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BETRIEBSKRANKENKASSE

Bekanntmachung —
Nachtrag Nr. 17 zu der ab 01.01.2014 geltenden

Satzung der Betriebskrankenkasse Mobil QOil
Das Bundesamt flr Soziale Sicherung hat die vom Verwaltungsrat der Betriebskrankenkasse
Mobil Oil im Rahmen des Nachtrages Nr. 17 am 10.12.2019 beschlossenen Anderungen der
Satzung mit Bescheid vom 16.01.2020 (Aktenzeichen: 213-59327.0-4704/2013) genehmigt.
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Nachtrag Nr. 17 zu der ab 01.01.2014 geltenden Satzung der
Betriebskrankenkasse Mobil Oil

Darstellung: Es werden Absatze vollstandig wiedergegeben, in denen Anderungen vorgenom-
men wurden. Anderungen werden in rot ausgewiesen.

Die Satzung der Betriebskrankenkasse Mobil Oil wird wie folgt ge&ndert:

Art. |
8 5 Kreis der versicherten Personen
(1) Zum Mitglederkreis-Versichertenkreis der Betriebskrankenkasse Mobil Oil gehéren:
1. Arbeitnehmer und zur Berufsausbildung Beschéftigte, wenn sie versicherungspflichtig
oder versicherungsberechtigt sind,
2. alle anderen Versicherungspflichtigen und Versicherungsberechtigten, soweit gesetz-
lich nichts anderes geregelt ist.
Nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V kdnnen schwerbehinderte Menschen im Sinne
des SGB IX der Betriebskrankenkasse Mobil Oil beitreten, wenn sie, ein Elternteil, ihr
Ehegatte oder ihr Lebenspartner in den letzten finf Jahren vor dem Beitritt mindestens
drei Jahre versichert waren, es sei denn, sie konnten wegen ihrer Behinderung diese
Voraussetzungen noch nicht erfillen und wenn sie beim Beitritt noch nicht 30 Jahre alt
sind.

§ 7 Bemessung der Beitrage

—Fir die Bemessung der Beitrage gelten die ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzen-
verbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern
selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)” in der je-
weils gliltigen Fassung.

§ 10 Leistungen
(1) Allgemeiner Leistungsumfang

Die Versicherten der Betriebskrankenkasse Mobil Oil erhalten die gesetzlich vorgesehenen

Leistungen:

1. zurVerhitung-ven-Krankheiten-und-ven-derenVersehlimmerung bei Schwangerschaft
und Mutterschatft (88 24c bis 24i SGB V),

2_ ¥ 3 Hno-von-aesundheitlichen-Risiken-und therkennuna-von-Kra
Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung sowie zur Empfangnisver-
hitung, bei Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (88 20 bis 24b SGB V),

3. zurBehandlung-ven-Krankheiten zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Frih-
erkennung von Krankheiten (88 25 und 26 SGB V),

4. bei-Schwangersehaftund-Muttersehaft zur Behandlung einer Krankheit (88 27 bis 52
SGB V),

5. zurEmpfanghisverhitung, des Persdnlichen Budgets nach 8§ 29 SGB IX.

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie

auf unterhaltssichernde und andere ergénzende Leistungen, die notwendig sind, um eine

Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszuglei-

chen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern.

(2) Hausliche Krankenpflege
Neben der hauslichen Krankenpflege in Form der Behandlungspflege zur Sicherung des
Ziels der arztlichen Behandlung wird die im Einzelfall erforderliche Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung biszu-eirer flr eine Stunde je Pflegeeinsatz und bis-zu fir 25



Pflegeeinsatzen je Kalendermonat erbracht, wenn keine Pflegebedirftigkeit im Sinne des
SGB Xl ab dem Pflegegrad 2 vorliegt und eine andere im Haushalt lebende Person den
Kranken nicht in dem erforderlichen Umfang pflegen und versorgen kann. Die Dauer ist auf
die Notwendigkeit der Erbringung der Behandlungspflege begrenzt.

Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 37 Abs. 5i. V. m. § 61 Satz 3 SGB V.

(3) Haushaltshilfe
1. Die Betriebskrankenkasse Mobil Oil gewahrt Uber die gesetzliche Regelung des § 38
Abs. 1 SGB V hinaus Haushaltshilfe unter den Voraussetzungen, dass
a)

Versmherten nach einer arztllch bescheinigten Behandlunqsmar&nahme Weqen
Krankheit die Weiterfiihrung des Haushalts nicht moéglich ist und

b) eine im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann, und

c) ein Kind im Haushalt lebt, welches das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
das behindert und auf Hilfe angewiesen ist—hnd.

g#aehbarer—\%%kung%lwehgeﬁahﬁ—m&@e—me Haushaltshllfe W|rd fur den Zelt—
raum der medizinischen Notvvendlgkelt Iangstens far 30 Tage gewahrt

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

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

(5) Kostenerstattung Wahlarzneimittel

1. Gemal 8§ 13 Abs. 2i. V. m. 8 129 Abs. 1 SGB V haben Versicherte im Rahmen der Ver-
sorgung mit Arzneimitteln die Mdglichkeit, Kostenerstattung im Einzelfall zu wahlen. Ver-
sicherte kbnnen unter den Voraussetzungen des 8§ 129 Abs. 1 SGB V ein anderes Arz-
neimittel wahlen,

a) als dasjenige, fur das die Betriebskrankenkasse Mobil Qil eine Vereinbarung nach
§ 130a Abs. 8 SGB V geschlossen hat oder

b) das gemaf § 129 Abs. 1 Satz 4 5 SGB V abzugeben ware.

Eine Mindestbindungsfrist fir die Wahl der Kostenerstattung gilt nicht.

2. Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen und Verordnungen vorzulegen. An-
spruch auf Erstattung besteht hdchstens in Héhe der Vergitung, die die Betriebskran-
kenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die tat-
sachlichen Kosten. Etwaige hohere Kosten, die mit der Wahl eines anderen Arzneimit-
tels anfallen, missen Versicherte selbst tragen. Der Erstattungsbetrag geman Nr. 1
Satz 2 Buchstabe a) in Verbindung mit den Séatzen 2 und 3 dieses Absatzes errechnet
sich ausgehend von dem Durchschnitt der Preise, die in einem Rabattvertrag fur den
Wirkstoff des Arzneimittels vereinbart worden sind. Davon werden 30 v. H. als Abschlag
fur die der Betriebskrankenkasse Mobil Oil entgangenen Vertragsrabatte abgezogen.
Der Erstattungsbetrag gemal3 Nr. 1 Satz 2 Buchstabe b) in Verbindung mit den Satzen 2
und 3 dieser Ziffer errechnet sich ausgehend von dem Durchschnitt der preisglinstigsten



Arzneimittel, die den Wirkstoff des Arzneimittels enthalten, das Versicherte gewahlt ha-
ben. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen gemafl § 61i. V. m. § 31 Abs. 3 SGB V sind
abzuziehen. Zudem ist der Erstattungsbetrag je Einzelrechnung um 5 v. H. und maximal
40,00 Euro fur Verwaltungskosten zu kirzen.

§ 10b Zusatzliche Satzungsleistungen gemaf § 11 Abs. 6 SGB V

1. Uber die gesetzlichen Regelungen hinaus beteiligt sich die Betriebskrankenkasse Mobil
Oil auf der Basis von § 11 Abs. 6. V. m. 8 23 SGB V im Einzelfall vor Aufnahme
einer sportlichen Betatigung an den Kosten flir eine sportmedizinische Untersuchung
und Beratung, wenn diese nach arztlicher Bescheinigung dazu geeignet und notwendig
ist, kardiale oder orthopadische Erkrankungen zu verhiiten oder ihre Verschlimmerung
zu vermeiden und entsprechende Risikofaktoren vorliegen. Derartige Risikofaktoren
sind:
a) erhohtes Korpergewicht,
b) erhohter Blutdruck,
c) kardiovaskulare Vorerkrankungen,
d) Atemwegserkrankungen,
e) Skelettvorerkrankungen, z. B. Skoliose,

f) Diabetes,

ad) Rauchen,
h) Alkoholmissbrauch.

2. Sofern arztlich bescheinigte, besondere weitere Risiken vorliegen, aufgrund derer im
Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung zuséatzlich ein Belastungselekt-
rokardiogramm, eine Lungenfunktionsuntersuchung und/oder eine Laktatbestimmung
erforderlich sind, kdnnen Versicherte diese Leistungen zusatzlich in Anspruch nehmen.

3. Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen Vertragsarzten oder
nach 8 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungserbringern mit der Zusatzweiterbildung
Sportmedizin® erbracht wird. Die Betriebskrankenkasse Mobil Oil erstattet 100 v. H. des
Rechnungsbetrages, aber nicht mehr als 70,00 Euro pro Behandlung nach Abs.1 und
nicht mehr als 130,00 Euro pro Behandlung fir die Abs. 1 und 2 zusammen. Zur Erstat-
tung sind die spezifizierten Rechnungen sowie die arztlichen Bescheinigungen vorzule-
gen. Der Anspruch auf diese Leistung besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjah-
ren.




(3a) Nicht zugelassene Leistungserbringer — Ambulante Behandlung

1. Die Versicherten der Betriebskrankenkasse Mobil Oil kénnen ambulante medizinische
Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern in Anspruch nehmen, wenn
die Behandlung medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen,
ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Be-
triebskrankenkasse Mobil Oil mit dem nicht zugelassenen Leistungserbringer eine Ver-
einbarung nach Nr. 2 getroffen hat, welche die Leistungen einschlief3t.

2. Die Betriebskrankenkasse Mobil Qil schlief3t Vereinbarungen Uber die Erbringung am-
bulanter medizinischer Leistungen mit nicht zugelassenen Leistungserbringern unter
Berticksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nach § 12 SGB V und orientiert sich
dabei an dem Bedarf der Versicherten. Die nicht zugelassenen Leistungserbringer
mussen auf inrem Fachgebiet als ausgewiesene Spezialisten gelten, Uber eine Qualifi-
kation verfiigen, die der Qualifikation der im 4. Kapitel des SGB V genannten Leis-
tungserbringern entspricht und eine zumindest qualitativ gleichwertige Versorgung si-
cherstellen.

Vereinbarungen uber Leistungen, die vom Gemeinsamen Bundesauschuss ausge-
schlossen wurden, kénnen nicht geschlossen werden.

3. Die Betriebskrankenkasse Mobil Qil fuhrt ein Verzeichnis Uber alle, in dem nicht zuge-
lassene Leistungserbringer, mit denen eine Vereinbarung nach Nr. 2 geschlossen
wurde, enthalten sind. Dartber hinaus enthalt das Verzeichnis Angaben zu den Leis-
tungsinhalten, dem Ort der Leistungserbringung und mdéglichen Eigenbeteiligungen der
Versicherten. Das Verzeichnis ist unter www.bkk-mobil-oil.de einzusehen. Das Ver-
zeichnis kann auf Wunsch den Versicherten in schriftlicher Form zur Verfigung gestellt
werden.

4. Anspruch auf Kostenerstattung besteht nur gegen Vorlage der Rechnung und hdchs-
tens in HOhe der Vergutung, die die Betriebskrankenkasse Mobil Oil bei Erbringung der
Leistung als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen Kos-
ten.










(5)

Mehrleistung Brustkrebsuntersuchung

()

Uber die im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelten Vorsorgeleistungen hin-

aus ubernimmt die Betriebskrankenkasse Mobil Oil die Kosten in Hohe von maximal

53,00 Euro pro Kalenderjahr fur eine Brustkrebsuntersuchung durch blinde und sehbehin-

derte Menschen mit der Qualifizierung als medizinische Tastuntersucher/-innen (MTU) un-

ter folgenden Voraussetzungen:

e Versicherte weisen anhand einer arztlichen Bestéatigung eine familiare oder medizini-
sche Vorbelastung bei Brustkrebs nach,

e die Untersuchung wird von einer Facharztin/einem Facharzt fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe veranlasst.

Arzneimittel wahrend einer Hyposensibilisierung gegenlber Allergenen

1. Die Betriebskrankenkasse Mobil Oil erstattet Versicherten Kosten flr apothekenpflich-
tige, nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel zur symptomatischen Behandlung von
Allergien wahrend einer Hyposensibilisierungstherapie als Monopréaparate, wenn die
Verordnung des Arzneimittels durch einen Vertragsarzt oder einen nach § 13 Abs. 4
SGB V berechtigten Arzt auf Privatrezept erfolgt und das Arzneimittel in einer Apotheke
oder im Rahmen des nach deutschem Recht zuléssigen Versandhandels bezogen
wurde.

2. Die Betriebskrankenkasse Mobil Oil erstattet die tatsdchlich entstandenen Kosten,

hdchstens 50,00 Euro je Kalenderjahr. Zur Erstattung sind die Originalrechnung der



Apotheke, die arztliche Verordnung, sowie ein geeigneter arztlicher Nachweis Uber die
Durchfiihrung der Hyposensibilisierungstherapie vorzulegen.

Fir Arzneimittel, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 34 Abs. 1 Satz 6 bis
9 SGB V ausgeschlossen sind, werden keine Kosten erstattet. Der gesetzliche Anspruch
gemanR § 34 Abs. 1 Séatze 2 bis 5 SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses, insbesondere der Arzneimittel-Richtlinie i. V. m. Anlage |,
bleibt unberthrt.

8§ 11 unbesetzt Zweitmeinung nach 8 27b Abs. 6 SGB V

(1)

Die Betriebskrankenkasse Mobil Oil gewahrt inren Versicherten nach 8 27b Abs. 6 SGB V

(2)

Uber die gesetzlich geregelte Zweitmeinung nach 8 27b SGB V i. V. m. der Richtlinie zum
Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL) hinaus zusatzliche Leistungen zur Einholung einer un-

abhangigen arztlichen Zweitmeinung zu planbaren Eingriffen oder zu angeratenen Thera-
pieempfehlungen. Der Anspruch auf eine Zweitmeinung besteht bei den in der Anlage zur
Satzung gelisteten Indikationen. Eine Verdachtsdiagnose ist nicht ausreichend.

Das Zweitmeinungsverfahren wird durch geman 8§ 27b Abs. 3 Nr.1- 4 SGB V teilnahmebe-

(3

rechtigte Leistungserbringer erbracht. Die Zweitmeiner missen die besonderen Anforde-
rungen nach § 27b Abs. 2 Satz 3 SGB V.i. V. m. 8 7 Abs. 2 und Abs. 3 Zm-RL erfillen.
Entsprechend § 7 Abs. 6 Zm-RL geben die Zweitmeiner eine Erklarung gegeniber der
Betriebskrankenkasse Mobil Oil ab.

Die Betriebskrankenkasse Mobil Oil fiihrt ein Verzeichnis Uber die nach dieser Regelung
zur Erbringung der Zweitmeinung berechtigten Zweitmeiner, das sie im Internet veroffent-
licht und auf Wunsch den Versicherten zur Verfligung stellt. Ebenso halt die Betriebskran-
kenkasse Mobil Oil Informationen Uiber das Zweitmeinungsverfahren bereit und tbermittelt
bei Bedarf die Zm-RL an die Versicherten.

Im Zweitmeinungsverfahren holen die Versicherten durch die Zweitmeiner nach Abs. 2

(4)

eine unabhangige, neutrale arztliche zweite Meinung ein, ob der arztlich angeratene Ein-
griff oder die arztlich angeratene Therapieempfehlung die medizinisch notwendige und
sachgerechte Behandlungsoption darstellt. Hierzu erhalten die Versicherten eine Empfeh-
lung (Zweitmeinung). Die Erbringung einer Zweitmeinung umfasst neben der eigenstandi-
gen Bewertung und Beratung der Versicherten arztliche Untersuchungsleistungen, sofern
sie zur Befunderhebung und Uberpriifung der Indikationsstellung zu dem vorgesehenen
Eingriff medizinisch erforderlich sind. Im Rahmen der Indikationsstellung bereits erhobene
Befunde sind zu beriicksichtigen, soweit sie dem Zweitmeiner von den Versicherten zur
Verfugung gestellt wurden. Unabhangig von dem Ergebnis der qualifizierten arztlichen
Zweitmeinung steht es den Versicherten frei, den geplanten Eingriff durchfiihren zu las-
sen. Das Zweitmeinungsverfahren hat den Vorgaben des § 8 Zm-RL (Aufgaben der Zweit-
meiner) zu entsprechen. Unter Einhaltung berufsrechtlicher und vertragsarztlicher Vorga-
ben kdnnen telemedizinische Moglichkeiten genutzt werden.

Die Kosten der Einholung einer unabhangigen Zweitmeinung im Rahmen dieser Vorschrift

ubernimmt die Betriebskrankenkasse Mobil Oil je Eingriff in voller H6he. Sie werden un-
mittelbar mit der Betriebskrankenkasse Mobil Oil abgerechnet.

§ 11a Wahltarif zu strukturierten Behandlungsprogrammen gemaf § 137f SGB V

Die Betriebskrankenkasse Mobil Oil-fihrt-im-Rahmen-von 5137 SGB-\/ folgende-strukturierte
Sohondlonoe oo oo dlore e

hgen bietet

ihren Versicherten auf Grundlage von 8 137f SGB V strukturierte Behandlungsprogramme an.




Inhalt und Ausgestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme ergeben sich aus dem je-
weiligen Behandlungsprogramm in der fur die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region

vom Bundesversmherungsamt (BVA) zugelassenen Fassung Deiu#de@&mhﬁuhmngwelev&n-

§ 11h Wabhltarif Krankengeld

(18) Die monatliche Hohe der zu zahlenden Pramie betragt fir die Mitglieder nach 8 44 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V in den Tarifen:

. MOBIL 1 6,90 Euro,

. MOBIL 2 12,00 Euro,

. MOBIL 317,10 Euro,

. MOBIL 4 23,40 Euro,

. MOBIL 5 27,30 Euro,

. MOBIL 6 32,40 Euro.

DO WN PP

Die monatliche Hohe der zu zahlenden Pramie betragt fur die Mitglieder nach § 46 Satz 2
4 SGB V in den Tarifen:

1. MOBIL 1 6,00 Euro,

2. MOBIL 2 10,80 Euro,

3. MOBIL 3 15,60 Euro,

4. MOBIL 4 21,30 Euro.

§ 11i Arbeitgeberbonus fir MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung

(1) Der Arbeitgeber erhalt einen Bonus, wenn dieser die Umsetzung eines betrieblichen Ge-
sundheitsférderungsprozesses nach den Kriterien des vom GKV-Spitzenverbandes her-
ausgegebenen Leitfadens Préavention in der jeweils glltigen Fassung anhand geeigneter
Unterlagen nachweist und diese nicht bereits Gegenstand seiner Verpflichtungen aus
dem Arbeitsschutzgesetz oder des Betrieblichen Eingliederungsmanagements (8§ 84 167
SGB IX) sind.

8§ 11j Arbeitnehmerbonus fir die Teilnahme an Malnahmen der betrieblichen Gesund-
heitsférderung

(2) Der Bonus wird dem Versicherten als Barpramie-Geldbonus in Héhe von 50,00 Euro aus-
gezahlt, wenn bis zum 31.03. des Jahres fir das zurtickliegende Kalenderjahr die Voraus-
setzungen durch Vorlage der Bescheinigung Uber die vollstandige Teilnahme nachgewie-
sen wurden und die Mitgliedschaft wahrend des gesamten zurtickliegenden Jahres be-
stand. Der Bonus wird bei Nachweis der vollstdndigen Teilnahme an jedem weiteren An-
gebot nach Abs.1 um jeweils 25,00 Euro fur bis zu maximal zwei weitere MaZnahmen auf-
gestockt.

Anlage zu § 11 der Satzung
Orthopéadische Indikationen
MDC 08: Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe

Indikationen CyberKnife

Die Zweitmeinung bezieht sich ausschlief3lich auf die Indikation fiir die CyberKnife Radiochirur-

gie im Falle einer Diagnose folgender Erkrankungen, wobei eine Verdachtsdiagnose fur den An-

spruch auf das Zweitmeinungsverfahren nicht ausreichend ist:

1. alle klassischen Indikationen im Bereich von Kopf und Gehirn (Indikationsliste Abschnitt 1),

2. bestimmte Tumoren im Schadel, die tUber die klassischen Indikationen hinausgehen (Indika-
tionsliste Abschnitt 2),




3.

Tumoren im Bereich des Rickenmarks, der Wirbelsaule und des Skeletts (Indikationsliste

4.

Abschnitt 3),

bestimmte Tumoren im Ubrigen Korper in bewegten Organen (Indikationsliste Abschnitt 4),

5.

sonstige Erkrankungen (Indikationsliste Abschnitt 5).

Zusatzlich missen folgende Voraussetzungen erfillt sein:

a)

Die Zielstruktur (Tumor, Malformation, Erkrankungsherd, krankes Organ) muss in der digita-

b)

len Bildgebung ausreichend gut abgrenzbar und lokalisierbar sein.
Die Zahl der zu behandelnden Lasionen soll im Regelfall (je Organ und Behandlungssit-

C)

zunq) funf im Gehirn, drei im Wirbelsdulenbereich und in bewegten Organen nicht Uber-
schreiten.
Die Anwendung der CyberKnife Radiochirurgie muss gegeniiber anderen Behandlungsver-

d)

fahren abgewogen werden und gegeniber diesen Vorteile oder eine sinnvolle therapeuti-
sche Erganzung bieten.
Die Anwendung der CyberKnife Radiochirurgie muss die Anforderungen der Richtlinie

Strahlenschutz in der Medizin in der neuesten Version erfullen (rechtfertigende Indikation).

Abschnitt 1 (Schadel, Gehirn, Neurokranium)

Supratentorielle Tumore: D16.41, D33.0, D43.0, C41.01, C71.0

Infratentorielle Tumore: D33.1, D43.1, C71.7

Meningeome: D32.9, D42.9, C70.9

Tumore der Sellaregion: C41.01, D16.41, D48.0, D44.4, C75.2

Schmerzsyndrome (Trigeminusneuralgie, Ticdouloureux): G50.0

Kompressionssyndrome: D33.9, C71.8

GefaRmalformationen: D18.02, D32.9, 028.38, 085.9

Tumore der Nerven und deren Bindegewebe: D33.3, D43.3, C72.5

Abschnitt 2 (Schadelbasis, Viszerokranium, Hals)

Tumore im Viszerokranium: D16.42, D16.5, C41.02, C41.1

Tumore der Schédelbasis: D33.3, D33.7, D35.2, D44.3, D44.4, C72.2-C72.5, C75.1, D75.2

Tumore der Nasennebenhdhlen: C31.0-C31.9, D14.0, D38.5

Tumore der Speicheldriisen: D10.3, D11.0, D11.7, D11.9, D37.0, C06.9, C07, C08.0, C08.1,

C08.9
orbitale und retroorbitale Tumore incl. der Trdnendrisen: D16.41, D48.0, C41.01, D31.5,

D31.6, D48.7, C69.5, C69.6
Orale und pharyngeale Tumore: D00.0, D10.1, D10.3, D10.9, D37.0, C01, C02.0-C02.9,

C03.0-C03.9, C04.0-C04.9, C05.0-C05.9, C06.0-C06.9, C11.0-C11.9, C12, C13.0-C13.9,
C14.0

Tumore der Halsregion: D09.7, D36.7, D48.7, C76.0

Tumorschmerz: R52.1

Kompressionssyndrome: H47.4 durch D35.2, H68.1, G93.5, G58.9, J39.80

Abschnitt 3 (Wirbelsaule, Rickenmark, Nervenwurzeln, Skelett)

Benigne und maligne Tumore (intra-extramedullare) Raumforderung: C71.7, C79.3, D33.1,

D43.1, C72.0, C79.4, D33.4, D43.4, C70.1, D32.1, D42.1
Benigne und maligne Tumore vertebrale Raumforderungen: C41.2, C79.5, D16.6, D48.0

Benigne und maligne Tumore paravertebrale Raumforderung: C47.9, C79.88, D36.1, D48.2,

C79.4
Benigne und maligne Tumore des Skelettsystems: C41.3, C41.4, C41.9, D16.6, D16.7,

D16.8, D16.9, C41.9, C79.5
Tumorschmerz: R52.1

Drohender Querschnitt

Kompressionssyndrome




Abschnitt 4 (Gesamtkorper, beweqgte Organe)

Primére und sekundare Tumore Larynx: C13.9, D00.0, D10.9, D37.0, C32.0-C32.9, C78.3,

C79.88, D02.0, D10.7, D14.1, D38.0

Priméare und sekundare Tumore Schilddrise und Nebenschilddrise: C73, C79.88, D09.3,

D34, D44.0, C75.0, D35.1, D44.2

Primére und sekundare Tumore der Lunge und der Pleura: C34.0-C34.9, C78.0, D02.2,

D14.3, C38.4, C78.2, D15.7, D38.2

Primare und sekundare Tumore des Mediastinums: C38.1, C38.2, C38.3, C38.8, C78.1,

D15.2, D38.3
Primére und sekundare Tumore des Herzens und des Pericards: C38.0, C38.1-C38.3,

C38.8, C78.1, D15.2, D38.3, C45.2, C79.88, D15.1, D48.7

Primare und sekundare Tumore des Pankreas: C25.0-C25.9, C78.8, D01.7, D13.6, D37.7

Primare und sekundare Tumore der Leber und Gallengange: C22.0-C22.9, C78.7, D01.5,

D13.4, D37.6, C24.0-C24.9, C78.8, D13.5

Primére und sekundare Tumore der Nieren und Nebennieren: C64, C65, C79.0, D09.1,

D30.0, D30.1, D41.0, D41.1, C74.0, C74.1, C74.9, C79.7, D09.3, D35.0, D440, D44.1

Primére und sekundare Tumore der inneren und aufReren Geschlechtsorgane: C60.0-C60.9,

C61, C62.9, C63.0-C63.9, C79.82, DO7.6, D29.7, D29.9, D40.7, D40.9, C51.0-C51.9, C52,

C53.0-C53.9, C54.0-C54.9, C55, C56, C57.0-C57.9, DO7.3, D28.7, D28.9, D39.7, D39.9

Primére und sekundare Tumore der Haut und ihrer Anhangsqgebilde: C43.0-C43.9, C44.0-

C44.9, C79.2, D04.0-D04.9, D23.0-D23.9, D48.5
Primére und sekundéare Tumore der Weichteile: C48.0-C48.9, C78.6, D20.0, D48.3, C49.0-

C49.9, C79.88, D21.0-D21.9, D48.1

Abschnitt 5 (Besondere Indikationen)

Tumorahnliche Lasionen: D48.9

GefaBmalformationen: D18.00, D21.9, 177.0, 177.9, 178.9, Q28.81, Q028.88, Q28.9

Schmerzsyndrome

Kompressionssyndrome

Anlage 1 zu 8§ 11f der Satzung
Teilnahmebedingungen nach 8§ 11f der Satzung - Betriebskrankenkasse Mobil Oil-Bo-nus-
programm fir gesundheitsbewusstes Verhalten

4. Bonusmodelle

Fur volljahrige Teilnehmer gilt das Bonusmodell nach Buchstabe a); fiir Teilnehmer bis ein-
schlieBlich 17 Jahre gilt das Bonusmodell nach Buchstabe b). Alternativ kbnnen die Teilnehmer
das Bonusmodell nach Buchstabe c) wéhlen.

a) Aktiv-Bonus fir Erwachsene

Die Anzahl der durchgeftihrten und von der Betriebskrankenkasse Mobil Oil anerkannten
Mafnahmen nach Anlage 2 zu § 11f dieser Satzung bestimmt die Héhe des Bonus fir ei-
nen Teilnahmezeitraum:

Stufe 1: fur 3 MalRhahmen = 30,00 Euro,

Stufe 2: fir 6 Mallnahmen = 60,00 Euro,

Stufe 3: fir 7 MalBnahmen = 90,00 Euro.

Fir die Stufe 1 muss der Versicherte mindestens eine Mal3nahme aus dem Bereich Frih-
erkennung und Vorsorge nachweisen. Fur die Stufe 2 mindestens eine Mal3nahme aus dem
Bereich Friiherkennung und Vorsorge und mindestens eine Malinahme aus dem Bereich
Gesundheitskurse. Fur die Stufe 3 erhdht sich die Anzahl der nachzuweisenden Maf3nah-
men aus dem Bereich Gesundheitskurse auf mindestens zwei.



b) Aktiv-Bonus fur Kinder und Jugendliche
Die Anzahl der durchgefiihrten und von der Betriebskrankenkasse Mobil Oil anerkannten
MafRnahmen nach Anlage 2 zu § 11f dieser Satzung bestimmt die Hohe des Bonus fur einen
Teilnahmezeitraum:
Stufe 1: fir 3 MaRnahmen = 30,00 Euro,
Stufe 2: fur 6 Mal3nahmen = 60,00 Euro,
Stufe 3: fir 7 MaRnahmen = 90,00 Euro.
Fur die Stufe 1 muss mindestens eine Maflihahme aus dem Bereich Friiherkennung und
Vorsorge nachgewiesen werden. Fir die Stufen 2 und 3 sind mindestens zwei Mal3nahmen
aus dem Bereich Fruherkennung und Vorsorge nachzuweisen.

c) Aktiv-Konto
Der Bonus betragt in
Stufe 1: fir 3 MaRnahmen = 50,00 Euro,
Stufe 2: fir 6 MaRnahmen = 100,00 Euro,
Stufe 3: fir 7 MalZnahmen = 250,00 Euro.
Fur volljahrige Teilnehmer gelten die Voraussetzungen nach Buchstabe a) Satze 2 bis 4; fir
Teilnehmer bis 17 Jahre die Voraussetzungen nach Buchstabe b) Satze 2 und 3.
Der Bonus wird ausschlief3lich als Zuschuss zu den Kosten fur durch den Teilnehmer in An-
spruch genommene Leistungen nach Anlage 3 zu 8§ 11f dieser Satzung gezahlt. Der Bonus-
anspruch entsteht erst nach Vorlage der Rechnungen-im-Original. Bei Kosten unterhalb der
jeweiligen Bonushdhe werden maximal die tatsachlichen Aufwendungen erstattet.
Der Ubertrag einzelner MaRnahmen oder der Bonusstufen auf andere Teilnehmer oder in
das Folgejahr ist nicht mdglich.

Art. Il
(Inkrafttreten)
Dieser Satzungsnachtrag tritt am Tag nach der Bekanntmachung in Kraft.
Der Satzungsnachtrag wurde am 10.12.2019 vom Verwaltungsrat beschlossen.

Der Vorsitzende des Verwaltungsrates

gez. J. Jelden
Jurgen Jelden (Dienstsiegel)
Hamburg, 10.12.2019

Genehmigung
Der vom Verwaltungsrat am 10. Dezember 2019 beschlossene 17. Nachtrag zur Satzung wird

gemal § 195 Absatz 1 des Sozialgesetzbuches V (SGB V) i. V. m. § 90 Absatz 1 des Sozialge-
setzbuches IV (SGB |V) genehmigt.

Bonn, den A yanuar 2020 Bundesamt fiir Soziale Sicherung
213 -59327.0 - 4704 / 2013 Im Auftrag
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