie der Gesamtheit der Mit-
glieder der mhplus bei den Krankengeld-Tagen, Arzneimittel-Verordnungen und Kran-
kenhausbehandlungen herangezogen. Diese Kosten werden mit denen des jeweiligen
Abrechnungsjahres verglichen um daraus die Einsparungen zu ermitteln.

VI. Die weitere Ausgestaltung des Bonusprogramms, insbesondere die Hohe der Boni wird
im Bonusvertrag geregelt. Die maximale Hohe des Bonus darf jedoch weder die Auf-
wendungen des Arbeitgebers fiir die BGF Uberschreiten noch 1/12 des Betrags der im
Abrechnungsjahr vom Arbeitgeber an die mhplus abzufiihrenden Arbeitgeberanteile
des Krankenversicherungsanteils am Gesamtsozialversicherungsbeitrag Uberschrei-
ten.

VII. Es besteht kein Rechtsanspruch fur Arbeitgeber, an einem Bonusprogramm teilzu-
nehmen.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§

17d Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten der versicherten Kinder und
Jugendlichen

Versicherte Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres, die sich
gesundheitsbewusst verhalten, haben einmal jahrlich Anspruch auf einen Bonus in

Form einer Sachpramie, wenn sie mindestens 2 Bonuspunkte durch den Nachweis der
persdnlichen und sachlichen Voraussetzungen der folgenden Punkte 1 bis 5 erreichen:

1. Versicherte Kinder und Jugendliche, die den Nachweis erbringen, im laufen-
den Kalenderjahr an einer arztlichen Untersuchung gemaR § 26 SGB V, ent-
sprechend den Vorgaben der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses uber die Fruherkennung von Krankheiten bei Kindern (Kinder-
Richtlinien / U1- U9) bzw. der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses uber die Fruherkennung von Krankheiten bei Jugendlichen (Richtli-
nien zur Jugendgesundheitsuntersuchung / J1) teilgenommen zu haben, er-
halten einen Bonuspunkt je in Anspruch genommener Untersuchung.

2. Versicherte Kinder und Jugendliche zwischen dem vollendeten 6. und vollen-
deten 15. Lebensjahr, die nachweisen im laufenden Kalenderjahr an einer
zahnarztlichen Untersuchung gem. 8§ 22 Abs. 1 SGB V (Individualprophylaxe)
teilgenommen zu haben, erhalten einen Bonuspunkt je in Anspruch genom-
mener Untersuchung.

3. Versicherte Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 15. Lebensjahr, die
im laufenden Kalenderjahr eine aktive Mitgliedschaft in einem Sportverein
nachweisen, erhalten zwei Bonuspunkte.

4. Versicherte Kinder, die eine Schutzimpfung geman der Empfehlung der stan-
digen Impfkommission im laufenden Kalenderjahr in Anspruch genommen
haben, erhalten einen Bonuspunkt je vollstandiger Impfung.

5. Versicherte Kinder, die im laufenden Kalenderjahr eine kinderspezifische qua-
litatsgesicherte Praventionsmafnahme in Anspruch genommen haben, erhal-
ten zwei Bonuspunkte je abgeschlossener Mal3nahme.

Die Erfullung der Voraussetzung wird vom Arzt bzw. dem Anbieter der Leistung auf
einer von der mhplus BKK bereitgestellten Bonuskarte schriftlich quittiert.

Die gesetzlichen Vertreter des Versicherten erhalten bei Erreichen von mindestens 2
Bonuspunkten durch das versicherte Kind bzw. den versicherten Jugendlichen einen
Bonus in Form einer Sachpramie im Wert von 5,- Euro je Bonuspunkt. Je Kalenderjahr
werden maximal 5 Bonuspunkte anerkannt. Die Pramie wird dem gesetzlichen Vertre-
ter ausgehandigt, wenn bis zum 01.03. des Folgejahres die Erflillung der Vorausset-
zung durch die Vorlage der Bonuskarte nachgewiesen wird. Die Aushandigung der
Pramie erfolgt innerhalb von acht Wochen, nachdem der Nachweis der Erfullung der
Voraussetzungen bei der mhplus BKK eingegangen ist.

17e Zuzahlungsermafigung bei Teilnahme an integrierter Versorgung
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Die mhplus fiihrt zur Férderung der Qualitat und Wirtschatftlichkeit der medizinischen
Versorgung ihrer Versicherten integrierte Versorgungen nach § 140a SGB V auf der
Grundlage von Vertradgen mit Leistungserbringern durch. Die Teilnahme an diesen
Versorgungsformen ist fir die Versicherten freiwillig.

Fur Versicherte, die an integrierten Versorgungsvertragen im Sinne des Abs. 3 Satz 1
teilnehmen, erm&Rigt die mhplus fir die Dauer der Teilnahme auf Antrag entsprechend
8 53 Abs. 3 SGB V, die nach dem SGB V vorgesehenen Zuzahlungen, die anlasslich
der Teilnahme an Vertrédgen der integrierten Versorgung entstehen, sofern die jeweili-
gen vertraglich geregelten Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten an der
integrierten Versorgung erfillt sind. Die ErmaRigung betragt 80 % der zu leistenden
Zuzahlungen. Die Ermafigung wird pro Versicherten und Jahr auf max. 100,00 € be-
schrankt. Diese Begrenzung gilt auch fir den Fall, dass der Versicherte in einem Jahr
an mehreren Vertragen im Sinne des Absatz 3 Satz 1 teilnimmt.

Abweichend von den Satzen 1 bis 4 ermaf3igt die mhplus Versicherten, die an den IGV-
Vertragen Homoopathie der mhplus mit DZVhA und DAV, Iprogema Netzaufbau Bay-
ern, Donaumed Netzaufbau Bayern und Laabertal Netzaufbau Bayern (Ziffern 051,
158, 159, 160 des in Absatz 2 genannten Verzeichnisses) teilnehmen, die nach § 28
Absatz 4 SGB V vorgesehene Zuzahlung in Hohe von 100 v. H.

Die mhplus fiihrt ein Verzeichnis Uber die integrierten Versorgungen nach § 140 SGB
V, fur die — bei einer Teilnahme der Versicherten — eine Ermafiigung der Zuzahlungen
gewahrt wird. Das Verzeichnis enthalt insbesondere Angaben Uber die
Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fur die Teilnahme der Versicherten, die teilneh-
menden Leistungserbringer und den Ort der Durchflihrung der integrierten Versorgung
sowie den Umfang der Reduzierung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis
einzusehen. Die mhplus stellt dem Versicherten auf Wunsch Inhalte des Verzeichnis-
ses in schriftlicher Form zur Verfigung. Das Verzeichnis liegt als Anlage der Satzung
bei.

Eine Erstattung der fur das Kalenderjahr nach Absatz 2 geleisteten Zuzahlungen ist
schriftlich unter Beifligung der jeweiligen Quittungen zu beantragen. Die 88§ 61 und 62
SGB V bleiben unberthrt.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8 18 Modellvorhaben DMP

Die mhplus fiihrt folgende Modellvorhaben zur Durchfiihrung von strukturierten Behand-
lungsprogrammen durch:

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 2
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Brustkrebs

Inhalt und Ausgestaltung der Modellvorhaben ergeben sich aus dem strukturierten Behand-
lungsprogramm in der fur die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesver-
sicherungsamt zugelassenen Fassung. Die fir die Durchflihrung relevanten Regionen sind in
einer Anlage aufgefihrt, die entsprechend der jeweils ausgesprochenen Zulassung ergénzt
wird.

Das Modellvorhaben beginnt mit dem Tag der Wirksamkeit der Programmzulassung fir die

Versicherten der ehemaligen mhplus Betriebskrankenkasse am 19.09.2003, im Ubrigen frii-
hestens jedoch am 01.01.2008 und endet am 31.12.2010.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8 19 Primarpravention

l. Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes und insbesondere als Bei-
trag zur Vermeidung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt
die mhplus auf Basis des von den Spitzenverbéanden der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich beschlossenen Leitfadens ,,Gemeinsame und einheitliche Handlungs-
felder und Kriterien der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Umsetzung von 8§ 20
Abs. 1 und 2 SGB V vom 21.06.2000“ in der Fassung vom 10.02.2006 Leistungen zur
priméren Pravention nach dem Setting-Ansatz und/oder nach dem individuellen Ansatz
mit folgenden prioritaren Handlungsfeldern:

1. Bewegungsgewohnheiten:
- Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivi-
tat
- Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch
geeignete verhaltens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogram-
me

2. Erndhrung:
- Mafnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernadhrung (Kurs zur
ausgewogenen Erndhrung)
- MaRnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht (Ge-
wichtsreduktions-Kurs)

3. Stressreduktion/Entspannung:

Forderung individueller Kompetenzen der Belastungsverarbeitung zur Ver-
meidung stressbedingter Gesundheitsrisiken / Stressreduktionstraining (Kurse
zur Entspannung und/oder Kurse zur multimodalen Stressbewaltigung)

Forderung individueller Kompetenzen zur Stressbewaltigung am Arbeitsplatz /
Stressreduktionstraining

Gesundheitsgerechte Mitarbeiterfiihrung

4, Genuss- und Suchtmittelkonsum:
- MaRnahmen zur Reduktion des Genuss- und Suchtmittelmissbrauchs
(Kurs zur Nikotin-Entwéhnung, Kurs zur Alkoholreduktion, Kurs zum
verantwortungsvollen Umgang mit Medikamenten, Kurs zur Pravention
des Drogenmissbrauchs)

Il. Leistungen, die von der mhplus selbst erbracht werden, werden ohne Kostenbeteili-
gung durch die Versicherten gewahrt.

Fur Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im 0.g. Handlungsleitfaden
aufgefuhrten Qualitatskriterien gentigen, bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung ein
einmaliger Finanzierungszuschuss in H6he von 80 v.H. der entstande
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nen Kosten, max. aber 220,00 € je Malinhahme gewahrt. Soweit die Belastungsgrenze
nach 8 62 Absatz 1 Satz 2 SGB V Uberschritten wurde, erhoht sich dieser Vorschuss
auf 100 v.H. der entstandenen Kosten maximal aber 220,00 € je MaRnahme. Zu-
schussfahig sind hochstens 4 MaRhahmen pro Kalenderjahr.

[ll.  Die mhplus fuhrt den Arbeitsschutz erganzende MalRnhahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung geman 8 20 Absatz 2 SGB V durch. Hierbei fuhrt die mhplus insbe-
sondere folgende Malinahmen durch:

Mafnahmen zur Vorbeugung und Reduzierung arbeitsbedingter kdrper-
licher Belastungen des Bewegungsapparats

Mafnahmen zur Einfihrung bzw. Foérderung gesundheitsgerechter be-
trieblicher Gemeinschaftsverpflegung

MalRnahmen zur Forderung individueller Kompetenzen zur Stressbewél-
tigung am Arbeitsplatz

MaRnahmen zur Forderung gesundheitsgerechter Mitarbeiterfiihrung
Mal3nahmen zur Alkoholreduktion im Betrieb bzw. zur Herstellung von
»Null Promille am Arbeitsplatz*

Zurtick zum Inhaltsverzeichnis
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20 Hausarztzentrierte Versorgung

Die mhplus bietet ihren Versicherten zur Forderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB
V auf der Grundlage von Vertragen mit Hausarzten, Gemeinschaften von Hausarz-
ten, Medizinischen Versorgungszentren oder Kassenarztlichen Vereinigungen an,
soweit diese von Gemeinschaften von Hausarzten dazu erméchtigt wurden. Die Teil-
nahme an diesen Versorgungsformen ist fir die Versicherten freiwillig.

Die teilnehmenden Versicherten verpflichten sich schriftlich, ambulante fachéarztliche
Leistungen nur auf Uberweisung des von lhnen aus dem Kreis der in Abs. 1 genann-
ten Leistungserbringern gewahlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen. Ausgenom-
men hiervon sind grundsatzlich Facharzte fiir Gynakologie, Augenérzte und die Inan-
spruchnahme genehmigter psychotherapeutischer Behandlung. Die Teilnahme be-
ginnt mit dem Tag des Eingangs der Einschreibungserklarung bei der mhplus. Nimmt
der Versicherte nicht nur den von ihm gewéhlten Hausarzt, sondern einen weiteren
Hausarzt in Anspruch, kann ihm die mhplus die durch diese Behandlung entstehen-
den Kosten auferlegen. Dies gilt auch, soweit Versicherte ohne Uberweisung des von
ihnen gewahlten Hausarztes ambulante facharztliche Leistungen in Anspruch neh-
men.

Der Versicherte ist an diese Verpflichtung und an die Wahl seines Hausarztes ein
Jahr gebunden; er soll den gewahlten Hausarzt nur bei Vorliegen eines wichtigen
Grundes (z.B. Wohnungswechsel, Praxisschliel3ung oder Stérung des Vertrauens-
verhaltnisses) wechseln. Eine Kiindigung der Verpflichtungen nach den Satzen 1 bis
3 kann friihestens vier Wochen vor Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Danach ist sie
mit einer Frist von vier Wochen zum Quartalsende moglich. Die Kuindigung ist der
mhplus schriftlich zu erklaren.

Die mhplus fiihrt ein Verzeichnis Uber die hausarztzentrierte Versorgung nach 8 73b
SGB V. Das Verzeichnis erhalt Angaben Uber die Leistungsinhalte, die besonderen
Voraussetzungen nach Abs. 2 fir die Teilnahme der Versicherten, die teiinehmenden
Leistungserbringer und den Ort der Durchfiihrung der hausarztzentrierten Versorgung.
Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die mhplus stellt den teil-
nehmenden Versicherten das Verzeichnis der teiinehmenden Hausarzte zur Verfi-

gung.

Versicherten, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach Absatz 1 teilnehmen,
ermanigt die mhplus entsprechend § 53 Absatz 3 SGB V fur die Dauer der Teilnahme
die nach § 28 Abs. 4 SGB V geleisteten Zuzahlungen um maximal 40,00 € im Jahr.
Voraussetzung ist, dass diese Zuzahlungen aufgrund der Inanspruchnahme des nach
Absatz 1 gewahlten Hausarztes geleistet worden sind. Eine Erstattung der fir das Ka-
lenderjahr nach den Séatzen 1 und 2 geleisteten Zuzahlungen ist schriftlich unter Beifi-
gung der jeweiligen Quittungen zu beantragen. Die §8 61 und 62 SGB V bleiben davon
unberdhrt.

Zurtick zum Inhaltsverzeichnis
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8 21 Krankengeld far freiwillige Mitglieder

l. Far freiwillige Mitglieder, die selbstandig tatig sind oder nicht oder nur geringfugig ge-
gen Arbeitsentgelt beschéftigt sind, ist der Anspruch auf Krankengeld ausgeschlossen.

Il. Fur freiwillige Mitglieder, die nicht nur geringfligig gegen Arbeitsentgelt beschaftigt
sind, entsteht der Anspruch auf Krankengeld ab der 7. Woche der Arbeitsunfahigkeit.

Ill.  Fr freiwillig versicherte, nicht nur geringfligig beschaftigte Arbeitnehmer, deren Be-
schaftigungsverhaltnis ohne Anspruch auf Arbeitsentgelt fortbesteht, besteht der An-
spruch auf Krankengeld auch dann, wenn die Krankenhausbehandlung oder die statio-
nare Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung innerhalb eines
Monats nach dem Ende des Entgeltanspruchs beginnt und der Tag der arztlichen
Feststellung der Arbeitsunfahigkeit innerhalb dieses Zeitraums liegt. Im Falle, dass der
fehlende Anspruch auf Arbeitsentgelt auf einem rechtmafigen Arbeitskampf beruht,
bleibt der Anspruch auf Krankengeld bis zu dessen Beendigung erhalten.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8 22 Kooperation mit der PKV

Die mhplus vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversicherungsvertrage privater Kran-
kenversicherungsunternehmen.

Zurtick zum Inhaltsverzeichnis
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8 23 Aufsicht

Die Aufsicht Gber die mhplus fihrt das Bundesversicherungsamt in Bonn.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8 24 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die mhplus gehért dem Landesverband der Betriebskrankenkassen Baden-Wirttemberg als
Mitglied nach den Bestimmungen seiner Satzung an.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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8 25 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen der mhplus erfolgen durch Aushang in den Geschaftsstellen der mhplus
und im Internet unter www.mhplus.de. Die Aushangfrist betréagt 1 Woche. Der Aushangtag,
die Frist und der Abnahmetag sind gut sichtbar auf dem Aushang zu vermerken. Im Ubrigen
erfolgt eine nachrichtliche Kurzmitteilung in der Mitgliederzeitschrift "mhplusdu”.

Zurtick zum Inhaltsverzeichnis
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8 26 Ausgleichsverfahren nach dem Gesetz iber den Ausgleich
der Arbeitgeberaufwendungen fir Entgeltfortzahlung (AAG)

Der Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Gesetz tUber den Ausgleich

der Arbeitgeberaufwendungen fur Entgeltfortzahlung (Aufwendungsausgleichsgesetz
- AAG) richtet sich nach den Bestimmungen der Anlage zu dieser Satzung.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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Artikel 11
In-Kraft-Treten

l. Die Verwaltungsrate der mhplus BKK und der BKK der Hansestadt Liubeck haben die-
se Satzung in den Sitzungen vom 10.10.2007 sowie vom 12.10.2007 und vom
19.12.2007 beschlossen. Die Satzung wurde vom BVA als zusténdiger Aufsichtsbe-
hérde mit Bescheid vom 20.12.2007, AZ: Il 3 —59129.0 — 2875/07, in der vorliegenden
Form genehmigt.

1. Sie tritt zum 01.01.2008 in Kraft.

[ll. Die mit dem 1. Satzungsnachtrag vom Verwaltungsrat beschlossenen Satzungsande-
rungen zu den 88 2 und 4 der Anlage zu § 26 der Satzung der mhplus treten rtickwir-
kend zum 01.01.2008 in Kraft. Die Satzungsanderungen wurden mit Bescheid des
Bundesversicherungsamtes vom 22.01.2008, AZ: 113 — 59129.0 — 2875/07, genehmigt.

IV. Die mit dem 2. Satzungsnachtrag vom Verwaltungsrat beschlossenen Satzungsande-
rungen zu den § 10 treten rickwirkend zum 01.01.2008 in Kraft. Die Satzungsanderung
zu den 88 4, 13 und 17b treten am Tag nach ihrer Bekanntmachung in Kraft. Die Sat-
zungsanderungen wurden mit Bescheid des Bundesversicherungsamtes vom
28.01.2008, AZ: 113 — 59129.0 — 2875/2007, genehmigt.

V. Die mit dem 3. Satzungsnachtrag vom Verwaltungsrat beschlossene Satzungsande-
rung zu 8 13 treten rickwirkend zum 01.02.2008 in Kraft. Die Satzungséanderung wurde
mit Bescheid des Bundesversicherungsamtes vom 27.05.2008, AZ: 113 — 59129.0 —
2875/2007, genehmigt.

Ludwigsburg, den 31.01.2008

Winfried Baumgartner
Vorstand
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Zuriick zum Inhaltsverzeichnis

Anlage zu § 2 der Satzung der

mhplus Betriebskrankenkasse

Entschadigungsregelung

Stand 01.10.2007
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Die nachfolgende Entschadigungsregelung begrenzt die Entschadigung auf die im Bundes-
reisekostengesetz (BRKG) enthaltenen Betrage. Sie wurde erstellt unter Beriicksichtigung
der Empfehlungsvereinbarung der Sozialpartner Uber die Entschadigung der Organmitglieder
in der Selbstverwaltung vom 11.02.1999.

Entschéadigung fir die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrats sowie an

Ausschuss-Sitzungen des Verwaltungsrats

Fur die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrats sowie an Ausschuss-Sitzungen des
Verwaltungsrats werden den Mitgliedern folgende Entschadigungen gezahlt:

1.

Erstattung der Barauslagen

1.1 Tage-/Ubernachtungsgeld

Tagegeld nach den jeweils glltigen Satzen des Bundesreisekostengesetzes. Aufwen-
dungen, die das Tagegeld Ubersteigen, werden nur erstattet, soweit sie unvermeidbar
sind. Wird unentgeltlich Verpflegung gewahrt, ist das Tagegeld gemal § 6 Abs. 2
BRKG zu kirzen.

Ubernachtungsgeld nach den jeweils gilltigen Satzen des Bundesreisekostengesetzes.

Daruber hinausgehende Mehrkosten sind erstattungsfahig, soweit sie notwendig sind.

1.2 Fahrkosten

Es werden die tatséchlich entstandenen notwendigen Fahrkosten fir Hin- und Riickrei-
se sowie die hachgewiesenen notwendigen Nebenkosten (z. B. Auslagen fur die Fahrt
von und zur Bahn, Gepackbeforderung) ersetzt.

Dabei kdnnen erstattet werden:

a) die Kosten fur die Benutzung von Land- und Wasserfahrzeugen nach der 1.
Klasse/2. Klasse sowie bei Benutzung eines Schlaf- oder Liegewagens die
Auslagen fur die Bettkarte,

b)  bei Benutzung eines Luftverkehrsmittels die Kosten der Economy- (Touris-
ten-)klasse,

c) bei Vorliegen eines triftigen Grundes fir die Benutzung eines Kraftwagens
fur jeden gefahrenen Kilometer die nach 8§ 5 des Bundesreisekostengeset-
zes jeweils geltenden Satze.
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d) die Unterkunfts- und Verpflegungskosten fiir einen Kraftfahrer, wenn das
Organmitglied das Kraftfahrzeug wegen korperlicher Behinderung nicht
selbst fuhren kann.

2. Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenversicherungsbeitrage

Den Mitgliedern des Verwaltungsrats werden der tatsachlich entgangene regelmaRige Brut-
toverdienst ersetzt und die den Arbeitnehmeranteil Gbersteigenden Beitrége, die sie als eh-
renamtlich tatige Arbeitnehmer nach § 168 Abs. 1 Nr. 5 SGB VI selbst zu tragen haben, er-
stattet; die Entschadigung betragt fur jede Stunde der versdumten regelmalligen Arbeitszeit
héchstens 1/75 der monatlichen Bezugsgrof3e gemaf § 18 SGB IV (in der Fassung des Ei-
nigungsvertrages, Anlage I, Kapitel VIII, Sachgebiet F, Abschnitt Ill, Nr. 1 Buchstabe c ).

Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten glaubhaft gemacht, dass ein Ver-
dienstausfall entstanden ist, lasst sich dessen Héhe jedoch nicht nachweisen, ist der Ver-
dienstausfall pauschal in Héhe von 1/3 des in Satz 1 genannten Hochstbetrages fiir jede
Stunde der versdumten regelmaRigen Arbeitszeit zu ersetzen. Der Verdienstausfall wird je
Kalendertag fur héchstens 10 Stunden gewahrt; die letzte angefangene Stunde wird voll ge-
rechnet.

3. Pauschbetrag fur Zeitaufwand

Die Mitglieder des Verwaltungsrats erhalten fur jeden Kalendertag einer Sitzung einschliel3-
lich Vorbesprechung einen Pauschbetrag fir Zeitaufwand in Hohe von 50 EUR.

4, Entschadigung bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen an einem Tage

Bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen am selben Tage konnen fur jeden Kalendertag

insgesamt nur ein Tagegeld und ggf. Ubernachtungsgeld sowie ein Pauschbetrag fir Zeit-
aufwand gewahrt werden. Dies gilt auch dann, wenn am selben Tag Sitzungen sowohl von
Kranken- als auch von Pflegekassenorganen stattfinden.

5. Pauschbetréage fur Ausschussvorsitzende und ihre Stellvertreter

Die Vorsitzenden von Ausschiissen und ihre Stellvertreter erhalten bei Sitzungen des Aus-
schusses den doppelten Pauschbetrag fur Zeitaufwand.

Il. Besondere Entschéadigungen fur den Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsit-
zenden des Verwaltungsrats

1. Pauschbetrag fur Zeitaufwand auf3erhalb von Sitzungen

Der Vorsitzende des Verwaltungsrates erhéalt fur die Wahrnehmung seiner Aufgaben aul3er-
halb von Sitzungen einen monatlichen Pauschbetrag fiir Zeitaufwand in Héhe von 350 EUR.
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Der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrats erhalt fur die Wahrnehmung seiner
Aufgaben aul3erhalb von Sitzungen einen monatlichen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Ho-
he von 250 EUR.

Fur Angelegenheiten der Pflegeversicherung werden keine eigenstandigen Pauschalen ge-
zahlt.

2. Auslagenersatz

Die dem Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsitzenden fiir ihre Tatigkeit aul3erhalb von
Sitzungen entstehenden notwendigen Auslagen mit Ausnahme von Reisekosten werden
durch einen Pauschbetrag ohne Nachweis der tatsachlichen Kosten abgegolten. Der
Pauschbetrag darf die regelméaRig entstehenden Ausgaben nicht Ubersteigen.

Der Pauschbetrag betragt fur den Vorsitzenden 30 EUR.
Der Pauschbetrag betragt fur den stellvertretenden Vorsitzenden 25 EUR.

Fur Angelegenheiten der Pflegeversicherung werden keine eigenstandigen Pauschalen ge-
zahlt.

lll.  Entschadigung anderer Mitglieder des Verwaltungsrats fir Tatigkeiten auf3erhalb
von Sitzungen

Andere Mitglieder des Verwaltungsrats, die auf3erhalb von Verwaltungsrats- und Ausschuss-
sitzungen im Auftrage des Verwaltungsrates oder des Vorsitzenden bzw. stellvertretenden
Vorsitzenden des Verwaltungsrats oder des Ausschusses tatig werden, erhalten Entschadi-
gungen nach | Ziffer 1 und 2.

Ein Pauschbetrag fir Zeitaufwand aul3erhalb von Sitzungen wird nur bei au3ergewdhnlicher

Inanspruchnahme aufgrund eines besonderen Auftrags gezahlt. Dies gilt nicht fur die Wahr-
nehmung reprasentativer Aufgaben.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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81 Anwendbare Vorschriften

Auf den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz
(AAG) finden die flr die gesetzliche Krankenversicherung geltenden Vorschriften und die
Bestimmungen der Satzung der mhplus BKK Anwendung, soweit im Folgenden oder im AAG
nichts anderes bestimmt ist.

8§ 2 Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber Erstattungsanspruch

1.

§3

Die mhplus BKK erstattet den nach § 1 Abs. 1 und 3 AAG am Umlageverfahren U1l
beteiligten Arbeitgebern auf Antrag 80 vom Hundert des fur den in 8 3 Abs.1 und 2 und
denin 8§ 9 Abs. 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes bezeichneten Zeitraum an Arbeit-
nehmer und Arbeitnehmerinnen fortgezahlten laufenden Arbeitsentgelts (ohne Einmal-
zahlungen im Sinne des § 23a SGB IV) ohne die darauf entfallenden von den Arbeitge-
bern zu tragenden Sozialversicherungsbeitrdge (Gesetzlicher Erstattungssatz). Dabei
werden die Aufwendungen des Arbeitgebers je Arbeitnehmer hdchstens bis zur Héhe
der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung beriicksichtigt.

Auf Antrag des Arbeitgebers wird der Erstattungssatz nach Absatz 1 (Gesetzlicher Er-
stattungssatz) auf 70 vom Hundert ermaRigt (ermafigter Erstattungssatz 1) oder auf
40 vom Hundert ermafigt (ermaligter Erstattungssatz 2). Abs. 1 Satz 2 gilt. Die Wahl
des Erstattungssatzes gilt mindestens bis zum Ablauf des Kalenderjahrs. Ein Antrag
auf Anderung des Erstattungssatzes wirkt ab dem Beginn des folgenden Kalenderjah-
res und muss spétestens zum 25.01. des folgenden Kalenderjahres bei der mhplus
BKK eingegangen sein. Bei erstmaliger Teilnahme am Ausgleichsverfahren bzw. Neu-
eroffnung eines Arbeitgeber-Kontos besteht unabhangig von der in Satz 4 genannten
Frist ein Wahlrecht unter den in Satz 6 genannten Voraussetzungen. Die Wahl eines
vom gesetzlichen Erstattungssatz abweichenden Erstattungssatzes wird zum Beginn
der Teilnahme am Ausgleichsverfahren bzw. Konten-Beginn wirksam, wenn innerhalb
von 14 Kalendertagen nach Zugang beim Arbeitgeber die Wahlerklarung bei der
mhplus Ausgleichskasse eingeht.

Die mhplus BKK erstattet den nach 8§ 1 Abs. 2 und 3 AAG am Umlageverfahren U2
beteiligten Arbeitgebern auf Antrag in vollem Umfang den vom Arbeitgeber nach § 14
Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes (MuSchG) gezahlten Zuschuss zum Mutterschafts-
geld und das vom Arbeitgeber nach § 11 des MuSchG bei Beschéftigungsverboten ge-
zahlte Arbeitsentgelt (ohne Einmalzahlungeni. S. d. 8 23a SGB 1V). Die vom Arbeitge-
ber nach § 1 Abs. 2 Nr. 3 AAG getragenen Sozialversicherungsbeitrdge werden in tat-
sachlicher Hohe erstattet.

Aufbringung der Mittel

Die Mittel zur Durchfiihrung der Umlageverfahren Ul und U2 werden von den am Aus-
gleich beteiligten Arbeitgebern durch gesonderte Umlagen aufgebracht.
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2.  Als Bemessungsgrundlage wird das laufende sozialversicherungspflichtige Entgelt (oh-
ne Einmalzahlungen i. S. d. 8 23a SGB 1V) herangezogen, héchstens jedoch bis zur
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung.

3.  Die mhplus BKK verwaltet die Mittel fur die Umlageverfahren als Sondervermdgen. Fur
die Umlageverfahren Ul und U2 werden Betriebsmittel gebildet. Sie sollen zur De-
ckung der voraussichtlichen Ausgaben fiir einen Monat ausreichen; sie dirfen die vor-
aussichtlichen Ausgaben fiir drei Monate nicht Gbersteigen (8 9 Abs. 3 AAG).

84 Umlagebeitragssatze

1. Der Umlagebeitragssatz U1l betragt
0,5 vom Hundert flr den ermafigten Erstattungssatz 2
1,0 vom Hundert fiir den ermafigten Erstattungssatz 1.
2,5 vom Hundert fiir den gesetzlichen Erstattungssatz

2. Der Umlagebeitragssatz U2 betragt 0,18 vom Hundert.

8§85 Widerspruchsausschuss

§ 4 der Satzung der mhplus BKK gilt mit der Mal3gabe, dass bei der Behandlung
von Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens nur die Mitglieder der Arbeitgebervertreter
mitwirken.

§6 Organe, Zusammensetzung

1. Die Geschéftsfihrung der Ausgleichskasse der mhplus BKK obliegt dem Vorstand, der
diese gerichtlich und auf3ergerichtlich vertritt.

2. In Angelegenheiten des Ausgleichs der Arbeitgeberaufwendungen nach dem AAG wir-
ken im Verwaltungsrat nur die Vertreter der Arbeitgeber mit.

3. Den Vorsitz tbt, sofern die Vertreter der Arbeitgeber nichts anderes beschliel3en, je-
weils derjenige Vertreter der Arbeitgeber aus, der zum Vorsitzenden oder stellvertre-
tenden Vorsitzenden des Verwaltungsrats der mhplus BKK gewahlt worden ist. Im Fall
seiner Verhinderung wahlt die Gruppe der Arbeitgebervertreter einen Stellvertreter.

4. Die Arbeitgeberseite ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder des Verwaltungsra-
tes der Arbeitgeberseite ordnungsgemalf geladen sind und die anwesenden und
stimmberechtigten Arbeitgebermitglieder die Mehrheit der Stimmen auf sich vereinen.

5. Die Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat haben insbesondere die Satzung und
die Hohe der Umlagesétze zu beschliel3en, den Haushaltsplan festzustellen und die
Jahresrechnung abzunehmen.
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8 7 Haushaltsplan, Jahresrechnung

1. Der Vorstand stellt den Haushaltsplan auf.

2. Die Feststellung des Haushaltsplanes obliegt den Arbeitgebern im Verwaltungsrat.

3.  Der Vorstand hat den Rechnungsabschluss aufzustellen. Die Arbeitgebervertreter im
Verwaltungsrat nehmen die Jahresrechnung ab und beschlie3en tber die Entlastung
des Vorstandes.

8 8 Inkrafttreten

Die Anlage zu 8 26 der Satzung tritt am 01. Januar 2008 in Kraft.

Zurtick zum Inhaltsverzeichnis
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