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A Verfassung

§1
1)

(@)

§2
(1)
(2)
3)

§3

(1)

(2)

3)

§4
1)

(2)

Name und Rechtsstellung

Die am 1. Januar 2008 errichtete Kasse fiihrt den Namen Handelskrankenkas-
se (hkk). Sie geht aus der freiwilligen Vereinigung der Handelskrankenkasse
und der IKK Weser-Ems hervor.

Die hkk ist eine Ersatzkasse und Krankenkasse im Sinne von § 4 Sozialgesetz-
buch (SGB) V. Sie ist eine rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
mit Selbstverwaltung. Die Selbstverwaltung wird durch die Vertreterin-
nen/Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber der hkk ausgeibt. Fur die
hkk gelten die gesetzlichen Vorschriften, insbesondere das SGB. Die hkk erfullt
ihre Aufgaben in eigener Verantwortung.

Sitz und Geschaftsgebiet
Die hkk hat ihren Sitz in Bremen.
Das Geschaftsgebiet der hkk ist die Bundesrepublik Deutschland.

Die hkk hat eine Hauptgeschaftsstelle in Bremen. Sie unterhalt Geschaftsstel-
len.

Organe

Organe der hkk sind der Verwaltungsrat als Selbstverwaltungsorgan sowie der
hauptamtliche Vorstand.

Der Verwaltungsrat und der Vorstand nehmen im Rahmen ihrer Zustandigkeit
die Aufgaben der hkk wahr.

Die vertretungsberechtigten Organe der hkk haben die Eigenschaft einer Be-
horde; sie fuhren das Dienstsiegel der hkk.

Verwaltungsrat

Der Verwaltungsrat besteht aus 24 Mitgliedern (mit Beginn der 12. Legislatur-
periode im Jahre 2017 besteht der Verwaltungsrat aus 18 Mitglieder). Er be-
steht jeweils zur Halfte aus Vertreterinnen/Vertretern der Versicherten und Ar-
beitgeber. Er wird gemeinsam durch die Vorsitzende/den Vorsitzenden und die
stellvertretende/den stellvertretenden Vorsitzenden vertreten. Der Vorsitz im
Verwaltungsrat wechselt zwischen der/dem Vorsitzenden und deren/dessen
Stellvertretung jeweils jahrlich am 01. Januar.

Der Verwaltungsrat beschlieBt die Satzung und sonstiges autonomes Recht der
hkk sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges flir die hkk maBgeben-
des Recht vorgesehenen Fallen.



3)

(4)

(5)

(6)

(7)

Der Verwaltungsrat bestimmt die Grundztge der Kassenpolitik. Zur Darstel-
lung seiner mittel- und langfristigen Vorstellungen Uber die Fiihrung und Ver-
waltung der hkk kann der Verwaltungsrat flr den Vorstand Leitlinien formulie-
ren.

Zu den Aufgaben des Verwaltungsrates gehéren insbesondere:

1. die Vorsitzende/den Vorsitzenden und die stellvertretende Vorsitzende/den
stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus seiner Mitte zu
wahlen,

2. Ausschusse zur Erledigung bzw. zur Erflllung seiner Aufgaben zu bilden,

3. eine Geschaftsordnung flir den Verwaltungsrat, die Widerspruchsausschis-
se, die sonstigen Ausschlisse aufzustellen,

4. den Haushaltsplan und gegebenenfalls den Nachtragshaushaltsplan festzu-
stellen,

5. den Jahresbericht entgegenzunehmen und Uber die Entlastung des Vor-
standes wegen der Jahresrechnung zu beschlieBen,

6. Uber den Erwerb, die VerauBerung oder die Belastung von Grundsttcken
sowie Uber die Errichtung von Gebauden zu beschlieen,

7. uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkassen zu beschlieBen,
8. die Kasse gegenuber dem Vorstand zu vertreten,

9. alle Entscheidungen zu treffen, die flr die Kasse von grundsatzlicher Be-
deutung sind,

10.den Vorstand zu wahlen und eine leitende Beschaftigte/einen leitenden Be-
schaftigten der hkk mit seiner Stellvertretung zu beauftragen,

11.den Vorstand zu Gberwachen.

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

Beschllisse des Verwaltungsrates werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht
nichts Abweichendes bestimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen
gefasst. Stimmenthaltungen gelten als nicht abgegebene Stimmen. Bei Stim-
mengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt; bei
erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

Der Verwaltungsrat kann in Eil- und Ausnahmefallen schriftlich abstimmen.
Dartber hinaus kann der Verwaltungsrat aus wichtigen Griinden ohne Sitzung
schriftlich abstimmen, es sei denn, mindestens ein Funftel der Mitglieder des
Verwaltungsrates widerspricht der schriftlichen Abstimmung. Als wichtiger
Grund gilt z. B. das Vorliegen einer Pandemie.
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§7
(1)

Vorstand
Der Vorstand besteht aus einer Person, die ihre Tatigkeit hauptamtlich ausubt.
Der Vorstand verwaltet die Kasse und vertritt sie gerichtlich und auBergericht-
lich, soweit Gesetz oder sonstiges fir die hkk maBgebendes Recht nichts Ab-
weichendes bestimmt. Dem Vorstand obliegt insbesondere:
1. den Haushaltsplan und ggf. den Nachtragshaushaltsplan aufzustellen,
2. die Jahresrechnung aufzustellen,
3. Vermdgenswerte anzulegen und zu verwalten,
4. Uber Leistungen zu entscheiden,
5. Beitrage festzustellen und einzuziehen,
6. Vertrage Uber die Leistungserbringung an die Versicherten abzuschliel3en.

Der Vorstand hat dem Verwaltungsrat umfassend und rechtzeitig tGber:

1. die Umsetzung von Entscheidungen von grundsatzlicher Bedeutung,
2. die finanzielle Situation und die voraussichtliche Entwicklung

zu berichten. AuBerdem ist den Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonsti-
gen wichtigen Anlassen zu berichten.

Vertretung

Die hkk wird durch den Vorstand gerichtlich und auBergerichtlich vertreten. Im
Falle der Verhinderung tritt an die Stelle des Vorstandes die/der vom Verwal-
tungsrat mit der Stellvertretung des Vorstandes beauftragte leitende Beschaf-
tigte der hkk.

Die/der Vorsitzende und die/der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungs-
rates vertreten die Kasse gegeniber dem Vorstand.

Widerspruchsausschiisse

Der Erlass von Widerspruchsbescheiden nach § 85 Sozialgerichtsgesetz (SGG)
wird Widerspruchsausschiissen Ubertragen. Die Widerspruchsausschiisse sind
auch Einspruchsstelle nach § 112 Abs. 1 und 2 SGB 1V in Verbindung mit § 69
Abs. 2, 3 und 5 Satz 1 2. Halbsatz OWIG und Widerspruchsstelle nach § 9 Abs.
4 IFG und nehmen die Befugnisse der Verwaltungsbehérde nach § 69 OWiG
wahr. Ausgenommen hiervon sind Widerspruchsbescheide aufgrund von Wi-
derspriichen nach § 275c Abs. 3 und 5 SGB V. Uber die erforderliche Anzahl
der Widerspruchsausschiisse beschlieBt der Verwaltungsrat. Der Sitz der Wi-
derspruchsausschiisse befindet sich in Bremen.



(2)

§8

Die Widerspruchsausschuisse setzen sich aus zwei Mitgliedern aus der Gruppe
der Versicherten und einem Mitglied aus der Gruppe der Arbeitgeber zusam-
men. Jedes Mitglied des Widerspruchsausschusses hat eine Stellvertreterin/
Stellvertreter. Die Mitglieder und deren Stellvertretung werden vom Verwal-
tungsrat gewahlt. Es kénnen auch andere Personen gewahlt werden, die die
Voraussetzungen der Wahlbarkeit als Organmitglied erflillen. Die Wahl erfolgt
flir die Amtszeit des Verwaltungsrates. Die Mitglieder der Widerspruchsaus-
schisse bleiben im Amt, bis ihre Nachfolgerinnen/Nachfolger das Amt antre-
ten. Das Amt der Mitglieder der Widerspruchsausschisse ist ein Ehrenamt
nach § 40 SGB IV. Fur die Haftung und den Verlust der Mitgliedschaft gelten
8§ 42 und 59 SGB IV entsprechend. Der Vorstand bestimmt eine/einen fach-
kundige/fachkundigen hauptberufliche/hauptberuflichen Mitarbeite-
rin/Mitarbeiter und deren/dessen Stellvertretung, die beratend an den Sitzun-
gen der Widerspruchsausschisse teilnimmt. Das Nahere Uber das Verfahren
bei der Erledigung der Aufgaben regelt die Geschaftsordnung.

Teilnahme am Modellprojekt Sozialwahl

Die hkk nimmt am Modellprojekt nach § 194a SGB V zur Durchfihrung einer Onli-
ne-Wahl teil. Wahlberechtigte kénnen bei den Sozialversicherungswahlen im Jahr
2023 alternativ zu der brieflichen Stimmabgabe auch eine Stimmabgabe per Onli-
ne-Wahl vornehmen.

§9
(1)

(2)

Entschddigung fiir ehrenamtliche Tatigkeit

Die Mitglieder des Verwaltungsrates, seiner Ausschisse sowie der Wider-
spruchsausschusse erhalten fur ihre ehrenamtliche Tatigkeit eine Entschadi-
gung nach MaB3gabe des § 41 SGB 1V.

Die Entschadigungen legt der Verwaltungsrat in einer Entschadigungsregelung
fest, die als Anlage Bestandteil dieser Satzung ist.



B Mitgliedschaft
8§ 10 Kreis der versicherten Personen
(1) Mitglieder der hkk sind oder kdnnen werden:

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, wenn sie versi-
cherungspflichtig oder versicherungsberechtigt sind,

2. Studenten und Berufspraktikanten,
3. Leistungsempfangerinnen/Leistungsempfanger nach dem SGB III,

4. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigten, so-
weit gesetzlich nichts anderes geregelt ist,

5. schwerbehinderte Menschen im Sinne des SGB IX (§ 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4
SGB V), wenn sie das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

(2) Die Ehegattin/der Ehegatte oder die Lebenspartnerin/der Lebenspartner (nach
dem Lebenspartnerschaftsgesetz) und die Kinder von Mitgliedern sowie die
Kinder von familienversicherten Kindern sind familienversichert, wenn die ge-
setzlichen Voraussetzungen (§ 10 SGB V) erfillt sind.

8§ 11 Erwerb der Mitgliedschaft

Mitglied der hkk wird, wer die Voraussetzungen flr eine Mitgliedschaft nach § 10
erflllt und ihren/seinen Beitritt erklart. Einer Beitrittserklarung bedarf es nicht,
wenn eine Mitgliedschaft kraft Gesetzes zustande kommt. Die Auskunfts- und Mit-
teilungspflichten der Versicherten regelt § 206 SGB V.

§ 12 Ende der Mitgliedschaft

(1) Die freiwillige Mitgliedschaft endet mit dem Ablauf des Gbernachsten Kalen-
dermonats, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied seinen Austritt er-
klart.

(2) Abweichend hiervon endet die Mitgliedschaft:

1. ohne Einhaltung einer Frist durch Kiindigung zu dem Zeitpunkt, ab dem flr
das Mitglied ein Anspruch auf Familienversicherung besteht,

2. sobald das Mitglied seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt ins Aus-
land verlegt, es sei denn, dass Uber- oder zwischenstaatliches Recht etwas
anderes vorsieht.



C Beitrage

§ 13 Aufbringung der Mittel

Die Mittel fur die Krankenversicherung werden durch Beitrage und sonstige Ein-
nahmen aufgebracht.

8§ 14 Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die hkk erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhdngigen Zusatzbeitrag
gemaB § 242 Absatz 1 SGB V. Die Hohe des Zusatzbeitragssatzes betragt 0,98 v.
H. monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitgliedes.

8§ 15 Bemessung der Beitrdage und Falligkeit

Die Beitragsbemessung richtet sich nach den einheitlichen Grundsatzen zur Bei-
tragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen und weiterer

Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu
entrichtenden Beitrdge des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

8§ 16 bis 19 (zur Zeit nicht besetzt)



D Leistungen

8§ 20 Anspruchsgrundlagen

Die Versicherten haben Anspruch auf Leistungen nach den gesetzlichen Bestim-
mungen und den Vorschriften dieser Satzung.

§ 21

(1)

(2)

(3)

(4)

Pravention und Schutzimpfungen

Insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie ge-
schlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die hkk auf
Basis des Handlungsleitfadens Pravention - Handlungsfelder und Kriterien des
GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von §§ 20, 20a und 20b SGB V in der
jeweils giltigen Fassung — Leistungen zur primaren Pravention sowie zur Ge-
sundheitsférderung nach dem:

- individuellen Ansatz (verhaltensbezogene Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB
V)

- Setting-Ansatz (Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten nach § 20 a SGB V)

- Leistungen zur Gesundheitsforderung in Betrieben (Betriebliche Gesund-
heitsférderung nach § 20 b SGB V).

Die Kasse stellt die Leistung nach Absatz 1 als Sachleistung zur Verfligung. Flr
Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, wird zur Starkung der Ei-
genverantwortung ein Eigenanteil erhoben. Der Eigenanteil betragt 8 Euro bei
Kurskosten bis zu 50 Euro und 15 Euro bei Kurskosten von tber 50 Euro. Der
Eigenanteil entfallt bei Online-Angeboten nach Absatz 1.

Kann die Leistung nach Absatz 1 nicht als Sachleistung zur Verfligung gestelit
werden, erstattet die hkk die Kosten in Hohe von 80 v. H., maximal 100 Euro
je Kurs.

Die hkk Gbernimmt die Kosten flr rezeptpflichtige Arzneimittel im Rahmen der
Malariaprophylaxe sowie fur Schutzimpfungen aus Anlass eines nicht beruflich
bedingten Auslandsaufenthaltes, wenn die Impfung von der Standigen Impf-
kommission beim Robert-Koch-Institut empfohlen wird. Einzelimporte nach §
73 AMG werden nicht erstattet, sofern diese in Deutschland nicht zugelassen
sind.

Dariber hinaus Ubernimmt die hkk die Kosten flir folgende Schutzimpfungen,
sofern es sich nicht um einen Einzelimport nach § 73 AMG handelt, der in
Deutschland nicht zugelassen ist:

e Humane Papillomviren ab 18 Jahre bis zur Vollendung des 26. Lebensjah-
res.

e Meningokokken Typ B bei versicherten Kindern ab dem Alter von 2 Mona-
ten bis zur Vollendung des 2. Lebensjahres.

e Grippeschutzimpfung ab dem 1. bis zur Vollendung des 60. Lebensjahres,
sofern kein anderweitiger Anspruch besteht, bzw. anderer Kostentrager
zustandig ist.

e Impfung gegen Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME), sofern kein an-
derweitiger Anspruch besteht, bzw. anderer Kostentrager zustandig ist.



e Schutzimpfung gegen Masern flr alle empfanglichen Personen auBerhalb
der Indikationsliste der Schutzimpfungsrichtlinie.

Werden die Schutzimpfungen nicht als Sachleistung erbracht, erstattet die hkk die
Kosten fur die genannten Impfungen in Hohe von 100 v. H..

(5) Die Regelungen im Absatz 4 gelten nur dann, soweit nicht schon ein Anspruch
nach § 20 i SGB V besteht. Die Kosten der Leistungen nach Absatz 4 werden
nur Ubernommen, soweit nicht ein anderer Kostentrager zustandig ist.

§ 22 Kurzuschiisse

Erbringt die hkk eine aus medizinischen Grinden erforderliche MaBnahme in Form
einer ambulanten Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten (§ 23 Abs. 2 SGB V),
so wird zu den Ubrigen Kosten dieser MaBnahme (wie Unterkunft, Verpflegung, Kur-
taxe, Fahrkosten) ein kalendertaglicher Zuschuss - einschlieBlich An- und Abreise-
tag — in H6he von 13,00 Euro gezahlt. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fir chro-
nisch kranke Kleinkinder betragt der kalendertagliche Zuschuss 21,00 Euro.

8§ 23 (zur Zeit nicht besetzt)

8§ 24 Haushaltshilfe

(1) Versicherte der hkk erhalten Haushaltshilfe Uber den gesetzlichen Anspruch
nach § 38 Absatz 1 Satz 1 und 3 SGB V hinaus bei Krankheit flr die Dauer der
medizinischen Notwendigkeit bis zu 52 Wochen, sofern die Notwendigkeit arzt-
licherseits bescheinigt wird. Die Voraussetzung nach § 24 Absatz 3 der hkk-
Satzung gilt entsprechend.

(2) Abweichend von der gesetzlichen Anspruchshdchstdauer nach § 38 Absatz 1
Satz 4 SGB V gewahrt die hkk darlber hinaus auch bei Krankheitsfallen nach §
38 Absatz 1 Satz 3 SGB V Haushaltshilfe flr die Dauer der medizinischen Not-
wendigkeit langstens bis zu 52 Wochen, sofern die Notwendigkeit arztlicher-
seits bescheinigt wird. Die Voraussetzung nach § 24 Absatz 3 der hkk-Satzung
gilt entsprechend.

(3) Uber die in § 38 Absatz 1 Satz 2 und 4 SGB V hinaus definierte Altersgrenze
gewahrt die hkk Haushaltshilfe unter der Voraussetzung, dass im Haushalt ein
Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist und dass eine im
Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann.

(4) § 38 Absatz 4 SGB V gilt.

(5) Die Zuzahlung richtet sich nach § 38 Absatz 5 SGB V in Verbindung mit § 61
Satz 1 SGB V.



8§ 25 Zusatzliche Leistungen

Die hkk erbringt folgende zusatzliche Leistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V. Art, Dau-
er und Umfang der Leistungen ergeben sich aus den nachfolgenden Regelungen.

8§ 25 a Schwangerschafts-/Mutterschaftsleistungen sowie medizinische

Vorsorgeleistungen

Uber die gesetzlich geregelten Schwanger- und Mutterschaftsleistungen sowie me-
dizinische Vorsorgeleistungen hinaus erstattet die hkk die Kosten flr folgende
durchgefiihrte Leistungen in H6he von 80 v. H.; insgesamt maximal 300 Euro ka-
lenderjahrlich:

a) von gemaB § 134a Absatz 2 zugelassenen oder nach § 13 Absatz 4 SGB V

b)

d)

berechtigten Hebammen durchgefliihrte Geburtsvorbereitungskurse fir den
Ehegatten oder Partner, sofern hkk-versichert,

Rufbereitschaft durch eine freiberufliche Hebamme, sofern sie nach § 134 a
Abs. 2 SGB V oder nach § 13 Abs. 4 SGB V als Leistungserbringerin zugelas-
sen bzw. berechtigt ist, in der Regel innerhalb der 38. bis 42. Schwanger-
schaftswoche. Die Rufbereitschaft muss die 24-stlindige Erreichbarkeit der
Hebamme und die sofortige Rufbereitschaft zu mehrstiindiger Geburtshilfe
beinhalten,

arztliche Leistungen der medizinischen Vorsorge, die im Einzelfall bei Vorlie-
gen eines konkreten individuellen Untersuchungsanlasses mit dem Ziel er-
bracht werden, einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung des Kin-
des entgegen zu wirken:

- Toxoplasmosetest, sofern keine Leistung nach den Mutterschafts-
Richtlinien,

- bei schwangeren Frauen mit einem erhéhtem Ansteckungsrisiko (z.B.
bei Kontakt mit Tieren, insbesondere Katzen),

- Feststellung der Antikdrper auf Ringelrételn fir Schwangere, die einer
besonderen Infektionsgefahr mit dem Erreger ausgesetzt sind, z. B.
Tagesmutter, Erzieherinnen, Lehrerinnen,

- Feststellung der Antikdrper auf Windpocken flir Schwangere, die einer
besonderen Infektionsgefahr mit dem Erreger ausgesetzt sind, z. B.
Tagesmutter, Erzieherinnen, Lehrerinnen,

- Streptokokken-Test bei familigrer Vorbelastung oder auf arztliche
Empfehlung.

nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel mit dem
Wirkstoff Folsaure. Voraussetzung ist, dass das Arzneimittel durch einen Arzt
verordnet wurde und die Einnahme aufgrund einer bestehenden Schwanger-
schaft medizinisch notwendig ist. Die Erstattung von Kosten fir Nahrungser-
ganzungsmittel mit diesem Wirkstoff ist nicht mdglich.

8§ 25 b Sonstige Leistungen

(1)

Osteopathie

Uber die in § 2 SGB V geregelten Anspriiche zu den ,besonderen Therapie-
einrichtungen® hinaus, erstattet die hkk die Kosten fir arztlich verordnete
Leistungen der Osteopathie fur bis zu 4 Sitzungen kalenderjahrlich in H6he
von 100 v. H., maximal 40 Euro je Sitzung. Voraussetzung ist, dass der Leis-
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(2)

(3)

(4)

(5)

tungserbringer Mitglied in einem Berufsverband der Osteopathen ist oder ei-
ne osteopathische Ausbildung abgeschlossen hat, die zum Beitritt in einen
Verband der Osteopathen berechtigt.

Leistungen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss von der vertragsarzt-
lichen Versorgung ausgeschlossen wurden, werden nicht erstattet.

Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel

Uber die in den §§ 31 und 34 SGB V geregelten Anspriiche zur Arzneimittel-
versorgung hinaus, erstattet die hkk die Kosten fiir nicht verschreibungs-
pflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Phytotherapie
und Anthroposophie in Hohe von 100 v. H., insgesamt maximal 100 Euro ka-
lenderjahrlich, wenn diese Arzneimittel von einem Arzt verordnet wurden.

Arzneimittel, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss von der Versorgung
ausgeschlossen wurden, werden nicht erstattet. Ebenfalls ausgeschlossen
sind Einzelimporte nach § 73 AMG, sofern diese in Deutschland weder zuge-
lassen noch registriert sind.

Gesundheitsuntersuchung (Check up)

Uber die gesetzliche Leistung hinaus erstattet die hkk die Kosten fiir eine Ge-
sundheitsuntersuchung nach Vollendung des 18. Lebensjahres und vor Voll-
endung des 35. Lebensjahres in Hohe von maximal 100 Euro je Versicherten
innerhalb von 3 Kalenderjahren. Voraussetzung ist, dass die Leistung im Ein-
zelfall von einem zugelassenen Vertragsarzt oder nach § 13 Abs. 4 SGB V be-
rechtigten Arzt erbracht wird und diese bei bereits bestehenden Risikofakto-
ren notwendig ist (bei Ubergewicht, Hypertonie und Hypercholesterindmie),
um eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich
zu einer Krankheit flilhren wirde, zu beseitigen.

Hautkrebsscreening

Die hkk erstattet die Kosten flur ein Hautkrebsscreening, einschlieBlich der
Auflichtmikroskopie, nach Vollendung des 18. Lebensjahres und vor Vollen-
dung des 35. Lebensjahres in Hohe von maximal 100 Euro je Versicherten
innerhalb von 2 Kalenderjahren. Voraussetzung ist, dass die Leistung im Ein-
zelfall von einem zugelassenen Vertragsarzt oder nach § 13 Abs. 4 SGB V be-
rechtigten Arzt erbracht wird und diese bei bereits bestehenden Risikofakto-
ren (z. B. bei familidgren Vorerkrankungen) notwendig ist, um eine Schwa-
chung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krank-
heit flhren wirde, zu beseitigen.

Zahnarztliche Behandlung

Uber die im SGB V geregelte zahnérztliche Behandlung hinaus erstattet die
hkk die Kosten fur folgende zahnarztliche Leistungen in Hohe von 80 v. H.,
insgesamt maximal 100 Euro kalenderjahrlich:

- Anasthesie (Vollnarkose) bei der chirurgischen Entfernung von Weisheits-
zahnen bei Versicherten bis zum vollendeten 15. Lebensjahr, sofern es
keine Leistung nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
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fur eine ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche vertragszahn-
arztliche Versorgung ist.

- Lachgassedierung bei zahnarztlichen Behandlungen, die durch einen zuge-
lassenen oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungserbringer er-
bracht werden, sofern gemaB der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses fir eine ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche ver-
tragszahnarztliche Versorgung eine Indikation zu einer Behandlung unter
Vollnarkose vorliegt:

e Kinder unter 12 Jahren, die nicht mit dem Zahnarzt zusammenarbeiten
und deshalb unter értlicher Betaubung nicht behandelt werden kénnen.

e Patienten, die wegen mangelnder Kooperation bei geistiger Behinde-
rung oder schweren Bewegungsstdérungen eine Vollnarkose benétigen
wirden.

e Patienten, die schwere, arztlich anerkannte Angstreaktionen zeigen
und deshalb nicht unter 6értlicher Betdaubung behandelt werden kénnen.

e Patienten, bei denen Beruhigungsmittel oder ortliche Betaubungsmittel
wegen einer organischen Erkrankung oder Allergie nicht eingesetzt
werden durfen.

e Patienten, denen ein gréBerer chirurgischer Eingriff bevorsteht, der
nicht unter értlicher Betaubung durchgefihrt werden kann.

Zur Erstattung ist die Vorlage einer entsprechenden arztlichen Bescheini-
gung erforderlich. Die Regelversorgung wird nicht ausgeschlossen.

Zusatzliche Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer eine Weiterbil-
dung zur sicheren Anwendung von Lachgassedierungen entsprechend den
Ausbildungsstandards der Deutschen Gesellschaft fur dentale Sedierung
(DGfdS) abgeschlossen hat.

(6) Fruherkennung von Darmkrebs

Uber die gesetzliche Leistung hinaus erstattet die hkk einmalig die Kosten fiir
eine Darmspiegelung nach Vollendung des 45. Lebensjahres und vor Vollen-
dung des 50. Lebensjahres bei Mannern bzw. des 55. Lebensjahres bei Frau-
en in Hohe von jeweils 80 von Hundert, maximal 100 Euro je Versicherten
beim Vorliegen von Risikofaktoren (familiar oder erblich erhéhtes Erkran-
kungsrisiko).

8§ 25 ¢ Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

(1) Auf Wunsch kénnen Versicherte eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung
und Beratung in Anspruch nehmen. Voraussetzung ist, dass diese nach arztli-
cher Bescheinigung dazu geeignet und notwendig ist, kardiale oder orthopadi-
sche Erkrankungen zu verhiten oder ihre Verschlimmerung zu vermeiden. Lie-
gen arztlich bescheinigte Risiken vor, aufgrund derer im Rahmen der sportme-
dizinischen Vorsorgeuntersuchung zusatzlich ein Belastungs-
Elektrokardiogramm, eine Lungenfunktionsuntersuchung und eine Laktatbe-
stimmung erforderlich sind, kdnnen diese Leistungen zusatzlich in Anspruch
genommen werden. Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelas-
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senen Vertragsarzten oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungser-
bringern erbracht wird, die die Zusatzbezeichnung "Sportmedizin" flihren.

(2) Die hkk erstattet 100 Prozent des Rechnungsbetrages, jedoch nicht mehr als
70 Euro pro Behandlung nach Absatz 1 Satz 1. Die Hohe der Erstattung der
Behandlungen nach Absatzen 1 Satze 1 und 3 ist zusammen auf maximal 140
Euro begrenzt. Zur Erstattung sind die spezifizierten Rechnungen sowie die
arztlichen Bescheinigungen vorzulegen. Eine Erstattung flr eine erneute
sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und Beratung ist mdglich, wenn seit
dem Zeitpunkt der Durchfiihrung der vorangegangenen sportmedizinischen
Vorsorgeuntersuchung und Beratung, flr die eine Erstattung erfolgt ist, min-
destens zwei Jahre vergangen sind.

8§ 25 d (zurzeit nicht besetzt)

§ 25 e Kiinstliche Befruchtung

Versicherte Ehegatten, die Anspruch auf MaBnahmen der klnstlichen Befruchtung
nach den Regelungen des § 27a SGB V haben, erhalten zusatzlich zu dem gesetz-
lich geregelten Anspruch einen Zuschuss fur bis zu drei Behandlungsversuche. Je-
der hkk-versicherte Ehegatte erhdlt zu den mit dem Behandlungsplan genehmigten
Kosten der MaBnahmen, die bei ihm durchgefliihrt werden, einen Zuschuss in Hohe
von 200 Euro je Versuch, jedoch nicht mehr als die dem Versicherten tatsachlich
entstandenen Kosten.

8§ 25 f Zusatzliche kinderorthopadische Hilfsmittel

(1) Fur Versicherte ab dem 4. und bis zum vollendeten 15. Lebensmonat werden
von der hkk die Kosten flr eine Versorgung mittels Kopforthesen (Molding
helmets / Cranio-Helmtherapie) iUbernommen, wenn sie einer Gefahrdung der
gesundheitlichen Entwicklung des Kindes entgegen wirkt, die Indikationsstel-
lung und Verordnung durch eine spezialisierte orthopadische Einrichtung bzw.
Fachklinik oder einen Facharzt flr Orthopadie erfolgte und den Kriterien ent-
spricht, die nach dem Stand der Medizin flir die Verordnung dieser Therapie-
form angemessen sind. Hierzu zahlt, dass eine konventionelle Therapie nicht
madglich oder nicht erfolgversprechend ist oder dass ohne die Versorgung mit-
tels Kopforthesen Folgebehandlungen zu erwarten sind. Das Hilfsmittel hat den
nach dem Stand der Medizin anzulegenden Qualitatsanforderungen zu ent-
sprechen. Die Behandlungsdauer kann bis zu 8 Monate betragen.

(2) Sind die Voraussetzungen nach Absatz 1 erflllt, so ibernimmt die hkk zu-
nachst 80 v. H. der Kosten des Hilfsmittels. Die restlichen 20 v. H. werden
Ubernommen, wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan be-
stimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen worden ist.

§ 25 g Digitale Versorgungsprodukte
(1) Versicherte haben Anspruch auf digitale Versorgungsprodukte. Fir Leistungen

nach Satz 1 erstattet die hkk die tatsachlichen Kosten abzlglich eines Eigen-
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(2)

(3)

(4)

(5)

anteils entsprechend den Vorschriften des § 32 Abs. 2 SGB V, insgesamt ma-
ximal 250,00 Euro je Versicherten im Kalenderjahr. Eine Ubertragung von
nicht in Anspruch genommenen Betragen auf das folgende Kalenderjahr ist
nicht mdglich.

Die Anspruchsvoraussetzungen sind:

a) das digitale Versorgungsprodukt ist im Verzeichnis erstattungsfahiger digi-
taler Versorgungprodukte der hkk aufgenommen, welches als Anlage Be-
standteil dieser Satzung ist.

b) ein zugelassener Arzt oder ein nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigter Arzt
hat das digitale Versorgungsprodukt, welches im Verzeichnis der hkk gelis-
tet ist, entsprechend verordnet,

c) es wurde vor der Inanspruchnahme der Leistung ein Antrag auf Kosten-
Ubernahme unter Vorlage der arztlichen Verordnung gegentber der hkk
gestellt und von der hkk genehmigt,

d) es wird eine spezifizierte Rechnung vorgelegt.

Besondere Anspruchsvoraussetzungen flr die digitale Sprachtherapie:

a) die Durchfihrung der digitalen Sprachtherapie erfolgt durch ein nach §
124 SGB V zugelassenen oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leis-
tungserbringer,

b) die Einrichtung, Anleitung und Begleitung bei der Nutzung der digitalen
Sprachtherapie erfolgt im Rahmen der jeweils individuellen Therapieziele
durch den Logopaden.

In das Verzeichnis nach Absatz 2 Buchstabe a) werden ausschlieBlich digitale
Versorgungsprodukte aufgenommen, die nachfolgenden Voraussetzungen er-
fallen:

a) Es handelt sich um zulassige Medizinprodukte nach dem Medizinpro-
duktegesetz (MPG).

b) Die datenschutzrechtlichen Anforderungen des deutschen Bundesdaten-
schutzgesetzes sowie der EU-Datenschutzgrundverordnung werden er-
fallt.

c) Es ist nicht bereits Bestandteil der Regelleistung.

Das Verzeichnis enthalt Angaben daruber, fur welche Erkrankungen eine Kos-
tenibernahme erfolgt. Dabei werden die Erkrankungen mit speziellen interna-
tional anerkannten ICD-Codes naher definiert.

8§ 25 h Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

(1)

(2)

Die hkk férdert die Kompetenz der Versicherten fir den selbstbestimmten ge-
sundheitsorientierten Einsatz digitaler oder telemedizinischer Anwendungen
und Verfahren. Die Férderung erfolgt nach den Vorgaben des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen zur Umsetzung des § 20k des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) in der jeweils giltigen Fassung.

Die Leistungen nach dieser Vorschrift werden als Sachleistung gewahrt. Die
hkk kann MaBnahmen nach Absatz 1 durch Dritte durchfihren lassen. Bei der
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Durchflihrung durch Dritte schlieBt die hkk einen Kooperationsvertrag mit dem
Anbieter der MaBnahme. Soweit die hkk Leistungen zur Verbesserung der digi-
talen Gesundheitskompetenz selbst erbringt oder durch Dritte in ihrem Auftrag
erbringen lasst, wird flr diese keine Kostenbeteiligung der Versicherten erho-
ben. Kann die Erbringung als Sachleistung nicht erfolgen, erstattet die hkk die
Kosten fir die durchgeflihrte Leistung in Hohe von 80 v. H., kalenderjahrlich
maximal 40 Euro. Nicht erstattet werden Leistungen, die nicht Absatz 1 Satz 2
entsprechen oder die digitale Kompetenzen ohne konkreten Gesundheitsbezug
vermitteln (z. B. allgemeine Kenntnisse im Umgang mit Hard- und Software).

8§ 26 Auskunftspflicht

Moéchten Versicherte Auskunft tber die von ihnen im letzten Geschaftsjahr in An-
spruch genommenen Leistungen und Kosten haben, ist ein schriftlicher Antrag zu
stellen. Der Antrag kann auch in den Geschaftsraumen der hkk zur Niederschrift
gegeben werden.

8§ 27 Kostenerstattung im Inland

(1)

(2)

(3)

(4)

Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstattung
wahlen. Die Kostenerstattung kann auf den Bereich der arztlichen Versorgung,
der zahnarztlichen Versorgung, der stationdaren Behandlung und bzw. oder auf
veranlasste Leistungen beschrankt werden. Grundsatzlich erfolgt sie aus-
schlieBlich fur Leistungen, die von zugelassenen Vertragsarztinnen/ Vertrags-
arzten bzw. Vertragszahnarztinnen/Vertragszahnarzten oder zugelassenen
Leistungserbringern erbracht werden. Im Einzelfall kann nach vorheriger Zu-
stimmung durch die hkk aus medizinischen und sozialen Grinden davon ab-
gewichen werden, wenn eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleis-
tet ist.

Die Kostenerstattung ist schriftlich zu beantragen. Sie wirkt ab dem gewahlten
Zeitpunkt, frihestens vom Eingang des Antrages bei der hkk an. Der in Absatz
1 genannte Personenkreis ist mindestens ein Kalendervierteljahres an die Wahl
der Kostenerstattung gebunden. Der Widerruf der Wahl der Kostenerstattung
ist frihestens nach Ablauf der in Satz 3 genannten Frist mdglich und ist
schriftlich zu erklaren. Der Widerruf wirkt mit Ablauf des Kalendervierteljahres,
in dem der Widerruf der hkk zugeht.

Erstattet werden hdchstens die Kosten, die bei Inanspruchnahme einer Sach-
oder Dienstleistung als Vertragsleistung entstanden waren, jedoch nicht mehr
als die tatsachlichen Aufwendungen. Der Erstattungsbetrag wird um einen Ab-
schlag flr Verwaltungskosten in Hohe von 5 v. H. je Fall, hochstens jedoch
50,00 Euro, sowie um vorgesehene Rabatte und Zuzahlungen gekdirzt.

Zur Erstattung sind spezifizierte Rechnungen bzw. Verordnungen vorzulegen,

aus denen der Befund, der die medizinische Versorgung begriindet, hervor-
geht.
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8§ 27a Kostenerstattung Wahlarzneimittel

(1)

(2)

Apotheken sind grundsatzlich dazu angehalten, entweder nur eines der vier
preisgunstigsten Arzneimittel abzugeben oder eines, flir das die hkk einen Ra-
battvertrag mit Arzneimittelherstellern abgeschlossen hat. Versicherte kénnen
auch ein anderes als eines der vier preisglnstigsten Arzneimittel oder ein Ra-
batt-Arzneimittel der hkk wahlen.

Anspruch auf Erstattung besteht hdchstens in Hohe der Vergltung, die die hkk
bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die Erstattung darf jedoch
nicht mehr als die tatsachlichen Kosten betragen. Gesetzlich vorgesehene Zu-
zahlungen sind abzuziehen. Etwaige héhere Kosten, die mit der Wahl eines
anderen Arzneimittels anfallen, missen Versicherte selbst tragen. Vom Erstat-
tungsbetrag werden 25 v. H. als Abschlag flr die der hkk entgangenen Ver-
tragsrabatte sowie 10 vom Hundert als Abschlag flir die hoheren Kosten im
Vergleich zur Abgabe eines Rabattarzneimittels bzw. zu einem der drei preis-
gunstigsten Arzneimittel abgezogen.

8§ 28 Teilkostenerstattung

(1)

(2)

(3)

(4)

Auf Antrag der nach § 14 SGB V Berechtigten tritt an die Stelle der nach dem
SGB vorgesehenen Leistungen ein Anspruch auf Teilkostenerstattung. Grund-
lage fiur die Erstattung sind die Kosten, die der hkk bei Gewahrung von Sach-
leistungen entstanden waren. Erstattet wird davon der Prozentsatz, der durch
die Beihilfe nicht gedeckt ist.

Der Antrag auf Teilkostenerstattung ist schriftlich einzureichen. Die Entschei-
dung wirkt fir die Dauer von zwei Jahren ab Eingang des Antrags bei der hkk
und verlangert sich jeweils um zwei weitere Kalenderjahre, wenn bis zum Ab-
lauf des jeweiligen Zeitraums keine gegenteilige Erklarung vorliegt. Die Ent-
scheidung wirkt auch fir die nach § 10 SGB V versicherten Angehérigen.

Wer bereits am 30.06.2006 gemaB § 14 SGB V berechtigt war und bis zum
30.06.2006 einen Antrag auf Teilkostenerstattung gestellt hat, fir den tritt an
die Stelle der nach dem SGB V vorgesehenen Leistungen ein Anspruch auf
Teilkostenerstattung in Hohe der Differenz zwischen dem Beihilfebemessungs-
satz des Versicherten und 100 v. H. Erstattungsfahig sind die beihilfefahigen
Aufwendungen des Versicherten. Sie wird fir Aufwendungen gewahrt, denen
Leistungen zugrunde liegen, die im SGB dem Grunde nach vorgesehen sind.
Far die DurchfiUhrung des Erstattungsverfahrens gelten die entsprechenden
Regelungen der auf Versicherte anwendbaren Beihilfevorschriften.

Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend fur die Hinterbliebenen der nach
§ 14 SGB V Berechtigten sowie flr Versorgungsempfanger.

§ 29 Kostenerstattung im Ausland

(1)

Versicherte kénnen im Wege der Kostenerstattung anstelle der Sach- oder der
Dienstleistung auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Eu-
ropaischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber den Eu-
ropaischen Wirtschaftsraum oder in der Schweiz in Anspruch nehmen. Das gilt
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(2)

(3)

(4)

(5)

nicht, wenn Behandlungen fir diesen Personenkreis im anderen Staat auf der
Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten sind oder auf Grund eines ver-
einbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung unterliegen. Es dirfen nur
solche Leistungserbringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Be-
dingungen des Zugangs und der Ausibung des Berufes Gegenstand einer
Richtlinie der Europdischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nationa-
len System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung
der Versicherten berechtigt sind.

Abweichend von Absatz 1 kénnen in den bereits dort genannten Staaten Kran-
kenhausleistungen nach § 39 SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch
die hkk in Anspruch genommen werden.

Leistungen, die in Deutschland vor ihrer Inanspruchnahme bei der hkk zu be-
antragen und zu bewilligen sind, mussen bei Leistungsinanspruchnahme in
Staaten nach Absatz 1 ebenfalls vorher bei der hkk beantragt und die Geneh-
migung abgewartet werden.

Erstattet werden hdchstens die Kosten, die bei Inanspruchnahme einer Sach-
oder Dienstleistung als Vertragsleistung in Deutschland entstanden waren, je-
doch nicht mehr als die tatsachlichen Aufwendungen. Der Erstattungsbetrag
wird um einen Abschlag fur Verwaltungskosten in Héhe von 5 v. H. je Fall,
héchstens jedoch 50,00 Euro, sowie um vorgesehene Rabatte und Zuzahlun-
gen gekurzt.

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
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum maoglich, kann die hkk die Kosten der
erforderlichen Behandlung auch ganz tibernehmen.

8§ 30 Leistungsausschluss

(1)

(2)

(3)

Personen, die sich in den Geltungsbereich des SGB V begeben, um in einer
Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versiche-
rung als Familienversicherte nach § 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in
Anspruch zu nehmen, haben keinen Anspruch auf Leistungen (§ 52 a SGB V).
Die arztliche und zahnarztliche Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustdande sind vom Leistungsausschluss nicht betroffen. Die hkk kann
vom Versicherten nach den allgemeinen Vorschriften des SGB X Ersatz flr
Leistungen fordern, die trotz des Leistungsausschlusses in Anspruch genom-
men wurden.

Der Tatbestand der missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme im Sinne des
Absatzes 1 ist dann gegeben, wenn der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt
in Deutschland lediglich begrindet wird, um Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Anspruch zu nehmen.

Hinsichtlich des Nachweises des Tatbestands, dass sich Personen allein mit der
Zielsetzung nach Deutschland begeben, sind bereits bei der ersten Kontakt-
aufnahme der betroffenen Personen mit der hkk neben der Abwicklung der
Modalitaten zur Durchfiihrung des Mitgliedschaftsverhaltnisses gleichzeitig die
16



Motive flr die Begriindung des Aufenthaltes in Deutschland abzuklaren. In die-
sem Zusammenhang sollte insbesondere ein Hinweis Uber die Vorschrift zum
Leistungsausschluss erfolgen sowie eine Bestatigung der betroffenen Personen
dartber eingefordert werden, dass der Aufenthalt nicht dem Zweck dient, im
Rahmen einer Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V fur sich oder ihre
familienversicherten Angehdrigen missbrauchlich Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung in Anspruch zu nehmen. In begriindeten Fallen kann es
zur Abklarung des Gesundheitszustandes zweckmaBig sein, den medizinischen
Dienst der Krankenversicherung einzuschalten.
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E Zusatzversicherungen, hausarztzentrierte Versorgung, Tarife, Mo-
dellvorhaben

§ 31 Wirkung der Teilnahme

Wenn und soweit nach diesem Abschnitt Antrage oder Kiindigungen schriftlich ein-
zureichen sind, ist bei nicht volljahrigen Versicherten die Zustimmung des gesetzli-
chen Vertreters erforderlich.

§ 32 Zusatzversicherungen

Die hkk vermittelt ihren Versicherten im Rahmen des § 194 Abs. 1a SGB V den Ab-
schluss privater Zusatzversicherungsvertrage mit Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung.

§ 33 Bonustarife, Wahltarife

Die hkk bietet ihren Versicherten Bonustarife nach § 65 a SGB V sowie Wahltarife
nach § 53 SGB V zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung an.

8 34 Wahiltarife fiir besondere Versorgungsformen

Die hkk fuhrt fur ihre Versicherten besondere Versorgungsformen nach § 53 Abs. 3
SGB V zur Férderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versor-
gung durch.

8§ 34 a Wahltarif hausarztzentrierte Versorgung

(1) Die hkk bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertragen mit Hausarzten, Gemein-
schaften von Hausarzten, Tragern von Einrichtungen, die eine hausarzt-
zentrierte Versorgung durch vertragsarztliche Leistungserbringer, die an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmen, anbieten, oder Kassenarztlichen Verei-
nigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von Hausarzten dazu ermach-
tigt wurden. Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist fur die
Versicherten freiwillig.

(2) Inhalt und Ausgestaltung der hausarztzentrierten Versorgung ergeben sich aus
den flr die jeweilige Region abgeschlossenen Vertragen.

(3) Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in
schriftlicher Form informiert Uber

- den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages
- die Freiwilligkeit der Teilnahme
- die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem Vertrag er-
geben
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- etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung

- die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

- die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

- die im Rahmen des Vertrages vorgesehen Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung versichertenbezogener Daten.

8§ 34 b Wahltarif Besondere Versorgung

(1)

(2)

3)

Die hkk bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit der medizinischen Versorgung eine besondere Versorgung nach § 140a
SGB V an. Die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist fur die Versicher-
ten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der Besonderen Versorgung ergeben sich aus den fir
die jeweilige Region abgeschlossenen Vertragen.

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in
schriftlicher 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 erge-
ben

- etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung

- die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

- die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung versichertenbezogener Daten.

§ 35 Wahltarif ,,hkk-DMP-Bonus" fiir Teilnahme an

(1)

(2)

strukturierten Behandlungsprogrammen

Die hkk bietet ihren Versicherten gemaB § 53 Abs. 3 SGB V den hkk-DMP-
Bonus-Tarif an. Voraussetzung zur Wahl des Tarifes ist die wirksame Teilnah-
me an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137 g in Verbin-
dung mit § 137 f Abs. 3 SGB V.

Der Antrag auf Teilnahme oder die Kindigung des hkk-DMP-Bonus-Tarifes ist

schriftlich zu stellen. Es gelten keine besonderen Antrags- oder Kiindigungs-
fristen.

19



§ 36 Bonus fiir qualitatsgesicherte MaBnahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsféorderung

(1) Arbeitgeber erhalten einen Bonus, wenn sie ein mit der hkk vereinbartes Pro-
gramm zur betrieblichen Gesundheitsféorderung durchfiihren. Das Programm
muss sich an den vom GKV-Spitzenverband beschlossenen Handlungsfeldern
und Kriterien zur Umsetzung des § 20 b Abs. 1 SGB V orientieren. Fir MaB3-
nahmen, zu denen der Arbeitgeber bereits nach dem Arbeitsschutzgesetz ge-
setzlich verpflichtet ist, kann kein Bonus gewahrt werden. Dies gilt ebenso flr
MaBnahmen zur individuellen verhaltensbezogenen Pravention, die nicht zerti-
fiziert sind (§§ 20 b Abs. 1 Satz 2, 20 Abs. 5 Satz 1 SGB V).

(2) Die hkk schlieBt auf Antrag des Arbeitgebers mit diesem einen Vertrag, der die
Voraussetzungen der Bonusgewahrung, deren Nachweise sowie die Hohe des
Bonus regelt. Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsforderung werden von
der hkk nach § 20 b Abs. 1 SGB V erbracht. Ein Rechtsanspruch des Arbeitge-
bers auf Abschluss eines entsprechenden Vertrages besteht nicht. Die H6he
des Bonus darf Aufwendungen des Arbeitgebers flir MaBnahmen der betriebli-
chen Gesundheitsférderung nicht Gberschreiten. Die Auszahlung erfolgt auf
Antrag des Arbeitgebers.

(3) hkk-versicherte Beschaftigte haben Anspruch auf einen Bonus (hkk-
Arbeitnehmerbonus) fir die nachgewiesene Teilnahme an zertifizierten MaB3-
nahmen der individuellen verhaltensbezogenen Pravention gemaB § 20 b SGB
Vi. V. m. § 20 Absatz 5 SGB V, die der Arbeitgeber aufgrund des mit der hkk
geschlossenen Vertrages nach Absatz 2 anbietet.

Die Hohe des an die hkk-versicherten Beschaftigten zu zahlenden Bonus rich-
tet sich nach der Anzahl der erfolgreich absolvierten MaBnahmen unterschied-
lichen Inhalts.

Wahrend der jeweiligen Vertragslaufzeit erhalten hkk-versicherte Beschaftigte

den hkk-Arbeitnehmerbonus flir maximal drei erfolgreich absolvierte MaBnah-

men. hkk-versicherte Beschaftigte werden schriftlich GUber die Vertragslaufzeit,
in der die MaBnahmen absolviert werden kdnnen, informiert. MaBnahmen nach
§ 36 kénnen nicht nach § 37 bonifiziert werden. Naheres zur Bonusgewahrung
ist in der Anlage zu § 36 zur Satzung geregelt.

8§ 37 Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Versicherte der hkk kénnen am Bonusprogramm flr gesundheitsbewusstes
Verhalten teilnehmen. Der Bonus wird den Teilnehmern gewahrt, wenn sie
Leistungen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friherkennung
von Krankheiten nach den §§ 25, 25a und 26 SGB V oder Leistungen flr
Schutzimpfungen nach § 20i SGB V in Anspruch nehmen, oder wenn sie re-
gelmaBig Leistungen der Krankenkassen zur verhaltensbezogenen Pravention
nach § 20 Abs. 5 SGB V in Anspruch nehmen oder an vergleichbaren, quali-
tatsgesicherten Angeboten zur Férderung eines gesundheitsbewussten Verhal-
tens teilnehmen. Naheres zu den Bonusprogrammen fiir gesundheitsbewusstes
Verhalten regelt die Anlage zu § 37 (Teilnahmebedingungen), die Bestandteil
dieser Satzung ist.
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(2)

Der Anspruch auf einen Bonus entsteht durch die Vorlage der Nachweise Uber
die absolvierten BonusmaBnahmen und richtet sich nach den zum Antragszeit-
punkt geltenden Bedingungen. Die absolvierten BonusmaBnahmen sind durch
einen Arzt, Zahnarzt oder einen anderen zugelassenen oder nach § 13 Abs. 4
SGB V berechtigten Leistungserbringer schriftlich zu bestatigen. Es gilt § 65a
Abs. 1 Satz 2 und Abs. 1a Satz 2 SGB V.

§ 38 Selbstbehalttarif

(1)

(2)

(3)

(4)

Mitglieder, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und deren Beitrage nicht
vollstandig von Dritten getragen werden, kdnnen den hkk-Selbstbehalttarif
vereinbaren und jeweils fir ein Jahr einen Teil der von der hkk zu tragenden
Kosten Ubernehmen (Selbstbehalt). Im Gegenzug erhalten diese Mitglieder ei-
ne Pramie.

Der Selbstbehalt gilt fir die Aufwendungen des Mitglieds. Die im Dritten und
Vierten Abschnitt des Dritten Kapitels des SGB V genannten Leistungen mit
Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2 und §§ 24 bis 24b bleiben unbe-
ricksichtigt. Leistungen nach § 55 Abs. 1 Satz 4 SGB V bleiben unbericksich-
tigt.

Die Tarifstufen sind einkommensabhangig wahlbar. Auszugehen ist von den
Jahreseinnahmen, die der Berechnung der Beitrage zugrunde zu legen sind.

Tarifstufe Einkommen Einkommen Pra |Selbstbehalt
p.a. p.a. mie |p.a.
p.-a.
Pramie 40 uber 4.000 EUR |bis 9.999 EUR 40 50 EUR
EUR
Pramie 100 ab 10.000 EUR |bis 19.999 EUR |[100 [120 EUR
EUR
Pramie 240 ab 20.000 EUR | bis 29.999 EUR [240 |300 EUR
EUR
Pramie 380 ab 30.000 EUR | bis zur Versiche- 380 |550 EUR
rungspflicht- EUR
grenze
(§ 6 Abs. 6 SGB
V)

Pramie 500 Uber der Versi- 500 |800 EUR
cherungs- EUR
pflichtgrenze
(§ 6 Abs. 6 SGB
V)

Die Wahl einer niedrigeren Tarifstufe ist mdglich, wenn die einkommensab-
hangige Zuordnung in eine Stufe oberhalb der Pramie 40 erfolgt.

Der Selbstbehalttarif wird fir mindestens 3 Jahre vereinbart. Wahrend dieser
Bindung an den Tarif kann die Mitgliedschaft nicht geklindigt werden. Die Teil-
nahme am Selbstbehalttarif kann um jeweils ein weiteres Jahr verlangert wer-
den. Bei Eintritt von besonderen Hartefallen, insbesondere wenn im Laufe der
Bindungsfrist Dritte vollstandig die Beitrage aufbringen, kann der Versicherte
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(5)

den Wahltarif kiindigen (Sonderkiindigungsrecht). Das Sonderkiindigungsrecht
besteht auch, wenn die Tarifbedingungen des Selbstbehalttarifes zu Lasten des
teilnehmenden Mitglieds verandert werden. Die Kindigungsfrist betragt zwei
Monate ab Bekanntgabe der neuen Tarifbedingungen.

Die Bedingungen flr den Selbstbehalttarif mit Angaben Uber die Teilnahmevo-
raussetzungen, die Inhalte, das Abrechnungsverfahren sowie die Tarif- und
Mitgliedschaftsbindung werden in den Tarifbedingungen in der Anlage zu die-
ser Satzung ausgewiesen.

§ 38 a Wahiltarif Krankengeld

(1)

(2)

Die hkk bietet den in § 44 Abs. 2 Nr. 2 und 3 SGB V und den in § 46 Satz 2
SGB V genannten Mitgliedern einen Tarif mit Anspruch auf Krankengeld [nach-
folgend ,,Wahlkrankengeld™ genannt] an.

Zum in Satz 1 genannten Personenkreis zahlen:

1. Hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige [nhachfolgend ,selbststandig
Tatige"™ genannt],

2. Mitglieder, die nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz versichert
sind [nachfolgend , Kinstler und Publizisten" genannt],

3. versicherungspflichtige Mitglieder nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, die bei
Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fort-
zahlung des Arbeitsentgelts haben und eine unstandige Beschaftigung
nach § 27 Abs. 3 Nr. 1 SGB III austben [nachfolgend ,unstandig Be-
schaftigte" genannt],

4. versicherungspflichtige Mitglieder nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, die bei
Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fort-
zahlung des Arbeitsentgelts haben und ein befristetes Beschaftigungsver-
haltnis von weniger als zehn Wochen ausltben [nachfolgend ,befristet Be-
schaftigte™ genannt].

Es gelten die maBgeblichen Vorschriften des SGB, soweit nachfolgend nichts
anderes bestimmt ist.

Den Tarif kébnnen Mitglieder, die am Tag der Teilnahmeerklarung das Renten-
eintrittsalter flr eine Regelaltersrente (Regelaltersgrenze) erreicht haben, nur
wahlen, wenn sie

1. in den letzten finf Jahren vor diesem Zeitpunkt mindestens vierundzwanzig
Monate in der gesetzlichen Krankenversicherung entweder in einem Kran-
kengeldwahltarif oder

2. mit Anspruch auf Krankengeld versichert waren oder

3. unmittelbar vor diesem Zeitpunkt ununterbrochen mindestens zwdlf Monate
in der gesetzlichen Krankenversicherung entweder in einem Krankengeld-
wahltarif oder mit Anspruch auf Krankengeld versichert waren.
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(3)

(4)

(5)

(6)

Besteht zum Zeitpunkt der Tarifwahl Arbeitsunfahigkeit, kann die Wahl des Ta-
rifs nicht ausgeibt werden. Bestehen zum Zeitpunkt der Tarifwahl Pramien-
schulden, behalt sich die hkk vor, die Annahme der Tarifwahl an die Beglei-
chung dieser offenen Forderung zu knupfen.

Der Tarif beginnt nach Zugang der Wahlerklarung, die schriftlich oder in elekt-
ronischer Form abzugeben ist.

Das Mitglied ist ab Tarifbeginn bzw. —anderung entsprechend der gesetzlichen
Mindestbindungsfrist von drei Jahren an die Wahl des Tarifs gebunden. Die
Bindungsfrist verlangert sich um weitere drei Jahre, wenn das Mitglied den Ta-
rif nicht mit einer Frist von zwei Monaten zum Ablauf der dreijahrigen Bin-
dungsfrist schriftlich kiindigt.

Der Tarif endet, ohne dass es einer Kiindigung bedarf,

1. wenn die Mitgliedschaft bei der hkk endet,

2. mit Kenntnis der hkk von einer in § 50 SGB V genannten Leistungen oder
als den Renten vergleichbare Einnahmen,

3. bei selbststandig Tatigen mit Ende der selbststandigen Tatigkeit,

4. mit dem Tag an dem die Versicherungspflicht aufgrund der Feststellung
der Kinstlersozialkasse endet,

5. bei unstandig Beschaftigten, die ihre berufsmaBige Ausiibung der unstan-
digen Beschaftigung aufgeben; spatestens mit Ablauf von drei Wochen
nach dem Ende der letzten unstandigen Beschaftigung,

6. bei befristet Beschaftigten, die ihre berufsmaBige Auslibung als befristet
Beschaftigte aufgeben,

7. bei Eintritt einer Vorrangversicherung.

Eine vorzeitige Kiindigung des Tarifs durch das Mitglied ist innerhalb der Bin-
dungsfrist bei

1. Nachweis des Vorliegens eines besonderen Hartefalls,

2. Pramienerhdéhungen durch die hkk, die nicht mit einer entsprechenden
Leistungsausweitung einhergehen,

3. Leistungseinschrankungen durch die hkk, die nicht mit einer entsprechen-
den Pramiensenkung einhergehen,

4. Satzungsanderungen hinsichtlich des Tarifs, die zum Nachteil des Tarifmit-
gliedes beschlossen werden

maoglich.
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(7)

Die hkk behalt sich das Recht vor, den Tarif zum Ablauf der dreijahrigen Bin-
dungsfrist zu kiindigen, wenn sich das Mitglied mit mindestens zwei Monats-
pramien im Zahlungsrickstand befindet.

Der Tarif ruht

1.

2.

3.

bei Inanspruchnahme der gesetzlichen Elternzeit,
wahrend der gesetzlichen Dienstpflicht,
bei Verlagerung des gewdhnlichen Aufenthaltsortes ins Ausland, es sei

denn, dass sich der Anspruch auf Wahlkrankengeld unter den Vorausset-
zungen des Uber-, zwischen- oder innerstaatlichen Rechts ergibt.

Die Bindungsfrist bleibt von dem Tarifruhen unberihrt.

(8) Bei Tarifwahl bzw. —anderung gilt eine Wartezeit von drei Monaten ab Tarifbe-

ginn. Eine Wartezeit bei der erstmaligen Tarifwahl gilt nicht fir Mitglieder, die
innerhalb von zwei Monaten vor Tarifbeginn mit Anspruch auf Krankengeld
versichert waren oder einen Tarif nach § 53 Abs. 6 SGB V gewahlt hatten.

(9) Mitglieder kénnen folgendes Wahlkrankengeld wahlen:

1. selbststandig Tatige, unstandig Beschaftigte sowie befristet Beschaftigte:

a) vom 29. bis 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit an in Abhangigkeit ihres
nachgewiesenen durchschnittlichen monatlichen Arbeitseinkommens
sowie Arbeitsentgeltes bis zur Beitragsbemessungsgrenze in der
Krankenversicherung,

b) vom 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit an in Abhangigkeit ihres nachge-
wiesenen durchschnittlichen monatlichen Arbeitseinkommens sowie
Arbeitsentgeltes oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze in der
Krankenversicherung bis 8.571,60 Euro (tgl. Wahlkrankengeld bis zu
200 Euro) oder

c) vom 183. Tag der Arbeitsunfahigkeit an in Abhangigkeit ihres nach-
gewiesenen durchschnittlichen monatlichen Arbeitseinkommens sowie
Arbeitsentgeltes oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze in der
Krankenversicherung bis 8.571,60 Euro (tgl. Wahlkrankengeld bis zu
200 Euro).

Die Buchstaben a und b kénnen nur in Verbindung mit der Wahlerklarung
nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V gewahlt werden.

Das Wahlkrankengeld betragt bei selbststéandig Tatigen 70% des durch-
schnittlichen monatlichen Arbeitseinkommens. § 47 Abs. 4 Satz 2 SGB V
gilt entsprechend. Bei unstandig sowie befristet Beschaftigten betragt das
Wahlkrankengeld 70 % des Bruttoarbeitsentgeltes und darf 90 % des
Nettoarbeitsentgeltes nicht tUbersteigen. Das Wahlkrankengeld wird um
das Krankengeld entsprechend der Wahlerklarung nach § 44 Abs. 2 Nr. 2
SGB V gekdrzt.
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(10)

(11)

(12)

(13)

2. Klnstler und Publizisten vom 15. bis 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit an in

Abhangigkeit ihres nachgewiesenen durchschnittlichen monatlichen Arbeits-
einkommens bis zur Beitragsbemessungsgrenze in der Krankenversiche-
rung. Das Wahlkrankengeld betragt 70% des durchschnittlichen monatli-
chen Arbeitseinkommens. § 47 Abs. 4 Satze 3 und 4 SGB V gelten entspre-
chend.

Der Nachweis der Arbeitsunfahigkeit ist bei der hkk innerhalb von sieben
Tagen nach arztlicher Feststellung einzureichen.

Die jeweiligen Jahresarbeitseinkommen sowie Jahresarbeitsentgelte sind in
geeigneter Form zu Tarifbeginn, bei Einkommensanderung und zur jahrli-
chen Uberpriifung nachzuweisen. Ergibt sich aus dem nachgewiesenen Ar-
beitseinkommen bzw. Arbeitsentgelt eine Einkommensanderung erfolgt eine
Umstufung. Die veranderte Einstufung gilt jeweils vom Beginn des Folge-
monats an.

Der Anspruch auf Wahlkrankengeld ist nach § 48 SGB V begrenzt.
Darlber hinaus endet der Anspruch auf Wahlkrankengeld

- bei einem Anspruchsbeginn vom 29. bzw. 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit
an spatestens nach 78 Wochen Bezugszeit,

- bei einem Anspruchsbeginn vom 183. Tag der Arbeitsunfahigkeit an spa-
testens nach 52 Wochen Bezugszeit.

Die Bezugszeit verringert sich um die in den letzten 78 Wochen vor Beginn
der Arbeitsunfahigkeit bereits bezogenen Zeiten des Krankengeldes, Wahl-
krankengeldes oder der Ruhenszeit nach § 49 Abs. 1 Nr. 7 SGB V. Eine wei-
tere Bezugszeit beginnt bei erneuter Arbeitsunfahigkeit frihestens 78 Wo-
chen nach Ablauf der vorherigen Hochstbezugszeit.

Die Zahlung des Wahlkrankengeldes ist ausgeschlossen:

1. soweit und solange ein Anspruch auf Verletztengeld oder Versorgungs-
krankengeld besteht oder Mutterschaftsgeld bezogen wird,

2. solange die Arbeitsunfahigkeit der hkk nicht durch eine arztliche Be-
scheinigung gemeldet ist; die Zahlung beginnt frihestens sieben Tage
nach Eingang der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung bei der hkk,

3. bei Leistungsfallen, die wahrend der Wartezeit bei Tarifbeginn eintreten,

4. wenn das Mitglied mit seiner Préamienzahlung anteilig fir zwei Monate
im Rickstand ist,

5. bei Ablauf der H6chstbezugsdauer,

6. bei Tarifruhen.

Die Zahlung des Wahlkrankengeldes wird um bestehende Pramienforderun-

gen der hkk gegentber dem Mitglied gekirzt. Bei Zahlung von Ubergangs-

geld durch die Deutsche Rentenversicherung wahrend einer medizinischen
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(14)

(15)

(16)

MaBnahme wird ein Krankengeldspitzbetrag gezahlt. Dieser ergibt sich aus
der Differenz zwischen dem Bemessungsentgelt des Rentenversicherungs-
tragers und dem Krankengeld nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V

sowie § 53 Abs. 6 SGB V.

Fir die Dauer des Tarifes ist durch das Mitglied eine Pramie zu entrichten.
Die H6he der kalendertaglichen Pramie wird in Hundertsteln des nach Ab-
satz 9 versicherten Arbeitseinkommens sowie Arbeitsentgeltes wie folgt

festgesetzt:

1. selbststandig Tatige, unstandig Beschaftigte sowie befristet Beschaftigte:

a) vom 29. bis 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit an 0,8 %
b) vom 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit an 2,7 %
c) vom 183. Tag der Arbeitsunfahigkeit an 0,7 %

2. Kinstler und Publizisten vom 15. bis 42. Tag der
Arbeitsunfahigkeit an 1,2 %.

Im Falle des Bezugs von Wahlkrankengeld und bei Ruhen des Tarifes ist
keine Pramie zu entrichten.

Die Pramien sind monatlich zu zahlen. Fir die Berechnung ist der Kalen-
dermonat mit 30 Tagen anzusetzen. Sie werden spatestens am 15. des Mo-
nats, der dem Monat folgt, fir den die Pramie gilt, fallig. Fallt der 15. des
Monats nicht auf einen Arbeitstag, sind die Pramien spatestens am darauf
folgenden Arbeitstag fallig.

Reichen die kalkulierten Pramien nicht mehr aus, um die Kosten des ange-
botenen Tarifs zu decken, so ist die hkk zur Anpassung der Pramie im erfor-
derlichen MaBBe berechtigt.

Mitglieder, die den Absatz 9 Nummer 1 Buchstabe b in der Fassung bis zum
31.12.2015 gewahlt hatten, werden ab 01.01.2016 in den neuen Buchstaben
b eingruppiert. Sie kdnnen den Tarif auch mit dem 31.12.2015 beenden oder
einen anderen Tarif nach Absatz 9 Nummer 1 in der Fassung ab 01.01.2016
wahlen. Die Bindungsfrist gilt weiter.

§ 38 b Wahltarif Teilkostenerstattung

(1)

(2)

(3)

(4)

Der Tarif kann von Mitgliedern gewahlt werden, die eine Teilkostenerstattung
nach § 28 gewahlt haben.

Der Tarif sieht eine Pramienzahlung vor, die den aufgrund der Beihilfeanspri-
che verminderten Leistungsansprichen der Mitglieder Rechnung tragt.

Grundlage flr die Pramie ist der Beitrag zur Krankenversicherung. Als Pramie
wird 50 v.H. des Krankenversicherungsbeitrages gezahlt.

Die Pramie ist monatlich zu zahlen. Der Zeitpunkt der Auszahlung entspricht
dem Tag der Falligkeit der Beitrage fur freiwillige Mitglieder.
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(5)

(6)

(7)

(8)

Die Wahl dieses Tarifs ist mit Wirkung vom Beginn des auf den Eingang der
Wahlerklarung folgenden Monats, frihestens zum 01.01.2009 méglich. Im Ka-
lenderjahr 2009 kann der Tarif rickwirkend zum 01.01.2009 gewahlt werden,
wenn die Erklarung bis zum 31.03.2009 bei der hkk eingeht.

Das Mitglied ist ab Tarifbeginn entsprechend der gesetzlichen Mindestbin-
dungsfrist von drei Jahren an die Wahl des Tarifs gebunden. Die Bindungsfrist
verlangert sich um weitere drei Jahre, wenn das Mitglied den Tarif nicht mit
einer Frist von zwei Monaten zum Ablauf der dreijéahrigen Bindungsfrist schrift-
lich kiindigt.

Der Tarif endet, ohne dass es einer Kliindigung bedarf, wenn die Mitgliedschaft
bei der hkk endet oder die Voraussetzungen flr die Teilkostenerstattung ent-
fallen.

Eine vorzeitige Kiindigung des Tarifs durch das Mitglied ist innerhalb der Bin-
dungsfrist bei

1. Nachweis des Vorliegens eines besonderen Hartefalls oder

2. Satzungsanderungen hinsichtlich des Tarifs, die zum Nachteil des Tarifmit-
gliedes beschlossen werden

maglich.
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F Jahresrechnung, Priifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung, Verof-
fentlichung

8§ 39 Jahresrechnung, Priifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung

(1) Der Vorstand hat die Jahresrechnung aufzustellen und dem Verwaltungsrat
vorzulegen.

(2) Der Verwaltungsrat lasst die Jahresrechnung sowie die Betriebs- und Rech-
nungsfihrung durch eine sachverstandige Priifperson prifen. Uber das Ergeb-
nis der Prifung wird ein Prifbericht erstelit.

(3) Der Verwaltungsrat beschlieBt tber die Entlastung des Vorstandes wegen der
Jahresrechnung.

(4) Das Jahresrechnungsergebnis der hkk wird gemaB § 305b SGB V wie folgt
veroffentlicht:
- im elektronischen Bundesanzeiger,
- unter www.hkk.de,
- im Geschaftsbericht und zur
- Einsicht in den Geschaftsstellen.

§ 40 Riicklage

Die hkk bildet zur Sicherstellung ihrer Leistungsfahigkeit eine Ricklage in H6he von
20 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat entfallenden
Betrages der Ausgaben flr die gesetzlich oder durch Satzung vorgesehenen Aufga-
ben sowie fUr die Verwaltungskosten.

G Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen

§ 41 Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen

Der Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsge-
setz richtet sich nach den Bestimmungen der Anlage zur Satzung.
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H Schlussbestimmungen
§ 42 Anderung der Satzung

(1) Anderungen der Satzung werden vom Verwaltungsrat beschlossen. Sie bediir-
fen der Genehmigung der Aufsichtsbehérde. Soweit kein anderer Zeitpunkt
bestimmt ist, treten sie am Tage nach ihrer Bekanntmachung in Kraft.

(2) Anderungen der Satzung gelten auch fiir bestehende Versicherungsverhéaltnis-
se. Soweit gesetzlich nichts anderes bestimmt ist, gilt das auch flr laufende
Versicherungsfalle, soweit damit keine Leistungsminderung verbunden ist.

§ 43 Art der Bekanntmachung

(1) Die Satzung und sonstiges autonome Recht der hkk wird durch Verdéffentli-
chung im Internet unter www.hkk.de, nachrichtlich durch 2-wdéchigen Aushang
in der Hauptgeschaftsstelle, bekannt gemacht. Die Bekanntmachung gilt mit
Ablauf des ersten Tages der Verdffentlichung im Internet als vollzogen. Im In-
ternet wird der Satzungstext mit Genehmigungsformel dauerhaft eingestelit.
Der Zeitpunkt des Einstellens wird dokumentiert.

(2) Die offentliche Zustellung nach § 10 Abs. 1 Verwaltungszustellungsgesetz er-
folgt durch Aushang in der Hauptgeschaftsstelle.

8§ 44 Inkrafttreten

Diese Satzung tritt am 01.01.2008 in Kraft.
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