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25. Nachtrag - Anderung der Satzung der BKK-VBU vom 01.01.2020

Artikel |

Anderungsbefehl: ,,§ 13 der Satzung wird wie folgt gefasst:*

§ 13 Leistungen geméaf § 11 SGBV

(1

(2)

Aligemeiner Leistdngsumfang gemaR § 11 Absatz 1 und Absatz 2 SGB V

Die Versicherten der mkk-meine krankenkasse erhalten die gesetzlich vorge-
sehenen Leistungen

. bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§§ 24c¢ bis 24i SGB V)
. zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur

Empféngnisverhiitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch
(88 20 bis 24b SGB V)

. zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Fritherkennung von Krankhei-

ten (§§ 25 und 26 SGB V)

. zur Behandlung einer Krankheit (§§ 27 bis 52 SGB V)
. des Persénlichen Budgets nach § 29 SGB IX.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation sowie auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die
notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebeduirftigkeit abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder
ihre Folgen zu mildern.

H&ausliche Krankenpflege gemiR § 37 Absatz 2 Satz 5 SGB V

. Neben der héuslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur

Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderli-
che Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung bis zu einer Stunde je
Pflegeeinsatz und bis zu 25 Pflegeeinséatzen je Kalendermonat erbracht, wenn
Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des SGB Xl nicht vor-
liegt und eine andere im Haushalit lebende Person den Kranken nicht in dem
erforderlichen Umfang pflegen und versorgen kann. Die Dauer ist auf die Not-
wendigkeit der Erbringung der Behandlungspflege begrenzt.

2. Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 37 Absatz5i. V. m. § 61 Satz 3 SGB V.

(3) Haushaltshilfe gemaR § 38 Abs. 2 SGB V

1. Die mkk-meine krankenkasse gewéhrt auch dann Haushaltshilfe,
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a) wenn die Versicherten hausliche Krankenpflege nach § 37 SGB V erhalten
und eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfiihren kann.
Die Haushaltshilfe wird fuir die Dauer der hduslichen Krankenpflege gewahrt.

b) wenn und solange den Versicherten die Weiterflhrung des Haushaltes nach
arztlicher Bescheinigung allein wegen einer akuten Krankheit nicht méglich
ist und eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiter-
fuhren kann. Die Haushaltshilfe ist auf 14 Einsatztage je Erkrankung be-
grenzt und darf einen Zeitraum von 3 Wochen nicht iberschreiten. Eine er-
neute Inanspruchnahme ist frihestens nach Ablauf von 4 Wochen, ausge-
hend vom letzten Einsatztag, méglich. Dabei darf die Héchstdauer von ins-
gesamt 28 Einsatztagen im Kalenderjahr nicht iberschritten werden.

c¢) Die Haushaltshilfe nach § 13 Absatz 3 Nr. 1a und § 13 Absatz 3 Nr. 1b wird
fur maximal 2 Stunden je Einsatztag gewahrt.

d) Als Haushaltshilfe ist eine Ersatzkraft zu stellen. Kann eine Ersatzkraft nicht
gestellt werden oder besteht Grund, davon abzusehen, so sind die Kosten
fur eine selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemessener Hoéhe zu erstatten.
Fir 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.

e) Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Absatz5i. V. m. § 61 Satz 1 SGB

V.

(4) Krankengeld bei nicht kontinuierlicher Arbeit gemaR § 47 Absatz 3 SGB V

1.

Fur Mitglieder mit nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergiitung
wird Krankengeld in Héhe von 70 v. H. des entgangenen Arbeitsentgelts ge-
zahlt. Das Krankengeld darf 90 v. H. des entgangenen Nettoarbeitsenigelts
nicht Ubersteigen.

Das Krankengeld wird fir die Tage gezahit, an denen das Mitglied bei Ar-
beitsfahigkeit gearbeitet hatte.

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

(5) Kostenerstattung geméR § 13 Absatz 2 SGB V

1.

Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstat-
tung wahlen. Hierliber haben sie die mkk-meine krankenkasse vor Inan-
spruchnahme in Kenntnis zu setzen. Nicht im 4. Kapitel des SGB V genannte
Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger Zustimmung der mkk-meine
krankenkasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann er-
teilt werden, wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme
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dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige
Versorgung gewahrleistet ist.

Die Wahl der Kostenerstattung kann von den Versicherten auf den Bereich
der arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren
Bereich oder auf veranlasste Leistungen beschréankt werden (Leistungsbe-
reiche).

Die Versicherten sind mindestens fur ein Kalendervierteljahr an die Wahl der
Kostenerstattung und eine eventuelle Beschrénkung auf einen oder mehrere
Leistungsbereiche gebunden.

Sie kénnen die Wahl der Kostenerstattung unter Einhaltung einer Frist von
2 Wochen zum Quartalsende schriftlich beenden.

Die Versicherten haben Art und Umfang der erhaltenen Leistungen durch
spezifizierte Rechnungen (und, soweit vorhanden, durch die arztliche Ver-
ordnung) nachzuweisen.

Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der Vergitung, die die
mkk-meine krankenkasse bei Erbringung als Sach- oder Dienstleistung zu
tragen hatte. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen sind in Abzug zu
bringen.

Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H., maximal 40,00 Euro fur Verwaltungs-
kosten zu kirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu bringen.

Versicherte sind berechtigt, auch Leistungserbringer in einem anderen Mit-
gliedstaat der Europdischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz an
Stelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung in An-
spruch zu nehmen, es sei denn, Behandlungen fur diesen Personenkreis im
anderen Staat sind auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten
oder unterliegen 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 Ausiibung des Berufes
Gegenstand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die
im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthalts-
staates zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.

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

Der Erstattungsbetrag ist um 5 v. H., jedoch maximal um 50,00 Euro fir Ver-
waltungskosten zu kiirzen. Vorgesehene Zuzahlungen sind in Abzug zu brin-
gen. 2
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Ist eine dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit nur in einem anderen Mitglied-
staat der Europédischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europdischen Wirtschaftsraum moglich, kann die Kran-
kenkasse die Kosten der erforderlichen Behandlung auch ganz tberneh-
men.

Abweichend von Ziffer 7 kdnnen in einem anderen Mitgliedstaat der Europa-
ischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz Krankenhausleistungen nach
§ 39 SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die mkk-meine kranken-
kasse in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur versagt
werden, wenn die gleiche oder eine fiir den Versicherten ebenso wirksame,
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner
im Inland erlangt werden kann.

Kostenerstattung Wahlarzneimittel gemaR § 13 Absatz 2 SGB V in Verbin-
dung mit § 129 Absatz 1 SGB V in Verbindung mit § 130 Abs. 1a SGB V
bzw. § 130a Absatz 1b SGB V

1. GemaR § 13 Absatz 2 in Verbindung mit § 129 Absatz 1 SGB V haben Ver-
sicherte im Rahmen der Versorgung mit Arzneimitteln die Méglichkeit, Kos-
tenerstattung im Einzelfall zu wahlen. Versicherte kénnen unter den Voraus-
setzungen des § 129 Absatz 1 SGB V ein anderes Arzneimittel wahlen,

a) als dasjenige, fur das die mkk-meine krankenkasse eine Vereinbarung
nach § 130a Absatz 8 SGB V geschlossen hat oder

b) das geman § 129 Absatz 1 Satz 6 SGB V abzugeben wére.
Eine Mindestbindungsfrist fur die Wahl der Kostenerstattung gilt nicht.

2. Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen vorzu-
legen. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Hohe der Vergitung,
die die mkk-meine krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen
hétte, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Etwaige hohere Kos-
ten, die mit der Wahl eines anderen Arzneimittels anfallen, missen Versi-
cherte selbst tragen.

Der Erstattungsbetrag fur Arzneimittel nach § 129 Absatz 1 Satz 6 SGB V ist
um 10 v. H. als Abschlag fiir die der mkk-meine krankenkasse entgangenen
Vertragsrabatte sowie 5 v. H. als Abschlag fir die héheren Kosten im Ver-
gleich zur Abgabe eines Rabatt-Arzneimittels bzw. zu einem der vier preis-
gunstigsten Arzneimittel zu kirzen.
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(7) Zusiatzliche Leistungen geméaR § 11 Abs. 6 SGB V

Die mkk-meine krankenkasse Ubernimmt zuséatzlich zu den gesetzlich vorge-
sehenen Leistungen, die nachfolgend aufgefiihrten Leistungen gemaf} § 11
Abs. 6 SGB V. Art, Dauer und Umfang der Leistungen ergeben sich aus den
nachfolgenden Regelungen:

(8) Kiinstliche Befruchtung

1.

Versicherte der mkk-meine krankenkasse erhalten Gber den gesetzlichen
Anspruch nach § 27a Absatz 3 Satz 3 SGB V hinaus einen weiteren Zu-
schuss zu den mit dem Behandlungsplan genehmigten Kosten je Behand-
lungsversuch. Der Zuschuss betragt 600,00 Euro je Behandlungsversuch,
jedoch nicht mehr als die den Versicherten tatsachlich entstandenen Kos-
ten. Sind beide Ehegatten bei der mkk-meine krankenkasse versichert,
betragt der Zuschuss je Ehepaar insgesamt héchstens 600,00 Euro je Be-
handlungsversuch, jedoch nicht mehr als die tatsdchlich entstandenen
Kosten.

Der Kostenzuschuss nach Nr. 1 wird nach Vorlage einer spezifizierten
Rechnung eines zugelassenen oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten
Leistungserbringers geleistet.

(9) Ambulante Behandlung durch nicht zugelassene Leistungserbringer

1.

Versicherte der mkk-meine krankenkasse kénnen ambulante medizinische
Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern in Anspruch neh-
men, sofern die Behandlung medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit
zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheits-
beschwerden zu lindern. Der Anspruch setzt voraus, dass die mkk-meine
krankenkasse mit dem nicht zugelassenen Leistungserbringer eine Verein-
barung nach Absatz 2 getroffen hat, die diese Behandlung einschlieft.

Die mkk-meine krankenkasse trifft - unter Beachtung des Wirtschaftlichkeits-
gebotes nach § 12 SGB V und orientiert am Bedarf der Versicherten - Ver-
einbarungen Uber die Erbringung ambulanter medizinischer Leistungen mit
nicht zugelassenen Leistungserbringern. Vereinbarungen werden nur mit
Leistungserbringern geschlossen, die in ihrem Fachgebiet als ausgewiesene
Spezialisten gelten. Ferner setzt der Abschluss einer Vereinbarung voraus,
dass die Leistungserbringer Uber eine Qualifikation wie im 4. Kapitel des
SGB V genannte zugelassene Leistungserbringer verfigen und eine zumin-
dest qualitativ gleichwertige Versorgung sicherstellen.

Uber Leistungen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlos-
sen wurden, werden keine Vereinbarungen getroffen. Die mkk-meine kran-
kenkasse fihrt ein Verzeichnis der Leistungserbringer, mit denen eine Ver-
einbarung nach Absatz 2 getroffen wurde. Das Verzeichnis enthéalt Angaben
zu den Leistungsinhalten, zum Ort der Durchfiihrung der Leistungen und zu
maoglichen Eigenbeteiligungen der Versicherten.
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Soweit die vertraglichen Regelungen nicht dagegenstehen, gilt fur die ver-
anlassten Leistungen § 13 Absatz 5 Nr. 1 entsprechend.

(10) Nicht zugelassene Leistungserbringer — stationdre Behandlung

1.

a)
b)
c)
d)
e)

f)

2.

Die mkk-meine krankenkasse Gbernimmt im Rahmen von § 11 Absatz 6 SGB
V die Kosten fur Leistungen in einem nicht nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhaus bis zur Héhe der vergleichbaren Vertragssatze abziglich der
Zuzahlung nach § 39 Absatz 4 SGB V unter folgenden Voraussetzungen:

mit dem Krankenhaus wurde eine Vereinbarung nach Nr. 4 getroffen,
die die geltend gemachte Leistung beinhaltet,

es liegt Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit nach § 39 SGB V vor und
sie wird vom Arzt bescheinigt,

der Leistungserbringer gewabhrieistet eine zumindest gleichwertige
Versorgung wie ein zugelassenes Krankenhaus,

es handelt sich nicht um eine vom Gemeinsamen Bundesausschuss
ausgeschlossene Behandlungsmethode,

der mkk-meine krankenkasse wurde vor Behandlungsbeginn ein Kosten-
voranschlag des Leistungserbringers vorgelegt,

die mkk-meine krankenkasse hat der Versorgung vor der Krankenhausauf-
nahme

zugestimmt.

Die Kosten werden fur die Dauer der medizinischen Notwendigkeit Uber-
nommen.

Die Versicherten erhalten mit der Zustimmung eine schriftliche Information
Uber die Voraussetzung der Leistung, den Umfang und die Dauer der Kos-
tenlibernahme durch die mkk-meine krankenkasse sowie die voraussichtli-
che Hoéhe des zu leistenden Eigenanteils.

Die mkk-meine krankenkasse schlieBt unter Berlicksichtigung des Bedarfs
ihrer Versicherten sowie unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots nach
§ 12 SGB V mit nicht zugelassenen Krankenh&usern Vereinbarungen ber
die Erbringung stationdrer Krankenhausbehandiung. Vertragspartner der
Vereinbarungen kénnen nur Krankenhauser sein, deren Qualifikation mit de-
nen der im 4. Kapitel des SGB V genannten Krankenhausern vergleichbar ist
und eine zumindest qualitativ gleichwertige Versorgung sicherstellen.

Die BKK mkk-meine krankenkasse filhrt ein Verzeichnis der Krankenhauser,
far die Vereinbarungen nach Nr. 4 getroffen worden sind. Das Verzeichnis
enthalt insbesondere Angaben zu den Leistungsinhalten sowie zu Eigenbe-
teiligungen der Versicherten. Die Versicherten haben das Recht, das Ver-
zeichnis einzusehen. Die Kasse stellt ihnen auf Wunsch Inhalte des Ver-
zeichnisses in schriftlicher Form zur Verfligung.
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(11) Weitere bezuschusste Leistungen geméiR § 11 Abs. 6 SGB V

1.

Die mkk-meine krankenkasse beteiligt sich, zusétzlich zu den gesetzlich vor-
gesehenen Leistungen, mit einem Zuschuss an den Kosten fiir die Inanspruch-
nahme nachfolgend aufgefiihrter weiterer Leistungen gemaR § 11 Absatz 6
SGB V.

Der Gesamtanspruch der oder des Versicherten fiir die Inanspruchnahme von
Leistungen nach Absatz (12) bis Absatz (19) ist insgesamt auf 500,00 Euro
pro Kalenderjahr begrenzt. Die Héhe des jeweiligen maximalen Zuschusses
fur die Inanspruchnahme der einzelnen Leistungen ergibt sich aus den Absat-
zen (12) bis (19).

Aus den Leistungen bei Schwangerschaft und Entbindung nach Absatz (20),
Absatz (21), Absatz (22) und Absatz (23) kénnen Versicherte individuell aus-
wahlen und hierfiir insgesamt einen kalenderjdhrlichen Zuschuss in Héhe von
bis zu 400,00 € von der mkk-meine krankenkasse erhalten. Der Zuschuss je
Einzelleistung betragt nicht mehr als die tatsachlich entstandenen und nach-
gewiesenen Kosten und wird auf den Gesamtanspruch von 400,00 Euro je
Kalenderjahr angerechnet.

Eine Ubertragung von gegebenenfalls nicht in Anspruch genommenen Zu-
schiissen auf das folgende Kalenderjahr oder andere Versicherte ist nicht
méglich.

MalRgeblich fur die Zuordnung zum jeweiligen Anspruchszeitraum ist der tat-
séachliche Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme (Datum der Leistungser-
bringung). Bei kalenderjahresiibergreifenden Behandiungen entscheidet allein
der Abschluss der Behandlung tber die Zuordnung zum jeweiligen Anspruchs-
zeitraum. Gegebenenfalls anfallende Kosten fiir das Ausstellen einer detaillier-
ten Rechnung werden von der mkk-meine krankenkasse nicht erstattet.

(12) Versiegelung von Glattflichen bei Kieferorthopéadischer Behandlung mit

Multiband

1. Die mkk-meine krankenkasse gewahrt Versicherten bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres Ober die Regelleistung hinaus auf Grundlage von § 11 Ab-
satz 6
i. V.m. § 28 Absatz 2 SGB V einen einmaligen Zuschuss in Héhe von bis zu
100,00 Euro zur Versiegelung der Glattflichen im Rahmen der kieferortho-
padischen Behandlung mit Multiband. Dabei gilt die kalenderjéhrliche Erstat-
tungshéchstgrenze nach Absatz (11) Nr. 2.

2. Zur Erstattung ist eine spezifizierte Rechnung eines zugelassenen oder nach

§ 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Leistungserbringers einzureichen.
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(13) Retainer

1.

(14)

Die mkk-meine krankenkasse beteiligt sich zur Sicherung des Behandlungser-
gebnisses einer in Anspruch genommenen kieferorthopadischen Behandlung,
soweit diesbezlglich eine Leistungspflicht der mkk-meine krankenkasse besteht
und das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet wurde, als Alternative zu heraus-
nehmbaren Retentionsapparaturen nach den folgenden Abséatzen tber die Re-
gelleistung hinaus auf Grundlage von § 11 Absatz 6i. V. m. § 28 Absatz 2 SGB
V an den Kosten eines festsitzenden Unterkiefer-Frontzahnretainers (Retainer).
Ebenfalls leistet sie einen Zuschuss fur anfallende Reparaturleistungen wah-
rend einer geman
§ 28 Absatz 2 Satz 6 und 7 SGB V laufenden kieferorthopadischen Behandiung.

Voraussetzung fir eine Beteiligung an den Kosten des Retainers ist dessen Ein-
setzen durch einen zugelassenen oder einen nach § 13 Absatz 4 SGB V be-
rechtigten Leistungserbringer. Die Kostenbeteiligung erfolgt in Héhe der tat-
sédchlich entstandenen Kosten, umfasst insgesamt jedoch maximal 150,00 Euro.

Der Zuschuss fir anfallende Reparaturkosten betragt insgesamt maximal
50,00 Euro, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten.

Fur die jeweilige Kostenbeteiligung nach Nr. 2 und Nr. 3 gilt die kalenderjéhrliche
Erstattungshdchstgrenze nach Absatz (11) Nr. 2.

For anfallende Reparaturleistungen nach einer erfolgreich abgeschlossenen
kieferorthopadischen Behandlung gewahrt die mkk-meine krankenkasse keinen
Zuschuss. Gleiches gilt fir Reparaturleistungen nach Beendigung des Versi-
chertenverhaltnisses bei der mkk-meine krankenkasse.

Die Kostenbeteiligung fir den Retainer bzw. der Zuschuss fiir eine anfallende
Reparaturleistung werden unter Vorlage der Rechnung nach erfolgreichem Ab-
schluss der kieferorthopadischen Behandlung mit der Erstattung der Eigenan-
teile geleistet. Die Rechnung muss neben der Bezeichnung des Leistungser-
bringers nach Nr. 2. den Namen der bzw. des Versicherten, den Behandlungs-
tag bzw. den Tag der Reparaturleistung, die detaillierte Leistungsbenennung,
die Abrechnungsposition sowie die Kosten erkennen lassen.

Kostenbeteiligung und Zuschuss entfallen bei zusatzlicher vertraglicher Abrech-
nung von eingesetzten herausnehmbaren Retentionsapparaturen durch den be-
handelnden Leistungserbringer nach Nr. 2.

Osteopathie

1. Versicherte kdnnen mit einer arztlichen Verordnung osteopathische Leistun-
gen in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist,
um eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krank-
heitsbeschwerden zu lindern und die Behandlungsmethode nicht durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurde. Der Anspruch
setzt voraus, dass die Behandlung qualitdtsgesichert von einem Leistungs-
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erbringer durchgefiihrt wird, der Mitglied eines Berufsverbandes der Osteo-
pathen ist oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die zum Bei-
tritt in einen Verband der Osteopathen berechtigt.

2. Die mkk-meine krankenkasse beteiligt sich fiir maximal drei Sitzungen je Ka-
lenderjahr und Versicherten an den Kosten der Leistung nach Nr 1. Erstattet
werden bis zu 50,00 Euro je Sitzung, jedoch nicht mehr als die tatsachlich
entstandenen Kosten je Sitzung. Dabei gilt die kalenderjahrliche Erstat-
tungshéchstgrenze nach Absatz (11) Nr. 2. Zur Erstattung sind die Rech-
nung(en), sowie eine drztliche Verordnung vorzulegen.

(15) Professionelle Zahnreinigung

(16)

1. Versicherte der mkk-meine krankenkasse haben erganzend zu den Leistun-
gen nach § 28 Absatz 2 SGB V Anspruch auf einen Zuschuss zur professi-
onellen Zahnreinigung durch einen Vertragszahnarzt, Vertragskieferortho-
paden oder einen nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Leistungserbrin-
ger. Die Altersgrenze gemal § 28 Absatz 2 Satz 6, § 29 Absatz 4 SGB V i.
V. m. Abschnitt B Nr. 4 Absatz 1 KFO-RL gilt.

3. Der Zuschuss wird einmalig im Kalenderjahr in Héhe von maximal
30,00 Euro — jedoch nicht mehr als die tatséchlich entstandenen Kosten —
gewahrt. Dabei gilt die kalenderjahrliiche Erstattungshdchstgrenze nach
Absatz (11) Nr. 2. Zur Erstattung des Zuschusses ist die Rechnung vorzu-
legen.

Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der be-
sonderen Therapierichtungen (Homéopathie, Phytotherapie und Anthro-
posophie)

1. Die mkk-meine krankenkasse erstattet Kosten fir nicht verschreibungs-
pflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Homd&opathie, Phytotherapie
und Anthroposophie, sofern
a) deren Einnahme medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu hei-

len, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu
lindern und _
b) die Verordnung des Arzneimittels durch einen Arzt auf einem Privatre-
zept erfolgte und
¢) das Arzneimittel durch die Versicherten in einer Apotheke oder im Rah-
men des nach deutschem Recht zuldssigen Versandhandels bezogen
wurde.

2. Die mkk-meine krankenkasse erstattet die tatsachlich entstandenen Kosten
pro Arzneimittel nach Nr. 1 in voller Hohe, fur alle Arzneimittel insgesamt
jedoch maximal bis zu einem Betrag von 100,00 Euro pro Kalenderjahr und
Versicherten.

3. Far versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr sowie fir
versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr (mit Entwick-
lungs-stérung) erstattet die mkk-meine krankenkasse abweichend von Nr.

2 die tatsachlich entstandenen Kosten pro Arzneimittel in voller Héhe, flr
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alle Arzneimittel insgesamt jedoch maximal bis zu einem Betrag von
150,00 Euro pro Kalenderjahr und Kind bzw. Jugendlichen.

4. Fur die jeweilige Kostenerstattung nach Nr. 2 und Nr. 3 gilt die kalender-

jahrliche Erstattungshéchstgrenze nach Absatz (11) Nr. 2.

5. Zur Erstattung sind der mkk-meine krankenkasse die spezifizierten Rech-
nungen der Apotheke und die arztliche Verordnung vorzulegen.

6. Fur nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Ho-
méopathie, Phytotherapie und Anthroposophie, die vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss oder gemal § 34 Absatz 1 Sétze 7 - 9 SGB V ausgeschlios-
sen sind, durfen keine Kosten erstattet werden.

7. Der gesetzliche Anspruch gemaR § 34 Absatz 1 Satze 2 - 5 SGB V in Ver-
bindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt
unberiihrt.

(17) Sportmedizinische Beratung und Untersuchung

1.

Uber die gesetzlichen Regelungen hinaus beteiligt sich die mkk-meine kran-
kenkasse auf der Basis von § 11 Absatz6i. V. m. § 23 SGB V im Einzelfall vor
Aufnahme einer sportlichen Betétigung an den Kosten fir eine sportmedizini-
sche Untersuchung und Beratung, wenn diese nach arztlicher Bescheinigung
dazu geeignet und notwendig ist, kardiale oder orthopéadische Erkrankungen zu
verhiten oder ihre Verschlimmerung zu vermeiden und entsprechende Risiko-
faktoren vorliegen. Derartige Risikofaktoren sind:

a) erhohtes Kdrpergewicht

b) erhdhter Blutdruck

¢) kardiovaskulare Vorerkrankungen

d) Atemwegserkrankungen

e) Skelettvorerkrankungen, z. B. Skoliose
f) Diabetes

g) Rauchen

h) Alkoholmissbrauch

Sofern arztlich bescheinigte, besondere weitere Risiken vorliegen, aufgrund de-
rer im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung zusatzlich ein
Belastungselektrokardiogramm, eine Spiroergometrie, eine Lungenfunktions-
untersuchung und/oder eine Laktatbestimmung erforderlich sind, kénnen Ver-
sicherte diese Leistungen zusétzlich in Anspruch nehmen.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von einem mit der Zusatzbe-
zeichnung ,Sportmedizin® zugelassenen Vertragsarzt, von einer sportmedizini-
schen Einrichtung eines Universitatsklinikums oder von einem nach § 13 Ab-
satz 4 SGB V berechtigten Arzt mit der Zusatzbezeichnung ,Sportmedizin“ er-
bracht wird.

Die mkk-meine krankenkasse beteiligt sich mit maximal 80,00 Euro an den tat-
sdchlich entstandenen und nachgewiesenen Kosten der Untersuchung. Wer-
den die unter Nr. 2 aufgefiihrten zusatzlichen Untersuchungen in Anspruch ge-
nommen, werden insgesamt nicht mehr als 150 Euro erstattet. Dabei gilt die
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kalenderjahrliche Erstattungshdéchstgrenze nach Absatz (11) Nr. 2. Zur Erstat-
tung sind spezifizierte Rechnungen und die &rztliche(n) Bescheinigung(en)
nach Nr. 1 und Nr. 2 vorzulegen.

Eine erneute Erstattung fiir die Inanspruchnahme einer sportmedizinischen Be-
ratung und die sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen ist méglich, wenn
seit der letzten Inanspruchnahme der Leistung mindestens zwei Jahre vergan-
gen sind.

(18) Mehrleistung Brustkrebsuntersuchung

1.

Uber die im SGB V geregelten Vorsorgeleistungen hinaus erstattet die mkk-
meine krankenkasse im Einzelfall die Kosten in H6he von maximal 60,00 Euro
pro Kalenderjahr fur eine Brustkrebsuntersuchung durch blinde und sehbehin-
derte Menschen mit der Qualifizierung als medizinische Tastuntersucherinnen
(MTU) unter folgenden Voraussetzungen:

a) Versicherte weisen anhand einer arztlichen Bestatigung eine familidre
oder medizinische Vorbelastung bei Brustkrebs nach, ‘

b) die Untersuchung wird von einer Facharztin/einem Facharzt fir Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe veranlasst.

Fur die Kostenerstattung nach Nr. 1 gilt die kalenderjahrliche Erstattungs-
héchstgrenze nach Absatz (11) Nr. 2. Zur Kostenerstattung ist neben der per-
sonifizierten Rechnung die arztliche Bestdtigung der o. g. Vorbelastung einzu-
reichen.

(19) Zahnirztliche Leistungen (Abformverfahren)

il

Die mkk-meine krankenkasse beteiligt sich Uber die Regelleistung hinaus auf
der Grundlage von § 11 Absatz 6 SGB Vi. V. m. § 28 Absatz 2 SGB V an den
Kosten flr moderne Gebiss-Abformverfahren inkl. der elektronischen Speiche-
rung des erhobenen Befundes, wenn diese im Zusammenhang mit (vertrags-
zahnérztlich zugelassenen) MaRnahmen zur Verhitung, Friherkennung oder
Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten durchgefiihrt werden.

Voraussetzung fir eine Beteiligung an den Kosten der Mafnahme nach
Nr. 1 ist die Durchfiithrung durch einen Vertragszahnarzt oder durch einen nach
§ 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Leistungserbringer. Die Kostenbeteiligung
fur die erstmalige Inanspruchnahme erfoigt in Héhe der tatséchlich entstande-
nen Kosten bis zu einem Betrag von 150,00 Euro. Friihestens nach Ablauf von
3 Jahren seit der erstmaligen Inanspruchnahme ist einmalig eine erneute Kos-
tenbeteiligung in H6he von 50,00 Euro, jedoch nicht mehr als die tatsachlich
entstandenen Kosten, méglich. Voraussetzung hierfir ist die Bestatigung des
Vertragszahnarztes bzw. des nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Leis-
tungserbringers Uber eine Veradnderung des bislang erhobenen Befundes. Da-
bei gilt die kalenderjahrliche Erstattungshdchstgrenze nach Absatz (11) Nr. 2.
Zur Erstattung des Kostenzuschusses ist der mkk-meine krankenkasse die
Rechnung des Leistungserbringers vorzulegen.
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(20) - Arzneimittel fiir Schwangere

1.

Die mkk-meine krankenkasse erstattet fiir schwangere Versicherte alle nicht
verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimittel mit den Wirk-
stoffen Jodid, Eisen, Folsdure und/oder Magnesium als Monopraparate oder
Kombinationspraparate und fir Mitter von der Geburt bis zur Vollendung
des 1. Lebensjahres ihres Kindes alle nicht verschreibungspflichtigen apo-
thekenpflichtigen Arzneimittel mit dem Wirkstoff Jodid als Monopréaparat, so-
fern

a) die Verordnung des Arzneimittels auf Privatrezept erfolgte und

b) das Arzneimittel durch die Versicherte in einer Apotheke oder im
Rahmen des nach deutschem Recht zuldssigen Versandhandels
bezogen wurde

in voller H6he. Dabei gilt die kalenderjdhrliche Erstattungshéchstgrenze
nach Absatz (11) Nr. 3.

Zur Erstattung sind der mkk-meine krankenkasse die spezifizierten Rech-
nungen der Apotheke und die arztliche Verordnung vorzulegen.

Von der Versorgung nach Absatz 1 sind Arzneimittel nicht umfasst, die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss oder gemaR § 34 Absatz 1 Satze 7 - 9
SGB V ausgeschlossen sind. Die Erstattung von Kosten fir Nahrungsergén-
zungsmittel mit Jodid, Eisen, Magnesium oder Fols&ure ist ausgeschlossen.

Der gesetzliche Anspruch gemaf § 34 Absatz 1 Satze 2 - 5 SGB V in Ver-
bindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt
unberhrt.

(21) Rufbereitschaft Hebammen

1.

Der Versicherten, die wahrend ihrer Schwangerschaft und bei der Geburt
Hebammenhilfe durch eine freiberuflich tatige Hebamme in Anspruch nimmt,
erstattet die mkk-meine krankenkasse Kosten, die fur die Rufbereitschaft der
Hebamme in den letzten Wochen der Schwangerschaft entstehen. Voraus-
setzung ist, dass die Hebamme gemaR § 134a Absatz 2 SGB V oder nach
§ 13 Absatz 4 SGB V als Leistungserbringerin zugelassen bzw. berechtigt ist.
Die Rufbereitschaft muss die 24-stiindige Erreichbarkeit der Hebamme und
die sofortige Bereitschaft zu mehrstiindiger Geburtshilfe beinhalten.

Erstattet werden der Versicherten die tatsachlich entstandenen Kosten fir
die Rufbereitschaft der Hebamme einmal je Schwangerschaft bis zur kalen-
derjahrlichen Erstattungshdchstgrenze nach Absatz (11) Nr. 3. Kosten flir die
Rufbereitschaft einer weiteren Hebamme werden nicht erstattet. Zur Erstat-
tung ist der mkk-meine krankenkasse die Rechnung der Hebamme fur die
Rufbereitschaft vorzulegen.
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(22) Schwangerschaftsvorsorge

1.

d)

Die mkk-meine krankenkasse beteiligt sich Giber die gesetzlichen Leistungen
hinaus und auf der Grundlage von § 11 Absatz6i. V. m. § 23 SGB V mit einem
Zuschuss an den Kosten fir die Inanspruchnahme ausgewahlter Leistungen
bei Schwangerschaft. Dabei gilt die kalenderjéhrliche Erstattungshéchstgrenze
nach Absatz (11) Nr. 3.

Die mkk-meine krankenkasse beteiligt sich mit einem Zuschuss an den &rztli-
chen Leistungen zur medizinischen Vorsorge, die beim Vorliegen eines indivi-
duellen Untersuchungsanlasses mit dem Ziel erbracht werden, einer Gefahr-
dung der gesundheitlichen Entwicklung des Kindes entgegenzuwirken, Risiko-
faktoren frih zu erkennen und Folgekosten zu vermeiden:

a) B-Streptokokken-Test fiir Schwangere in der 35. bis 37. Schwangerschafts-
woche, um eine bakterielle Besiedlung zu erkennen und durch prophylakti-
sche Gabe eines Antibiotikums mit Beginn der Geburt eine Infektion des
Neugeborenen zu verhindern.

b) Feststellung der Antikérper auf Ringelrételn fur Schwangere, die einer be-
sonderen Infektionsgefahr mit dem Erreger ausgesetzt sind, z. B. Tages-
mutter, Erzieherinnen, Lehrerinnen.

c) Feststellung der Antikdrper auf Windpocken fir Schwangere, die einer be-
sonderen Infektionsgefahr mit dem Erreger ausgesetzt sind, z. B. Tages-
mutter, Erzieherinnen, Lehrerinnen.

Toxoplasmose-Test fir Schwangere, die einer besonderen Infektionsgefahr mit

dem Erreger ausgesetzt sind, z. B. wegen Kontakt mit Tieren, insbesondere

Katzen.

Voraussetzung ist, dass die Leistungen durch einen an der kassenérztlichen

Versorgung teilnehmenden oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Arzt

mit entsprechendem Qualifikationsnachweis erbracht werden.

Zur Erstattung ist der mkk-meine krankenkasse die jeweilige Rechnung vorzu-
legen.

Soweit die Schwangere eine oder mehrere der vorgenannten Leistungen zur
Schwangerschaftsvorsorge bereits im Rahmen der Teilnahme am Wahiltarif be-
sondere Versorgung (§ 140a SGB V) gemaR § 16d der Satzung in Anspruch
genommen hat, ist eine zusétzliche Inanspruchnahme dieser Leistung(en) nach
dieser Regelung ausgeschlossen.

(23) Partner-Geburtsvorbereitungskurs

1.

Die mkk-meine krankenkasse beteiligt sich je Schwangerschaft an den Kosten
fur die Teilnahme einer Begleitperson der Schwangeren an einem Partner-Ge-
burtsvorbereitungskurs. Dabei gilt die kalenderjdhrliche Erstattungshdchst-
grenze nach Absatz (11) Nr. 3. Voraussetzung ist, dass die Leistung von einer
Hebamme erbracht wird, die nach § 134a Absatz 1 und Absatz 2 Satz 1 SGB
V in der jeweils gultigen Fassung oder nach § 13 Absatz 4 SGB V zur Leis-
tungserbringung berechtigt ist.

Zur Erstattung ist der mkk-meine krankenkasse die jeweilige Rechnung vorzu-
legen.
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§ 13c der Satzung wird wie folgt gefasst:

§ 13c Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

1.

Die mkk-meine krankenkasse bietet ihren Versicherten Leistungen zur Fér-
derung der digitalen Gesundheitskompetenz an. Insbesondere werden
Leistungen zur Forderung des selbstbestimmten gesundheitsorientierten
Einsatzes digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren
von der mkk-meine krankenkasse angeboten, die dazu dienen, die flr die
Nutzung digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren er-
forderlichen Kompetenzen zu vermitteln.

Die von der mkk-meine krankenkasse gewahrten Leistungen missen den
,Regelungen des GKV-Spitzenverbandes zu bedarfsgerechten Zielstellun-
gen, Zielgruppen sowie zu Inhalt, Methodik und Qualitat der Leistungen
nach § 20k Absatz 2 SGB V zur Férderung der digitalen Gesundheitskom-
petenz® in der jeweils gliltigen Fassung entsprechen.

Grundsatziich bietet die mkk-meine krankenkasse die Leistungen nach Nr.
2 selbst an und informiert ihre Versicherten dariiber in geeigneter Form.
Werden Leistungen von Dritten erbracht, Gbernimmt die mkk-meine kran-
kenkasse die Kosten in H6he von 80 v.H. soweit die Voraussetzungen nach
Nr. 2 erfillt sind und die Leistung nachweislich die digitale Gesundheits-
kompetenz der oder des Versicherten fordert. Versicherte kénnen mehrere
Leistungen je Kalenderjahr in Anspruch nehmen. Der Héchstzuschuss flr
alle Leistungen betragt insgesamt je Kalenderjahr maximal 400,00 Euro.

Vor der Inanspruchnahme einer Leistung, die durch Dritte erbracht wird, ist
vom Versicherten ein formloser Antrag bei der mkk-meine krankenkasse zu
stellen, der Informationen zu Inhalt, Methodik, Qualitat und den entstehen-
den Kosten erhélt.

Zur (anteiligen) Erstattung der Kosten ist der mkk-meine krankenkasse der
entsprechende Nachweis {iber die Inanspruchnahme der Leistung in Form
einer Teilnahmebescheinigung, die Informationen tber den vermittelten In-
halt der Leistung enthélt, und die Rechnung vorzulegen.

Leistungen, die digitale Kompetenzen ohne direkten Gesundheitsbezug
vermitteln (z. B. Anwendung von Hard- und Software) oder die offene oder
verdeckte Produktwerbung enthalten, diirfen von der mkk-meine kranken-
kasse nicht angeboten oder finanziell bezuschusst werden.
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Artikel Il

Inkrafttreten

Dieser Satzungsnachtrag wurde in der Sitzung des Verwaltungsrates der BKK-VBU am

06.12.2023 [...] beschlossen. Er tritt mit dem 01.01.2024 in Kraft.
atnshmmrg

Erkner, den 06.12.2023

??m \ SN o

Frank Kirstan
Vorsitzender des Verwaltungsrates

Genehmiqung

Der vom Verwaltungsrat am 6. Dezember 2023 beschliossene 25. Nachtrag zur Satzung wird
gemaR § 195 Absatz 1 des Sozialgesetzbuches V in Verbindung mit § 90 Absatz 1 des Sozial-

gesetzbuches IV genehmigt.

Bonn, den .2?7 Dezember 2023 Bundesamt fir Soziale Sicherung
213 - 10204#00023#0010 Im Auftrag
Antje Domscheit ’
Beglaubigt -

/v}““@ N o

Tarifbeschéftigter




