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Artikel |
Inhalt der Satzung

§1

Name, Sitz und Bezirk der Betriebskrankenkasse

Die Betriebskrankenkasse fuhrt den Namen MAHLE Betriebskrankenkasse und
die Kurzbezeichnung MAHLE BKK.

Die Betriebskrankenkasse hat ihren Sitz in Stuttgart.

Sie istam 01.01.1953 als BKK der MAHLE GmbH, dem Ursprungsunternehmen
des MAHLE-Konzerns, errichtet worden.

Die Betriebskrankenkasse ist eine gesetzliche Krankenkasse und rechtsfahige
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung (§ 4 Abs. 1 SGB V).

Der Bezirk der Betriebskrankenkasse erstreckt sich auf folgende Betriebsteile
des MAHLE-Konzerns:

MAHLE GmbH mit Sitz in Stuttgart,

MAHLE Filtersysteme GmbH mit Sitz in Stuttgart,

MAHLE Ventiltrieb GmbH mit Sitz in Stuttgart,

MAHLE Aftermarket GmbH mit Sitz in Stuttgart,

MAHLE International GmbH mit Sitz in Stuttgart,

MAHLE Industrial Thermal Systems GmbH & Co. KG mit Sitz in Stuttgart,
MAHLE Behr GmbH & Co. KG mit Sitz in Stuttgart,

MAHLE Behr Service GmbH mit Sitz in Stuttgart,

MAHLE Kleinmotoren-Komponenten GmbH & Co. KG mit Sitz in Stuttgart,
MAHLE Powertrain GmbH mit Sitz in Stuttgart,

MAHLE Industriemotoren-Komponenten GmbH mit Sitz in Stuttgart.
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§ 2 Verwaltungsrat

1. Das Selbstverwaltungsorgan der Betriebskrankenkasse ist der
Verwaltungsrat (§ 31 Abs. 3 a SGB IV).

2. Der Verwaltungsrat wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und dessen
Stellvertreter (§ 62 Abs. 1 SGB IV).

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und
dessen Stellvertreter nach jeweils 3 Jahren, gerechnet vom Zeitpunkt des
Ablaufs der vorangegangenen Amtsperiode der Mitglieder des
Verwaltungsrates (§ 62 Abs. 3 SGB |V)

Dem Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse gehdren 11
Versichertenvertreter und der Arbeitgeber oder sein Vertreter an (§§ 43 Abs. 1,
44 Abs. 2 Satz 1 SGB V). Der Arbeitgeber bestimmt einen Stellvertreter, der
den Arbeitgeber oder den Arbeitgebervertreter im Fall der Verhinderung
vertritt (§ 43 Abs. 2 Satz 1 SGB |V). Der Arbeitgeber hat dieselbe Zahl der
Stimmen wie die Versichertenvertreter; bei einer Abstimmung kann er jedoch
nicht mehr Stimmen abgeben, als den anwesenden Versichertenvertretern
zustehen (§ 44 Abs. 2 Satz 2 SGB V).

Der Verwaltungsrat beschlieBt die Satzung und sonstiges autonomes Recht
der Betriebskrankenkasse sowie in den tUbrigen durch Gesetz oder sonstiges
fur die Betriebskrankenkasse maBgebendes Recht vorgesehenen Fallen (§ 33
Abs.1i.V.m. Abs. 3 Satz1SGB V).

Dem Verwaltungsrat sind insbesondere die in § 197 SGB V geregelten
Aufgaben vorbehalten.

Der Verwaltungsrat wahlt den Vorstand (§ 35a Abs. 5 Satz 1 SGB IV) und regelt
die Tatigkeit des Vorstandes vertraglich.

Der Verwaltungsrat beauftragt einen leitenden Beschaftigten der
Betriebskrankenkasse mit der Stellvertretung des Vorstandes (§ 35a Abs. 4
Satz 4 SGB 1V).

Der Verwaltungsrat vertritt gemeinsam durch seine Vorsitzenden die
Betriebskrankenkasse gegentiber dem Vorstand (§ 33 Abs. 2 Satz 2 SGB V).
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VI.

VII.

VIII.

Der Verwaltungsrat gibt sich eine Geschaftsordnung (§ 63 Abs.1 SGB V).

Zur Erfallung seiner Aufgaben bildet der Verwaltungsrat Ausschisse
(§197 Abs. 3SGB V).

Die Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrates gemaB § 41 SGB |V
richtet sich nach den in der Anlage zu § 2 der Satzung durch den
Verwaltungsrat festgesetzten Betragen. Die Anlage ist Bestandteil der
Satzung.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder
ordnungsgeman geladen sind und mindestens die Halfte der
Versichertenvertreter und ein Arbeitgebervertreter anwesend sind (§ 64 Abs. 1
Satz 1 SGB IV).

Die Beschlusse 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 Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt (§
64 Abs. 2 SGB V).

Der Verwaltungsrat kann in folgenden Fallen ohne Sitzung schriftlich
abstimmen (§ 64 Abs. 3 SGB IV):

1. BeiAnderungen der Satzung, die sich zwingend aus Gesetzesanderungen

ergeben,

2. bei Anderungen der Satzung sowie von Beschliissen des Verwaltungsrats,
soweit es sich um Fragen der Formulierung ohne Anderung des sachlichen
Inhalts, um die Beseitigung von offensichtlichen Unrichtigkeiten oder um
Anderungen handelt, die erforderlich sind, um die Fassung eines Beschlusses
mit dem tatsachlichen Ergebnis der Beratung in Ubereinstimmung zu bringen,

3. in Angelegenheiten, die nach Beratung in einer Sitzung aufgrund eines
Beschlusses des Verwaltungsrats im schriftlichen Verfahren abschlieBend

erledigt werden sollen,

4. in eiligen Angelegenheiten, die in der Regel keiner Beratung bedurfen.
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5. inauBergewdhnlichen Notsituationen (z. B. Katastrophen, epidemischen
Lagen, gravierende und flachendeckende Mobilitatseinschrankungen), die
eine Prasenzsitzung, eine hybride Sitzung und eine digitale Sitzung
ausschlieBen.

Wenn ein Funftel der Mitglieder des Verwaltungsrats — bzw. im Fall der
auBergewodhnlichen Notsituation ein Drittel der Mitglieder des
Verwaltungsrates — der schriftlichen Abstimmung widerspricht, ist Uber
die Angelegenheit in der nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen
(§ 64 Abs. 3 Satz 3 SGB IV).)

X.  Der Verwaltungsrat kann seine Sitzungen mittels zeitgleicher Bild- und
Tonubertragung (Videokonferenz) als hybride oder als vollstandig digitale
Sitzungen durchfuhren (§ 64a SGB IV):

1. Hybride Sitzungen (§ 64a Abs. 1 SGB V) sind nicht zulassig bei
konstituierenden Sitzungen. Die Anwesenheit der Sitzungsleitung im
Sitzungssaal ist erforderlich.

2. Digitale Sitzungen ohne persénliche Anwesenheit der Mitglieder am
Sitzungsort (§ 64a Abs. 2 SGB IV) kdnnen in auBergewohnlichen
Notsituationen (z. B. Katastrophen, epidemische Lagen, gravierende und
flachendeckende Mobilitatseinschrankungen) und in besonders eiligen
Fallen stattfinden. Der Vorsitzende stellt den Ausnahmefall nach Satz 1
fest. Eine digitale Sitzung findet nicht statt, wenn [binnen 5 Tagen] im Fall
der auBergewdhnlichen Notsituation ein Drittel oder in besonders eiligen
Fallen ein Funftel der Mitglieder des Verwaltungsrates der Feststellung
widerspricht.

3. Mitglieder, die per Videokonferenz an hybriden und digitalen Sitzungen
teilnehmen, gelten als anwesend. Eine ausschlieBlich telefonische
Zuschaltung einzelner Mitglieder ist nicht zulassig. Bei 6ffentlichen
[hybriden oder] vollstandig digitalen Sitzungen ist der Offentlichkeit die
Teilnahme durch eine ihr in Echtzeit zugangliche Bild- und
Tonubertragung zu ermaéglichen. Abstimmungen und Wahlen in hybriden
und digitalen Sitzungen sind moglich, der Leiter der Sitzung entscheidet,
ob die Stimmabgabe per Handzeichen, durch Zuruf oder Gber ein
ortsunabhangiges digitales System erfolgt.
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§ 3 Vorstand

Dem Vorstand der Betriebskrankenkasse gehort ein Mitglied an (§ 35 a Abs. 4
Satz 1 SGB IV).

Der Vorstand wird vom Verwaltungsrat gewahlt (§ 35 a Abs. 5 Satz 1 SGB V).
Der Vorstand verwaltet die Betriebskrankenkasse und vertritt sie gerichtlich
und auBergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fir die
Betriebskrankenkasse maBgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen
(§35aAbs.1Satz1SGB IV).

Der Vorstand hat insbesondere folgende Befugnisse und Aufgaben:

1. dem Verwaltungsrat Gber die Umsetzung von Entscheidungen von
grundsatzlicher Bedeutung zu berichten (§ 35 a Abs. 2 Satz 1 Nr.1 SGB 1V),

2. dem Verwaltungsrat Gber die finanzielle Situation und die voraussichtliche
Entwicklung regelmaBig zu berichten (§ 35 a Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB |V),

3. den Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen
zu berichten (§ 35 a Abs. 2 Satz 2 SGB IV),

4. den Haushaltsplan aufzustellen und dem Verwaltungsrat zuzuleiten (§ 70
Abs.1SGB V),

5. jahrlich die geprifte Jahresrechnung zusammen mit dem Prafbericht und
einer Stellungnahme zu den Priffeststellungen des vom Verwaltungsrat
bestellten Prifers dem Verwaltungsrat zur Entlastung vorzulegen.

6. die Betriebskrankenkasse nach § 4 der Verordnung tiber den
Zahlungsverkehr, die Buchfihrung und die Rechnungslegung in der
Sozialversicherung zu pruifen,

7. eine Kassenordnung aufzustellen,

8. die Beitrage einzuziehen,

9. Vereinbarungen und Vertrage mit Leistungserbringern und mit
Lieferanten der Betriebskrankenkasse abzuschlieBen,
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10. die Leistungen festzustellen und zu gewahren.

Das fur die Fihrung der Verwaltungsgeschafte erforderliche Personal der
Betriebskrankenkasse wird vom Vorstand eingestellt (§ 149 Abs. 2 Satz 6 SGB
V).

Der Vorstand erlasst Richtlinien uber die Verwaltung der
Betriebskrankenkasse (§ 35 a Abs. 1 Satz 3 SGB V).

§ 4 Widerspruchsausschuss

)

2)

Die Entscheidung Uber die Widerspriche und der Erlass von
Widerspruchsbescheiden wird dem Widerspruchsausschuss Gbertragen (§ 36
a SGB V). Der Widerspruchsausschuss hat seinen Sitz in der PragstraBBe 26-
46, 70376 Stuttgart.

1. Der Widerspruchsausschuss setzt sich zusammen aus 3 Vertretern der
Versicherten, die/die Voraussetzungen der Wahlbarkeit als Organmitglied
erfillen (§ 36 a Abs. 2 Satz 2 SGB IV) und dem Arbeitgeber oder seinem von
ihm bestellten Vertreter mit 3 Stimmen.

2. Jedes Mitglied des Widerspruchsausschusses hat einen Stellvertreter zur
Vertretung im Verhinderungsfall.

3. Die Versichertenvertreter des Widerspruchsausschusses werden von den
Versichertenvertretern des Verwaltungsrates gewahlt.

Der Arbeitgebervertreter des Widerspruchsausschusses wird vom
Arbeitgeber bestellt. Die Wahl erfolgt fur die Amtszeit des Verwaltungsrates.
Die Mitglieder des Widerspruchsausschusses bleiben im Amt, bis ihre
Nachfolger das Amt antreten.

4. Das Amt der Mitglieder des Widerspruchsausschusses ist ein Ehrenamt. §§
40 bis 42,59, 63 Abs. 3a und 4 sowie § 64a Absatz 1, 3 und 4 SGB |V gelten
entsprechend. § 64a Absatz 2 gilt mit der MaBgabe, dass ein Mitglied den
Ausnahmefall nach Absatz 2 Satz 1 feststellt und eine digitale Sitzung nach
Absatz 2 Satz 1 nicht stattfindet, wenn ein Mitglied widerspricht.

5. Die Mitglieder des Widerspruchsausschusses wahlen den Vorsitzenden
des Widerspruchsausschusses und dessen Stellvertreter; § 62 Abs. 1 Satz 2
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SGB IV qilt entsprechend. Der Vorsitz wechselt zwischen den Gruppen von
Sitzung zu Sitzung. Der Vorsitzende bestimmt den SchriftfGhrer, der auch ein
Mitarbeiter der Betriebskrankenkasse sein kann.

6. Der Vorstand oder ein vom Vorstand Beauftragter nimmt an den
Sitzungen des Widerspruchsausschusses beratend teil.

7. Der Widerspruchsausschuss ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder
ordnungsgemaf geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und
stimmberechtigt ist.

8. Die Beschlisse werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen
gefasst. Bei Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung
wiederholt; bei erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

9. Der Widerspruchsausschuss kann in folgenden Fallen ohne Sitzung
schriftlich abstimmen (§ 64 Abs. 3 SGB IV):

a. bei Anderungen von Beschlissen des Widerspruchsausschusses,
soweit es sich um Fragen der Formulierung ohne Anderung des
sachlichen Inhalts, um die Beseitigung von offensichtlichen
Unrichtigkeiten oder um Anderungen handelt, die erforderlich sind,
um die Fassung eines Beschlusses mit dem tatsachlichen Ergebnis
der Beratung in Ubereinstimmung zu bringen,

b. in Angelegenheiten, die nach Beratung in einer Sitzung aufgrund
eines Beschlusses des Widerspruchsausschusses im schriftlichen
Verfahren abschlieBend erledigt werden sollen,

c. ineiligen Angelegenheiten, die in der Regel keiner Beratung
bedurfen,

d. inauBergewohnlichen Notsituationen (z. B. Katastrophen,
epidemischen Lagen, gravierende und flachendeckende
Mobilitatseinschrankungen), die eine Prasenzsitzung, eine hybride
Sitzung und eine digitale Sitzung ausschlieBen.

Wenn mindestens ein Mitglied des Widerspruchsausschusses der schriftlichen
Abstimmung widerspricht, ist Uber die Angelegenheit in der nachsten Sitzung
zu beraten und abzustimmen (§ 64 Abs. 3 Satz 3 SGB 1V).)

1§53 Abs. 8 Satz 2 SGB V.
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10. Der Widerspruchsausschuss kann seine Sitzungen mittels zeitgleicher
Bild- und Tonubertragung (Videokonferenz) als hybride oder als
vollstandig digitale Sitzungen durchfihren (§ 36a Abs. 4i. V. m. § 64a
SGB IV):

a. Hybride Sitzungen sind nicht zulassig bei konstituierenden Sitzungen
[Die digitale Teilnahme an hybriden Sitzungen setzt voraus, dass
<dem Mitglied die persoénliche Anwesenheit in der Prasenzsitzung
erschwert oder unmaglich ist (z. B. aufgrund von Krankheit, Urlaub,
Dienstreise oder Kinderbetreuung).

b. Digitale Sitzungen ohne personliche Anwesenheit der Mitglieder am
Sitzungsort (§ 64a Abs. 2 SGB IV) kdnnen in auBergewohnlichen
Notsituationen (z. B. Katastrophen, epidemische Lagen, gravierende
und flachendeckende Mobilitatseinschrankungen) und in besonders
eiligen Fallen stattfinden. Ein Mitglied stellt den Ausnahmefall nach
Satz 1 fest. Eine digitale Sitzung findet nicht statt, wenn [binnen 5
Tagen] ein Mitglied widerspricht.

c.  Mitglieder, die per Videokonferenz an hybriden und digitalen
Sitzungen teilnehmen, gelten als anwesend. Eine ausschlieBlich
telefonische Zuschaltung einzelner Mitglieder ist nicht zulassig.
Abstimmungen und Wahlen in hybriden und digitalen Sitzungen
sind moglich, der Leiter der Sitzung entscheidet, ob die
Stimmabgabe per Handzeichen, durch Zuruf oder Gber ein
ortsunabhangiges digitales System erfolgt.

3) Das Nahere Uber das Verfahren bei der Erledigung der Aufgaben regelt die
von dem Widerspruchsausschuss aufgestellte Geschaftsordnung.

4) Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben der Einspruchsstelle
nach §112 Abs.1u.2SGB IVi.V.m.§ 69 Abs. 2, 3 u. 5 Satz 1 2. Halbsatz OWiG

wahr.
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§ 5 Kreis der versicherten Personen

Zum Kreis der bei der Betriebskrankenkasse versicherten Personen
gehoren:

Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, die

gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind (§ 5 Abs. 1 Nr.1SGB V),

alle anderen Versicherungspflichtigen (§ 5 SGB V) oder Versicherungs-

berechtigten (§ 9 SGB V).

Nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 SGB V kénnen versicherungsberechtigte
schwerbehinderte Menschen der Betriebskrankenkasse beitreten,
wenn sie, ein Elternteil, ihr Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den
letzten funf Jahren vor dem Beitritt mindestens drei Jahre versichert
waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer Behinderungen diese
Voraussetzung nicht erfallen.

Die in Abs. | und Il genannten Personen kénnen die
Betriebskrankenkasse unter den im SGB V und in der Kassensatzung
genannten Voraussetzungen wahlen, wenn

sieindemin § 1 Abs. Ill der Satzung genannten Betrieb arbeiten (§ 173
Abs. 2 Satz1 Nr.3SGB V),

bei ihr vor Beginn der Versicherungspflicht oder
Versicherungsberechtigung zuletzt eine Mitgliedschaft oder eine
Versicherung nach § 10 SGB V bestanden hat (§ 173 Abs. 2 Satz1 Nr. 5 SGB
V),

der Ehegatte oder der Lebenspartner bei der Betriebskrankenkasse
versichertist (§ 173 Abs. 2 Satz1 Nr. 6 SGB V),

sie nach § 5Abs. 1 Nr. 5 - 8 SGB V versicherungspflichtige Jugendliche,
Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, versicherte
behinderte Menschen oder nach § 5 Abs. 1 Nr.11 und 12 oder § 9 SGB V
versicherte Rentner oder nach § 9 Abs. 1 Nr. 4 versicherte behinderte
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Menschen sind und ein Elternteil bei der Betriebskrankenkasse versichert
ist (§173 Abs. 4 SGB V),

5. siein dem Betrieb beschaftigt gewesen sind, fir den die

Betriebskrankenkasse besteht und nunmehr als Rentner versichert sind (§
173 Abs. 5SGB V),

6. sie bei der Betriebskrankenkasse beschaftigt sind oder vor dem
Rentenbezug beschaftigt waren (§ 174 Abs.1 SGB V). Sie bei einem
Verband der Betriebskrankenkassen beschaftigt sind oder vor dem
Rentenbezug beschaftigt waren, wenn sich der Bezirk der
Betriebskrankenkasse auf den Wohn- oder Beschaftigungsort erstreckt
(§174 Abs. 2 SGB V).

Familienversicherte

Versichert sind Familienangehorige von Mitgliedern, sofern die gesetzlichen
Voraussetzungen (§ 10 SGB V) erfullt sind. Sind die Voraussetzungen
mehrfach erfullt, wahlt das Mitglied die Krankenkasse (§ 10 Abs. 5 SGB V).

§ 6 Kiindigung der Mitgliedschaft

Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die von ihnen
gewahlte Betriebskrankenkasse mindestens 12 Monate gebunden (§ 175 Abs.
4 Satz 1 SGB V), sofern nicht die Mitgliedschaft kraft Gesetzes endet. Eine
Kindigung der Mitgliedschaft ist sodann unter den Voraussetzungen von §
175 Abs. 4 Satz 3 bis 5 SGB V moglich.

Erhebt die Betriebskrankenkasse nach § 242 Abs. 1 erstmals einen
Zusatzbeitrag oder erhéht sie ihren Zusatzbeitragssatz, besteht ein
Sonderkindigungsrecht nach MaBgabe von § 175 Abs. 4 Satz 6 bis 8 SGB V.

Abweichend von Abs. | Satz 1 kénnen Versicherungsberechtigte ihre
Mitgliedschaft kiindigen, weil die Voraussetzungen einer
Familienversicherung nach § 10 SGB V erfullt sind oder wenn die Kindigung
erfolgt, weil keine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse begriindet werden
soll (§ 175 Abs. 4 Satz 9 SGB V). Die freiwillige Mitgliedschaft endet in diesen
Fallen mit Erfallung der Voraussetzungen der Familienversicherung.
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Die Kiindigungsfrist nach § 175 Abs. 4 Satz 3 SGB V gilt.

IV.  Wenn ein Wahltarif nach § 15e (Krankengeld) gewahlt wurde, kann die
Mitgliedschaft zur Betriebskrankenkasse frihestens unter den
Voraussetzungen der § 15e Abs. XVI aber nicht vor Ablauf der
Mindestbindungsfrist gemaB Abs. | Satz 1 gekiindigt werden. Abweichend von
Satz 1 qilt bei erstmaliger Erhebung des Zusatzbeitragssatzes oder bei dessen
Erhéhung nach § 242 Abs. 1 SGB V das Kindigungsrecht nach Abs. I
ungeachtet der Bindungsfrist an den Wahltarif, jedoch nicht fir Mitglieder,
die einen Wahltarif gemaB § 15e (Krankengeld) gewahlt haben (§53 Abs. 8
Satz2SGB V).

§ 7 Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Betriebskrankenkasse werden durch Beitrage und sonstige Einnahmen
aufgebracht; als Beitrage gelten auch Zusatzbeitrage nach § 242 (§ 220 Abs. 1 Satz 1
SGB V).

§ 8 Bemessung der Beitrage fiir freiwillige Mitglieder

Fir die Bemessung der Beitrage gelten die ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-
Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und
Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage
(Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)” in der jeweils gultigen Fassung (§ 240
Abs.1Satz1SGB V).

§ 9 Kassenindividueller Zusatzbeitrag

Die Betriebskrankenkasse erhebt von ihren Mitgliedern einen
einkommensabhangigen Zusatzbeitrag nach § 242 Abs. 1 SGB V.

Die Hohe des Zusatzbeitrages betragt monatlich 4,2 % der beitragspflichtigen
Einnahmen des Mitglieds.

1§53 Abs. 8 Satz 2 SGB V.
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§ 10 Filligkeit der Beitriage

Die Falligkeit der Beitrage ergibt sich aus den gesetzlichen Bestimmungen (§
23 Abs.1Satz2und 3SGB 1V, § 256 Abs. 1Satz 2 SGB V).

Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage, einschlieBlich des
kassenindividuellen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V, werden entsprechend
den Regelungen der ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes
zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und
Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage
(Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)” in der jeweils gultigen Fassung
fallig.

Die Erstattung von Beitragen aus Versorgungsbeziigen, Arbeitseinkommen
oder aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung nach § 231 SGB V
erfolgt nur auf Antrag. Der Erstattungsantrag kann jeweils nach Ablauf eines
Kalenderjahres oder nach Beendigung der Vorrangversicherung gestellt
werden (§ 231 Abs. 2 Satz 2 SGB V).

§ 10a Erhebung von Mahngebiihren (und Beitragsvorschiissen)

Pauschale Mahngebuhr

Entsprechend der Vorschrift des § 1 LVwWVGKO wird eine Mahngebthr
erhoben.

Diese betragt ein halbes Prozent des Mahnbetrages, mindestens jedoch
4 EUR und héchstens 75 EUR.

§ 10b Beitragserstattungen nach § 231 Abs. 2 SGB V

Beitragserstattungen nach § 231 Abs. 2 SGB V werden halbjahrlich unbar
vorgenommen.

1§53 Abs. 8 Satz 2 SGB V.
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§ 11 Hohe der Riicklage

Die Rucklage betragt 20 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den
Monat entfallenden Betrages der Ausgaben (§ 261 Abs. 2 Satz1 SGB V).

§ 12 Leistungen

I.  Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse erhalten die gesetzlich
vorgesehenen Leistungen
- zur Verhutung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie
zur Empfangnisverhitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch
(§§ 20 bis 24b SGB V)

- zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friherkennung von

Krankheiten (§§ 25 und 26 SGB V)

- zur Behandlung von Krankheiten einschlieBlich der palliativen Versorgung
(§§ 27 bis 52 SGB V)

- bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§§ 24c bis 24i SGB V)

- des personlichen Budgets nach §29 SGB IX

- zur Unterstitzung bei Behandlungsfehlern (§ 66 SGB V).

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation sowie auf unterhaltssichernde und andere erganzende
Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung
zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern (§ 11 Abs. 2 SGB V).

Il.  Hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V)

1. 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.

2. Voraussetzung ist, dass
a. keine Pflegebedurftigkeit mit Pflegegrad 2 oder héher im Sinne des
SGB Xl vorliegt und
b. keine andere im Haushalt lebende Person den Kranken in dem
erforderlichen Umfang pflegen und versorgen kann.

1§53 Abs. 8 Satz 2 SGB V.
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3. Die Dauer ist auf die Notwendigkeit der Erbringung der
Behandlungspflege begrenzt.

4. Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 37 Abs. 5 in Verbindung mit-§ 61
Satz3SGBV

lll.  Haushaltshilfe (§ 38 SGB V)

1. Die Betriebskrankenkasse gewahrt tber die in § 38 Abs. 1 SGB V geregelten
Falle hinaus auch dann Haushaltshilfe, wenn und solange den Versicherten die
Weiterfuhrung des Haushaltes nach arztlicher Bescheinigung allein wegen
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheitnicht
moglich ist und keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt
weiterfuhren kann. Die Haushaltshilfe wird Gber § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V
hinaus fur einen weiteren Zeitraum von 4 Wochen gewahrt. Diese Regelung
erweitert nicht den Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 4 SGB V.

2. Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft
nicht gestellt werden oder besteht Grund, von der Gestellung einer
Ersatzkraft abzusehen, so sind die Kosten fur eine selbstbeschaffte Ersatzkraft
in angemessener Hohe zu erstatten. Fur Verwandte und Verschwagerte 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 fur eine
Ersatzkraft entstehenden Kosten steht.

3. Esqilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Abs. 5 in Verbindung mit § 61
Satz1SGB V.

IV.  Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit

1. Fir Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und
-vergUtung wird Krankengeld in Héhe von 70 v. H. des entgangenen
Arbeitsentgelts gezahlt. Das Krankengeld darf 90 v. H. des entgangenen
Nettoarbeitsentgelts nicht Gibersteigen (§ 47 Abs. 1 SGB V).

2. Das Krankengeld wird fir die Tage gezahlt, an denen das Mitglied bei
Arbeitsfahigkeit gearbeitet hatte.

1§53 Abs. 8 Satz 2 SGB V.
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3. Beider Berechnung des Hochstregelentgelts ist auf die tatsachlichen
Arbeitstage abzustellen.

V. Kostenerstattung (§ 13 SGB V)

1. Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen
Kostenerstattung wahlen. Hieriber haben sie die Betriebskrankenkasse
vor Inanspruchnahme der Leistungen in Kenntnis zu setzen. Nicht im
Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungserbringer dirfen nur nach
vorheriger Zustimmung der Betriebskrankenkasse in Anspruch genommen
werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder
soziale Grunde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer
rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet
ist.

2. Die Wahl der Kostenerstattung kann von den Versicherten auf den Bereich
der arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren
Bereich oder auf veranlasste Leistungen beschrankt werden
(Leistungsbereiche).

3. Die Versicherten sind mindestens fur ein Kalendervierteljahr an die Wahl
der Kostenerstattung und eine eventuelle Beschrankung auf einen
Leistungsbereich oder mehrere Leistungsbereiche gebunden. Sie kénnen
die Wahl der Kostenerstattung, sofern sie mindestens ein
Kalendervierteljahr teilgenommen haben, jederzeit beenden. Die
Teilnahme endet frihestens mit dem Zeitpunkt, mit dem die
Betriebskrankenkasse davon Kenntnis erhalt.

4. Die Versicherten haben Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch
spezifizierte Rechnungen und durch die arztliche Verordnung
nachzuweisen.

5. Anspruch auf Erstattung besteht in Hohe der tatsachlich entstandenen
Kosten, hochstens in Hohe der Verguitung, die die Betriebskrankenkasse
bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu tragen hatte. Die
gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

6. Der Erstattungsbetragist um 5,0 v.H., mindestens 2,50 EUR und maximal
50,00 EUR, fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeits-
prufungen zu kurzen.

1§53 Abs. 8 Satz 2 SGB V.
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7. Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz
anstelle 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 unterliegen auf Grund eines vereinbarten
Erstattungsverzichts nicht der Erstattung.

Es dirfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden,
bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Austubung des Berufes
Gegenstand 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 hochstens in Hohe der Vergltung, die
die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im Inland zu tragen
hatte.

Der Erstattungsbetrag ist um 5,0 v. H., mindestens 2,50 EUR und maximal
50,00 EUR, fuar Verwaltungskosten zu kirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind
in Abzug zu bringen.

Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens Gber den Europaischen Wirtschaftsraum maoglich, kann die
Krankenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz
ubernehmen.

Abweichend von Ziffer 7 konnen in einem anderen Mitgliedstaat der
Europaischen

Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europaischen
Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen nach § 39 SGB V
nur nach vorheriger Zustimmung durch die Betriebskrankenkasse in Anspruch
genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die
gleiche oder eine fur die Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende

1§53 Abs. 8 Satz 2 SGB V.
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Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner im Inland
erlangt werden kann.

VI. Kostenerstattung Wahlarzneimittel (§ 13 Abs. 2 SGB V in Verbindung
mit § 129 Abs.1SGB V)

1. GemaB §13 Abs. 2 Satz11 SGB V in Verbindung mit § 129 Abs. 1 Satz 6

und 7 SGB V haben Versicherte im Rahmen der Versorgung mit Arzneimitteln
die Moglichkeit, Kostenerstattung im Einzelfall zu wahlen. Versicherte kdbnnen
unter den Voraussetzungen des § 129 Abs. 1 Satz 6 SGB V ein anderes
Arzneimittel wahlen, als dasjenige, fur das die Betriebskrankenkasse eine
Vereinbarung nach §130a Abs. 8 SGB V geschlossen hat oder das gemaR § 129
Abs.1Satz 5 SGB V abzugeben ware. Eine Mindestbindungsfrist fur die Wahl
der Kostenerstattung gilt nicht.

Die Versicherten treten bei Abgabe des gewahlten Arzneimittels in der
Apotheke in Vorleistung. Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Hohe
der Vergutung, die die Betriebskrankenkasse bei Erbringung als Sachleistung
zutragen hatte, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Etwaige
hohere Kosten, die mit der Wahl eines anderen Arzneimittels anfallen,
mussen Versicherte selbst tragen.

2. Der Erstattungsbetrag ist um 27,5 v. H. als Abschlag fur die der
Betriebskrankenkasse entgangenen Vertragsrabatte sowie um 10 v.H. als
Abschlag fur die héheren Kosten im Vergleich zur Abgabe eines Rabatt-
Arzneimittels bzw. zu einem der vier preisgunstigsten Arzneimittel zu
kirzen.

Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen gemaB § 61 in Verbindung mit § 31
Abs. 3 SGB V sind in jedem Erstattungsfall abzuziehen.

3. Abs.VNr.4,5und 6 gelten.

VII.  Zusatzliche Satzungsleistungen

Die Betriebskrankenkasse Gbernimmt zusatzlich zu den gesetzlich vorgesehenen
Leistungen die aufgefliihrten Leistungen aus folgenden Bereichen:

1§53 Abs. 8 Satz 2 SGB V.
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1. Osteopathie

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse kénnen mit einer arztlichen
Bescheinigung osteoplastische Leistungen in Anspruch nehmen, sofern die
Behandlung medizinisch geeignet ist, eine Krankheit zu erkennen, zu heilen,
ihre Verschlimmerung zu verhlten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern
und die Behandlungsmethode nicht durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss ausgeschlossen wurde. Voraussetzung fur den Anspruch ist
die qualitatsgesicherte Behandlung durch einen Leistungserbringer, der
Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen ist oder eine
osteoplastische Ausbildung absolviert hat, die zum Beitritt in einen Verband
der Osteopathen berechtigt.

Die Kostenubernahme ist beschrankt auf maximal sechs Sitzungen pro
Versicherten und Kalenderjahr. Die Erstattung der Kosten erfolgt in H6he von
80 v. H. des Rechnungsbetrages, jedoch nicht mehr als 60 Euro je Sitzung. Far
die Erstattung sind die Rechnungen und die arztliche Bescheinigung im
Original vorzulegen.

2. Nicht zugelassene Leistungserbringer — ambulante psychotherapeutische
Behandlung

a) Versicherte kdnnen medizinisch notwendige Leistungen der ambulanten
Psychotherapie (Verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie, analytische Psychotherapie) gemaB den Psychotherapie-
Richtlinien auch bei nicht zugelassenen Psychotherapeuten in Anspruch
nehmen, sofern diese Uber vergleichbare Qualifikationen wie die im 4.
Kapitel des SGB V genannten zugelassenen Leistungserbringer verfigen.
Die Kostentbernahme ist vor Inanspruchnahme der Leistung unter Vorlage
einer facharztlichen Verordnung, der Qualifizierungsnachweise des
Therapeuten und eines Kostenvoranschlags bei der BKK zu beantragen.

b) Der Leistungsumfang der ambulanten auBervertraglichen
psychotherapeutischen Behandlung ergibt sich aus den Psychotherapie-
Richtlinien.

¢) Die Vergutung erfolgt maximal in Hohe der maBgebenden Kassensatze.
Die Abrechnung nimmt der Psychotherapeut direkt mit der BKK vor.
Andernfalls erstattet die BKK die Auslagen des Versicherten gegen Vorlage
der Rechnung.

1§53 Abs. 8 Satz 2 SGB V.
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3. Kunstliche Befruchtung

Die Betriebskrankenkasse Gibernimmt fur Ihre Versicherten, die Anspruch auf
MaBnahmen der kunstlichen Befruchtung entsprechend den Regelungen des
§ 27a SGB V haben, zusatzlich zu den gesetzlich geregelten Anspruchen in
Hohe von 50 % der Behandlungskosten fur die ersten drei Versuche weitere
25 % der mit dem Behandlungsplan genehmigten Kosten der MaBBnahme.
Weiterhin tbernimmt die Betriebskrankenkasse fir einen 4. Versuch unter
Berucksichtigung von Erstattungsbetragen aus anderen vertraglichen
Regelungen maximal 75 %. Der Zuschuss fur den 4. Versuch darf jedoch nicht
die Erstattungsbetrage aus einen den ersten drei Versuchen ubersteigen.

1. Soweit der 3. Versuch gem. § 27a SGB V genehmigt und durchgefihrt
wurde.

2. Die Gbrigen Anspruchsvoraussetzungen des § 27a SGB V mussen fir die
zusatzlichen Leistungen nach dieser Norm vollstandig erfullt werden. Die
Kostenerstattung erfolgt auf Grund eines vor Behandlungsbeginn
genehmigten arztlichen Behandlungsplanes nach Vorlage der
Rechnungsoriginale.

4. Zusatzliche Leistungen fir Schwangere

a) Die BKK MAHLE Uubernimmt fir schwangere Versicherte alle
nichtverschreibungspflichtigen, apothekenpflichtigen Arzneimittel mit
den Wirkstoffen Eisen, Magnesium und/oder Folsaure als Monopraparate
oder Kombinationspraparate.

b) Erstattet werden die pro Arzneimittel tatsachlich entstandenen und
nachgewiesenen Kosten, sofern das Arzneimittel von einem Vertragsarzt
auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung verordnet und von einer
zugelassenen deutschen Apotheke oder im Rahmen des nach deutschem
Recht zulassigen Versandhandels abgegeben wird. Die Erstattung betragt
hochstens 100 Euro und erfolgt einmalig pro Schwangerschaft nach
Vorlage der spezifizierten Originalrechnung der Apotheke und der
arztlichen Verordnung.

¢) Von der Erstattung sind Kosten fur solche Arzneimittel nicht erfasst, die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss auf Grundlage des § 34 Abs. 1 Satze
7 bis 9 SGB V ausgeschlossen sind. Die Erstattung von Kosten fur
Nahrungserganzungsmittel mit den in Absatz 1 genannten Wirkstoffen ist
nicht maglich.

1§53 Abs. 8 Satz 2 SGB V.
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d) Der gesetzliche Anspruch gemaB § 34 Abs. 1 Satze 2 bis 5SGB Vin
Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
bleibt unberdhrt.

4.1. Die BKK MAHLE Ubernimmt die Kosten fur folgende zusatzliche
MaBnahmen, sofern diese keine Leistungen nach den Mutterschafts-
Richtlinien sind:

- Geburtsvorbereitung durch eine/n gemaR § 134a Absatz 2 SGB V
zugelassene/n Hebamme/Entbindungspfleger fur eine Begleitperson
(Ehemann, Lebenspartnerin oder Partner) der Schwangeren, sofern die
Begleitperson bei der BKK MAHLE versichert ist,

- Sauglingspflegekurse fur werdende Eltern durch eine/n gemanB § 134a
Absatz 2 SGB V zugelassene/n Hebamme/Entbindungspfleger,

- Entspannungs- und Bewegungskurse fur Schwangere, junge Eltern mit
Kindern bis zum vollendeten 6. Lebensmonat im Rahmen der
Primarpravention

- Nackentransparenzmessung inklusive Laborleistungen

- Toxoplasmose Test zur Feststellung des Immunschutzes in der
Frihschwangerschaft.

- Frdhgeburtenscreening als zusatzliche VorsorgemaBnahme, um das
Risiko einer Frihgeburt zu vermeiden.

- Akupunktur in der Schwangerschaft

Die Erstattung der Kosten betragt je Schwangerschaft hochstens 300 Euro.
Zur Erstattung sind Originalrechnungen vorzulegen.

4.2. Hebammenrufbereitschaft

Die BKK MAHLE beteiligt sich an den Kosten zu Leistungen einer 24-stiindigen
Rufbereitschaft einer/s freiberuflichen Hebamme/Entbindungspflegers,
sofern eine auBerklinische Geburt oder eine Beleggeburt in 1:1 Betreuung
durch die Hebamme/den Entbindungspfleger gemaB des Vertrages Uber
Hebammenhilfe nach § 134a Abs. 1 SGB V von der Versicherten vereinbart ist.

Voraussetzung ist, dass die Hebamme/der Entbindungspfleger gemaB § 134a
Abs. 2 SGB V als Leistungserbringer/in zugelassen bzw. berechtigt ist.

Die Erstattungshohe fir die Rufbereitschaft betragt hochstens 250 Euro je
Kalenderjahr. Zur Erstattung sind Originalrechnungen sowie die Vereinbarung

1§53 Abs. 8 Satz 2 SGB V.
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zwischen der Versicherten und der Hebamme/dem Entbindungspfleger nach
Satz 1 vorzulegen.

5. Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel (§ 34 SGB V)

5.1. Homoopathie, Anthroposophie und Phytotherapie

Die BKK MAHLE erstattet die Kosten fur nicht verschreibungspflichtige
apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Anthroposophie und
Phytotherapie, sofern sie von einem Vertragsarzt auf einem Privatrezept
verordnet werden und die Einnahme medizinisch notwendig ist, um eine
Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern, und das Arzneimittel mit einer in der
Bundesrepublik Deutschland guiltigen Zulassung in einer Apotheke oder im
Rahmen des nach deutschem Recht zulassigen Versandhandels bezogen
wurde.

FUr nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der
Homoopathie, Anthroposophie und Phytotherapie, die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss oder gemaf § 34 Abs. 1 Satz 6 bis 9 SGB V ausgeschlossen
sind, werden keine Kosten erstattet.

Der gesetzliche Anspruch gemaB § 34 Abs. 1 Satz 2 bis 5 SGB V bleiben
unberuhrt. Die Erstattungshohe betragt hochstens 100 Euro je Kalenderjahr.
Zur Erstattung sind Originalrechnungen sowie arztliche Verordnungen
vorzulegen.

5.2. Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel fur Kinder ab dem 12. -
Vollendung des 17.Lebensjahres
Die BKK MAHLE erstattet die Kosten bis zu 100 € je Kalenderjahr fur nicht
verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel fur Kinder ab dem
12. Lebensjahr bis zur Vollendung des 17. Lebensjahres nach der Anlage Il
AM-RL (Arzneimittelrichtlinie),sofern das Arzneimittel von einem
Vertragsarzt auBBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung verordnet wird und
die Kinder am Vertrag § 140a ff. in Verbindung nach § 43 Abs.1 Nr.2SGB V
Gesundheitsprogramm fur Kinder und Jugendliche —BKK Starke Kids-
eingeschrieben sind. Zur Erstattung sind die Originalrechnungen sowie
arztliche Verordnungen vorzulegen.

1§53 Abs. 8 Satz 2 SGB V.
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6. Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung

Versicherte kdnnen eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und
Beratung in Anspruch nehmen, wenn diese nach arztlicher Bescheinigung
dazu geeignet und notwendig ist, kardiale oder orthopadische Erkrankungen
zu verhuten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden.

Sofern arztlich bescheinigte Risiken vorliegen, aufgrund derer im Rahmen der
sportmedizinischen Untersuchung zusatzlich ein Belastungs-
Elektrokardiogramm, eine Lungenfunktionsuntersuchung und eine
Laktatbestimmung erforderlich sind, kénnen Versicherte diese Leistungen
zusatzlich in Anspruch nehmen. Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung
von zugelassenen Vertragsarzten oder nach § 13 Absatz 4 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) berechtigten Leistungserbringern erbracht wird, die
die Zusatzbezeichnung ,Sportmedizin” fihren.

Die BKK erstattet die Kosten bis maximal 60 € pro Untersuchung nach Satz 1
beziehungsweise maximal 120 € pro Behandlung nach Satz 1 und 2
zusammen. Zur Erstattung sind spezifizierte Originalrechnungen sowie die
arztlichen Bescheinigungen vorzulegen.

Eine Erstattung fur eine erneute sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung
und Beratung ist moglich, wenn seit dem Zeitpunkt der Durchfihrung der
vorangegangenen sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung und Beratung,
fur die eine Erstattung erfolgt ist, mindestens zwei Jahre vergangen sind.

7. Ultraschall der Brust zur Krebsfruherkennung
Die BKK MAHLE ubernimmt fur Versicherte bis zur Vollendung des 50.
Lebensjahres die Kosten von Ultraschalluntersuchungen der Brust (sog.
Sono-Check) als Vorsorgeleistung im Einzelfall alle 2 Jahre bis maximal 75 €,
soweit sie von zugelassenen oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Arzten
durchgefuhrt oder veranlasst wird.
Voraussetzung fur die Kostentubernahme ist das Vorliegen von Risikofaktoren,
die auf eine Schwachung der Gesundheit oder drohende Erkrankung
hinweisen, ohne dass, bezogen auf die jeweilige Untersuchung, bereits eine
Erkrankung besteht. Risikofaktoren sind insbesondere in folgenden Fallen
gegeben:
- beidichtem Driisengewebe
- wahrend Schwangerschaft und Stillzeit
- beiVeranderungen des Brustgewebes (Knoten, Schwellung,
Schmerzen in der Brust, Flissigkeitsabsonderungen)
- beider Entnahme bildgestitzter Gewebeproben und Entleerung
(Punktion) flissigkeitsgefullter Zysten
- beiauftretenden Schmerzen der Brust

1§53 Abs. 8 Satz 2 SGB V.



-25-

- bei positiver Familienanamnese

Die Originalrechnung ist jeweils einzureichen.

8. Arztliche Zweitmeinung

Uber den gesetzlichen Anspruch auf arztl. Zweitmeinung nach §27b SGB V
hinaus kdnnen Versicherte, die eine arztliche Therapieempfehlung oder
Empfehlung zur Durchfuhrung einer Operation erhalten haben, eine arztliche
Zweitmeinung durch einen nicht zugelassenen Leistungserbringer in
Anspruch nehmen. Indikationen, die in den GBA-Richtlinien nach § 27b Abs. 2
SGB V aufgefuhrt sind, sind von der Satzungsregelung ausgeschlossen.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Betriebskrankenkasse mit dem nicht
zugelassenen Leistungserbringer eine Vereinbarung geschlossen hat, welche
die arztliche Zweitmeinung einschlief3t.

Die Betriebskrankenkasse trifft unter Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes nach § 12 SGB V Vereinbarungen Gber die
Erbringung arztlicher Zweitmeinungen mit nicht zugelassenen
Leistungserbringern. Vereinbarungen werden nur mit Leistungserbringern
geschlossen, welche in ihrem Fachgebiet als ausgewiesene Spezialisten
gelten und welche Uber eine Qualifikation verfigen, wie sie fir die im 4.
Kapitel des SGB V genannten zugelassen Leistungserbringer gilt.

9. Zahnarztliche Behandlung

Uber die in § 28 SGB V geregelte zahnarztliche Behandlung hinaus erstattet
die Betriebskrankenkasse bis zu zweimal im Kalenderjahr im Abstand von
mindestens 6 Monaten die Kosten fur die Professionelle Zahnreinigung fir
Versicherte nach Vollendung des 18. Lebensjahres. Der Zuschuss erfolgt
maximal in Hohe der geltenden Vertragssatze des bestehenden
Selektivvertrages nach § 140a SGB V.

10. KostenlUbernahme nicht zugelassener Krankenhauser

Die BKK MAHLE ubernimmt die Kosten fiir Leistungen in einem nicht nach §
108 SGB V zugelassenen Krankenhaus bis zur Hohe der vergleichbaren
Vertragssatze abzgl. der Zuzahlung entsprechend § 39 Abs. 4 SGB V.
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Voraussetzungen dafur sind:

- a) Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit nach § 39 SGB V liegt vor und
wird von einem Arzt bescheinigt,

- b) Der Leistungserbringer gewahrleistet eine zumindest gleichwertige
Versorgung wie ein zugelassenes Krankenhaus,

- ¢) Die Behandlungsmethode ist nicht vom Gemeinsamen
Bundesauschuss ausgeschlossen,

- d) ein Kostenvoranschlag des Leistungserbringers wird der BKK MAHLE
vor Behandlungsbeginn vorgelegt,

- e)die BKK MAHLE hat der Versorgung vor der Krankenhausaufnahme
zugestimmt.

Die Kosten werden fur die Dauer der medizinischen Notwendigkeit
ubernommen.

Mit der Zustimmung nach Abs. 1 Buchstabe e) erhalten die Versicherten eine
schriftliche Information Uber die Voraussetzung der Leistung, den Umfang
und die Dauer der Kostenubernahme durch die BKK MAHLE sowie die
voraussichtliche Hohe der gesetzlichen Zuzahlung.

§ 12a Primare Pravention und Gesundheitsforderung

Zur Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisiken (primare
Pravention) sowie zur Férderung des selbstbestimmten
gesundheitsorientierten Handelns der Versicherten (Gesundheitsforderung)
und insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie
geschlechtsbezogener Ungleichheit-von Gesundheitschancen erbringt die
Betriebskrankenkasse auf Basis des Leitfadens Pravention —Handlungsfelder
und Kriterien des GKV Spitzenverbandes zur Umsetzung von §§ 20, 20a und
20b SGB V vom 21. Juni 2000 in der jeweils aktuellen Fassung - Leistungen
zur primaren Pravention und Gesundheitsférderung nach dem
Lebenswelt/Setting-Ansatz und individuellen Ansatz mit folgenden
prioritaren Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten:
— MaBnahmen zur Reduzierung von Beweqgungsmangel durch
gesundheitssportliche Aktivitat
— MaBnahmen zur Vorbeugung und Reduzierung spezieller
gesundheitlicher Risiken durch geeignete verhaltens- und
gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme
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Erndhrung:
— MaBnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung
— MaBnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressmanagement:
— multimodales Stress- und Ressourcenmanagement
— MaBnahmen zur Férderung von Entspannung und Erholung

Suchtmittelkonsum:
— MaBnahmen zur Férderung des Nichtrauchens
— MaBnahmen zum gesundheitsgerechten Umgang mit Alkohol / zur
Reduzierung des Alkoholkonsums

Die Forderung durch die Betriebskrankenkasse ist auf maximal zwei Kurse pro
versicherter Person und Kalenderjahr begrenzt. Die Wiederholung gleicher
MaBnahmen im Folgejahr ist ausgeschlossen.

Die Versicherten haben einen Eigenanteil fur die Kosten fur Unterkunft und
Freizeitaktivitaten zu tragen.

Leistungen im Gesundheitsférderprogramm, die von der Betriebskrankenkasse
selbst erbracht werden, werden ohne Kostenbeteiligungen der Versicherten
gewahrt.

Far Leistungen von Fremdanbietern im Gesundheitsférderprogramm wird, sofern sie
den im o. g. Handlungsleitfaden aufgefihrten Qualitatskriterien gentigen, bei
Vorlage einer Teilnahmebestatigung (einschlieBlich eines Nachweises uber die
Teilnahme an mindestens 80 % der Kurseinheiten) ein einmaliger
Finanzierungszuschuss in Hohe von 85 v. H. der durch das
Gesundheitsforderprogramm entstandenen Kosten, max. aber 75,00 € je MaBnahme
gewahrt.

§ 12b Leistungen zur Verhiitung libertragbarer Krankheiten (§ 20i Abs.
2SGBYV)

I. Die Betriebskrankenkasse Gbernimmt als Leistungen zur Verhatung
Ubertragbarer Krankheiten zusatzlich zu den Schutzimpfungen nach § 20i
Abs. 1SGB V weitere Schutzimpfungen und andere MaBnahmen der
spezifischen Prophylaxe, sofern nicht andere Kostentrager zustandig sind
(6ffentlicher Gesundheitsdienst, Arbeitgeber) nach den folgenden
Regelungen:
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— FSME

— Influenza

— HPV fur Frauen im Alter von 18 bis 26 Jahren bei entsprechender
medizinischer Indikation

— Meningokokken B

Il.  Die Betriebskrankenkasse ubernimmt die Kosten auch fur
Schutzimpfungen, die wegen eines erhéhten Gesundheitsrisikos aufgrund
eines nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthaltes indiziert sind, in
Hoéhe von 100 v. H., wenn diese von der Standigen Impfkommission beim
Robert-Koch-Institut empfohlen werden.

lll.  Die Kosten werden nicht erstattet, wenn der Arbeitgeber die Impfung
unentgeltlich anbietet oder die Durchfuhrung der Impfung in die
Zustandigkeit des Arbeitgebers fallt.

§ 12c Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz (§ 20k SGB V)
Die Betriebskrankenkasse gewahrt ihren Versicherten als Sachleistung Leistungen
zur Férderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten Einsatzes digitaler
oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren auf der Grundlage der
Festlegqungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach § 20k Absatz 2
SGB V in der jeweils aktuellen Fassung. Die Leistungen sollen dazu dienen, die fir
die Nutzung digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren
erforderlichen Kompetenzen zu vermitteln.

Leistungen, die digitale Kompetenzen ohne konkreten Gesundheitsbezug vermitteln
(z.B. allgemeine Kenntnis im Umgang mit Hard- und Software), werden nicht erfasst.

§ 12d Leistungsausschluss

[.  Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den
Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben, um in einer
Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser
Versicherung in einer Versicherung nach § 10 SGB V missbrauchlich
Leistungen in Anspruch zu nehmen (§ 52a SGB V).

Il.  Zur Priufung der Leistungsvoraussetzungen haben die Versicherten der
Betriebskrankenkasse gegentber schriftlich zu erklaren, dass sie sich nicht
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in den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches begeben haben, um in
einer Versicherung nach § 5 Abs. 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 sie von der
Betriebskrankenkasse dartber in Kenntnis gesetzt wurden, dass sie bei
einer missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme zum Ersatz der der
Betriebskrankenkasse insoweit entstandenen Kosten verpflichtet sind. Die
Erklarung ist fur das Mitglied und die ggf. familienversicherten
Angehdrigen abzugeben. Die Betriebskrankenkasse kann zur Abklarung
des Gesundheitszustandes der Versicherten den Medizinischen Dienst
(MD) einschalten.

§ 13 Medizinische Vorsorgeleistungen

Bei Gewahrung von ambulanten Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 2 SGB
Ubernimmt die Betriebskrankenkasse als Zuschuss zu den Kosten fir Unterkunft,
Verpflequng, Fahrkosten, Kurtaxe kalendertaglich 16,00 €.

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fur chronisch kranke Kleinkinder betragt der
Zuschuss kalendertaglich 25,00 €.

§ 14 Zur Zeit nicht besetzt

§ 15 Allgemeine Anforderungen der Wahltarife (§ 53 Abs.8 SGB V)

Die Pramienzahlungen fir Wahltarife im Sinne des § 53 SGB V an das Mitglied und
seine nach § 10 SGB V versicherten Angehdérigen durfen insgesamt bis zu 20 v. H. der
vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage, jedoch nicht mehr als 600 EUR
betragen.

Beitragszuschisse nach § 106 SGB VI sowie § 257 Abs. 1 Satz 1 SGB V werden bei der

Berechnung der Pramienzahlung nicht bertcksichtigt.
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§ 15a Wahltarif fiir die Teilnahme an der hausarztzentrierten
Versorgung (§ 53 Abs. 3SGB V)

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine
hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von
Vertragen mit denin § 73b Abs. 4 SGB V genannten Vertragspartnern an.
Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fur die Versicherten
freiwillig. Die gleichzeitige Teilnahme an mehreren Hausarztvertragen der
Betriebskrankenkasse ist nicht maglich.

Inhalt und Ausgestaltung der hausarztzentrierten Versorgung ergeben sich
aus den fur die jeweilige Region abgeschlossenen Vertragen. Die
Betriebskrankenkasse informiert ihre Versicherten in geeigneter Weise
umfassend Uber Inhalte und Ziele der hausarztzentrierten Versorgung
sowie diesbeziigliche Anderungen und tber die jeweils wohnortnah
teilnehmenden Hausarzte (§73b Abs. 6 SGB V).

Die teilnehmenden Versicherten verpflichten sich schriftlich gegentber
der Betriebskrankenkasse, nur einen am Vertrag teilnehmenden Hausarzt
sowie ambulante facharztliche Leistungen mit Ausnahme der Leistungen
der Augenarzte und Frauenarzte nur auf dessen Uberweisung in Anspruch
zu nehmen; die direkte Inanspruchnahme eines Kinderarztes bleibt
unberuhrt (§ 73b Abs. 3 Satz 2 SGB V). Die Versicherten sind an die Wahl
ihres Hausarztes sowie die weiteren sich aus der Teilnahme am Wahltarif
ergebenden Verpflichtungen ein Jahr gebunden; sie dirfen den gewahlten
Hausarzt nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes (z.B.
Wohnungswechsel, PraxisschlieBung oder Stérung des
Vertrauensverhaltnisses) wechseln (§ 73b Abs. 3 Satz 6 SGB V).

Die weiteren Bedingungen fur die Teilnahme der Versicherten an den
verschiedenen Angeboten einer hausarztzentrierten Versorgung gemaf
Abs. | richten sich nach den Bestimmungen der Anlage 3 zu dieser Satzung.

Die Kuindigung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich zu erklaren.

VerstoBen die Versicherten gegen ihre sich aus der Teilnahme am
Wahltarif ergebenden Pflichten, kbnnen sie insbesondere im
Wiederholungsfall aus der hausarztzentrierten Versorgung
ausgeschlossen werden. Sofern ein anderer als der gewahlte Hausarzt
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aufgesucht wird, kann — mit Ausnahme von Vertretung oder Abwesenheit
vom Praxisort — bei vorsatzlich pflichtwidrigem Verhalten der Ersatz der
Mehrkosten verlangt werden.

IV.  Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung werden die Versicherten umfassend
und in schriftlicher oder elektronischer Form informiert Gber

— den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

— die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

— etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender
Mitwirkung

— die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung,

— die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme sowie

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

V. Die Versicherten kdnnen die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei
Wochen nach deren Abgabe in Textform (§126b BGB) oder zur
Niederschrift bei der Betriebskrankenkasse ohne Abgabe von Grinden
widerrufen. Zur Fristwahrung genagt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklarung an die Betriebskrankenkasse. Die Widerrufsfrist
beginnt, wenn die Betriebskrankenkasse den Versicherten eine Belehrung
uber ihr Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frihestens jedoch mit
der Abgabe der Teilnahmeerklarung (§ 73b Abs. 3 Satz 3 - 5 SGB V). Erfolgt
die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, beginnt die
Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen Widerrufsbelehrung bei
den Versicherten

VI.  Versicherte, die an einer hausarztzentrierten Versorgung nach Abs. |
teilnehmen, erhalten im Rahmen des § 53 Abs. 3 SGB V nach ihrer
Einschreibung eine Pramie in H6he von 40 EUR.
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§ 15b Wahltarif fiir die Teilnahme an der besonderen ambulanten
arztlichen Versorgung (§ 53 Abs. 3 SGB V)

Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der
Qualitat

und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere
ambulante

arztliche Versorgung nach § 73c SGB V auf der Grundlage von Vertragen
mit den in § 73c Abs. 3 SGB V genannten Vertragspartnern an. Die
Teilnahme

an diesen Versorgungsformen ist fur die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der besonderen ambulanten Versorgung
ergeben sich aus den fur die jeweilige Region abgeschlossenen Vertragen.
Die Betriebskrankenkasse informiert ihre Versicherten in geeigneter Weise
umfassend Uber Inhalte und Ziele der besonderen ambulanten arztlichen
Versorgung sowie diesbeziigliche Anderungen und tiber den Ort der
Durchfihrung der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung (§ 73c
Abs.5SGB V).

Die Versicherten erklaren ihre Teilnahme an der besonderen arztlichen
Versorgung, indem sie sich schriftlich gegenuber der Betriebskrankenkasse
verpflichten, fur die Erftllung der in den Vertragen umschriebenen
Versorgungsauftrage nur die vertraglich gebundenen Leistungserbringer
und andere arztliche Leistungserbringer nur auf deren Uberweisung in
Anspruch zu nehmen. Die Versicherten sind an die sich aus der Teilnahme
ergebenden Verpflichtungen ein Jahr gebunden; sie dirfen den gewahlten
Hausarzt bei den besonderen ambulanten Versorgungsformen nach Abs. |
andere als die vertraglich gebundenen Leistungserbringer nur bei
Vorliegen eines wichtigen Grundes (z. B. Wohnungswechsel,
PraxisschlieBung oder Stérung des Vertrauensverhaltnisses) in Anspruch

nehmen.

Die Teilnahme an der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung
kédnnen die Versicherten mit einer Frist von sechs Wochen zum Ende des
ersten Jahres kiindigen. Danach ist die Kiindigung mit einer Frist von vier
Wochen zum Quartalsende maoglich.

Bei Anderungen der durch den Vertrag zusatzlich zur Regelversorgung
gewahrten Leistungen besteht fur die Versicherten ein auBerordentliches
Recht zur Beendigung der Teilnahme am Wahltarif innerhalb von
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4 Wochen nach Bekanntgabe der Anderungen gemaB Abs. Il an die
Versicherten.

Die Kundigung ist der Betriebskrankenkasse schriftlich zu erklaren.

IV.  vor Abgabe der Teilnahmeerklarung werden die Versicherten umfassend
und
in schriftlicher oder elektronischer Form informiert Gber

— den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages,

— die Freiwilligkeit der Teilnahme,

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

— etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender
Mitwirkung,

— die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung,

— die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme sowie

— die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und

— Nutzung versichertenbezogener Daten.

V. Die Versicherten kdnnen die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei
Wochen
nach deren Abgabe in Textform (§ 126b BGB) oder zur Niederschrift bei
der
Betriebskrankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur
Fristwahrung
genugt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklarung an die
Betriebskrankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die
Betriebskrankenkasse
den Versicherten eine Belehrung Uber ihr Widerrufsrecht in Textform
mitgeteilt
hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung (§ 73c Abs.
2S.2-4SGB V). Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der
Teilnahmeerklarung, beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der
vollstandigen Widerrufsbelehrung beim Versicherten.2
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§ 15¢ Wabhltarif fiir die Teilnahme an strukturierten Behandlungs-
programmen (§ 53 Abs. 3 SGB V)

I. Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten auf der Grundlage von
§ 137f SGB V folgende strukturierte Behandlungsprogramme an:

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ 1

Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ 2

Strukturiertes Behandlungsprogramm fur Brustkrebs

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Koronare Herzkrankheit

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir Asthma

h D QN T W

Strukturiertes Behandlungsprogramm fir chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen

Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben
sich aus dem jeweiligen Behandlungsprogramm in der fir die jeweilige
Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesamt flir Soziale Sicherung
(BAS) zugelassenen Fassung.

§ 15d Wabhltarif fiir die Teilnahme an besonderen Versorgungen (§ 53
Abs. 3 SGB V)

I.  Die Betriebskrankenkasse bietet ihren Versicherten zur Férderung der
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung
besondere Versorgungen nach § 140a SGB V auf der Grundlage von
Vertragen mit Leistungserbringern an. Die Teilnahme an diesen
Versorgungsformen ist fir die Versicherten freiwillig.

[I.  Die Teilnahme beginnt mit der Einschreibung der Versicherten in die
besondere Versorgung. Die Teilnahmeerklarung ist schriftlich
abzugeben. Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung werden die
Versicherten umfassend und in schriftlicher oder elektronischer Form

informiert Gber

— den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages,

— die Freiwilligkeit der Teilnahme,

— die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem
Vertrag ergeben,
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— etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender
Mitwirkung,

— die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung,

— die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme sowie

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

Die Versicherten konnen die Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei
Wochen nach deren Abgabe in Textform (§126b BGB) oder zur
Niederschrift bei der Betriebskrankenkasse ohne Abgabe von Grinden
widerrufen. Zur Fristwahrung genugt die rechtzeitige Absendung der
Widerrufserklarung an die Betriebskrankenkasse. Die Widerrufsfrist
beginnt, wenn die Betriebskrankenkasse den Versicherten eine
Belehrung Uber ihr Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frihestens
jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung (§ 140a Abs.4S.2 -4
SGB V). Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung,
beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen
Widerrufsbelehrung bei den Versicherten.

§ 15e Wahltarife Krankengeld

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

Die Betriebskrankenkasse hat die Durchfihrung dieser Wahltarife der
GWQ ServicePlus AG Ubertragen.

Die Teilnahme bestimmt sich nach MaBgabe der Anlage 2, die
Bestandteil dieser Satzung ist.

§ 15f Wahltarif Selbstbehalt Ausland (§ 53 Abs.1SGB V)

1. Mitglieder der Betriebskrankenkasse kdnnen ab Beginn der Mitgliedschaft
dem Wahltarif Selbstbehalt im Ausland beitreten.

2. Mitglieder, deren Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden,
kénnen den Wahltarif nicht wahlen.
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3. Der Wahltarif muss durch das Mitglied schriftlich zum Ersten eines
Kalendermonats beantragt werden. Mit der Teilnahme am Wahltarif
beginnt die gesetzliche Mindestbindungsfrist von drei Jahren.

4. Der Wahltarif umfasst einen Verzicht auf Kostenerstattung privatin
Anspruch genommener Leistungen im Ausland. Als Selbstbehalt
ubernimmt das Mitglied je Kalenderjahr 25 € der im Ausland entstandenen
Kosten, die sonst durch die Betriebskrankenkasse zu erstatten waren.

5. Eine Leistungsabrechnung tber die Europaische Krankenversichertenkarte
(EHIQ) ist durch den Wahltarif nicht ausgeschlossen.

6. Die Pramie fir den Selbstbehalt umfasst eine durch die
Betriebskrankenkasse vermittelte und vom Mitglied abzuschlieBende
private Auslands-reisekrankenversicherung durch den
Kooperationspartner der Betriebskrankenkasse. Hierbei kann auch die
Einbeziehung familienversicherter Angehériger nach § 10 SGB V in die

Auslandskrankenversicherung vereinbart werden.

7. Der Wahltarif kann erstmals drei Monate vor Ablauf der dreijahrigen
Bindungsfrist durch schriftliche Erklarung gegentber der
Betriebskrankenkasse gekundigt werden. Erfolgt keine Kiindigung, wird
der Wahltarif fortgefahrt. Die Kindigung ist danach jeweils bis zum 30.09.
eines Kalenderjahres auf das Jahresende maoglich.

8. Andern sich die Tarifbedingungen des Wahltarifes, besteht ein
Sonderkindigungsrecht bis zum Ablauf des auf das In-Kraft-Treten der
neuen Tarifbestimmungen folgenden Monats. Die Kiindigung des
Wahltarifes wird wirksam mit der Geltung der neuen Tarifbedingungen.

9. Die Mitgliedschaft kann abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V frihestens
zum Ablauf der dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden.
Kindigt das Mitglied nach Ablauf der Mindestbindungsfrist seine
Mitgliedschaft bei der Betriebskrankenkasse nach § 175 Abs. 4 SGB V,
endet der Wahltarif mit dem Ausscheiden aus der Mitgliedschaft bei der
Betriebskrankenkasse.

§ 16 Zur Zeit nicht besetzt
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§17 Kooperation mit der PKV

Die Betriebskrankenkasse vermittelt ihren Versicherten Erganzungsversicherungs-
vertrage privater Krankenversicherungsunternehmen (§ 194 Abs. 1a SGB V).

§ 17a Auskiinfte an Versicherte (§ 305 Abs. 1 SGB V)

1. Auskunft zu den (im jeweils letzten Geschaftsjahr) in Anspruch
genommenen Leistungen und deren Kosten wird dem Versicherten auf
Verlangen erteilt. § 25 Absatz 2 SGB X gilt entsprechend.

2. Die Auskunft ist kostenfrei, soweit die Erfallung des
Auskunftsbegehrens nicht mit unverhaltnismaBigem Aufwand verbunden
ist.)

§ 18 Ubertragung des Ausgleichsverfahrens nach dem AAG

|.  Die Durchfiihrung des Ul-Verfahrens nach dem AAG wird dem BKK
Landesverband Mitte Ubertragen (§ 9 Abs. 2 Nr. 5, § 8 Abs. 2 AAG). Die
Durchfuhrung des U2-Verfahrens wird ab dem 01.01.2025 an den
Landesverband Mitte Gbertragen.

[I.  Der Einzug der Umlagen erfolgt durch die Betriebskrankenkasse; die von
den Arbeitgebern gezahlten Umlagen Ul und U2 werden an den BKK
Landesverband Mitte weitergeleitet (§ 8 Abs. 2 AAG).

[ll.  Beztglich des Ul- und U2-Verfahrens im Sinne des AAG wird dem BKK
Landesverband Mitte die Satzungshoheit Gbertragen (§ 9 Abs. 5 AAG).
Insbesondere wird der BKK Landesverband Mitte ermachtigt, die fur die
Durchfiihrung des Ul- und U2-Verfahrens erforderlichen Verwaltungsakte

zu erlassen.

§19 Aufsicht

Die Aufsicht Gber die Betriebskrankenkasse fuhrt das Ministerium flr Soziales,
Gesundheit und Integration Baden-Wirttemberg-
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§ 20 Mitgliedschaft zum Landesverband

Die Betriebskrankenkasse gehért dem Landesverband Sud der
Betriebskrankenkassen als Mitglied nach den Bestimmungen seiner Satzung an.

§ 21 Bekanntmachungen

Die Bekanntmachungen der Betriebskrankenkasse erfolgen durch Aushang in den
Raumen der Betriebskrankenkasse, sowie im Internet unter www.bkk-mahle.de.

Fiir Neufassungen und Anderungen der Satzung und des sonstigen autonomen
Rechts der Betriebskrankenkasse betragt die Aushangfrist 2 Wochen.

Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der
Abnahme sichtbar zu vermerken.

§ 22 Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse

Die Betriebskrankenkasse veroffentlicht im elektronischen Bundesanzeiger sowie
auf der eigenen Internetprasenz zum 30. November des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in einer fur die
Versicherten verstandlichen Weise (§ 305b SGB V).

Die Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse der Betriebskrankenkasse
erfolgt daruber hinaus durch Aushang in den Raumen der Betriebskrankenkasse,
auBerdem durch Bekanntgabe in der Mitgliederzeitschrift.

Im Internet bleibt die Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse bis zur
Veroffentlichung des nachsten Jahresergebnisses eingestellt. Der Zeitpunkt des
Einstellens wird dokumentiert.

Die Aushangfrist betragt vier Wochen. Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens,
die Aushangfrist und der Tag der Abnahme sichtbar zu vermerken.
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Artikel 1l

Inkrafttreten

I.  Der Verwaltungsrat hat diese Satzung am 10.04.2017 beschlossen.
[I.  Die Satzung tritt am 01.05.2017 in Kraft.

Gleichzeitig treten die Satzung vom 04.11.2004 und die dazu ergangenen

Nachtrage aufBler Kraft.

— Die Anderungen der §1 und 12 der Satzung treten mit Wirkung zum
01.07.2017, §15f mit Wirkung zum 01.01.2018 in Kraft (1. Nachtrag).

— Die Anderung des §1 der Satzung tritt mit Wirkung zum 01.01.2018 in Kraft
(2. Nachtrag).

— Die Neuaufnahme des §12 Abs. VII Nr. 9 tritt mit Wirkung zum 01.01.2018 in
Kraft (3. Nachtraq).

— Die Anderungen des §12 Il Nr. 1 sowie §12 V Nr. 6 treten mit Wirkung zum
01.08.2018 in Kraft (4. Nachtraqg).

— Die Anderung des § 9 tritt mit Wirkung zum 01.01.2019 in Kraft (5. Nachtrag)

— Der 6. Satzungsnachtrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2019 in Kraft.

— Der 7. Satzungsnachtrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2020 in Kraft.

— Der 8. Satzungsnachtrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2021 in Kraft.

— Der 9. Satzungsnachtrag tritt mit Wirkung zum 01.04.2021 in Kraft.

— Der 10. Satzungsnachtrag tritt mit Wirkung zum 01.05.2022 in Kraft.

— Der 11. Satzungsnachtrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2023 in Kraft.

— Der 12. Satzungsnachtrag tritt mit Wirkung zum 01.05.2023 in Kraft.

— Der 13. Satzungsnachtrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2024 in Kraft

— Der 14. Satzungsnachtrag tritt mit Wirkung zum 01.05.2024 in Kraft

— Der 15. Satzungsnachtrag tritt mit Wirkung zum 01.08.2024 in Kraft

— Der 16. Satzungsnachtrag tritt mit Wirkung zum 01.10.2024 in Kraft

— Der 17. Satzungsnachtrag tritt mit Wirkung zum 01.01.2025 in Kraft

Stuttgart, den 16.12.2024
Dienstsiegel

Die Vorsitzende des Verwaltungsrates
-Thieskes-
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