Bergkirchen, 06. Dezember 2023

Offentliche Bekanntmachung

60.Nachtrag
zur Satzung der BKK ProVita vom 1. Januar 2016

Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung hat den vom Verwaltungsrat der
BKK ProVita in seiner Sitzung am 11. Oktober 2023 beschlossenen
60. Nachtrag zur Satzung vom 1. Januar 2016

mit Bescheid vom 04.12.2023 eingeschrankt genehmigt.
(Aktenzeichen: 213-10204#00019#0013)

Hinweis: Auf www.bkk-provita.de veroffentlicht am 06.12.2023




60. Nachtrag
zu der seit dem 1. Januar 2016
geltenden Satzung der

BKK ProVita
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60. Nachtrag
zur Satzung der BKK ProVita vom 01.01.2016

Die Satzung der BKK ProVita vom 01.01.2016 wird wie folgt geandert:

Artikel I

. § 12 Absatz 6 wird gestrichen.

. In § 12 wird nach Absatz 5 folgender Absatz 6 neu eingeflgt:

.(6) Kieferorthopadische Leistungen

Die BKK ProVita beteiligt sich zur Sicherung des Behandlungsergebnisses einer gemaB
§ 29 SGB V in Anspruch genommenen kieferorthopadischen Behandlung an deren
Kosten, soweit diesbezliglich eine Leistungspflicht der Krankenkasse besteht und die
Versicherten bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben. Hierunter fallen auBervertragliche Kosten beispielsweise fiir Spezialbrackets,
Spezialbdgen, Retainer und 3-D Abformungen.

Voraussetzung fir eine Beteiligung an den Kosten ist, dass die Behandlung durch
einen zugelassenen Leistungserbringer erfolgt. Die Kostenbeteiligung erfolgt einmalig
bei Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung in Hohe der tatséchlichen Kosten
bis zu einem Betrag von 150 Euro. Zur Erstattung sind die Rechnungen vorzulegen.
Eine Kostenbeteiligung entfalit soweit ein anderweitiger Leistungsanspruch besteht
oder wenn es sich um reine kosmetische Kosten handelt. “

3. § 12 a wird durch folgenden § 12 a neu ersetzt:

(M

.8§12a
Zusatzliche Leistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V

Die BKK ProVita stellt ihren Versicherten zusatzliche Leistungen nach & 11 Absatz 6
SGB V zur Verfligung. Nehmen die Versicherten Leistungen nach § 12a Abs. 2 und 3
sowie § 12c dieser Satzung in Anspruch, ist der Gesamtbetrag der Kosteniibernahme
auf insgesamt maximal 250,00 Euro je Versicherten im Kalenderjahr begrenzt.
Abweichend von Satz 2 ist der Gesamtbetrag der Kostenlbernahme auf insgesamt
maximal 500,00 Euro je Versicherten im Kalenderjahr begrenzt, wenn diese die
Leistungen bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres in Anspruch genommen haben.
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©)

Osteopathie

Versicherte der BKK ProVita kénnen mit einer arztlichen Verordnung osteopathische
Leistungen in Anspruch nehmen, wenn die Behandlung medizinisch geeignet ist, um
eine Krankheit zu heilen, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder ihre
Verschlimmerung zu verhiiten und die Behandlungsmethode nicht durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ausgeschlossen wurde. Voraussetzung ist
ferner, dass die Behandlung qualitatsgesichert von einem Leistungserbringer
durchgefiihrt wird, der eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die zum Beitritt
in einen Verband der Osteopathen berechtigt oder Mitglied eines Berufsverbandes
der Osteopathen ist. Die BKK ProVita erstattet 100 Prozent des Rechnungsbetrages,
héchstens jedoch 150 Euro je Kalenderjahr und Versicherten. Die BKK ProVita erstattet
100 Prozent des Rechnungsbetrages, hdchstens jedoch 250 Euro je Kalenderjahr fir
Versicherte, wenn diese die Leistungen bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres in
Anspruch genommen haben.

Die tatsachlich entstandenen Kosten sind durch Originalrechnungsbelege
nachzuweisen.

Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der besonderen
Therapierichtungen (Homéopathie, Phytotherapie und Anthroposophie)

1. Die BKK ProVita erstattet ihren Versicherten auf Antrag hin Kosten fur arztlich
verordnete, nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der
Homdopathie, Phytotherapie und Anthroposophie sofern deren Einnahme
medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Arzneimittel in einer
Apotheke oder im Rahmen des nach deutschem Recht zuldssigen Versandhandels
bezogen wurden.

2. Von der Versorgung nach Nummer 1 ausgenommen sind Arzneimittel, die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) oder gemal § 34 Abs. 1 Satze 7 bis 9 SGB
V ausgeschlossen sind. Der gesetzliche Anspruch gemaB § 34 Absatz 1, Sétze 2 bis
5 SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) bleibt unberthrt.

3. Die BKK ProVita erstattet die tatsichlich entstandenen Kosten pro Arzneimittel
nach Nummer 1 in voller Héhe, fir alle Arzneimittel insgesamt jedoch maximal bis
zu einem Betrag von 160 Euro je Kalenderjahr und Versicherten und héchstens
250 Euro je Kalenderjahr flr Versicherte, wenn diese die Leistungen bis zur
Vollendung des 21. Lebensjahres in Anspruch genommen haben. Zur Erstattung
sind die Originalrechnungen der Leistungserbringer und die arztliche Verordnung
einzureichen.



4) Zusatzliche Leistungen fiir Schwangere und Miitter bis zum vollendeten
1. Lebensjahr ihres Kindes

1. Arzneimittel

Die BKK ProVita erstattet ihren Versicherten wahrend der Schwangerschaft die
Kosten fir nicht verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arzneimittel mit den
Wirkstoffen Eisen, Jodid, Magnesium und Folséure als Monopraparate oder
Kombinationspraparate. Die BKK ProVita erstattet Mittern dariber hinaus von der
Geburt bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres ihres Kindes die Kosten fiir nicht
verschreibungspflichtige, apothekenpflichtige Arzneimittel mit dem Wirkstoff Jodid
als Monopraparat. Die Erstattung von Nahrungserganzungsmitteln mit Jodid, Eisen,
Magnesium oder Folsdure ist ausgeschlossen. Die BKK ProVita erstattet die
tatsachlich entstandenen Kosten pro Arzneimittel in voller Hohe. Erstattungsfahig
sind die pro Arzneimittel tatsachlich entstandenen und nachgewiesenen Kosten,
sofern das Arzneimittel drztlich auf Privatrezept verordnet und von einer Apotheke
oder im Rahmen des nach deutschem Recht zuldssigen Versandhandels
abgegeben wurde. Zur Erstattung sind die Originalrechnungen der
Leistungserbringer und die arztliche Verordnung einzureichen. Von der Erstattung
sind Kosten fir solche Arzneimittel nicht erfasst, die vom G-BA oder gemal § 34
Abs. 1 Séatze 7 bis 9 SGB V ausgeschlossen sind. Der gesetzliche Anspruch gemal3 §
34 Absatz 1 Sétze 2 bis 5 SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) bleibt unberthrt.

2. Partner-Geburtsvorbereitungskurs

Die BKK ProVita erstattet die Kosten der Teilnahme an einem von Hebammen
durchgefiihrten Partner-Geburtsvorbereitungskurs fir den Partner der werdenden
Mutter in H8he der tatsachlich entstandenen Kosten, héchstens jedoch 150 Euro.
Voraussetzung ist, dass die Hebammen gemaB § 134a Abs. 2 SGB V oder nach § 13
Abs. 4 SGB V als Leistungserbringer zugelassen bzw. berechtigt sind. Zur Erstattung
ist der BKK ProVita die spezifizierte Originalrechnung vorzulegen.

3. Rufbereitschaft Hebammen

Versicherte Schwangere Frauen haben vor der Entbindung Anspruch auf eine
Hebammenrufbereitschaft ab der 38. Schwangerschaftswoche. Voraussetzung ist,
dass die Hebamme gemaB § 134 a Abs. 2 SGB V oder nach § 13 Abs. 4 SGB V als
Leistungserbringerin zugelassen bzw. berechtigt ist. Die Rufbereitschaft muss die
24-stundige Erreichbarkeit der Hebamme und die sofortige Bereitschaft zu
mehrstiindiger Geburtshilfe beinhalten. Erstattet werden der Versicherten die
tatsachlich entstandenen Kosten fiir die Rufbereitschaft der Hebamme bis zu einem
Betrag von 250 EUR einmal je Schwangerschaft. Kosten fir die Rufbereitschaft
einer weiteren Hebamme werden nicht erstattet. Zur Erstattung ist der BKK ProVita
die Originalrechnung fir die Rufbereitschaft vorzulegen.



(5) Brustkrebsuntersuchung

1. Die BKK ProVita lbernimmt einmalig im Kalenderjahr Gber die im Finften Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelten Vorsorgeleistungen hinaus die Kosten flir
eine Brustkrebsuntersuchung durch blinde oder sehbehinderte Menschen mit der
Qualifizierung als Medizinische Tastuntersucher*innen (MTU). Eine solche
Brustkrebsuntersuchung kann sowohl Abtastungen und Inspektionen wie auch die
Anleitung zur regelméaBigen Selbstuntersuchung umfassen. Die Kostentbernahme
erfolgt unter folgenden Voraussetzungen:

a) Die Untersuchung wird von einer/m Facharztin/Facharzt flr Frauenheilkunde
veranlasst.

b) Die Versicherten weisen anhand einer arztlichen Bestatigung eine familidre oder
medizinische Vorbelastung bei Brustkrebs nach.

2. Die BKK ProVita stellt ihren Versicherten die Leistung kostenfrei als Sachleistung
zur Verfligung. Sofern Versicherte die unter Nummer 1 aufgefiihrte Behandlung
unter Erflllung der genannten Voraussetzungen selbst bezahlen mussten,
erstattet die BKK ProVita die Kosten bis zu einem maximalen Betrag in Hohe von
60 Euro.”

4. In § 12 c Abs. 1 wird nach Satz 1 folgender Satz 2 neu angefigt:

.Zusatzlich Gbernimmt die BKK ProVita die Kosten fur die HPV-Impfung bis zum Alter von
26 Jahren.”

5. § 12 c Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt geandert:

.Die Erstattung ist auf maximal 250,00 Euro im Kalenderjahr begrenzt.”

6. Nach § 12 e wird folgender § 12 f neu eingefugt:

812 f

Wahitarif Selbstbehalt

@) Mitglieder kdnnen flr sich jeweils flr ein Kalenderjahr einen Teil der von der BKK
ProVita zu tragenden Kosten in Hohe von 300 EUR lGbernehmen (Selbstbehalt).

(2) Auf den Selbstbehalt werden die Kosten fir die Inanspruchnahme folgender
Leistungen nicht angerechnet:



3)

“)

®)

(6)

1. Pravention (88 20, 20 i SGB V)

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

3. medizinische Vorsorgeleistungen (§ 23 SGB V) mit Ausnahme ambulanter
Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten

4. Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V)
5. Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§ 24 c-i SGB V)

Soweit Leistungen mit Ausnahme der Leistungen nach Absatz 2 in Anspruch
genommen werden, erfolgt die Anrechnung dieser Leistungen auf den Selbstbehalt in
Hohe der tatsachlich entstandenen Aufwendungen. Vertragsarztliche Leistungen, die
mit der morbiditatsorientierten Gesamtvergltung nach § 87 a Abs. 3 SGB V
abgegolten sind, werden nicht auf den Selbstbehalt angerechnet.

Werden vertragsarztliche oder vertragszahnérztliche Leistungen ohne
Verordnungsfolgen in Anspruch genommen, erfolgt keine Anrechnung dieser
Leistungen auf den Selbstbehalt. Leistungen flir Versicherte bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres bleiben unberiicksichtigt und es erfolgt keine Anrechnung auf den
Selbstbehalt.

Fur die Dauer der Entscheidung fir den Selbstbehalt erstattet die BKK ProVita dem
Mitglied einen Teil der gezahlten Beitrége als Pramie. Die Pramie betragt bei einem
jahrlichen Selbstbehalt von 300 EUR jahrlich 200 EUR. Die Zahlung der Préamie erfolgt
jahrlich.

Bei Auszubildenden* nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V betragt der jahrliche Selbstbehalt
190 EUR und die jahrliche Pramie 180 EUR. Die Zahlung dieser Pramie erfolgt im
Voraus.

* Der Tarif endet automatisch mit dem Ende der Ausbildung

Die Wahl des Selbstbehalts wirkt vom Beginn des der Wahl folgenden Quartals.
Soweit das Mitglied einen Selbstbehalt wahrend des laufenden Kalenderjahres wahlt,
werden der Selbstbehalt nach Absatz 1 und die Pramienzahlung nach Absatz 4
anteilig berechnet. Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend, soweit Beitragsfreiheit
nach § 224 SGB V fir volle Kalendermonate besteht. Die Sdtze 1 und 2 gelten
entsprechend, soweit nach der Wahl des Selbstbehalts nach Absatz 1 die Beitrége fiir
das Mitglied vollstandig von Dritten getragen werden. Soweit nach der Wahl des
Selbstbehalts nach Absatz 1 die Beitrdge fiir das Mitglied vollstandig von Dritten
getragen werden, besteht ein Sonderkiindigungsrecht fir den Wahltarif. In diesem
Fall kann der Wahltarif abweichend von der dreijahrigen Mindestbindungsfrist gema8
§ 53 Abs. 8 Satz 1 SGB V innerhalb eines Monats nach Eintritt des Tatbestandes, der
zur volistandigen Ubernahme der Beitrdge durch Dritte gefiihrt hat, gekiindigt
werden. Die Kiindigung wird wirksam zum Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung
folgenden Kalendermonats.



(7) Die Mindestbindungsfrist an den Wahltarif betragt 3 Jahre. Sie beginnt mit Ablauf des
Kalendermonats, in dem das Mitglied der BKK ProVita seine Teilnahme an dem
Wabhltarif nach Absatz 1 erkldrt, frihestens jedoch mit Beginn der Mitgliedschaft bei
der BKK ProVita. Die Mitgliedschaft kann abweichend von § 175 Absatz 4 SGB V
frihestens zum Ablauf der dreijahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden. Der
Wahiltarif verldngert sich jeweils um ein Jahr, soweit das Mitglied nicht einen Monat
vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Satz 1 bzw. vor Ablauf des
Verlangerungszeitraums klndigt. Fiir die Dauer der Verlangerung der Teilnahme am
Tarif ist eine Kiindigung der Mitgliedschaft bei der BKK ProVita nicht moglich. § 8 a
Abs. V gilt entsprechend mit der MaBgabe, dass bei Wah! des Tarifs Pramienzahlung
die Teilnahme am Wahltarif Selbstbehalt ausgeschlossen ist.

Artikel Il
Der Nachtrag tritt am 01.01.2024 in Kraft.

Der Satzungsnachtrag wurde am 11. Oktober 2023 vom Verwaltungsrat der BKK ProVita
beschlossen.

Bergkirchen, den 11.10.2023

/

i §
Helmut Faber

Vorsitzender des Verwaltungsrates
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Eingeschriankte Genehmigung des 60. Nachtrags zur Satzung vom 1. Januar 2016 der
BKK ProVita, Bergkirchen

Ihr Antrag vom 12. Oktober 2023

Genehmiqungsbescheid
Der vom Verwaltungsrat am 11. Oktober 2023 beschlossene 60. Nachtrag zur Satzung der BKK

ProVita wird mit den MaRgaben, dass in Artikel |

Ziff. 1 § 12 Absatz (6) der Anderungsbefehl folgenden Wortlaut erhalt: ,§ 12 Ab-
satz (6) wird gestrichen. Der Regelungsinhalt wird in § 12a (neu) einge-
fagt.”,

Ziff. 2 a) der einleitende Anderungsbefehl in § 12a (neu) lautet: ,In § 12a (neu)

wird nach Absatz 5 folgender Absatz 6 eingefugt:®,

b) in § 12a Absatz (6) (neu) Satz 1 der zitierte ,§ 29 SGB V* in ,§§ 28, 29
SGB V* geandert wird,

c) § 12a Absatz (6) (neu) Satz 2 wie folgt formuliert wird: ,Hierunter fallen
die vom Versicherten zu tragenden Mehrkosten fur Mehrleistungen ge-
maRk § 29 Abs. 5 SGB V i.V.m. dem Katalog kieferorthopadischer Mehr-
leistungen und Zusatzleistungen nach § 29 Abs. 6 SGB V in der jeweils

gultigen Fassung sowie die Kosten fur Retainer, soweit diese nicht der

.



‘Regelleistung unterfallen.”,
d) in § 12 Absatz (6) (neu) Satz 3 nach dem Wort ,zugelassenen“ der
Passus ,oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigten” erganzt wird,
e) in § 12 Absatz (6) (neu) Satz 6 das Wort ,reine“ vor dem Wort ,kosmeti-
sche” gestrichen wird und

Ziff. 3. in § 12a Absatz (5) Ziffer 1 Satz 1 hinter dem Wort ,Medizinische* das

- Wort ,Tastuntersucher” eingesetzt und in Buchstabe a) die Weérter ,ei-

ner/m Facharztin/Facharzt* durch die Bezéichnung ,einem Facharzt" er-
setzt wird, '

gemaR § 195 Absatz 1 des Sozialgesetzbuches V in Verbindung mit § 90 Absatz/1 des Sozial-
gesetzbuches |1V genehmigt. . ‘

Begriindung
A

Mit Schreiben vom 12. Oktober 2023 beantragt die BKK ProVita die Genehmigung des 60.
Nachtrages zur Satzung. Gegenstand des Nachtrages ist die Anpassung in Artikel | § 12a ,Zu-
sétzliche Leistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V, § 12¢ ;,Léistungen zur Verh(tung Gbertragbarer
Krankheiten* und § 12f Wahltarif Selbstbehait.-

Es hat ein austhrlicheé Telefonat am 19. Oktober 2023 zwischen dem BAS und Herrn Klose
(juristischer Ansprechpartner bei der Kasse) in Vorbereitung auf eine Anhérung stattgefunden,
bei dem dem Grunde nach Konsens Uber die im Tenor wiedergegebenen MalRgaben erzielt

wurde,

Mit E-Mail vom-10. November 2023 hat das Bundesamt fiir Soziale Sicherung die BKK ProVita
Uber die eingeschrénkte Genéhmigung mit den konkret vorgesehenen Mafigaben unterrichtet.
Mit Telefonat vom gleichen Tag hat sich die BKK ProVita mit den MaRgaben einverstanden er-
kiart. '

B.

Nach § 195 Absatz 1 SGB V bedarf die Satzung der Genehmigung der Aufsichtsbehérde. Die
BKK ProVita untersteht nach § 90 Absatz 1 Satz 1 SGB IV als bundesunmittelbare Kranken- |
kasse der Rechtsaufsicht des Bundesamtes fur Soziale Sicherung. Das Bundesamt fir Soziale
Sicherung ist daher geman § 195 Absatz 1 SGB V fir die Genehmigung der Satzung zustandig.
Dies gilt auch fur deren Anderung.



Weil der vom Verwaltungsrat am 11. Oktober 2023 beschlossene 60.- Nachtrag zur Satzung aus
den folgenden Grunden nicht umfassend der geltenden Rechtslage entspricht, sind die im Te-

nor ausgesprochenen MaBgaben erforderlich, um Genehmigungsfahigkeit herzustellen.

Zu Ziff. 1. und 2 a) bis ¢)

Die BKK ProVita ersetzt die bisherige Satzungsregelung § 12 Absatz (6) ,Zusatzliche Leistun-
gen nach § 11 Absatz 6 SGB V* durch den neuen Absatz (6) ,Kieferorthopadische Leistungen®
und Uberfihrt zudem den gesamten in § 12 Abs. 6 normierten Leistungen in den neuen § 12a.

Die Einordnuhg der ,zusétzlichen Leistungen® in den neuen § 12a (siehe Unten) in der Satzung

falit in den Satzungsgestaltungsspielraum der Kasse.

Bei der in § 12 Absatz (6) beschlossenén Satzungsregelung ,Kieferorthopadische
Leistungen® handelt es sich nicht, wie von der BKK ProVita angenommen, um eine dem allge-
meinen Leistungsumfang der Kasse unterfallende Regelung, sondern um zusatzliche Leistun-
gen auf Basis des § 11 Absatz 6 SGB V i.V.m. §§ 28, 29 SGB V.

Die BKK ProVita regelt die zusétzlichen Leistungen im neuen § 12a, sodass die kieferorthopéadi-
schen Leistungen als Absatz (6) an den neuen § 12a nach Absatz (5) anzufligen sind.

In ihrer Satzungsregelung zum neuen § 12a Absatz 6 Satz 1 verweist die BKK ProVita ferner
auf § 29 SGB V als Anspruchsgrundlage fur die genannten kieferorthopadischen Leistungen fir
Versicherte vor Vollendung des 18. Lebensjahres, soweit diesbezijglich eine Leistungspflicht
der Kasse besteht und fiihrt in Satz 2 als auRervertragliche ,KFO-Produkte” Spezialbrackets,
Spezialbdgen, 3D-Abformungen und Retainer auf. '

§ 29 SGB V wird von § 11 Absatz 6 SGB V nicht umfasst, so dass mit der MaRgabe zusétzlich
auf den von § 11 Abs. 6 SGB V erfassten § 28 abgestellt wird.

Der Bewedungsausschuss far Zahnérztliche Leistungen hat in Umsetzung des gesetzlichen Auf-
trags geman § 29 Absatz 5 und 6 SGB V einen Katalog zur Konkretisierung von im BEMA abge-
kbilde'ten kieferorthopadischen Leistungen, der unter anderem die ‘kassenseitig beispielhaft ge-
nannten Produkte (Spezialbrackets, Spezialbégen) enthalt, beschlossen. Die im Katalog enthal-
- tenen Produkte sind als vom Versicherten zu tragende Mehrkosten fur Mehrleistungen und Zu-
satzleistungen der zahnérztlichen Behandlung gemal § 28 Absatz 2 SGB V zur Verhitung und
Behandlung (hier) von Kieferkrankheiten zuzuordnen. |

Fur den Retainer gilt dies soweit dieser nicht schon der Regelleistung unterfallt.



Somit wird die Verkniipfung des § 29 SGB V zu § 28 SGB V, der von § 11 Absatz 6 SGB V
umfasst ist, hergestellt und die Kieferorthopadischen Leistungen finden Zugang zum zuséatzlichen
Leistungsumfang.

Die Problematik wurde mit der BKK ProVita im Vorfeld eingehend erortert.

Zu Ziff. 2 d)

Die Voraussetzung, dass die Behandlung durch einen ,zugelassenen” Leistungserbringer erfol-
gen muss, steht nicht im Einklang mit dem europdischen Recht, da diese Bestimmung eine Be-
schrankung auf inlandische Leistungserbringer darstellt. Ein Anspruch auf Kostenerstattung der
in der Kassensatzung,geregelten zuséatzlichen Leistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V bzw. kiefer-
orthopédischen Leistungen muss fir die Versicherten der BKK ProVita unter europdischen Ge-
sichtspunkten auch dann bestehen, wenn die Behandlung von einem nach § 13 Abs. 4 SGB V
berechtigter; Leistungserbringer mit Sitz in einem anderen Staat der EU, des EWR oder der
Schweiz erfolgt. Vor diesem Hintergrund ist nach dem Wort ,zugelassenen” der Passus ,oder
nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigten” zu ergénzen.

Eine Kostenbeteiliéung an der kieferorthopadischen Leistung entfallt soweit ein anderweitiger
Leistungsanspruch besteht oder wenn es sich um kosmetische Kosten handelt. "
Kosmetische Kosten unterliegen generell nicht dem Leistungskatalog des SGB V. Weil das _
Wort ,reine* keinen klarstellenden Charakter entfaltet, soll es gestrichen werden.

Zu 3.
Die von der BKK ProVita beschlossenen Wortkonstruktionen sind rechtschreib-

widrig bzw. verstoflen gegen die Satzungsklarheit.

Im Telefonat mit der Kasse sowie im VorprUfungsergebnis wurden der Kasse zwei Lésungs-
méglichkeiten zu dieser Problematik vorgeschlagen.

a. Die gesamte Satzung musste vollstandig geschlechtergerecht gestaltet werden, wobei dann
ein besonderes Augenmerk auf die Lesbarkeit bzw. Vers‘téndlichkeit furalle Versicherten zu
richten ware. ’ »

b. Alternativ kénnte es auch beim generischen Maskulinum verbleiben, wie dies auch bislang in
den férmlichen Gesetzen der Fall ist. Ggf.‘ kénnte die BKK ProVita in einer Funote/Eingangs-
bemerkung darauf hinweisen, dass die Regelungen ungeachtet des Geschlechts des Adressa-
ten gelten, siehe hierzu auch das Vorwort zur Mustersatzung des BKK-Dachverbandes e. V.

Diese Vorgehensweise hétte den Vorteil, dass Lesbarkeit und Verstandlichkeit von vorne herein ,



nicht tangiert werden.

Im Telefonat am 19. Oktober 2023 teilte die BKK ProVita mit, am generischen Maskulinum fest-
zuhalten und bestatigte dies im Rahmen der Anhérung. Dies wurde im Rahmen der entspre-

chenden MaRgabe umgesetzt.

Rechtsbehelfsbelehrung
Gegen diesen Bescheid kann innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe beim Landessozialge-
richt Bayern, Ludwigstraie 15, 80539 Minchen, schriftlich oder zur Niederschrift des Urkunds-
beamten der Geschaftsstelle sowie in elektronischer Form Klage erhoben werden. Die Klage
muss den Klager, den Beklagten und den Gegenstand des Klagebegehrens bezeichnen. Zur
Bezeichnung des Beklagten genligt die Angabe der Behérde. Die Klage soll einen bestimmten
Antrag enthalten und von dem Klager oder einer zu seiner Vertretung befugten Person mit Orts-
und Zeitangabe unterzeichnet sein. Die zur Begriindung dienenden Tatsachen und Beweismit-
tel sollen angegeben, die angefochtene Verfugung soll in Urschrift oder in Abschrift beigeftigt
werden. Der Klageschrift und den sonstigen Schriftsatzen sollen vorbehaltlich des § 65a Absatz
5 Satz 3 SGG Abschriften fur die Beteiligten beigefugt werden. Die elektronische Form wird
durch Ubermittlung eines elektronischen Dokuments gewahrt, das fur die Bearbeitung durch
das Gericht geeignet ist und von dem Klager oder einer zu seiner Vertretung befugten Person
qualifiziert elektronisch signiert ist oder von dem Kléager oder einer zu seiner Vertretung befug-
ten Person signiert und auf einem sicheren Ubermittlungsweg gemaR § 65a Absatz 4 Sozialge-
richtsgesetz eingereicht wird.
Weitere Voraussetzungen, insbesondere zu den zugelassenen Dateiformaten und zur qualifi-
zierten elektronischen Signatur, ergeben sich aus der Verordnung tber die technischen Rah-
menbedingungen des elektronischen Rechtsverkehrs und tber das besondere elektronische
Behordenpostfach (Elektronischer-Rechtsverkehr-Verordnung — ERVV) in der jeweils gultigen
Fassung.

Im Auftrag
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