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Artikel |

§ 1

Name, Sitz und Bereich der Betriebskrankenkasse

l. Die Betriebskrankenkasse ist eine rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen 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 & Séhne GmbH & Co. KG, Bdnnigheim-Erligheim, in Bénnigheim-
Erligheim;

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

der Amann Handel GmbH, Dietenheim, in Dietenheim;

SCA Hygiene Products SE, in Miinchen und Ismaning;

Mondi Packaging Raubling GmbH;

SCA Packaging Containerboard GmbH, Aschaffenburg, Werk Aschaffenburg;
SCA Packaging Containerboard GmbH, Aschaffenburg, Werk Witzenhausen;
Munksjé Paper GmbH, Aalen-Unterkochen;

Thosca Holz GmbH, H6Bbach;

SCA Recycling Deutschland GmbH, Raubling;

Gemeinnltzige Suddeutsche Wohnungsgesellschaft mbH (GSW), Raubling;
BTK GmbH (Befrachtungs- und Transportkontor GmbH), Rosenheim;
Neenah Gessner GmbH & Co. (0HG) Werke Bruckmihl und Weidach;
Steinbeis Holding GmbH, Brannenburg;

Wendelsteinbahn GmbH, Brannenburg;

PharmaZell GmbH, Raubling;

Sappi Stockstadt GmbH;

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;

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

Atos-Origin GmbH, Hamburg, Geschéftsstelle Nirnberg;

T.0.P. Business AG, Nlrnberg;

JKD electronic equipment service GmbH, Nlrnberg;

AVT Audio Video Technologies GmbH, Nirnberg;

FLEXTRONICS Software Systems Ltd., Zweigniederlassung Deutschland;
Aluminium Rheinfelden GmbH, Rheinfelden;
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- 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

- Abfallentsorgungs- und Verwertungsgesellschaft Kéin mbH

- AWB Abfallwirtschaftsbetriebe KéIn GmbH u. Co KG

- AWB Abfallwirtschaftsbetriebe Kéln Verwaltungs GmbH

- Kélner Aussenwerbung GmbH

- Deutsche Sporthochschule Kéln als Einrichtung des Landes Nordrhein- West-
falen

- Gas-, Elektrizitats- und Wasserwerke Kéln AG

- RheinEnergie AG

- Hafen und Guterverkehr Kéin AG

- Jugendzentren Kéln gGmbH

- Kliniken der Stadt Kéln gGmbH

- KélnBader GmbH

- KélnKongress Betriebs- und Service-GmbH

- KélnMesse GmbH

- Koélner Verkehrs-Betriebe AG

- KélnMusik Betriebs- und Servicegesellschaft mbH

- KéInTourismus GmbH

- MusikTriennale Kéln GmbH

- NetCologne GmbH

- SBK Sozial-Betriebe-Kéln gGmbH, Kéln

- Stadtentwasserungsbetriebe Kéln, Anstalt des 6ffentlichen Rechts

- Sparkasse KélnBonn

- Stadtverwaltung Kéin

- Stadtwerke Kéln GmbH

- Wohnungsgesellschaft der Stadtwerke KéIn mbH

- Bauer Druck Koin KG, Kaéin

- Heinrich Bauer Reprotechnik KG, Hamburg

- MediaLab Gesellschaft flir Medienservice und Datenveredelung mbH Kéin

- Heinnrich Bauer Produktions KG, K&In, Minchen und Rastatt

- nkt cables GmbH, KéIn

- nkt cables GmbH, Nordenham

- Hettstedter Fahrleitungs- und Bronzedraht GmbH, Hettstedt

- Ormazabal Anlagentechnik GmbH, Krefeld

- ATB Motorentechnik GmbH, Nordenham

- DWK Drahtwerk Kéln GmbH, K&In-Mdlheim

- Dielektra GmbH, Koin

- HSP Hochspannungsgerate Porz GmbH, Kéln

- NK Networks & Service GmbH, K&In

- Draka Multi Media Cable, KéIn

- Trefil ARBED Deutschland GmbH, KdIn

- EMS Elektro-Motoren-Service GmbH, Krefeld mit den Werken in Krefeld, Gel-
senkirchen, Vetschau und Peitz/ Janschwalde/Ost
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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 auf alle Gebiete der Lander in der Bundesrepublik
Deutschland mit Ausnahme des Landes Berlin.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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Verwaltungsrat

Das Selbstverwaltungsorgan der mhplus ist der Verwaltungsrat. Seine Wahl
und Amtsdauer regeln sich nach dem Selbstverwaltungsrecht der gesetzli-
chen Sozialversicherung.

Das Amt der Mitglieder des Verwaltungsrates ist ein Ehrenamt.

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

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

II.  Der Verwaltungsrat der mhplus besteht aus 9 Vertretern der Versicherten und 5 Ver-
tretern der Arbeitgeber. Jeder Vertreter der Versicherten hat eine Stimme. Die Arbeit-
gebervertreter haben insgesamt die gleiche Zahl der Stimmen wie die Versichertenver-
treter. Der Stimmenanteil eines jeden Arbeitgebervertreters errechnet sich aus dem
Verhaltnis der Zahl der Versichertenvertreter und der Arbeitgebervertreter zueinander.

[ll.  Der Verwaltungsrat beschlieBt die Satzung und sonstiges autonomes Recht der
mhplus sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fir die mhplus maBgeben-
des Recht vorgesehenen Fallen.

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere folgende Aufgaben vorbehalten:

1.

Seite 7176

Satzung mhplus

alle Entscheidungen zu treffen, die fiir die mhplus von grundsétzlicher Bedeu-
tung sind,

den Haushaltsplan festzustellen,

fur jedes Geschéftsjahr zur Priifung der Jahresrechnung gemas § 31 SVHV
Uber die Bestellung der/s Prifer/s zu beschlieBen. Die Prifung der Jahres-
rechnung beinhaltet die sich auf den gesamten Geschéaftsbetrieb beziehende
PrGfung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung.

Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung zu beschlie-
Ben,

den Vorstand zu wéhlen und die Tatigkeit des Vorstandes vertraglich zu re-
geln,

einen leitenden Beschéftigten der mhplus mit der Stellvertretung des Vor-
standes zu beauftragen,

den Vorstand zu tberwachen,
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VL.

VII.

VIII.

8. gemeinsam durch seine Vorsitzenden die mhplus gegeniber dem Vorstand
ZU vertreten,

9. Uber den Erwerb, die VerauBerung oder die Belastung von Grundstticken und
die Errichtung von Gebauden zu beschlieBen,

10. Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Betriebskrankenkassen zu be-
schlieBen.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einsehen
und prifen.

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemaB § 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 fir den Ersatz
barer Auslagen. Die Anlage ist Bestandteil der Satzung.

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

Die Beschlliisse 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-
gemaBe Beschlussfassung nicht durchfiihrbar erscheint, es sei denn, mindestens 1/5
der Mitglieder des Verwaltungsrats widerspricht der schriftlichen Abstimmung.

Das Nahere ist in der Geschaftsordnung geregelt.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 2a Stimmverteilung

Abweichend von § 49 Absatz 2 Satz 2 SGB |V wird flir das Stimmrecht eines Wahlberechti-
gen, der zur Gruppe der Arbeitgeber gehért folgendes bestimmt:

Das Stimmrecht eines Wahlberechtigten, der zur Gruppe der Arbeitgeber gehdrt, bemisst
sich gemaB § 49 Absatz 2 SGB |V nach der Zahl der am Stichtag fiir das Wahlrecht (§ 501
SGB V) bei ihm beschéftigten, beim Versicherungstrager versicherungspflichtigen und
wahlberechtigten Personen.
Er hat bei

- 1 bis 250 Versicherten zehn Stimmen

- 251 bis 500 Versicherten flinfzig Stimmen

- 501 bis 750 Versicherten finfundsiebzig Stimmen und

- je weiteren 1 bis 250 Versicherten fiinfundzwanzig weitere Stimmen bis zur
Héchstzahl von 250 Stimmen.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 3

Vorstand

l. Dem Vorstand der mhplus gehért 1 Mitglied an.

I. Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt.

lll.  Der Vorstand verwaltet die mhplus und vertritt sie gerichtlich und auBergerichtlich, so-
weit Gesetz und sonstiges fir die mhplus maBgebendes Recht nichts Abweichendes
bestimmen.

Er hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1.

10.

11.

dem Verwaltungsrat tber die Umsetzung von Entscheidungen von grundsatz-
licher Bedeutung zu berichten,

dem Verwaltungsrat lber die finanzielle Situation und die voraussichtliche
Entwicklung regelméaBig zu berichten,

dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen zu
berichten,

den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten,

jahrlich die Jahresrechnung nach § 31 Verordnung Uber das Haushaltswesen
in der Sozialversicherung (SVHV) prifen zu lassen und die geprufte Jahres-
rechnung zusammen mit dem Prifbericht und einer Stellungnahme zu den
Priffeststellungen der/des vom Verwaltungsrat bestellten Prifer/s dem Ver-

waltungsrat zur Entlastung vorzulegen,

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

eine Kassenordnung aufzustellen,
die Beitrage einzuziehen,

Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit Lieferanten der
mhplus abzuschlieBen,

die Leistungen festzustellen und auszuzahlen.

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

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 4
l.
[ 1.
2.
3.
4.
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Widerspruchsausschiisse

Die Entscheidung tber die Widerspriche und der Erlass von Widerspruchs-
bescheiden wird vom Vorstand beauftragten Mitarbeitern und den Wider-
spruchsausschiissen Ubertragen. Es werden fiinf Mitarbeiter vom Vorstand
beauftragt und sechs Widerspruchsausschiisse eingerichtet. Die Wider-
spruchsausschisse haben ihren Sitz in Ludwigsburg.

Die vom Vorstand Beauftragten entscheiden Gber

- Widersprlche, deren Streitwert unter 1.000,-€ liegt, wenn dies eindeu-
tig bezifferbar ist,

- Widerspriiche, betreffend die Genehmigung von ambulanten und sta-
tionaren Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen

- Widerspriiche, betreffend die Krankengeldanspriiche,

- Widerspriiche, betreffend die Versicherungs- und Beitragsanspriiche,

- Widerspriiche, betreffend die Erhebung eines Zusatzbeitrags bzw. die
Hbéhe des Zusatzbeitrags

und erlassen die entsprechenden Widerspruchsbescheide.

In den verbleibenden Fallen und allen Fallen, die Mitarbeiter der mhplus be-
treffen, wird die Entscheidung und der Erlass des Widerspruchsbescheides
den Widerspruchsausschissen Ubertragen.

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 erfillt. Die Versichertenvertreter haben jeweils eine
Stimme. Der Arbeitgebervertreter verfligt Gber 2 Stimmen.

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

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

Die Wabhl erfolgt fir die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder der
Widerspruchsausschisse bleiben im Amt, bis ihre Nachfolger das Amt antre-
ten.

Das Amt der Mitglieder der Widerspruchsausschisse ist ein Ehrenamt. §§ 40
bis 42, 59 und § 63 Abs. 3a und 4 SGB |V gelten entsprechend.
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5. Der Vorsitz der Widerspruchsausschiisse wechselt zwischen dem Arbeitgeber
oder seinem Vertreter und einem Versichertenvertreter von Sitzung zu Sit-
zung.

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

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

[ll.  Das Nahere Uber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die von den
Widerspruchsausschiissen aufgestellte Geschaftsordnung.

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

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 5 Kreis der versicherten Personen

l. Zum Kreis der bei der mhplus Betriebskrankenkasse versicherten Personen gehdren
1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte, wenn sie versiche-

rungspflichtig oder versicherungsberechtigt sind,

2. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigten.

. 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.

[ll.  Ehegatten, Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder von Mit-
gliedern sind familienversichert, wenn die gesetzlichen Vorraussetzungen erfullt 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 § 1 Absatz Il der Satzung genannten Bereich

gehdéren oder

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

3. der Ehegatte bei der mhplus versichert ist,

4. sie versicherungspflichtige Jugendliche, Teilnehmer an Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben, versicherte behinderte Menschen oder versicherte
Rentner sind und ein Elternteil bei der mhplus versichert ist,

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

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

V.  Familienversicherte
Versichert sind Familienangehdérige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen Voraus-
setzungen (§ 10 SGB V) erfiillt sind. Sind die gesetzlichen Voraussetzungen mehrfach
erflillt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse.
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6 Kiindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die Wahl der mhplus
mindestens 18 Monate gebunden. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist zum Ablauf
des Ubernachsten Kalendermonats méglich, gerechnet von dem Monat, in dem das
Mitglied die Kindigung erklart. Dem Mitglied ist unverziglich, spatestens jedoch inner-
halb von 2 Wochen nach Eingang der Kindigung, eine Kiindigungsbescheinigung aus-
zustellen. Die Kiindigung wird wirksam, wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungs-
frist eine Mitgliedschaft bei einer anderen Krankenkasse durch eine Mitgliedschaftsbe-
scheinigung oder das Bestehen einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall
nachweist.

Erhebt die Krankenkasse einen Zusatzbeitrag, erhéht sie lhren Zusatzbeitrag oder
verringert sie ihre Pramienzahlung, kann die Mitgliedschaft abweichend von Absatz 1
bis zur erstmaligen Falligkeit der Beitragserhebung, der Beitragserhéhung oder der
Pramienverringerung gekundigt werden. Die mhplus hat ihre Mitglieder auf das Kiindi-
gungsrecht spatestens einen Monat vor erstmaliger Falligkeit hinzuweisen. Kommt die
mhplus ihrer Mitteilungspflicht verspatet nach, so verschiebt sich fir dieses Mitglied die
Erhebung oder die Erhéhung des Zusatzbeitrages und die Frist zur Auslibung des
Sonderkiindigungsrechts um den entsprechenden Zeitraum.

Abweichend von Abs. 1 Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre Mitgliedschaft
kindigen, 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.

Absatz 2 gilt nicht, wenn ein Wahltarif nach § 17g gewahlt wurde. Absatz 1 gilt mit der
MaBgabe, dass die Mitgliedschaft nur unter den zusétzlichen Voraussetzungen des § 9
Absatz VIl bzw. des § 13a Absatz X, § 17g Absatz XVII, § 17h Absatz VI, § 17i Absatz
VI gekindigt werden kann.

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte kénnen ihre Mitgliedschaft ohne
Einhaltung der Frist nach Absatz | Satz 1 kiindigen, wenn eine Mitgliedschaft bei einer
anderen Betriebskrankenkasse begriindet werden soll (§ 175 Abs. 4 Satz 9 SGB V).
Die Kiindigungsfrist nach Absatz | Satz 2 ist zu beachten.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 7 Bemessung der Beitrage

l. Die Beitrage werden nach den beitragspflichtigen Einnahmen - §§ 223, 226 bis 240
SGB V und § 23a SGB 1V - der Mitglieder bemessen. Fir die Berechnung ist die Wo-
che zu 7, der Monat zu 30 und das Jahr zu 360 Tagen anzusetzen.

[I.  Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von 1/360 der nach § 6 Absatz
1 Nr. 1 SGB V maBgebenden Jahresarbeitsentgeltgrenze zu berticksichtigen. Einnah-
men, die diesen Betrag Ubersteigen, bleiben auBer Ansatz, soweit das SGB V nichts
Abweichendes bestimmit.

[ll. Die Beitragsbemessung fur Selbstzahler wird durch die Beitragsbemessungsrichtlinien
des GKV Spitzenverbands geregelt.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis

Seite 15176
Satzung mhplus Stand 29.10.2011



7b Stundung und Erhebung der von nach § 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 denin §
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 § 76 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2
SGB IV zu stunden,

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

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

Eine ErmaBigung der Beitrage setzt voraus, das der Nacherhebungszeitraum mehr als
3 Monate umfasst und das Mitglied erklart, wahrend dieses Zeitraums Leistungen fir
sich und seine nach § 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 ErmaBigung der Beitrage scheidet aus, wenn zum Zeitpunkt des Eintritts der Ver-
sicherungspflicht ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Krankenversicherung bestand, dieses
jedoch nicht ausgetbt wurde.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 8 Beitragssatze

Fir die Hohe des Beitragssatzes zur Krankenversicherung gelten die gesetzlichen Vorschrif-
ten zu den Beitragssatzen nach MaBgabe der Vorschriften der §§ 241 - 248 SGB V.
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§ 9 Pramienzahlung

l. 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 Angehdérigen in diesem Kalenderjahr keine Leistungen zu Lasten
der mhplus in Anspruch genommen haben.. Voraussetzung ist, dass das Mitglied der
mhplus schriftlich erklart, den Wahltarif Pramienzahlung in Anspruch nehmen zu wol-
len. Wird die Erklarung abgegeben, beginnt die Teilnahme ab dem Ersten des folgen-
den Kalendermonats.

[I.  Fir die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen unschéadlich:

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

- Schutzimpfungen (§ 20d SGB V)

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

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

- Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V)

- Kinderuntersuchungen (§ 26 SGB V)

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

[ll.  Die jahrliche Pramienzahlung betragt 1/24 des im Kalenderjahr an die mhplus gezahl-
ten Jahresbeitrages. Die Pramienzahlung darf 1/12 der jeweils im Kalenderjahr ge-
zahlten Beitrége nicht Gberschreiten. Absatz VI gilt. Abrechnungszeitraum ist grund-
satzlich das Kalenderjahr. Fir das Jahr 2007 erfolgt die Berechnung anteilig fur die
Monate April bis Dezember. Die Abrechnung erfolgt bei unterjahriger wirksamer Kiindi-
gung des Tarifs anteilig flr die Monate, firr die eine Tarifbindung bestand.

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

V. Die Auszahlung der Pramie erfolgt im Folgejahr an das Mitglied, friihestens im Juli.
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VI. Die Pramienzahlungen fir Wahltarife im Sinne des § 53 SGB V an das Mitglied und
seine nach § 10 SGB V versicherten Angehdrigen dirfen insgesamt 20 v. H. der vom
Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage mit Ausnahme der
Beitragszuschlisse nach § 106 SGB VI sowie § 257 Absatz 1 Satz 1 SGB V, héchstens
jedoch 600,00 € nicht Gberschreiten.

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

VIIl. Die Mindestbindungsfrist an den Wabhltarif betragt ein Jahr. Sie beginnt mit Ablauf des
Kalendermonats, in dem das Mitglied der mhplus seine Teilnahme an dem Wahltarif
nach Absatz | erklart, friihestens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei der mhplus.
Der Wabhltarif endet nach schriftlicher Kiindigung des Mitglieds mit einer Kiindigungs-
frist von einem Monat zum Ende des jeweiligen Teilnahmejahres, frihestens jedoch
abweichend von § 175 Absatz 4 SGB V nach Ablauf von einem Jahr ab Teilnahmebe-
ginn. Der Wabhltarif verlangert sich nach Beendigung der Mindestbindungsfrist jeweils
um ein Jahr, soweit das Mitglied den Tarif nicht nach Satz 3 wirksam gekilindigt hat.
Far die Dauer der Verlangerung der Teilnahme an dem Wabhltarif kann die Mitglied-
schaft abweichend von § 175 Absatz 4 SGB V nicht gekiindigt werden.

IX. Fdr den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Hartefallen. Die
Kiindigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgenden
Kalendermonats.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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10 Falligkeit der Beitrage

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

Die von den Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrdge mit Ausnahme des kassenin-
dividuellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V werden entsprechend den Regelungen
der "Einheitlichen Grundséatze des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung
freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitglieder-
gruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden
Beitrage (Beitragsverfahrensgrundséatze Selbstzahler)" in der jeweils glltigen Fassung
fallig.

Far Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung be-
ziehen, werden die Beitrage aus Versorgungsbezigen 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 Beitrdge durch Datenlbertragung zu Gbermitteln; 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 maBgebende Arbeitsentgelt schatzen, bis der Nachweis ordnungsgeman Uber-
mittelt wird.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 11 Hohe der Riicklage

l. Die Ricklage betragt 50 v.H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den
Monat entfallenden Betrages der Ausgaben.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 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 Verhtung 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 persodnlichen Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
sowie auf unterhaltssichernde und andere ergéanzende 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 Pflegebedurftigkeit 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,
héchstens 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 Weiterflihrung des Haushaltes nach arztlicher Beschei-
nigung allein wegen einer Krankheit nicht moglich 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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spruch auf Haushaltshilfe besteht bei Krankheit grundsatzlich fir 4 Wochen.
Bei akuter schwerer Krankheit wird Haushaltshilfe flr Iangstens 26 Wochen

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

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 flr eine selbstbeschaffte

Ersatzkraft in angemessener Héhe 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 Verhaltnis zu den sonst flr eine
Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

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

IV 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 G-
bersteigen.

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

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

V. Kostenerstattung
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Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstat-
tung wahlen. Die Versicherten haben die mhplus vor Inanspruchnahme der
Kostenerstattung in Kenntnis zu setzen. Nicht im vierten Kapitel des SGB V
genannte Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger Zustimmung der
mhplus in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt wer-
den, wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser
Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versor-
gung gewahrleistet ist. Die Inanspruchnahme von Leistungserbringern, die
kollektiv auf eine Zulassung verzichtet haben (§ 95b Absatz 3 Satz 1 SGB V)
ist ausgeschlossen.

Die Wahl der Kostenerstattung kann vom Versicherten auf den Bereich der

arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Be-
reich oder auf veranlasste Leistungen beschrénkt werden (Leistungsberei-

Stand 29.10.2011



Seite 25176

Satzung mhplus

che).

Der Versicherte ist mindestens fir ein Kalendervierteljahr an die Wahl der
Kostenerstattung und eine eventuelle Beschréankung auf einen oder mehrere
Leistungsbereiche gebunden. Er kann die Wahl der Kostenerstattung, sofern
er mindestens ein Kalendervierteljahr teilgenommen hat, jederzeit beenden.

Die Teilnahme endet frihestens mit dem Zeitpunkt, mit dem die mhplus BKK
davon Kenntnis erhalt.

Wurde beim Wabhltarif Selbstbehalt die Tarifstufe 4 gewahlt, gilt die Kiindi-
gungsfrist des § 13a Absatz 10 entsprechend.

Der Versicherte hat Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch spezifi-
zierte Rechnungen und durch die arztliche Verordnung nachzuweisen.

Anspruch auf Erstattung besteht h6chstens in Héhe 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 Zuzahlungen um 5 v.H., maximal
40,00 €, far Verwaltungskosten zu kiirzen

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mit-
gliedstaat der Europaischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz, 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.

Es durfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei
denen die Bedingungen des Zugangs und der Auslibung des Berufes Ge-
genstand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im
jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des
Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.

Der Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Verglitung, 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
kdrzen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse

entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitglied-
staat der Europaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Ab-
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kommens Uber den Européischen Wirtschaftsraum mdéglich, kann die Kran-
kenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz Gbernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 kbnnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz 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 fir 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.

VI.  Kostenerstattung Wahlarzneimittel

1.

GemalB § 13 Absatz 2 in Verbindung mit § 129 Absatz 1 SGB V haben Versi-
cherte im Rahmen der Versorgung mit Arzneimitteln die Mdglichkeit, Kosten-
erstattung im Einzelfall zu wahlen. Versicherte kdnnen unter den Vorausset-
zungen des § 129 Absatz 1 SGB V ein anderes Arzneimittel wahlen,

a. als dasjenige, fur das die BKK eine Vereinbarung nach § 130a Absatz
8 SGB V geschlossen hat oder
b. das gemaB § 129 Absatz 1 Satz 4 SGB V abzugeben ware.

Eine Mindestbindungsfrist fir die Wahl der Kostenerstattung gilt nicht.

Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen vorzu-
legen. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Verglitung, die
die mhplus bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch nicht
mehr als die tatsdchlichen Kosten. Etwaige héhere Kosten, die mit der Wahl
eines anderen Arzneimittels anfallen, missen Versicherte selbst tragen. Der
Erstattungsbetrag fiir Arzneimittel nach § 129 Abs. 1 Satz 5 SGB V ist um 30
v. H. als Abschlag fir die der BKK entgangenen Vertragsrabatte sowie 10 v.
H. als Abschlag fur die héheren Kosten im Vergleich zur Abgabe eines Ra-
batt-Arzneimittels bzw. zu einem der drei preisgunstigsten Arzneimittel zu
kirzen. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen gemaf § 61 in Verbindung mit
§ 31 Abs. 3 SGB V sind in jedem Erstattungsfall abzuziehen.

§ 13 Abs. VI Nr. 6 gilt.

VII.  Neurodermitisschulung

Die Arbeitsgemeinschaft Neurodermitisschulung des Bundesministeriums fir Gesund-
heit (BMG) und die Spitzenverbande der Krankenkassen erprobten erfolgreich ein Mo-
dellvorhaben zur Neurodermitisschulung flr die Indikation atopisches Ekzem bei Kin-
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dern und Jugendlichen. Far einen Elternschulungskurs (bei Kindern bis 7 Jahren) U-
bernimmt die mhplus 400,00 €, fir einen kombinierten Eltern-Kind-Kurs (bei Kindern
von 8 bis 12 Jahren) 600,00 € und fiir einen Jugendkurs (Jugendliche ab 13 Jahren
ohne Eltern) 400,00 €, wenn zuletzt die Krankenkasse Krankenbehandlung geleistet

hat oder leistet.

VIII. Leistungsausschluss

1.

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

bereich des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer Versicherung nach § 5
Absatz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versiche-
rung nach § 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch nehmen.

2.

Zur Prifung der Leistungsvoraussetzungen hat der Versicherte der
mhplus gegeniber schriftlich zu erklaren, dass er sich nicht in den
Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben hat, um in einer
Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser
Versicherung in einer Versicherung nach § 10 SGB V missbrauchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen und dass er von der mhplus dar-
Uber in Kenntnis gesetzt wurde, dass er bei einer missbrauchlichen
Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der mhplus insoweit ent-
standenen Kosten verpflichtet ist. Die Erklarung ist flr das Mitglied
und die ggf. familienversicherten Angehdérigen abzugeben. Die mhplus
kann zur Abklarung des Gesundheitszustandes der Versicherten den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung einzuschalten.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 13a Selbstbehalt

l. Mitglieder kénnen fiir sich abhangig von der Héhe ihrer jahrlichen beitragspflichtigen
Einnahmen (Jahreseinkommen) jeweils fir ein Kalenderjahr einen Teil der von der
mhplus zu tragenden Kosten Ubernehmen (Selbstbehalt).

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 H6he von
1.200,00 € wahlen.

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

Der zum Teilnahmebeginn gewahlte Selbstbehalt gilt fir drei Jahre. Bei weiter durch-
gehender Teilnahme am Tarif Selbstbehalt kann mit Zustimmung der mhplus und einer
AnkUndigungsfrist von einem Monat vor dem Wechsel einmalig ein anderer erlaubter
Selbstbehalt gewahlt werden. Der Wechsel ist schriftlich zu beantragen.

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

II.  Auf den Selbstbehalt werden die Kosten fiir die Inanspruchnahme folgender Leistun-
gen nicht angerechnet:

- Leistungen der primaren Pravention und Selbsthilfe (§§ 20 — 20d SGB V)

- Schutzimpfungen (§ 20d SGB V)

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

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

- Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V)

- Kinderuntersuchungen (§ 26 SGB V)

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

Il. 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.
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VI.

VII.

VIII.

Fir die Dauer der Entscheidung firr den Selbstbehalt erstattet die mhplus dem Mitglied
einen Teil der gezahlten Beitrage als Pramie. Die Pramie betragt

bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 150,00 € jahrlich h6chstens 100,00 €,
bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 250,00 € jahrlich h6chstens 165,00 €,
bei einem jahrlichen Selbstbehalt von 450,00 € jahrlich h6chstens 250,00 €.

Far 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 Héhe.
Die Pramie wird im Januar des Folgejahres ausgezahlt.

Far Mitglieder die nicht vollumfénglich Kostenerstattung gewéhlt haben erfolgt die Be-
rechnung der Pramie und die Auszahlung nach MaBgabe von Absatz VII.

Die Wahl des Tarifs Selbstbehalt wird wirksam mit Ablauf des Kalendermonats in dem
das Mitglied die Wahl schriftlich gegenliber der mhplus erklart, friihestens mit Beginn
der Mitgliedschaft.

Fir die Dauer der Entscheidung firr den Selbstbehalt sind der mhplus die Krankenver-
sichertenkarten des Mitglieds, auszuhandigen, sofern das Mitglied vollumfanglich Kos-
tenerstattung nach § 13 VII gewanhlt hat.

Die Endabrechnung fir Mitglieder, die nicht vollumfénglich Kostenerstattung gewahit
haben, erfolgt sobald der mhplus samtliche Leistungs- und Beitragsdaten fir das abge-
laufene Kalenderjahr vorliegen, friihestens im Juli. Die mhplus ermittelt den Unter-
schiedsbetrag von Pramie und Selbstbehalt fiir das Kalenderjahr. Der Selbstbehalt
nach Abs. | wird bei der Berechnung der Pramie in Abzug gebracht. Ist die Pramie hé-
her als die Summe der Selbstbehalte nach Abs. Ill, ist der Unterschiedsbetrag spates-
tens innerhalb eines Jahres nach Ablauf des Kalenderjahres an das Mitglied auszuzah-
len. Ist die Summe der Selbstbehalte nach Abs. Il héher als die Pramie, ist der Unter-
schiedsbetrag von dem Mitglied spéatestens 30 Tage nach Zugang der Endabrechnung
mit Zahlungsaufforderung, zu erstatten. Die Erstattung ist begrenzt auf den Differenz-
betrag zwischen dem gewéahlten Selbstbehalt nach Absatz 1 und der Pramie.

Bei Mitgliedern die Kostenerstattung nach § 13 Abs. VIl gewahlt haben erfolgt die End-
abrechnung fur das abgelaufene Kalenderjahr frihestens im Januar. Dabei wird bei
der Erstattung der Kosten der Selbstbehalt in Abzug gebracht. Im Ubrigen gilt das un-
ter § 13 Absatz VII Ziffern 1 bis 6 beschriebene Verfahren.
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IX. Soweit das Mitglied einen Selbstbehalt wahrend des laufenden Kalenderjahres wabhlt,
werden der Selbstbehalt nach Absatz | und die Pramienzahlung nach Absatz IV anteilig
berechnet. Satz 1 gilt entsprechend soweit Beitragsfreiheit nach § 224 SGB V flr volle
Kalendermonate besteht oder soweit nach der Wahl des Selbstbehalts die Beitrage fur
das Mitglied vollstandig von Dritten getragen werden.

X.  Die Mindestbindungsfrist flir den Wahltarif Selbstbehalt betragt nach § 53 Absatz 8
Satz 1 SGB V drei Jahre. Sie beginnt mit Ablauf des Kalendermonats, in dem das Mit-
glied der mhplus seine Teilnahme an dem Wabhltarif nach Absatz | erklart, friihestens
jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei der mhplus. Der Wahltarif endet nach schriftli-
cher Kindigung des Mitglieds mit einer Kiindigungsfrist von einem Monat zum Ende
des jeweiligen Teilnahmejahres, friihestens jedoch abweichend von § 175 Absatz 4
SGB V nach Ablauf von drei Jahren ab Teilnahmebeginn. Der Wahltarif verlangert sich
nach Beendigung der Mindestbindungsfrist jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied
den Tarif nicht nach Satz 3 wirksam gekiindigt hat. Fir die Dauer der Verlangerung
der Teilnahme an dem Wahltarif kann die Mitgliedschaft abweichend von § 175 Absatz
4 SGB V nicht gekindigt werden.

XI.  § 9 Absétze VI, VII und IX gelten entsprechend.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 14 Praxisnetze

Im Rahmen von Strukturvertrdgen nach § 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 ver-

zahnen (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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15 Schutzimpfungen

Die mhplus Gbernimmt die in § 20d Abs. 1 SGB V in Verbindung mit der Richtlinie nach
§ 92 Abs. 1 Nr. 15 SGB V aufgefihrten Schutzimpfungen, sofern die Schutzimpfungen
nicht vom 6ffentlichen Gesundheitsdienst durchgefiihrt werden, nicht in die Zustandig-
keit des Arbeitgebers fallen oder ein sonstiger anderer Kostentrager zustandig ist.

Darliber hinaus tGbernimmt die mhplus Impfungen, die nicht von den Regelungen der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tber Schutzimpfungen nach § 20d
Abs. 1 SGB V erfasst werden, sofern die Notwendigkeit aufgrund eines erhéhten Ge-
sundheitsrisikos indiziert ist. Dies betrifft die Kosten flr folgende Impfungen:

- HPV (Gebarmutterhalskrebs) zwischen 18 und 26 Jahren
- Rotaviren
- Grippe

Sowie als Reiseschutzimpfungen wegen eines nicht beruflich bedingten Auslandsauf-
enthaltes:

- Cholera

- FSME

- Gelbfieber

- Hepatitis A

- Hepatitis B

- Kombinierte Impfung gegen Hepatitis A und B (Twinrix)
- Japanische Enzephalitis

- Meningokokken-Meningitis

- Tollwut

- Typhus

Die mhplus erbringt die Leistungen grundséatzlich als Sachleistungen. Voraussetzung
fir die Ubernahme der Kosten ist, dass die Impfung von einem hierflir zugelassenen
Vertragsarzt oder einem Gesundheitsamt durchgefihrt wurde. Die Kosten werden nicht
erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung unentgeltlich anbietet, die Durchflihrung
der Impfung in die Zustandigkeit des Arbeitgebers féllt oder ein sonstiger anderer Kos-
tentrager zustandig ist. Die Versicherten verpflichten sich den vorgegebenen Impfzyk-
lus einzuhalten.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 16 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei einer aus medizinischen Griinden 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 Vor-
sorgeleistungen fir versicherte chronisch kranke Kleinkinder wird der Zuschuss auf 21,00 €
kalendertaglich erhéht (§ 23 Abs. 2 SGB V).

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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17a Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

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

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

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Koronare Herzkrankheit
Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Asthma

Strukturiertes Behandlungsprogramm flr chronisch obstruktive Lungener-
krankungen

os~LD -

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich aus
dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der flr 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.

Volljahrigen Versicherten, die an den o.g. strukturierten Behandlungsprogrammen teil-
nehmen, ermaBigt die mhplus im Rahmen des § 53 Absatz 3 SGB V fir die Dauer der
Teilnahme die nach § 28 Absatz 4 SGB V vorgesehene Zuzahlung in Héhe von 20,00
€ im Kalenderjahr.

Eine Erstattung der fiir das Kalenderjahr nach Satz 1 geleisteten Zuzahlungen ist
schriftlich unter Beifligung der jeweiligen Quittungen zu beantragen. Die §§ 61 und 62
SGB V bleiben unbertihrt.

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

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

arLD~

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

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis

Seite 34176

Satzung mhplus Stand 29.10.2011



§ 17b

Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten

Versicherte, die das 15. Lebensjahr vollendet haben, die sich gesundheitsbewusst ver-
halten, haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie innerhalb eines Kalenderjahres
mindestens 400 Pramienpunkte durch den Nachweis der persdnlichen und sachlichen
Voraussetzungen der unten genannten Punkte 1 bis 7 erreichen. Fir die MaBnahmen
1 bis 7 wird jeweils nur einmal jahrlich 200 Pramienpunkte angerechnet. Die MaBnah-
men 1, 2 und 5 sind PflichtmaBnahmen, die, sofern die Voraussetzungen erfiillt sind,
zunachst absolviert werden miissen, bevor fir weitere MaBnahmen ein Bonus gewahrt

wird.
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Versicherte, die das 35. Lebensjahr vollendet haben und, soweit sie zur Inan-
spruchnahme berechtigt sind, den Nachweis erbringen, an einer arztlichen
Gesundheitsuntersuchung geman § 25 Absatz 1 SGB V teilgenommen zu ha-
ben, erhalten 200 Pramienpunkte. Die Pramienpunkte werden nur im Jahr der
Anspruchsberechtigung nach § 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
Krebsfriherkennungsuntersuchung gem. § 25 Abs. 2 SGB V teilgenommen
zu haben erhalten 200 Pramienpunkte.

Versicherte, die nachweisen im vergangenen Kalenderjahr mindestens einmal
eine qualitadtsgesicherte Leistung zur primaren Pravention geman § 20 Abs. 1
SGB V nach den Handlungsfeldern und Kriterien des GKV-Spitzenverbands
zur Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB V vom 21.06.2000 in der Fassung
vom 27.08.2010 in Anspruch genommen zu haben, erhalten 200 Pramien-
punkte.

Versicherte, die eine aktive Mitgliedschaft in einem Sportverein nachweisen
oder eine aktive Mitgliedschaft in einem qualitatsgesicherten Fitness-Studio
nachweisen erhalten 200 Pramienpunkte. Als qualitatsgesichert gelten alle
Fitness-Studios, die die Voraussetzungen als Leistungserbringer nach § 20
Abs. 1 SGB V entsprechend den Handlungsfeldern und Kriterien des GKV
Spitzenverbands zur Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB V vom 21.06.2000
in der Fassung vom 27.08.2010erflllen.

Versicherte, die den Nachweis der nach § 22 SGB V halbjahrlich vorgesehe-
nen Zahnprophylaxe oder den Nachweis der nach § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2
SGB V vorgesehenen jahrlichen Zahnvorsorge erbringen, erhalten 200 Pra-
mienpunkte.

Versicherte, die Vorsorgeleistungen zur Verhitung und Friherkennung von

Hautkrebs durchfihren (sogenanntes Hautkrebsscreening), erhalten 200
Pramienpunkte.
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7. Versicherte, die zu einer effektiven Karies- und Parodontitis-Vorbeugung eine
professionelle Zahnreinigung beim Zahnarzt durchfihren lassen, erhalten 200
Pramienpunkte.

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

Der Versicherte erhalt bei Erreichen von 400 Pramienpunkten einen Bonus in Hohe
von 40,00 €. Fur das Erreichen von jeweils 200 Pramienpunkten erhalt er einen Bonus
von 20,00 € gutgeschrieben. Es werden maximal 10.000 Pramienpunkte pro Kalender-
jahr anerkannt. Der Bonus wird dem Versicherten ausgezahlt, wenn er bis zum 31.03.
des Folgejahres die Erfiillung der Voraussetzung durch die Vorlage der Bonuskarte
nachweist. Die Auszahlung des Bonus erfolgt innerhalb von acht Wochen, nachdem
der Nachweis der Erfullung der Voraussetzungen bei der mhplus eingegangen ist.

Ist der Versicherte zugleich Mitglied, so kann er anstelle der Bonuszahlung die erwor-
benen Pramienpunkte nach MaBgabe des § 17f auf seinem Pramienpunktekonto
sammeln und einlésen. Versicherte, die nicht zugleich Mitglied sind, kbnnen auf Antrag
anstelle der Pramienzahlung dem Pramienpunktekonto des Mitglieds die entspre-
chende Anzahl Pramienpunkte gutschreiben lassen. Die Erklarung Uber die Gutschrift
auf das Pramienpunktekonto des Mitglieds ist bis zum 31.03. des Folgejahres auf der
Bonuskarte zu beantragen. § 17b Absatz 1 Satz 1 und § 17b Absatz 3 Satz 3 gelten
entsprechend.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 17¢ Bonus fiir MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung

l. Der Arbeitgeber erhalt einen Bonus, wenn dieser die Durchfiihrung von MaBnahmen
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 abschlieBen, der die Gewahrung
des Bonus an den Nachweis folgender Bedingungen knipft.

. Ein Bonus der Stufe 1 wird bei Verankerung der BGF im Unternehmen ausgezabhilt,
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 flir
BGF-MaBnahmen zur Verfligung.

2. Es existiert eine Vereinbarung zur BGF.

3. Das Unternehmen nimmt die betriebliche Gesundheitsférderung als einen
ausdrlcklichen Bestandteil der Fihrungsgrundsatze 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 Unternehmensieitbildes.

[lI.  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 missen erflillt sein):

a) Gesundheitszirkel

b) Qualitatszirkel oder vergleichbarer Verbesserungsprozess

c) Mitarbeitergesprache/Fuhrungs- und Zielvereinbarungsgesprache
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d) Betriebliches Vorschlagswesen
IV. Der Bonus aus der Stufe 2 wird durch den Bonus der Stufe 3 abgeldst, wenn der Ar-
beitgeber zusétzlich folgende gesundheitsférderliche Aktivitaten nachweist:

1. Im Unternehmen werden BGF-MaBnahmen angeboten, die sichtbar Gesund-
heit und Wohlbefinden der Beschéaftigten zu Gute kommen (mindestens 4 der
folgenden Punkte mlssen erflllt sein):

a) Vorhalten von Gymnastik- oder Ruherdumen
b)  Gewahrung zusatzlicher, bezahlter Kurzpausen

c)  Wirksame Nichtraucherschutzregelung

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

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

f) Schulung der Fihrungskrafte in mitarbeiterorientierter Fihrung
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 regelmaBig, 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 II
bis IV durchgefiihrten MaBnahmen und ggf. weiterer betrieblicher Anstrengungen fol-
gende gesundheitsbezogenen Effekte ermittelt:

1. Senkung der Krankenhauskosten

2. Senkung der Krankengeldkosten

3. Senkung der Arzneimittelausgaben
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VL.

VII.

Kostensenkungen infolge gesetzgeberischer Anderungen oder Entlassungen kranker
Mitarbeiter werden nicht bewertet. Als Referenzwert fir die Ermittlung der Einsparun-
gen aufgrund gesundheitsbezogener Effekte der durchgefiihrten MaBnahmen werden
die jeweils Uber 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.

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

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

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis

Seite 39176

Satzung mhplus Stand 29.10.2011



17d Bonus fiir 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 100 Pramienpunkte durch den Nachweis
der persdénlichen und sachlichen Voraussetzungen der folgenden Punkte 1 bis 5 errei-
chen:

1. Versicherte Kinder und Jugendliche, die den Nachweis erbringen, im laufen-
den Kalenderjahr an einer arztlichen Untersuchung gemas § 26 SGB V, ent-
sprechend den Vorgaben der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Uber die Friherkennung von Krankheiten bei Kindern (Kinder-
Richtlinien / U1- U9 einschlieBlich der U7a) bzw. der Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses Uber die Friherkennung von Krankheiten bei Ju-
gendlichen (Richtlinien zur Jugendgesundheitsuntersuchung / J1) teilgenom-
men zu haben und versicherte Kinder und Jugendliche, die den Nachweis er-
bringen, an einer arztlichen Untersuchung U10 nach den Empfehlungen des
Bundesverbandes der Kinder und Jugendarzte teilgenommen zu haben, er-
halten 50 Pramienpunkte 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. § 22 Abs. 1 SGB V (Individualprophylaxe)
teilgenommen zu haben, erhalten 50 Pramienpunkte 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 100 Pramienpunkte.

4. Versicherte Kinder, die eine Schutzimpfung geman der Empfehlung der stéan-
digen Impfkommission im laufenden Kalenderjahr in Anspruch genommen
haben, erhalten 50 Pramienpunkte je vollstandiger Impfung.

5. Versicherte Kinder, die im laufenden Kalenderjahr eine kinderspezifische qua-
litdtsgesicherte PraventionsmaBnahme in Anspruch genommen haben, erhal-
ten 100 Pramienpunkte je abgeschlossener MaBnahme.

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

Der Versicherte erhélt bei Erreichen von mindestens 100 Pramienpunkten einen Bonus
in Form einer Sachpramie im Wert von 5,00 € je 50 Pramienpunkte. Je Kalenderjahr
werden maximal 250 Pramienpunkte anerkannt. Der Bonus wird dem Versicherten
ausgehandigt, wenn er bis zum 31.03. des Folgejahres die Erflllung der Vorausset-
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zung durch die Vorlage der Bonuskarte nachweist. Die Aushandigung des Bonus er-
folgt innerhalb von acht Wochen, nachdem der Nachweis der Erfullung der Vorausset-
zungen bei der mhplus BKK eingegangen ist.

IV. Ist der Versicherte zugleich Mitglied, so kann er anstelle des Bonus die erworbenen
Pramienpunkte nach MaBgabe des § 17f auf seinem Pramienpunktekonto sammeiln
und einlésen. Versicherte, die nicht zugleich Mitglied sind, kdnnen auf Antrag anstelle
der Pramienzahlung dem Pramienpunktekonto des Mitgliedes die entsprechende An-
zahl Pramienpunkte gutschreiben lassen. Die Erklarung tber die Gutschrift auf das
Pramienpunktekonto des Mitgliedes ist bis zum 31.03. des Folgejahres auf der Bonus-
karte zu beantragen.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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17e ZuzahlungserméaBigung bei Teilnahme an integrierter Versorgung

Die mhplus fuhrt zur Férderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen
Versorgung ihrer Versicherten integrierte Versorgungen nach § 140a SGB V auf der
Grundlage von Vertragen mit Leistungserbringern durch. Die Teilnahme an diesen
Versorgungsformen ist fir die Versicherten freiwillig.

Far Versicherte, die an integrierten Versorgungsvertragen im Sinne des Abs. 3 Satz 1
teilnehmen, ermaBigt die mhplus fur die Dauer der Teilnahme auf Antrag entsprechend
§ 53 Abs. 3 SGB V, die nach dem SGB V vorgesehenen Zuzahlungen, die anlasslich
der Teilnahme an Vertragen der integrierten Versorgung entstehen, sofern die jeweili-
gen vertraglich geregelten Voraussetzungen fiir die Teilnahme der Versicherten an der
integrierten Versorgung erflllt sind. Die Ermé&Bigung betragt 80 % der zu leistenden
Zuzahlungen. Die Ermé&Bigung 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 Séatzen 1 bis 4 erméaBigt die mhplus Versicherten, die an den
IGV-Vertragen Homdopathie der mhplus mit DZVhA und DAV, Iprogema Netzaufbau
Bayern, 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 Héhe von 100 v. H.

Die mhplus flihrt ein Verzeichnis tber die integrierten Versorgungen nach § 140 SGB
V, fir die — bei einer Teilnahme der Versicherten — eine ErmaBigung der Zuzahlungen
gewahrt wird. Das Verzeichnis enthalt insbesondere Angaben Uber die
Leistungsinhalte, die Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten, die teil-
nehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchfiihrung der integrierten Versor-
gung sowie den Umfang der Reduzierung. Der Versicherte hat das Recht, das Ver-
zeichnis einzusehen. Die mhplus stellt dem Versicherten auf Wunsch Inhalte des Ver-
zeichnisses in schriftlicher Form zur Verfligung.

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

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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171 Pramienpunktekonto

Mitglieder kénnen fiir folgende Bonusprogramme Pramienpunkte sammeln und einlé-
sen:

1. Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten der Versicherten (§ 17b der Sat-
zung)
2. Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten der versicherten Kinder und Ju-

gendlichen (§ 17d der Satzung)

Familienversicherte kénnen erklaren, dass die von ihnen gesammelten Pramienpunkte
dem Mitglied gutgeschrieben werden.

Pramienpunkte, die sich der Familienversicherte nach MaBgabe der einzelnen Bonus-
programm in Form von Geld oder einer Pramie hat auszahlen lassen, kénnen dem
Mitglied nicht mehr gutgeschrieben werden.

IV. 50 Pramienpunkte entsprechen einem Gegenwert in Héhe von 5,00 €.

V.  Die Auszahlung der auf dem Pramienkonto gutgeschriebenen Pramienpunkte erfolgt
als Geldpramie oder als Sachpramie. Anspruchsberechtigt ist das Mitglied.

VI.  Die zur Einlésung mindestens erforderliche Anzahl von Pramienpunkten betragt 100
Pramienpunkte. Die zur Einldsung maximale erlaubte Anzahl von Pramienpunkten be-
tragt 10.000 Pramienpunkte.

VIl.  Pramienpunkte verfallen zum Ende der Mitgliedschaft des Mitgliedes.

VIIl.  Die von der mhplus zur Auswahl gestellten Pramien gelten nur vorbehaltlich der Lie-
ferbarkeit. Anderungen des Pramiensortiments bleiben der mhplus jederzeit vorbehal-
ten. Abweichungen in Farbe, Ausfiihrung und Form sind méglich und zulassig soweit
der entsprechende Gegenwert der Pramie gewahrt bleibt.
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§17g Wabhltarife Krankengeld

Allgemeines

l. Die mhplus BKK bietet den in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitgliedern Tarife zur
Zahlung von Krankengeld zur Wahl an.

Anspruch

Il. Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen haben Mitglieder, wenn Krankheit sie
fur die zuletzt ausgelibte Tatigkeit arbeitsunfahig macht. Eine auf Kosten der Kran-
kenkasse durchgefiihrte stationare Behandlung in einem Krankenhaus oder einer
Rehabilitationseinrichtung (§ 40 Abs. 2 SGB V, § 41 SGB V) oder Vorsorgeeinrich-
tung (§§ 23 Abs. 4 SGB V, 24 SGB V) steht der Arbeitsunfahigkeit hierbei gleich. Fir
den Anspruch auf Krankengeld muss eine Mitgliedschaft zum Zeitpunkt der Feststel-
lung der Arbeitsunfahigkeit bei der mhplus BKK bestehen.

Der Begriff der Arbeitsunféhigkeit und dessen BeurteilungsmaBstab im Sinne dieser
Tarife entspricht den Regelungen des Begriffs und des BeurteilungsmaBstabes der
Arbeitsunfahigkeit fir gesetzliches Krankengeld nach § 44 Abs. 1 SGB V (bspw. Ar-
beitsunféhigkeits-Richtlinien) und den hierzu ergangenen/ergehenden héchstrichterli-
chen Rechtsprechungen der Gerichte.

Soweit nachfolgend nicht anderweitig geregelt gelten fir den Anspruch auf Kranken-
geld die zum gesetzlichen Krankengeld ergangenen/ergehenden héchstrichterlichen
Rechtsprechungen entsprechend.

Bei Arbeitsunfahigkeit oder stationarer Behandlung im Ausland besteht Anspruch auf
Krankengeld nach diesem Tarif unter den Voraussetzungen des Uber-, zwischen- o-
der innerstaatlichen Rechts.

Mitglieder oberhalb einer Altersgrenze von 65 Jahren kénnen den Wabhltarif Kranken-
geld nur wahlen, wenn unmittelbar zuvor (nahtlos) bereits eine Versicherung mit
Krankengeldanspruch bestand.

[l. Anspruch auf Krankengeld entsteht friihestens mit Beginn des 5. Kalendermonats
nach Beginn der Laufzeit des Tarifs; dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit durch
einen Unfall verursacht wurde, der sich nach Eingang der Wahlerklarung ereignet
hat. Nach Ablauf der vorgenannten Wartezeit besteht Anspruch auf Krankengeld

1. bei Mitgliedern nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V ab dem 22. Tag
der Arbeitsunfahigkeit (Tarif S),

2. bei Mitgliedern nach § 46 Satz 3 SGB V ab dem 15. Tag der Arbeitsunfahig-
keit, langstens zum 42. Tag der Arbeitsunféhigkeit (Tarif F).
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VL.

VII.

Sofern die Arbeitsunféhigkeit vor der Wahl des Tarifes festgestellt wurde, besteht fiir
die Dauer dieser Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch auf Krankengeld.

Far Arbeitsunfahigkeiten, die im Zeitraum zwischen der Wahl und dem Beginn der

Laufzeit des Tarifs nach Absatz XVI festgestellt wurden, besteht kein Anspruch auf
Krankengeld. Dies gilt nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit durch einen Unfall verur-

sacht wurde, der sich in dieser Zeit ereignet hat.

Sofern die Arbeitsunfahigkeit wahrend der Wartezeit nach Satz 1 festgestellt wird,
beginnt die Karenzzeit nach Ablauf der Wartezeit.

Fdr Mitglieder, die einen Krankengeldwabhltarif der mhplus BKK zwischen dem
01.01.2009 und dem 31.07.2009 gewahlt haben, besteht keine Wartezeit nach Satz
1, wenn der Tarif zum 1. August 2009 gewahlt wird. Fir vor dem 01. August 2009
eingetretene Arbeitsunfahigkeiten, bei denen nach der bis zum 31. Juli 2009 gelten-
den Rechtslage kein Anspruch auf Krankengeld mehr entstehen konnte, beginnt die
Karenzzeit am 1. August 2009.

Far vor dem 1. August 2009 eingetretene Arbeitsunfahigkeiten besteht kein Anspruch
auf Krankengeld nach diesen Wahltarifen; in Absatz Ill genannte Ubergangsfalle
bleiben hiervon unberihrt.

Fir den Anspruch auf Krankengeld ist die Arbeitsunfahigkeit und deren Fortdauer
vom Mitglied durch entsprechende &arztliche Bescheinigungen nachzuweisen, nach
Eintritt der Arbeitsunfahigkeit innerhalb einer Woche nach deren Beginn, bei Fort-
dauer der Arbeitsunfahigkeit unverziiglich nach dem zuletzt bescheinigten Datum.
Hierzu kann das Mitglied unter den zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen
Arzten und Einrichtungen frei wahlen; § 76 SGB V gilt entsprechend. Bei Arbeitsun-
fahigkeit im Ausland richtet sich deren Feststellung und Nachweis gegentiber der
mhplus BKK nach den Vorschriften des ber- und zwischenstaatlichen Rechts. Die
mhplus BKK kann eine Uberprifung der Arbeitsunfahigkeit durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) vornehmen lassen; § 275 SGB V gilt ent-
sprechend.

Ein Anspruch auf Krankengeld besteht nicht, wenn die Arbeitsunféhigkeit aufgrund
der Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne der gesetzlichen
Unfallversicherung beruht; § 11 Abs. 5 SGB V gilt entsprechend. Solange aus Anlass
der Arbeitsunfahigkeit Entgeltersatzleistungen anderer Sozialleistungstrager gewahrt
werden, besteht kein Anspruch auf Krankengeld.

Der Anspruch auf Krankengeld endet

Seite 45176

Satzung mhplus Stand 29.10.2011



Hoéhe

VIII.

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

- mit dem Bezug einer in § 50 Abs. 1 SGB V genannten Leistungen, die von &ffent-
lich rechtlichen Versicherungseinrichtungen oder berufsstandischen Versor-
gungseinrichtungen bezogen werden

- mit Eintritt einer vollen Erwerbsminderung im Sinne des § 43 Abs. 2 Satz 2 SGB
VI,

- mit Wirksamwerden der Kiindigung des Tarifs nach Absatz XVII oder XVIII,

- mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der mhplus BKK.

Uber das Anspruchsende hinaus gezahltes Krankengeld ist vom Mitglied zuriick zu
zahlen.

Die in § 53 Abs. 6 SGB V genannten Mitglieder erhalten ein einkommensabhangiges
Krankengeld in Héhe der gesetzlichen Vorschrift (§ 47 SGB V).

Es erfolgt eine jahrliche Uberpriifung des Arbeitsentgelts bzw. Arbeitseinkommens
seitens der mhplus BKK.

Das Mitglied hat auf Verlangen der mhplus BKK sein Arbeitsentgelt / Arbeitseinkom-
men in geeigneter Form (z.B. Einkommenssteuerbescheid) nachzuweisen. Eine nicht
nur voribergehende Minderung des Arbeitsentgelts / Arbeitseinkommens ist der
mhplus BKK unverziiglich anzuzeigen. Das Krankengeld hat Entgeltersatzfunktion;
ein Anspruch auf Krankengeld tber die Héhe des zuletzt der Beitragsbemessung zur
Krankenversicherung zugrunde gelegten Arbeitsentgelts / Arbeitseinkommens be-
steht nicht; hierbei ist ausschlieBlich auf Arbeitsentgelt / Arbeitskommen abzustellen,
welches in unmittelbarem Zusammenhang mit der Erwerbstatigkeit steht. Sofern das
Mitglied negatives Arbeitsentgelt / Arbeitskommen erwirtschaftet, besteht kein An-
spruch auf Krankengeld. Der BeurteilungsmaBstab fiir Arbeitsentgelt / Arbeitsein-
kommen im Sinne dieser Tarife erfolgt analog den Regelungen und den hierzu er-
gangenen / ergehenden hdchstrichterlichen Rechtsprechungen zur Beitragsbemes-
sung zur gesetzlichen Krankenversicherung.

Ein Gber den versicherten Krankengeldanspruch hinaus gehender Anspruch auf Leis-
tungen oder Zuschisse, insbesondere Zuschiisse zu ggf. bestehenden Beitrags-
/Pramienverpflichtungen zu anderen (Sozial-) Leistungstragern, besteht im Rahmen
dieser Tarife. Die Hohe wird anhand des tatsachlichen Zahlbetrags analog der ge-
setzlichen Bestimmungen zum Krankengeld nach § 44 SGB V ermittelt.

Zahlung
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Xl

Dauer

XIl.

Xl

Ruhen

XIV.

XV.

Die Zahlung des Krankengeldes setzt den Nachweis der Arbeitsunféahigkeit nach Ab-
satz V durch das Mitglied voraus. Das Krankengeld wird fir Kalendertage gezabhlt. Ist
das Krankengeld fir einen vollen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit 30 Tagen
anzusetzen. § 45 Abs. 8 SGB IX gilt entsprechend; das Krankengeld ist in diesen Fal-
len noch fir so viele Kalendertage zu zahlen, wie an der Bezugsdauer von 30 Tagen
fehlen.

Anspruch auf Krankengeld besteht bei Arbeitsunfahigkeit (aufgrund derselben Er-
krankung) fur langstens 360 Tage innerhalb eines Zeitraums von drei Jahren, ge-
rechnet vom Tage des erstmaligen Beginns der Laufzeit eines Tarifs an (Héchstan-
spruchsdauer). Bei ununterbrochener Arbeitsunféhigkeit endet der Krankengeldan-
spruch unabhangig von dem Drei-Jahreszeitraum spatestens mit Ablauf des 360. Ta-
ges. Sofern im letzten Drei-Jahreszeitraum die H6chstanspruchsdauer erschopft
wurde, besteht ab Beginn eines neuen Drei-dahreszeitraums ein neuer Anspruch auf
Krankengeld, wenn bei Eintritt der erneuten Arbeitsunfahigkeit, neben der Zugehorig-
keit zum Personenkreis, in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate eine Erwerbs-
tatigkeit ausgeibt oder der Arbeitsvermittlung zur Verfligung gestanden wurde. Bei
der Feststellung der Hochstanspruchsdauer des Krankengeldes werden Zeiten, in
denen der Anspruch auf Krankengeld ruht oder fur die das Krankengeld versagt wird,
wie Zeiten des Bezuges von Krankengeld beriicksichtigt. Zeiten, flir die kein An-
spruch auf Krankengeld besteht, bleiben unberticksichtigt.

Abweichend von Absatz Xll besteht bei Mitgliedern nach § 46 Satz 3 SGB V nur so-
lange ein Anspruch auf Krankengeld, solange nach § 48 SGB V auch Anspruch auf
gesetzliches Krankengeld besteht.

Der Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen ruht entsprechend den Voraus-
setzungen des § 49 SGB V. § 50 Abs. 2 SGB V gilt entsprechend. Der Anspruch
ruht, wenn das Mitglied mit einem Betrag in Hohe von Pramienanteilen fir zwei Mo-
naten im Rlckstand ist und trotz Mahnung die Rickstande nicht zahlt. Bei bestehen-
der Arbeitsunfahigkeit lebt der Anspruch erst mit vollstandiger Begleichung der falli-
gen Rickstande wieder auf. Fir zurlickliegende Zeiten bleibt es beim Ruhen der
Leistungsanspriche, auch wenn nachtraglich die Zahlung aller riickstandigen Betra-
ge erfolgt.

Die §§ 16 Abs. 1-3 und 4, 18 Abs. 1 Satz 2, 51, 52, 52a SGB V werden
entsprechend auf die Anspriiche auf Krankengeld nach diesen Tarifen
angewendet. Ebenso gelten die §§ 60-62, 65, 66-67 SGB | entsprechend.
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Wahl / Beginn / Laufzeit

XVI.

Frihestmdglicher Beginn der Tarife ist der 1. August 2009. Die Laufzeit der Tarife be-
ginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der dem Eingang der schriftlichen Wahler-
klarung bei der mhplus BKK folgt. Wird der Tarif gleichzeitig mit Begrindung einer
Mitgliedschaft bei der mhplus BKK gewahlt, beginnt die Laufzeit des Tarifs gleichzeitig
mit dem Beginn der Mitgliedschaft. Die Mindestbindungsfrist an die Tarife betragt drei
Jahre; sie beginnt mit der Laufzeit der Tarife.

Far Mitglieder, die einen Krankengeldwahltarif zwischen dem 01.01.2009 und dem
31.07.2009 gewahlt haben, beginnt der Tarif am 01. August 2009, wenn die Wahl bis
zum 30.09.2009 erfolgt.

Sofern eine Kiindigung nicht erfolgt, verlangert sich die Wahl des Tarifs und 16st eine
neue dreijahrige Mindestbindungsfrist aus, die sich an das Ende der vorherigen Min-
destbindungsfrist anschlieft.

Kindigung

XVII.

XVIII.

Die Kiindigung des Tarifs muss durch schriftliche Erklarung spatestens zwei Monate
zum Ende der Mindestbindungsfrist erfolgen; maBgebend ist der Eingang bei der
mhplus BKK. Abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V kann die Mitgliedschaft bei der
mhplus BKK vorbehaltlich Absatz XVIII frihestens zum Ablauf der durchgehend ver-
laufenden 3-jahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden.

Flr den Wahltarif besteht ein Sonderkindigungsrecht, wenn die Fortfihrung fiir das
Mitglied eine unverhaltnismaBige Harte darstellen wirde, insbesondere bei Anmel-
dung von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB I
bzw. SGB XIlI. Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den
Eingang der Kiindigung folgenden Kalendermonats, friihestens zum Zeitpunkt des
die Sonderkiindigung begriindenden Ereignisses, wirksam. Mit entsprechender Frist
kann eine Kindigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen Veranderungen der Ta-
rifbedingungen oder bei einer Pramienerhdhung um mehr als 10 v. H., bezogen je-
weils auf 1 Jahr der Mindestbindung, erfolgen.

Pramien

1. Die monatliche Hohe der zu zahlenden Pramie bemisst sich in dem
Tarif nach fir die in § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V genannten
Versicherten nach dem Arbeitseinkommen bzw. Arbeitsentgelt. Es gilt ein
Prozentsatz in Hohe von 2,5 %.

2. Far die in Nr. 1 genannten Personen findet eine Beitragsbemessung bis zur
Hbéhe der jeweils gliltigen Beitragsbemessungsgrenze der Krankenversiche-
rung statt.
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XIX.

XX.

XXI.

XXII.

3. Fir die in § 46 Satz 3 SGB V genannten Mitglieder betragt der Beitrag in
Tarif F 9,50 € monatlich.

Die Pramie ist flr jeden Tag der Laufzeit der Tarife zu zahlen. Die Pramienzahlung
erfolgt geman Absatz XXI. Bei Teilmonaten ist fiir jeden Tag der Laufzeit 1/30 des
Monatsbetrages zu zahlen Im Falle der Krankengeldzahlung im Rahmen dieser Tari-
fe kénnen fallige und fallig werdende Pramien sowie Mahngeblihren mit dem Kran-
kengeld aufgerechnet werden, im Ubrigen qilt § 51 Abs. 2 SGB I.

Die Pramie ist monatlich zu zahlen und wird jeweils im Voraus, spatestens
am 5. des Monats fir den Kalendermonat der Laufzeit des Tarifs, fallig.

Far Pramien, die das Mitglied nicht bis zum Ablauf des Falligkeitstages gezahlt hat,
werden im Mahnverfahren Mahngebiihren nach MaBgabe des § 19 Abs. 2 VWVG er-
hoben.

Die mhplus BKK darf fallige Pramien nach der MaBgabe des § 76 Abs. 2 SGB IV
stunden, niederschlagen oder erlassen.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 17h Wabhltarif Kostenerstattung fiir arztliche Behandlung

Mitglieder, deren Beitrage nicht vollstdndig von Dritten getragen werden, kénnen fir
sich sowie wahlweise fir einen oder mehrere ihrer nach § 10 SGB V familienversicher-
ten Angehdrigen anstelle der Sach- oder Dienstleistung den Tarif flr die Erstattung von
Kosten bei ambulanter arztlicher Behandlung wahlen.

[I.  Die gleichzeitige Teilnahme an dem Wabhltarif ,Pramienzahlung“ §9 oder an dem Wahl-
tarif ,Selbstbehalt“ §13a ist ausgeschlossen.

[ll.  Die Wahl des Tarifs erfordert eine schriftliche Teilnahmeerklarung. Die Teilnahme am
Tarif beginnt friihestens zwei Monate nach Eingang der vollstandig ausgeftllten und
unterschriebenen Teilnahmeerklarung bei der mhplus. Das Mitglied kann einen weiter
in der Zukunft liegenden Teilnahmebeginn wéhlen. Die Teilnahme erfolgt jeweils zum
ersten des Monates. Bis zum Teilnahmebeginn kann die Wahl des Tarifs vom Mitglied
schriftlich widerrufen werden. Die Erklarung dazu muss vor Teilnahmebeginn bei der
mhplus eingegangen sein. Das Mitglied und die nach § 10 SGB V familienversicherten
Angehdrigen, fir die der Tarif gewahlt wurde, sind ab dem Zeitpunkt des Beginns der
Teilnahme ein Jahr an die Wahl gebunden. Die Mitgliedschaft bei der mhplus kann
gemalB § 53 Abs. 8 Satz 2 SGB V friihestens zum Ablauf der gesetzlichen Mindestbin-
dungsfrist von einem Jahr gekiindigt werden.

IV. Erstattet werden dem Versicherten entstandene und nachgewiesene Kosten fiir ambu-
lante arztliche Leistungen, sofern es sich um Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung handelt und diese von einem Vertragsarzt, einem nach § 13 Abs. 4 SGB V
oder nach zwischenstaatlichen Recht zur Versorgung von Versicherten berechtigten
Arzt erbracht werden. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder ruht dieser Anspruch, ist eine Erstattung im Rahmen des Tarifs
ausgeschlossen. Zur Erstattung sind die spezifizierten Originalrechnungen vorzulegen.
Die Hohe der Erstattung betragt 70 vom Hundert des Rechnungsbetrages fir die er-
stattungsfahigen éarztlichen Leistungen. Die in Rechnung gestellten arztlichen Leistun-_
gen werden bis zum maximal 3,5fachen des einfachen Geblhrensatzes nach der GOA
bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages berticksichtigt.

V. Das Mitglied hat im Rahmen des Tarifes flr sich und jeden nach § 10 SGB V familien-
versicherten Angehdrigen, fir den der Tarif gewahlt wurde, eine Monatspramie zu zah-
len. Die Pramie ist fir den Kalendermonat im voraus zu entrichten. Das Mitglied hat in-
sofern eine Bankeinzugsermachtigung zu erteilen. Anstelle der kalendermonatlichen
Zahlung der Pramie kann die Pramie wahlweise auch fir ein halbes Jahr oder fiir ein
Jahr im Voraus entrichtet werden. Das Mitglied erhélt bei halbjahrlicher Zahlung einen
Rabatt in Héhe von 2 vom Hundert der Pramie oder bei jahrlicher Zahlung einen Rabatt
in Héhe von 4 vom Hundert der Pramie.
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VI.

In den ersten drei Jahren der Teilnahme richtet sich die Pramienhéhe nach dem Alter
des Versicherten zu Beginn der Teilnahme. Danach ist flr die Bestimmung der Pra-
mienhdhe jeweils das Alter des Versicherten zu Beginn des jeweiligen Verlangerungs-
jahres maBgebend. Die Hohe der altersabhangigen Monatspramie betragt:

Alter in Jah- Monatspramie in Eu-
ren ro

0-50 44,90 Euro

51-80 79,90 Euro

uber 80 99,90 Euro

Die Teilnahme endet, wenn das Mitglied den Tarif mit einer Frist von drei Monaten zum
Ablauf der einjahrigen Mindestbindungsfrist schriftlich kiindigt. MaBgebend ist dabei
der Eingang der Kindigung bei der mhplus. Erfolgt keine Kiindigung, verléangert sich
die Teilnahme jeweils um ein weiteres Jahr, wenn zum Ablauf des jeweiligen Verlange-
rungsjahres keine schriftliche Kiindigung durch das Mitglied erfolgt. Fir die Dauer der
Verlangerung der Teilnahme am Tarif ist eine Kiindigung der Mitgliedschaft bei der
mhplus nicht mdglich.

Fir den Wabhltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht, wenn die Fortfihrung fir das
Mitglied eine unverhaltnismaBige Harte darstellen wirde, insbesondere bei Anmeldung
von Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw.
SGB XII. Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Féllen mit Ablauf des auf den Ein-
gang der Kindigung folgenden Kalendermonats, friihestens zum Zeitpunkt des die
Sonderkiindigung begriindenden Ereignisses, wirksam. Mit entsprechender Frist kann
eine Kindigung ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen Verédnderungen der Tarifbedin-
gungen oder bei einer Pramienerhéhung um mehr als 10 v.H. erfolgen.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 17i  Wabhltarif Arzneimittel der besonderen Therapieformen

Mitglieder, deren Beitrage nicht vollstdndig von Dritten getragen werden, kénnen flr
sich sowie wahlweise flir einen oder mehrere ihrer nach § 10 SGB V familienversicher-
ten Angehdrigen ab dem Alter von zwélf Jahren den Wabhltarif Arzneimittel der beson-
deren Therapieformen nach § 53 Abs. 5 SGB V wahlen. Erstattungsfahig sind die Kos-
ten fir nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen (Homdopathie, Phytotherapie und Anthroposophie).

[I.  Die gleichzeitige Teilnahme an dem Wabhltarif ,Pramienzahlung“ §9 oder an dem Wahl-
tarif ,Selbstbehalt* §13a ist ausgeschlossen.

[ll.  Die Wahl des Tarifs erfordert eine schriftliche Teilnahmeerklarung. Die Teilnahme am
Tarif beginnt friihestens zwei Monate nach Eingang der vollstandig ausgeftllten und
unterschriebenen Teilnahmeerklarung bei der mhplus. Das Mitglied kann einen weiter
in der Zukunft liegenden Teilnahmebeginn wéhlen. Die Teilnahme erfolgt jeweils zum
ersten des Monates. Bis zum Teilnahmebeginn kann die Wahl des Tarifs vom Mitglied
schriftlich widerrufen werden. Die Erklarung dazu muss vor Teilnahmebeginn bei der
mhplus eingegangen sein. Das Mitglied und die nach § 10 SGB V familienversicherten
Angehdrigen, fir die der Tarif gewahlt wurde, sind ab dem Zeitpunkt des Beginns der
Teilnahme ein Jahr an die Wahl gebunden. Die Mitgliedschaft bei der mhplus kann
gemanB § 53 Abs. 8 Satz 2 SGB V friihestens zum Ablauf der gesetzlichen Mindestbin-
dungsfrist von einem Jahr gekiindigt werden.

IV. Erstattet werden dem Mitglied die flr sich selbst und/oder seine familienversicherten
Angehdrigen entstandenen und nachgewiesenen Kosten flr nicht verschreibungs-
pflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Phytotherapie und Anth-
roposophie bei Verordnung auf Privatrezept durch einen Arzt und anschlieBendem Be-
zug Uber eine Apotheke oder im Rahmen des nach deutschem Recht zulassigen Ver-
sandhandels. Zur Erstattung sind die spezifizierten Originalrechnungen vorzulegen. Die
Hohe der Erstattung betragt 80 vom Hundert der Kosten fir jedes einzelne im Rahmen
des Tarifs erstattungsfahige Arzneimittel. MaBgeblich ist der zum Zeitpunkt der Abgabe
des Arzneimittels giltige Apothekenabgabepreis.

Je Versicherten, fir den eine Pramie entrichtet wird, ist die Leistung im Rahmen des
Tarifs auf einen jahrlichen Rechnungshdchstbetrag begrenzt, der abhangig ist vom
Eintrittsalter des Versicherten zum Zeitpunkt des Teilnahmebeginns. Bei unterjahrigem
Eintritt gelten entsprechend anteilige jahrliche Rechnungshdchstbetrage. Nach Ablauf
der Mindestbindungsfrist richtet sich der jahrliche Rechnungshéchstbetrag nach dem
aktuellen Alter des Versicherten zu Beginn des Verlangerungsjahres. Es gelten die fol-
genden jahrlichen Rechnungshéchstbetrage nach Altersklassen:
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VI.

Alter in Jahren Rechnungshdchstbetrag in

Euro
12 - 30 140,00 Euro
31-50 170,00 Euro
Uber 51 230,00 Euro

Sofern Pramien nicht zum Falligkeitstag gezahlt werden, ruht der Anspruch auf Erstat-
tung der Arzneimittelkosten ab diesem Zeitpunkt bis zu dem Tag, an dem die Pramien
zuzlglich samtlicher ausstehender Kosten, die durch die verspatete Zahlung entstan-

den sind, vollstandig nachentrichtet werden.

Das Mitglied hat im Rahmen des Tarifes far sich und jeden nach § 10 SGB V familien-
versicherten Angehdrigen, far den der Tarif gewahlt wurde, eine Monatspramie zu zah-
len. Die Pramie ist fir den Kalendermonat im voraus zu entrichten. Das Mitglied hat in-
sofern eine Bankeinzugsermachtigung zu erteilen. Anstelle der kalendermonatlichen
Zahlung der Pramie kann die Pramie wahlweise auch fir ein halbes Jahr oder fiir ein
Jahr im Voraus entrichtet werden. Das Mitglied erhélt bei halbjahrlicher Zahlung einen
Rabatt in H6he von 2 vom Hundert der Pramie oder bei jahrlicher Zahlung einen Rabatt
in Héhe von 4 vom Hundert der Pramie.

In den ersten drei Jahren der Teilnahme richtet sich die Pramienhéhe nach dem Alter
des Versicherten zu Beginn der Teilnahme. Danach ist flr die Bestimmung der Pra-
mienhdhe jeweils das Alter des Versicherten zu Beginn des jeweiligen Verlangerungs-
jahres maBgebend. Die HOhe der altersabhangigen Monatspramie betragt:

Alter in Jah- Monatspramie in Eu-
ren ro

12 - 30 7,50 Euro

31-50 9,50 Euro

Uber 51 14,50 Euro

Die Teilnahme endet, wenn das Mitglied den Tarif mit einer Frist von drei Monaten zum
Ablauf der einjahrigen Mindestbindungsfrist schriftlich kiindigt. MaBgebend ist dabei
der Eingang der Kiindigung bei der mhplus. Erfolgt keine Kiindigung, verléangert sich
die Teilnahme jeweils um ein weiteres Jahr, wenn zum Ablauf des jeweiligen Verlange-
rungsjahres keine schriftliche Kiindigung durch das Mitglied erfolgt. Fir die Dauer der
Verlangerung der Teilnahme am Tarif ist eine Kiindigung der Mitgliedschaft bei der
mhplus nicht mdglich.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis

Seite 53176

Satzung mhplus Stand 29.10.2011



§ 17j Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten junger Mitglieder

Mitglieder, zwischen Vollendung des 15. Lebensjahres und Vollendung des 19. Le-
bensjahres, die sich gesundheitsbewusst verhalten, haben einmalig einen Anspruch
auf einen Bonus in Form einer Geldpramie, wenn sie die persdnlichen und sachlichen

Voraussetzungen von mindestens zwei der aufgefuhrten vier MaBnahmen erflllen.

Die Teilnahme am Gesundheitsbonus junger Mitglieder ist nur in dem Kalenderjahr
maoglich, in dem die Mitgliedschaft beginnt. Eine Teilnahme am Bonus fir gesund-
heitsbewusstes Verhalten von Versicherten nach § 17b ist in diesem Kalenderjahr
ausgeschlossen. Ab dem Folgejahr ist eine Teilnahme am Bonus fiir gesundheitsbe-
wusstes Verhalten der Versicherten mdglich.

Als Bonus werden mindestens 20,00 €, hdchstens 40,00 € gewahrt.

1. Mitglieder, die den Nachweis der nach § 22 SGB V vorgesehenen Zahnpro-
phylaxe oder den Nachweis der nach § 55 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V vorge-
sehenen jahrlichen Zahnvorsorge erbringen, erhalten 10,00 €.

2. Mitglieder, die eine professionelle Zahnreinigung zu einer effektiven Karies-
und Parodontitis-Vorbeugung beim Zahnarzt durchflihren lassen, erhalten
10,00 €.

3. Mitglieder, die seit mindestens 6 Monaten Nichtraucher sind oder an einem
Raucherentwdéhnungskurs teilnehmen, erhalten 10,00 €.

4. Mitglieder, die eine aktive Mitgliedschaft in einem Sportverein nachweisen o-
der eine aktive Mitgliedschaft in einem qualitadtsgesicherten Fitness-Studio
nachweisen, erhalten 10,00 €. Als qualitatsgesichert gelten alle Fitness-
Studios, die die Voraussetzungen als Leistungserbringer nach § 20 Abs. 1
SGB V entsprechend den Handlungsfeldern und Kriterien des Spitzenver-
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bands der Krankenkassen zur Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB V vom
21.06.2000 in der Fassung vom 27. August 2010 erfullen.

Il. Die Erfullung der jeweiligen Voraussetzung wird vom Arzt bzw. dem Anbieter der Leis-
tung auf einer von der mhplus bereitgestellten Bonuskarte schriftlich bestatigt.

Il. Der Bonus wird dem Mitglied ausgezahlt, wenn er bis zum 31.03. des Folgejahres die
Erflllung der Voraussetzungen durch die Vorlage der Bonuskarte nachweist.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 18 Nicht besetzt

Zurick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 19 Primérpravention

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 Spitzenverbanden der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich beschlossenen Leitfadens ,Gemeinsame und einheitliche Handlungs-
felder und Kriterien des Spitzenverbands der Krankenkassen zur Umsetzung von §§
20 und 20a SGB V vom 21.06.2000" in der Fassung vom 27. August 2010 Leistungen
zur primdren Pravention nach dem Setting-Ansatz und/oder nach dem individuellen
Ansatz mit folgenden prioritdren Handlungsfeldern:

1. Bewegungsgewohnheiten:

- MaBnahmen zur Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesund-
heitssportliche Aktivitat

- MaBnahmen zur Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitli-
cher Risiken durch geeignete verhaltens- und gesundheitsorientierte
Bewegungsprogramme

2. Ernahrung:

- MaBnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung (Kurs zur
ausgewogenen Ernahrung) i

- MaBnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht (Ge-
wichtsreduktions-Kurs)

3. Stressmanagement:

MaBnahmen zur Férderung von Stressbewaltigungskompetenzen (Mul-
timodales Stressmanagement)

MaBnahmen zur Férderung von Entspannung (Palliativ-regeneratives
Stressmanagement)

4. Suchtmittelkonsum:

MaBnahmen zur Férderung des Nichtrauens
MaBnahmen zum gesundheitsgerechten Umgang mit Alko-
hol/Reduzierung des Alkoholkonsums

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

Far Leistungen von Fremdanbietern wird, sofern sie den im 0.g. Handlungsleitfaden
aufgefiihrten Qualitatskriterien gentigen, bei Vorlage einer Teilnahmebestatigung von
mindestens 80 % der Kurseinheiten ein einmaliger Finanzierungszuschuss in Hohe
von 80 v.H. der entstandenen Kosten, max. aber 120,00 € je MaBnahme gewahrt. So-
weit die Belastungsgrenze nach § 62 SGB V Uberschritten wurde, erhdht sich dieser
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Vorschuss auf 100 v.H. der entstandenen Kosten maximal aber 120,00 € je MaBnah-
me. Zuschussfahig sind hdchstens zwei MaBnahmen pro Kalenderjahr.

Der Finanzierungszuschuss fir SettingmaBnahmen nach §§ 20 und 20a SGB V be-
trégt fr Kinder und Jugendliche wéahren ihrer Schul- und Berufsausbildung sowie zur
Zeit des Kindergartenbesuchs 100 %. Bei allen anderen Versicherten betragt der Zu-
schuss 95 %, sofern Anspriiche gemaB Absatz Il vorhanden sind. Generelle Voraus-
setzung fir die Kostenlibernahme ist die Erflllung der Qualitatskriterien des o0.g. Hand-
lungsleitfadens.

Die mhplus fuhrt den Arbeitsschutz ergadnzende MaBnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung geman § 20a SGB V durch. Hierbei fihrt die mhplus insbesondere
folgende MaBnahmen durch:

MaBnahmen zur Vorbeugung und Reduzierung arbeitsbedingter Belas-
tungen des Bewegungsapparats,

MaBnahmen zur gesundheitsgerechten Verpflegung am Arbeitsplatz,
MaBnahmen zur Férderung individueller Kompetenzen zur Stressbewal-
tigung am Arbeitsplatz,

MaBnahmen zur gesundheitsgerechten Mitarbeiterflihrung,
MaBnahmen zum Suchtmittelkonsum ,Rauchfrei im Betrieb“ und
~Punktntichternheit*

MaBnahmen zum Suchtmittelkonsum ,,Punktniichternheit* (Null Promille
am Arbeitsplatz) bei der Arbeit

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 20 Hausarztzentrierte Versorgung

l. Die mhplus bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitéat und Wirtschaftlich-
keit der medizinischen Versorgung eine hausarzizentrierte Versorgung nach § 73b
SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit Hausarzten, Gemeinschaften von
Hausérzten, Medizinischen Versorgungszentren oder Kassenarztlichen Vereinigun-
gen an, soweit diese von Gemeinschaften von Hausarzten dazu ermachtigt wurden.
Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fir die Versicherten freiwillig. Die
gleichzeitige Teilnahme an Versorgungsvertragen, deren Leistungsinhalte sich Uber-
schneiden, ist nicht zuldssig. Eine Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung
ist fUr alle Versicherten moglich.

1. Die teilnehmenden Versicherten verpflichten sich schriftlich, ambulante facharztliche
Leistungen nur auf Uberweisung des von Ihnen aus dem Kreis der in Abs. 1 genann-
ten Leistungserbringer gewahlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen. Ausgenom-
men hiervon sind Facharzte fir Gynakologie, Augenarzte, Kinderarzte und die Inan-
spruchnahme genehmigter psychotherapeutischer Behandlung. Die Teilnahme be-
ginnt mit dem Tag der im Bestatigungsschreiben der mhplus genannt ist. Die im je-
weiligen Vertrag geregelten Einschreibedaten gelten entsprechend. Dem Bestati-
gungsschreiben ist ein Informationsblatt Gber die wesentlichen Inhalte der hausarzt-
zentrierten Versorgung beigefligt. Damit verbunden ist ein 14-tagiges Widerrufsrecht
der Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung. Die Frist beginnt mit Erhalt
des Bestatigungsschreibens.

M. Nimmt der Versicherte nicht nur den von ihm gewahlten Hausarzt, sondern einen
weiteren Hausarzt in Anspruch, soll ihm die mhplus die durch diese Behandlung ent-
stehenden Kosten auferlegen. Dies gilt auch, soweit Versicherte ohne Uberweisung
des von ihnen gewdahlten Hausarztes ambulante fachéarztliche Leistungen in An-
spruch nehmen.

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, PraxisschlieBung oder Stérung des Vertrauens-
verhéltnisses) wechseln. Eine Kiindigung der Verpflichtungen nach den Sétzen 1 bis
3 kann friihestens acht Wochen vor Ablauf des ersten Jahres erfolgen. Danach ist
sie mit einer Frist von acht Wochen zum Quartalsende méglich. Die Kiindigung ist
der mhplus schriftlich zu erklaren. Kiindigt der Versicherte nicht oder nicht fristge-
recht, setzt sich die Teilnahme am Vertrag automatisch fort.

V. Die mhplus flihrt ein Verzeichnis tber die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b
SGB V. Das Verzeichnis erhalt Angaben Uber die Leistungsinhalte, die besonderen
Voraussetzungen nach Abs. 2 flr die Teilnahme der Versicherten, die teilnehmenden
Leistungserbringer und den Ort der Durchfliihrung der hausarztzentrierten Versor-
gung. Der Versicherte hat das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die mhplus stellt
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den teilnehmenden Versicherten das Verzeichnis der teilnehmenden Hausérzte zur
Verfligung.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 21 Besondere ambulante (zahn)arztliche Versorgung

Rechtsgrundlagen

Die mhplus BKK bietet ihren Versicherten eine besondere ambulante (zahn)arztliche
Versorgung auf der Grundlage von Vertragen nach § 73c SGB V an. Die Teilnahme
an diesen Versorgungsformen ist fiir die Versicherten freiwillig.

. Teilnahmebedingungen

Versicherte erklaren ihre Teilnahme an der besonderen ambulanten (zahn)arztlichen
Versorgung durch vertraglich gebundene Leistungserbringer, indem sie sich schrift-
lich gegenliber der mhplus verpflichten, fir die Erflllung der in den Vertragen um-
schriebenen Versorgungsauftrage nur diese Leistungserbringer und andere
(zahn)arztliche Leistungserbringer nur auf deren Uberweisung in Anspruch zu neh-
men. Die Teilnahme beginnt mit der schriftlichen Erklarung des Versicherten. Versi-
cherte sind an die Teilnahme mindestens ein Jahr gebunden. Eine Kindigung ist fri-
hestens vier Wochen vor Ablauf des ersten Jahres zulassig. Danach ist sie mit einer
Frist von vier Wochen zum Quartalsende mdéglich. Die Kiindigung ist der mhplus
schriftlich zu erklaren.

1R Verzeichnis

Die mhplus BKK fiihrt ein Verzeichnis tber die besondere ambulante (zahn) arztliche
Versorgung nach § 73c SGB V. Das Verzeichnis enthélt insbesondere Angaben Uber
die Leistungsinhalte, die besonderen Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versi-
cherten, die teilinehmenden Leistungserbringer und den Ort der Durchfiihrung der
besonderen ambulanten (zahn)arztlichen Versorgung. Der Versicherte hat das
Recht, das Verzeichnis einzusehen. Die mhplus BKK stellt dem Versicherten Inhalte
des Verzeichnisses in schriftlicher Form zur Verflgung.

AV Versicherten, die an der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung teilnehmen,
kann die mhplus entsprechend § 53 Abs. 3 SGB V die nach dem SGB V vorgesehe-
nen Zuzahlungen ermaBigen oder Pramienzahlungen anbieten. Voraussetzung ist,
dass die jeweiligen Teilnahmebedingungen dies vorsehen und die vertraglich gere-
gelten Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten an den Versorgungsver-
tragen erflllt sind.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 22 Kooperation mit der PKV

Die mhplus vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversicherungsvertrage privater Kran-
kenversicherungsunternehmen.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 23 Aufsicht

Die Aufsicht Uber die mhplus fiihrt das Bundesversicherungsamt in Bonn.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 24 Mitgliedschaft zum Landesverband

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

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 25 Bekanntmachungen

Bekanntmachungen der mhplus erfolgen durch Aushang in den Geschéftsstellen der mhplus
und im Internet unter www.mhplus.de. Die Aushangfrist betragt 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".

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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§ 26 Ausgleichsverfahren nach dem Gesetz liber den Ausgleich
der Arbeitgeberaufwendungen fiir Entgeltfortzahlung (AAG)

Der Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Gesetz liber den Ausgleich

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

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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Artikel I

In-Kraft-Treten

Die Verwaltungsrate der mhplus BKK und der Gemeinsamen Betriebskrankenkasse
Kéln (GBK) haben diese Satzung in den Sitzungen vom 02.12.2010 sowie vom
09.12.2010 beschlossen. Das Bundesversicherungsamt hat die Satzung in der vorlie-
genden Form mit Bescheid vom 30.12.2010 AZ 113 — 59129.0-3192/2010 genehmigt.

1. Sie tritt zum 01.01.2011 in Kraft.

[ll.  Die mit dem 1. Satzungsnachtrag vom Verwaltungsrat in seiner Sitzung vom
08.02.2011 beschlossenen Satzungsanderungen in den §§ 2, 6, 8, 10, 11, 13, 13a, 15,
17e und 20 wurden vom Bundesversicherungsamt als zustéandiger Aufsichtsbehdrde
mit Bescheid vom 18.03.2011, AZ: 11 3 -59129.0 — 3192/2010, genehmigt. Die Sat-
zungsanderungen treten rickwirkend zum 01.01.2011 in Kraft.

IV. Die mit dem 2. Satzungsnachtrag vom Verwaltungsrat im Rahmen einer schriftlichen
Abstimmung beschlossenen Satzungsanderungen den §§ 11 und 13 wurden vom
Bundesversicherungsamt als zustandiger Aufsichtsbehérde mit Bescheid vom
03.08.2011, AZ: 1l 3 -59129.0 — 3192-2010, genehmigt. Die Satzungsénderung in §
11 tritt rGckwirkend zum 01.05.2011 und die Satzungsanderungen in § 13 treten riick-
wirkend zum 01.01.2011 in Kraft.

V.  Die mit dem 3. Satzungsnachtrag vom Verwaltungsrat in seiner Sitzung vom
20.07.2011 beschlossenen Satzungsanderungen in den §§ 17f, 17j und 18 wurden
vom Bundesversicherungsamt als zustandiger Aufsichtsbehdérde mit Bescheid vom
08.08.2011, AZ: 113 — 59129.0 — 3192/2010, genehmigt. Die Satzungséanderung in §
17f tritt zum 01.01.2012 in Kraft. Der neu eingefiigte § 17j tritt zum 01.09.2011 in Kraft.
Die Satzungsanderung in § 18 tritt rickwirkend zum 01.01.2011 in Kraft.

VI. Die mit dem 4. Satzungsnachtrag vom Verwaltungsrat im Rahmen einer schriftlichen
Abstimmung beschlossenen Satzungsanderungen in den §§ 6 und 17b wurden vom
Bundesversicherungsamt als zustandiger Aufsichtsbehérde mit Bescheid vom
10.10.2011, AZ: 113 — 59129.0 — 3192/2010, genehmigt. Die Satzungsénderung in
§ 6 tritt am Tag nach der Bekanntmachung in Kraft. Die Anderungen in § 17b treten
zum 01.01.2012 in Kraft.

Ludwigsburg, den 27.10.2011

Winfried Baumgartner
Vorstand

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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Anlage zu § 2 der Satzung der

mhplus Betriebskrankenkasse

Entschadigungsregelung

Stand 01.01.2011
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Die nachfolgende Entschadigungsregelung begrenzt die Entschadigung auf die im Bundes-
reisekostengesetz (BRKG) enthaltenen Betrage. Sie wurde erstellt unter Berlicksichtigung
der Empfehlungsvereinbarung der Sozialpartner tber die Entschadigung der Organmitglie-
der in der Selbstverwaltung vom 11.02.1999.

Entschadigung fir die Teilnahme an Sitzungen des Verwaltungsrats sowie an
Ausschuss-Sitzungen des Verwaltungsrats

Far 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 gemaB § 6 Abs. 2
BRKG zu kiirzen.

Ubernachtungsgeld nach den jeweils giiltigen Satzen des Bundesreisekostengesetzes.

Darlber hinausgehende Mehrkosten sind erstattungsfahig, soweit sie notwendig sind.

1.2 Fahrkosten

Es werden die tatsachlich entstandenen notwendigen Fahrkosten fir Hin- und Rick-
reise sowie die nachgewiesenen notwendigen Nebenkosten (z. B. Auslagen fir die
Fahrt von und zur Bahn, Gepéackbeférderung) ersetzt.

Dabei kbnnen 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 fir 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
fir jeden gefahrenen Kilometer die nach § 5 des Bundesreisekostengeset-
zes jeweils geltenden Satze.

d) die Unterkunfts- und Verpflegungskosten fiir einen Kraftfahrer, wenn das
Organmitglied das Kraftfahrzeug wegen kérperlicher Behinderung nicht
selbst flhren kann.
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2.  Erstattung des Verdienstausfalls und der Rentenversicherungsbeitrage

Den Mitgliedern des Verwaltungsrats werden der tatsachlich entgangene regelmaBige 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 flir jede Stunde der versdumten regelmaBigen Arbeitszeit
héchstens 1/75 der monatlichen BezugsgréBe gemaB § 18 SGB IV (in der Fassung des Ei-
nigungsvertrages, Anlage |, Kapitel VIIl, Sachgebiet F, Abschnitt 1ll, Nr. 1 Buchstabe ¢ ).

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 H6he von 1/3 des in Satz 1 genannten Héchstbetrages fiir jede
Stunde der versaumten regelmaBigen Arbeitszeit zu ersetzen. Der Verdienstausfall wird je
Kalendertag fir hdchstens 10 Stunden gewahrt; die letzte angefangene Stunde wird voll
gerechnet.

3. Pauschbetrag fiir Zeitaufwand

Die Mitglieder des Verwaltungsrats erhalten fiir jeden Kalendertag einer Sitzung einschlieB-
lich Vorbesprechung einen Pauschbetrag fir Zeitaufwand in H6he von 50 EUR.

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

Bei der Teilnahme an mehreren Sitzungen am selben Tage kénnen fiir jeden Kalendertag
insgesamt nur ein Tagegeld und ggf. Ubernachtungsgeld sowie ein Pauschbetrag fur Zeit-
aufwand gewahrt werden. Dies gilt auch dann, wenn am selben Tag Sitzungen sowohl von
Kranken- als auch von Pflegekassenorganen stattfinden.

5. Pauschbetrage fir Ausschussvorsitzende und ihre Stellvertreter

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

Il. Besondere Entschadigungen fiir den Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsit-
zenden des Verwaltungsrats

1.  Pauschbetrag fir Zeitaufwand auBerhalb von Sitzungen

Der Vorsitzende des Verwaltungsrates erhalt fir die Wahrnehmung seiner Aufgaben auBer-
halb von Sitzungen einen monatlichen Pauschbetrag fir Zeitaufwand in Héhe von 350 EUR.

Der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrats erhalt fir die Wahrnehmung seiner
Aufgaben auBerhalb von Sitzungen einen monatlichen Pauschbetrag fir Zeitaufwand in H6-
he von 250 EUR.
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Far Angelegenheiten der Pflegeversicherung werden keine eigenstéandigen Pauschalen ge-
zahlt.

2. Auslagenersatz

Die dem Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsitzenden fir ihre Tatigkeit auBerhalb von
Sitzungen entstehenden notwendigen Auslagen mit Ausnahme von Reisekosten werden
durch einen Pauschbetrag ohne Nachweis der tatsachlichen Kosten abgegolten. Der
Pauschbetrag darf die regelmaBig entstehenden Ausgaben nicht Uibersteigen.

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

Flr Angelegenheiten der Pflegeversicherung werden keine eigenstéandigen Pauschalen ge-
zahlt.

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

Andere Mitglieder des Verwaltungsrats, die auBBerhalb 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 fiir Zeitaufwand auBerhalb von Sitzungen wird nur bei auBergewdhnlicher

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

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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Anlage zu § 26 der Satzung der

mhplus Betriebskrankenkasse

Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen
bei Krankheit und Mutterschaft

nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)

Stand: 01.01.2011
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§1

Anwendbare Vorschriften

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

§2
1.

§3

Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber Erstattungsanspruch

Die mhplus BKK erstattet den nach § 1 Abs. 1 und 3 AAG am Umlageverfahren U1
beteiligten Arbeitgebern auf Antrag 70 vom Hundert des fiir den in § 3 Abs.1 und 2
und den in § 9 Abs. 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes bezeichneten Zeitraum an Ar-
beitnehmer und Arbeitnehmerinnen fortgezahlten laufenden Arbeitsentgelts (ohne
Einmalzahlungen im Sinne des § 23a SGB V) ohne die darauf entfallenden von den
Arbeitgebern zu tragenden Sozialversicherungsbeitrage (Gesetzlicher Erstattungssatz).
Dabei werden die Aufwendungen des Arbeitgebers je Arbeitnehmer héchstens bis zur
Hbéhe der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung berick-
sichtigt.

Auf Antrag des Arbeitgebers wird der Erstattungssatz nach Absatz 1 (allgemeiner Er-
stattungssatz) auf 80 vom Hundert erhéht (erhéhter Erstattungssatz) oder auf 40 vom
Hundert ermaBigt (ermaBigter Erstattungssatz). Abs. 1 Satz 2 gilt. Die Wahl des Erstat-
tungssatzes gilt mindestens bis zum Ablauf des Kalenderjahrs. Ein Antrag auf Ande-
rung des Erstattungssatzes wirkt ab dem Beginn des folgenden Kalenderjahres und
muss spatestens zum 25.01. des folgenden Kalenderjahres bei der mhplus BKK ein-
gegangen sein. Bei erstmaliger Teilnahme am Ausgleichsverfahren bzw. Neueréffnung
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 ge-
setzlichen Erstattungssatz abweichenden Erstattungssatzes wird zum Beginn der Teil-
nahme am Ausgleichsverfahren bzw. Konten-Beginn wirksam, wenn innerhalb von 14
Kalendertagen nach Zugang beim Arbeitgeber die Wahlerklarung bei der mhplus Aus-
gleichskasse eingeht.

Die mhplus BKK erstattet den nach § 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 Beschaftigungsverboten ge-
zahlte Arbeitsentgelt (ohne Einmalzahlungen i. S. d. § 23a SGB V). Die vom Arbeitge-
ber nach § 1 Abs. 2 Nr. 3 AAG getragenen Sozialversicherungsbeitrage werden pau-
schaliert in H6he von 20 vom Hundert des fortgezahlten Entgeltes erstattet.

Aufbringung der Mittel

Die Mittel zur Durchfiihrung der Umlageverfahren U1 und U2 werden von den am Aus-
gleich beteiligten Arbeitgebern durch gesonderte Umlagen aufgebracht.
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§4

§5

Als Bemessungsgrundlage wird das laufende sozialversicherungspflichtige Entgelt
(ohne Einmalzahlungen i. S. d. § 23a SGB |V) herangezogen, héchstens jedoch bis zur
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung.

Die mhplus BKK verwaltet die Mittel fir die Umlageverfahren als Sondervermégen. Fir
die Umlageverfahren U1 und U2 werden Betriebsmittel gebildet. Sie sollen zur De-
ckung der voraussichtlichen Ausgaben flr einen Monat ausreichen; sie dirfen die vor-
aussichtlichen Ausgaben flr drei Monate nicht Gbersteigen (§ 9 Abs. 3 AAG).

Umlagebeitragssatze

Der Umlagebeitragssatz U1 betragt

0,8 vom Hundert fir den ermaBigten Erstattungssatz
1,8 vom Hundert fir den allgemeinen Erstattungssatz

2,3 vom Hundert fiir den erhdhten Erstattungssatz

Der Umlagesatz U2 betragt 0,35 vom Hundert.

Widerspruchsausschuss

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

§6
1.

Organe, Zusammensetzung

Die Geschaftsfiihrung der Ausgleichskasse der mhplus BKK obliegt dem Vorstand, der
diese gerichtlich und auBergerichtlich vertritt.

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

Den Vorsitz ibt, sofern die Vertreter der Arbeitgeber nichts anderes beschlieBen, 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.

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

Die Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat haben insbesondere die Satzung und
die H6he der Umlagesatze zu beschlieBen, den Haushaltsplan festzustellen und die
Jahresrechnung abzunehmen.
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§ 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 beschlieBen Gber die Entlastung
des Vorstandes.

§ 8 Inkrafttreten

Die Anlage zu § 26 der Satzung tritt am 01. Januar 2011 in Kraft.

Zuriick zum Inhaltsverzeichnis
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