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A Verfassung

(1)

(2)

(1)
(2)
3)

(1)

(@)

3)

§1

Name und Rechtsstellung
Die am 1. Januar 2008 errichtete Kasse fuhrt den Namen Handelskrankenkasse
(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 8 4 Sozialgesetzbuch
(SGB) V. Sie ist eine rechtsfahige Korperschaft des offentlichen Rechts mit Selbst-
verwaltung. Die Selbstverwaltung wird durch die Vertreterinnen/Vertreter der Versi-
cherten und der Arbeitgeber der hkk ausgeubt. Fir die hkk gelten die gesetzlichen

Vorschriften, insbesondere das SGB. Die hkk erfillt inre Aufgaben in eigener Ver-
antwortung.

82
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 Geschaftsstellen.

§3
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 Behdrde;
sie fuhren das Dienstsiegel der hkk.

Stand: 01.07.2014 -1-



(1)

(2)

3)

(4)

84
Verwaltungsrat

Der Verwaltungsrat besteht aus 24 Mitgliedern (mit Beginn der 12. Legislaturperio-
de im Jahre 2017 besteht der Verwaltungsrat aus 18 Mitglieder). Er besteht jeweils
zur Halfte aus Vertreterinnen/Vertretern der Versicherten und Arbeitgeber. 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 beschliel3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der hkk

sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fur die hkk malRgebendes Recht

vorgesehenen Fallen.

Der Verwaltungsrat bestimmt die Grundzlige der Kassenpolitik. Zur Darstellung

seiner mittel- und langfristigen Vorstellungen tber die Fihrung und Verwaltung der

hkk kann der Verwaltungsrat fir den Vorstand Leitlinien formulieren.

Zu den Aufgaben des Verwaltungsrates gehdren insbesondere:

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

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

3. eine Geschaftsordnung fur den Verwaltungsrat, die Widerspruchsausschisse,
die sonstigen Ausschuisse aufzustellen,

4. den Haushaltsplan und gegebenenfalls den Nachtragshaushaltsplan festzustel-
len,

5. den Jahresbericht entgegenzunehmen und Uber die Entlastung des Vorstandes
wegen der Jahresrechnung zu beschliel3en,

6. Uber den Erwerb, die Veraul3erung oder die Belastung von Grundstiicken so-
wie Uber die Errichtung von Geb&uden zu beschliel3en,

7. Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkassen zu beschliel3en,
8. die Kasse gegeniber dem Vorstand zu vertreten,

9. alle Entscheidungen zu treffen, die fur die Kasse von grundsatzlicher Bedeu-
tung sind,
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(5)

(6)

(7)

(1)
(2)

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

11. den Vorstand zu tUberwachen.

Der Verwaltungsrat kann samtliche Geschafts- und Verwaltungsunterlagen einse-
hen und prifen.

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

Der Verwaltungsrat kann in Eil- und Ausnahmefallen schriftlich abstimmen.

§5

Vorstand
Der Vorstand besteht aus einer Person, die ihre Tatigkeit hauptamtlich austibt.
Der Vorstand verwaltet die Kasse und vertritt sie gerichtlich und aulR3ergerichtlich,
soweit Gesetz oder sonstiges flr die hkk mal3gebendes Recht nichts Abweichen-
des 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,
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3)

(1)

(2)

(1)

(@)

5. Beitrage festzustellen und einzuziehen,

6. Vertrage Uber die Leistungserbringung an die Versicherten abzuschliel3en.
Der Vorstand hat dem Verwaltungsrat umfassend und rechtzeitig tUber:

1. die Umsetzung von Entscheidungen von grundséatzlicher Bedeutung,

2. die finanzielle Situation und die voraussichtliche Entwicklung

zu berichten. Aul3erdem ist den Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen
wichtigen Anlassen zu berichten.

§6
Vertretung

Die hkk wird durch den Vorstand gerichtlich und auf3ergerichtlich vertreten. Im Falle
der Verhinderung tritt an die Stelle des Vorstandes die/der vom Verwaltungsrat mit
der Stellvertretung des Vorstandes beauftragte leitende Beschéaftigte der hkk.

Die/der Vorsitzende und die/der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates
vertreten die Kasse gegenuber dem Vorstand.

87
Widerspruchsausschisse

Der Erlass von Widerspruchsbescheiden nach 8§ 85 Sozialgerichtsgesetz (SGG)
wird Widerspruchsausschiissen iibertragen. Uber die erforderliche Anzahl der Wi-
derspruchsausschisse beschliel3t der Verwaltungsrat. Der Sitz der Widerspruchs-
ausschusse befindet sich in Bremen.

Die Widerspruchsausschiisse setzen sich aus zwei Mitgliedern aus der Gruppe der
Versicherten und einem Mitglied aus der Gruppe der Arbeitgeber zusammen. Jedes
Mitglied des Widerspruchsausschusses hat eine Stellvertreterin/ Stellvertreter. Die
Mitglieder und deren Stellvertretung werden vom Verwaltungsrat gewahlt. Es kdn-
nen auch andere Personen gewéahlt werden, die die Voraussetzungen der Wahl-
barkeit als Organmitglied erfullen. Die Wahl erfolgt fur die Amtszeit des Verwal-
tungsrates. Die Mitglieder der Widerspruchsausschusse bleiben im Amt, bis ihre
Nachfolgerinnen/Nachfolger das Amt antreten. Das Amt der Mitglieder der Wider-
spruchsausschusse ist ein Ehrenamt nach § 40 SGB V. Fur die Haftung und den
Verlust der Mitgliedschaft gelten 88 42 und 59 SGB IV entsprechend. Der Vorstand
bestimmt eine/einen fachkundige/fach-kundigen hauptberufliche/hauptberuflichen
Mitarbeiterin/Mitarbeiter und deren/dessen Stellvertretung, die beratend an den Sit-
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zungen der Widerspruchsausschisse teilnimmt. Das Nahere Uber das Verfahren
bei der Erledigung der Aufgaben regelt die Geschéaftsordnung.

(3) Die nach Absatz 2 gebildeten Widerspruchsausschiisse nehmen auch die Aufga-
ben der Einspruchsstelle nach § 112 Abs. 1 und 2 SGB IV in Verbindung mit 8 69
Abs. 2, 3und 5 Satz 1 2. Halbsatz OWIG wahr.

§8

(zur Zeit nicht besetzt)
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§9
Entschadigung fur ehrenamtliche Tatigkeit

(1) Die Mitglieder des Verwaltungsrates, seiner Ausschusse sowie der Widerspruchs-
ausschusse erhalten fr ihre ehrenamtliche Téatigkeit eine Entschadigung nach
MalRgabe des § 41 SGB IV.

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

Stand: 19.06.2007 -6-



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

1. Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte, wenn sie versiche-
rungspflichtig oder versicherungsberechtigt sind,

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

4. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigten, soweit
gesetzlich nichts anderes geregelt ist,

5. schwerbehinderte Menschen im Sinne des SGB IX (§ 9 Abs. 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 gesetzlichen Vo-
raussetzungen (8 10 SGB V) erfiillt sind.

§11
Erwerb der Mitgliedschaft
Mitglied der hkk wird, wer die Voraussetzungen fir eine Mitgliedschaft nach § 10 erfillt
und ihren/seinen Beitritt erklart. Einer Beitrittserklarung bedarf es nicht, wenn eine Mit-

gliedschaft kraft Gesetzes zustande kommt. Die Auskunfts- und Mitteilungspflichten der
Versicherten regelt 8 206 SGB V.
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§12
Ende der Mitgliedschaft

(1) Die freiwillige Mitgliedschaft endet mit dem Ablauf des Gibernachsten Kalendermo-
nats, gerechnet von dem Monat, in dem das Mitglied seinen Austritt erklart.

(2) Abweichend hiervon endet die Mitgliedschaft:
1. zu dem vom Mitglied erklarten Zeitpunkt, an dem es seinen Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt fir dauernd ins Ausland verlegt, sofern sich nicht aus

Uber- oder zwischenstaatlichem Recht eine Sonderregelung ergibt,

2. mit Ablauf des Tages, der dem Beginn einer Familienversicherung nach
§ 10 SGB V vorangeht.

Stand: 01.03.2012 -8-



C Beitrage
§13
Aufbringung der Mittel

Die Mittel fur die Krankenversicherung werden durch Beitrdge und sonstige Einnahmen
aufgebracht.

§14
Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz
(1) Die hkk erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhangigen Zusatzbeitrag

gemald § 242 Absatz 1 SGB V. Die Hohe des Zusatzbeitragssatzes betragt 0,59 v.
H. monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitgliedes.

§15
Bemessung der Beitrdge und Falligkeit
Die Beitragsbemessung richtet sich nach den einheitlichen Grundsatzen zur Beitrags-
bemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen und weiterer Mitglie-

dergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichten-
den Beitrage des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

88 16 bis 19

(zur Zeit nicht besetzt)
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D Leistungen

§ 20

Anspruchsgrundlagen

Die Versicherten haben Anspruch auf Leistungen nach den gesetzlichen Bestimmungen
und den Vorschriften dieser Satzung.

(1)

(2)

3)

(4)

§21
Pravention und Schutzimpfungen

Insbesondere als Beitrag zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbe-
zogener Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringt die hkk auf Basis des
Handlungsleitfadens Préavention — Handlungsfelder und Kriterien des GKV-
Spitzenverbandes zur Umsetzung von 88 20, 20a und 20b SGB V in der jeweils guil-
tigen Fassung — Leistungen zur primaren Pravention sowie zur Gesundheitsforde-
rung nach dem:

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

e Setting-Ansatz (Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention in Le-
benswelten nach § 20 a SGB V)

e Leistungen zur Gesundheitsférderung in Betrieben (Betriebliche Gesundheitsfor-
derung nach § 20 b SGB V).

Die Kasse stellt die Leistung nach Absatz 1 als Sachleistung zur Verfiigung. Fur
Personen, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, wird zur Starkung der Eigenver-
antwortung 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 ent-
fallt bei Online-Angeboten nach Absatz 1.

Kann die Leistung nach Absatz 1 nicht als Sachleistung zur Verfiigung gestellt wer-
den, erstattet die hkk die Kosten in Hohe von 80 v. H., maximal 100 Euro je Kurs.

Die hkk Ubernimmt die Kosten fur Schutzimpfungen aus Anlass eines nicht beruflich
bedingten Auslandsaufenthaltes, wenn die Impfung von der Standigen Impfkom-
mission beim Robert-Koch-Institut empfohlen wird.

Daruiber hinaus tbernimmt die hkk die Kosten fiir folgende Schutzimpfungen:

e Humane Papillomviren bei ménnlichen Versicherten ab 9 Jahre bis zur Vollen-
dung des 15. Lebensjahres.

¢ Meningokokken Typ B bei versicherten Kindern ab dem Alter von 2 Monaten
bis zur Vollendung des 2. Lebensjahres.

e Grippeschutzimpfung ab dem 1. bis zur Vollendung des 60. Lebensjahres, so-
fern kein anderweitiger Anspruch besteht, bzw. anderer Kostentrager zustan-
dig ist.
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e Impfung gegen Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME), sofern kein ander-
weitiger Anspruch besteht, bzw. anderer Kostentrager zustandig ist.

e Schutzimpfung gegen Masern fir alle empfanglichen Personen auf3erhalb der
Indikationsliste der Schutzimpfungsrichtlinie.

Werden die Schutzimpfungen nicht als Sachleistung erbracht, erstattet die hkk die
Kosten fur die genannten Impfungen in Héhe von 80 v. H..

(5) Die Regelungen im Absatz 4 gelten nur dann, soweit nicht schon ein Anspruch nach
8 20 i SGB V besteht. Die Kosten der Leistungen nach Absatz 4 werden nur tber-
nommen, soweit nicht ein anderer Kostentrager zustandig ist.

8§22
Kurzuschisse

Erbringt die hkk eine aus medizinischen Grinden erforderliche Mal3hahme in Form ei-
ner ambulanten Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten (8§ 23 Abs. 2 SGB V), so wird
zu den Ubrigen Kosten dieser Mal3nahme (wie Unterkunft, Verpflegung, Kurtaxe, Fahr-
kosten) ein kalendertaglicher Zuschuss — einschlief3lich An- und Abreisetag — in Hohe
von 13,00 Euro gezahlt. Bei ambulanten Vorsorgeleistungen fur chronisch kranke Klein-
kinder betragt der kalendertagliche Zuschuss 21,00 Euro.

§ 23
Personliche elektronische Gesundheitsakte geméanR § 68 SGB V

(1) Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung gewahrt die
hkk ihren Versicherten finanzielle Unterstitzung bei der Nutzung einer persoénlichen
elektronischen Gesundheitsakte. Die personliche elektronische Gesundheitsakte
ermdglicht die durch die Versicherten selbst bestimmte elektronische Speicherung
und Ubermittlung patientenbezogener Gesundheitsdaten.

(2) Anbieter der personlichen elektronischen Gesundheitsakte ist ein Dritter, der auf-
grund eines Kooperationsvertrages mit der hkk ftr die Versicherten tatig wird.

(3) Der Versicherte schliel3t, um die persoénliche elektronische Gesundheitsakte nutzen
zu kdnnen, einen Vertrag mit dem Anbieter gemaf Absatz 2. Die gegentber dem
Anbieter der personlichen elektronischen Gesundheitsakte anfallenden Nutzungs-
entgelte tragt fur die Dauer des Versicherungsverhaltnisses die hkk.

(4) Die einschlagigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen und die sich daraus er-
benden Erfordernisse fir die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung werden
gewabhrt.
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(1)

(2)

(3)

(4)
()

824
Haushaltshilfe

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

Abweichend von der gesetzlichen Anspruchshéchstdauer nach § 38 Absatz 1
Satz 4 SGB V gewahrt die hkk dartiber hinaus auch bei Krankheitsféallen nach
8§ 38 Absatz 1 Satz 3 SGB V Haushaltshilfe fur die Dauer der medizinischen
Notwendigkeit langstens bis zu 52 Wochen, sofern die Notwendigkeit arztli-
cherseits bescheinigt wird. Die Voraussetzung nach § 24 Absatz 3 der hkk-
Satzung gilt entsprechend.

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 weiterfiihren kann.

§ 38 Absatz 4 SGB V gilt.

Die Zuzahlung richtet sich nach § 38 Absatz 5 SGB V in Verbindung mit § 61
Satz 1 SGB V.
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§25
Zusatzliche Leistungen

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

§25a

Schwangerschafts-/Mutterschaftsleistungen sowie medizinische Vorsorgeleis-
tungen

Uber die gesetzlich geregelten Schwanger- und Mutterschaftsleistungen sowie medizi-
nische Vorsorgeleistungen hinaus erstattet die hkk die Kosten fur folgende durchgefuhr-
te Leistungen in H6he von 80 v. H.; insgesamt maximal 300 Euro kalenderjahrlich:

a) von gemal § 134a Absatz 2 zugelassenen oder nach § 13 Absatz 4 SGB V be-
rechtigten Hebammen durchgefiihrte Geburtsvorbereitungskurse fur den Ehegat-
ten oder Partner, sofern hkk-versichert,

b) Rufbereitschaft durch eine freiberufliche Hebamme, sofern sie nach 8§ 134 a Abs.
2 SGB V oder nach 8§ 13 Abs. 4 SGB V als Leistungserbringerin zugelassen bzw.
berechtigt ist, in der Regel innerhalb der 38. bis 42. Schwangerschaftswoche.
Die Rufbereitschaft muss die 24-stiindige Erreichbarkeit der Hebamme und die
sofortige Rufbereitschaft zu mehrstiindiger Geburtshilfe beinhalten,

c) arztliche Leistungen der medizinischen Vorsorge, die im Einzelfall bei Vorliegen
eines konkreten individuellen Untersuchungsanlasses mit dem Ziel erbracht wer-
den, einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung des Kindes entgegen
zu wirken:

- Nackenfaltenmessung, bei familiarer Vorbelastung oder auf arztliche Emp-
fehlung,

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

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

- Triple-Test, bei positiver Familienanamnese, auf arztliche Empfehlung
oder besonders begriindeter Indikation,

- Ultraschalluntersuchungen, sofern keine Leistung nach den Mutterschafts-
Richtlinien, z. B. bei festgestellten Auffalligkeiten,

- Streptokokken-Test bei familidrer Vorbelastung oder auf arztliche Empfeh-
lung.
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(1)

(2)

3)

(4)

8§25Db
Sonstige Leistungen
Osteopathie

Uber die in § 2 SGB V geregelten Anspriiche zu den ,besonderen Therapieein-
richtungen® hinaus, erstattet die hkk die Kosten fir arztlich verordnete Leistungen
der Osteopathie fur bis zu 5 (ab 1.1.2016 fur bis zu 3) Sitzungen kalenderjahrlich
in Hohe von 80 v. H. (ab 1.1.2016 100 v. H.), maximal 40 Euro je Sitzung. Vo-
raussetzung ist, dass der Leistungserbringer Mitglied in einem Berufsverband der
Osteopathen ist oder eine 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 88 31 und 34 SGB V geregelten Anspriiche zur Arzneimittel-
versorgung hinaus, erstattet die hkk die Kosten fur nicht verschreibungspflichtige
apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Phytotherapie und Anthropo-
sophie in H6he von 80 v. H. (ab 1.1.2016 100 v. H.), insgesamt maximal 150 Eu-
ro (ab 1.1.2016 100 Euro) kalenderjahrlich, wenn diese Arzneimittel von einem
Arzt verordnet wurden.

Arzneimittel, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss von der Versorgung aus-
geschlossen wurden, werden nicht erstattet.

Gesundheitsuntersuchung (Check up)

Die hkk erstattet die Kosten fir eine Gesundheitsuntersuchung nach Vollendung
des 15. Lebensjahres und vor Vollendung des 35. Lebensjahres in Hohe von
maximal 100 Euro je Versicherten innerhalb von 2 Kalenderjahren. Vorausset-
zung ist, dass die Leistung im Einzelfall von einem zugelassenen Vertragsarzt
oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Arzt erbracht wird und diese bei be-
reits bestehenden Risikofaktoren notwendig ist (z. B. bei Ubergewicht, Bewe-
gungsmangel), um eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit vo-
raussichtlich zu einer Krankheit fihren wurde, zu beseitigen.

Hautkrebsscreening

Die hkk erstattet die Kosten fur ein Hautkrebsscreening, einschlief3lich der Auf-

lichtmikroskopie, nach Vollendung des 18. Lebensjahres und vor Vollendung des
35. Lebensjahres in HGhe von maximal 100 Euro je Versicherten innerhalb von 2
Kalenderjahren. Voraussetzung ist, dass die Leistung im Einzelfall von einem zu-
gelassenen Vertragsarzt oder nach 8 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Arzt erbracht
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wird und diese bei bereits bestehenden Risikofaktoren (z. B. bei familidren Vorer-
krankungen) notwendig ist, um eine Schwachung der Gesundheit, die in absehba-
rer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wiirde, zu beseitigen. Bei Versi-
cherten, die die Leistung im Rahmen des 8§ 25 SGB V in Anspruch nehmen, ist nur
die Erstattung der Auflichtmikroskopie im genannten Rahmen maglich.

(5) Zahnarztliche Behandlung

Uber die im SGB V geregelte zahnéarztliche 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 Weisheitszah-
nen bei Versicherten bis zum vollendeten 15. Lebensjahr, sofern es keine
Leistung nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses flr eine
ausreichende, zweckmalfiige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versor-
gung ist.

- Lachgassedierung bei zahnarztlichen Behandlungen, die durch einen zuge-
lassenen oder nach 8§ 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungserbringer er-
bracht werden, sofern gemaf der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses fur eine ausreichende, zweckmallige und wirtschaftliche vertrags-
zahnarztliche Versorgung eine Indikation zu einer Behandlung unter Vollnar-
kose vorliegt:

e Kinder unter 12 Jahren, die nicht mit dem Zahnarzt zusammenarbeiten
und deshalb unter ortlicher Betdubung nicht behandelt werden kdonnen.

e Patienten, die wegen mangelnder Kooperation bei geistiger Behinderung
oder schweren Bewegungsstorungen eine Vollnarkose bendtigen wirden.

e Patienten, die schwere, arztlich anerkannte Angstreaktionen zeigen und
deshalb nicht unter ortlicher Betaubung behandelt werden kénnen.

e Patienten, bei denen Beruhigungsmittel oder 6rtliche Betaubungsmittel
wegen einer organischen Erkrankung oder Allergie nicht eingesetzt wer-
den durfen.

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

Zur Erstattung ist die Vorlage einer entsprechenden arztlichen Bescheinigung
erforderlich. Die Regelversorgung wird nicht ausgeschlossen.

Zusatzliche Voraussetzung ist, dass der Leistungserbringer eine Weiterbildung
zur sicheren Anwendung von Lachgassedierungen entsprechend den Ausbil-
dungsstandards der Deutschen Gesellschaft fir dentale Sedierung (DGfdS)
abgeschlossen hat.
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§25¢c
Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

(1) Auf Wunsch kénnen Versicherte eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung
und Beratung in Anspruch nehmen. Voraussetzung ist, dass diese nach arztlicher
Bescheinigung dazu geeignet und notwendig ist, kardiale oder orthopadische Er-
krankungen zu verhtten oder ihre Verschlimmerung zu vermeiden. Liegen &rztlich
bescheinigte Risiken vor, aufgrund derer im Rahmen der sportmedizinischen Vor-
sorgeuntersuchung zusétzlich ein Belastungs-Elektrokardiogramm, eine Lungen-
funktionsuntersuchung und eine Laktatbestimmung erforderlich sind, kbnnen diese
Leistungen zusatzlich in Anspruch genommen werden. Der Anspruch setzt voraus,
dass die Leistung von zugelassenen Vertragsarzten oder nach § 13 Abs. 4 SGB V
berechtigten Leistungserbringern erbracht wird, die die Zusatzbezeichnung
"Sportmedizin” fuhren.

(2) Die hkk erstattet 100 Prozent des Rechnungsbetrages, jedoch nicht mehr als 70
Euro pro Behandlung nach Absatz 1 Satz 1. Die H6he der Erstattung der Behand-
lungen nach Absatzen 1 Satze 1 und 3 ist zusammen auf maximal 140 Euro be-
grenzt. Zur Erstattung sind die spezifizierten Originalrechnungen sowie die arztli-
chen Bescheinigungen vorzulegen. Eine Erstattung fur eine erneute sportmedizi-
nische Vorsorgeuntersuchung und Beratung ist moglich, wenn seit dem Zeitpunkt
der Durchfihrung der vorangegangenen sportmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chung und Beratung, fur die eine Erstattung erfolgt ist, mindestens zwei Jahre
vergangen sind.

§25d
Stationare Behandlung durch nicht zugelassene Krankenhauser

(1) Die hkk Gbernimmt die Kosten flr Leistungen in einem nicht nach § 108 SGB V
zugelassenen Krankenhaus bis zur Hohe der vergleichbaren Vertragssatze abzgl.
der Zuzahlung entsprechend 8§ 39 Abs. 4 SGB V. Voraussetzungen daftr sind:

a) Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit nach § 39 SGB V liegt vor und wird von
einem zugelassenen Vertragsarzt / einer zugelassenen Vertragsarztin beschei-
nigt,

b) das Krankenhaus gewéahrleistet eine zumindest gleichwertige Versorgung wie
ein zugelassenes Krankenhaus,

c) die Behandlungsmethode ist nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss aus-
geschlossen,

d) ein Behandlungs- oder Aufnahmevertrag des Leistungserbringers wird der hkk
vor Behandlungsbeginn vorgelegt,
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e) die hkk hat der Versorgung vor der Krankenhausaufnahme zugestimmit.

(2) Die Kosten nach Absatz 1 werden fiir die Dauer der medizinischen Notwendigkeit
Ubernommen und nach Abschluss der Krankenhausbehandlung ermittelt und er-
Stattet.

(3) Mit der Zustimmung nach Absatz 1 Buchstabe e) erhalten die Versicherten eine
schriftliche Information Uber die Voraussetzung der Leistung, den Umfang und die
Dauer der Kostentibernahme durch die hkk, die voraussichtliche H6he des Eigen-
anteils sowie die Art und den Umfang der vorzulegenden Rechnungsbelege.

§25e
Kunstliche Befruchtung

Versicherte Ehegatten, die Anspruch auf MaRnahmen der kiinstlichen Befruchtung nach
den Regelungen des § 27a SGB V haben, erhalten zuséatzlich zu dem gesetzlich gere-
gelten Anspruch einen Zuschuss fur bis zu drei Behandlungsversuche. Jeder hkk-
versicherte Ehegatte erhalt zu den mit dem Behandlungsplan genehmigten Kosten der
Malnahmen, die bei ihm durchgefihrt werden, einen Zuschuss in Héhe von 200 Euro
je Versuch, jedoch nicht mehr als die dem Versicherten tatsachlich entstandenen Kos-

ten.
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§25f
Zusatzliche kinderorthopadische Hilfsmittel

(1) Far Versicherte ab dem 4. und bis zum vollendeten 15. Lebensmonat werden von der
hkk die Kosten fur eine Versorgung mittels Kopforthesen (Molding helmets / Cranio-
Helmtherapie) Ubernommen, wenn sie einer Gefahrdung der gesundheitlichen Ent-
wicklung des Kindes entgegen wirkt, die Indikationsstellung und Verordnung durch ei-
ne spezialisierte orthopadische Einrichtung bzw. Fachklinik oder einen Facharzt fur
Orthopéadie erfolgte und den Kriterien entspricht, die nach dem Stand der Medizin fur
die Verordnung dieser Therapieform angemessen sind. Hierzu zahlt, dass eine kon-
ventionelle Therapie nicht moglich oder nicht erfolgversprechend ist oder dass ohne
die Versorgung mittels Kopforthesen Folgebehandlungen zu erwarten sind. Das Hilfs-
mittel hat den nach dem Stand der Medizin anzulegenden Qualitdtsanforderungen zu
entsprechen. Die Behandlungsdauer kann bis zu 8 Monate betragen.

(2) Sind die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfillt, so tbernimmt die hkk zunéchst 80 v.
H. der Kosten des Hilfsmittels. Die restlichen 20 v. H. werden tlbernommen, wenn die
Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderli-
chen Umfang abgeschlossen worden ist.

8§25¢g
Flash Glukose Messsysteme

(1) Versicherte der hkk haben Anspruch auf die vollstandige Versorgung mit Sensoren
und einem Lesegerét fur ein Flash Glukose Messsystem. Den Versicherten entsteht
eine Eigenbeteiligung in Hohe der gesetzlichen Zuzahlung entsprechend den Vor-
schriften des 8 33 Abs. 8 SGB V.

(2) Die Anspruchsvoraussetzungen sind:

- Die Versicherten fuhren eine intensivierte konventionelle Insulintherapie oder Insu-
linpumpentherapie durch.

- Ein zugelassener Vertragsarzt oder ein nach 8§ 13 Abs. 4 SGB V berechtigter Arzt
hat die Notwendigkeit auf einer Verordnung bestatigt. Vertragsarzte bzw. berechtig-
te Arzte in diesem Sinne sind:

o Facharzte fur Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie oder

o Facharzte fur Innere Medizin, fur Allgemeinmedizin oder fur Kinder- und Ju-
gendmedizin jeweils mit der Anerkennung "Diabetologie” oder "Diabetologie
Deutsche Diabetes Gesellschaft (DGG)" bzw. mit vergleichbarer Qualifikation
oder

Stand: 01.01.2017 - 18f -



e Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit der Anerkennung "Kinder-
Endokrinologie und -Diabetologie".

- Das mit dem behandelnden Vertragsarzt oder dem berechtigten Arzt festgelegte
Therapieziel zur Stoffwechseleinstellung konnte bisher nicht erreicht werden.

- Die Versicherten sind in der sicheren Anwendung des Flash Glukose Messsystems
geschult.

- Mit dem behandelnden Vertragsarzt oder berechtigten Arzt wurde vor Behand-
lungsbeginn ein Therapieziel festgelegt und der weitere Behandlungsverlauf wird
dokumentiert.

Die Nutzung des Flash Glukose Messsystems ist ohne Zugriff Dritter, insbesondere
des Herstellers, auf die personenbezogenen oder -beziehbaren Daten der Versicher-
ten moglich.
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8§ 26
Auskunftspflicht

Mochten Versicherte Auskunft Gber die von ihnen im letzten Geschaftsjahr in Anspruch
genommenen Leistungen und Kosten haben, ist ein schriftlicher Antrag zu stellen. Der
Antrag kann auch in den Geschéftsraumen der hkk zur Niederschrift gegeben werden.

8§27
Kostenerstattung im Inland

(3) Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstattung
wahlen. Die Kostenerstattung kann auf den Bereich der arztlichen Versorgung,
der zahnarztlichen Versorgung, der stationaren Behandlung und bzw. oder auf
veranlasste Leistungen beschrankt werden. Grundsatzlich erfolgt sie ausschliel3-
lich fir Leistungen, die von zugelassenen Vertragsarztinnen/ Vertragsarzten bzw.
Vertragszahnarztinnen/Vertragszahnarzten oder zugelassenen Leistungserbrin-
gern erbracht werden. Im Einzelfall kann nach vorheriger Zustimmung durch die
hkk aus medizinischen und sozialen Griinden davon abgewichen werden, wenn
eine zumindest gleichwertige Versorgung gewabhrleistet ist.

(4) Die Kostenerstattung ist schriftlich zu beantragen. Sie wirkt ab dem gewéahlten
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 moglich und ist schriftlich
zu erklaren. Der Widerruf wirkt mit Ablauf des Kalendervierteljahres, in dem der
Widerruf der hkk zugeht.

(5) Erstattet werden héchstens 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 Abschlag
fur Verwaltungskosten in Hohe von 5 v. H. je Fall, héchstens jedoch 50,00 Euro,
sowie um vorgesehene Rabatte und Zuzahlungen gekurzt.

(6) Zur Erstattung sind spezifizierte Rechnungen bzw. Verordnungen vorzulegen,
aus denen der Befund, der die medizinische Versorgung begriindet, hervorgeht.

Stand: 01.01.2011 -19-



§ 27a
Kostenerstattung Wahlarzneimittel

(1) Apotheken sind grundsatzlich dazu angehalten, entweder nur eines der drei preis-
gunstigsten Arzneimittel abzugeben oder eines, fir das die hkk einen Rabattvertrag
mit Arzneimittelherstellern abgeschlossen hat. Versicherte kdnnen auch ein ande-
res als eines der drei preisgunstigsten Arzneimittel oder ein Rabatt-Arzneimittel der
hkk wahlen.

(2) Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Hohe der Vergutung, die die hkk bei
Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte. Die Erstattung darf jedoch nicht mehr
als die tatsachlichen Kosten betragen. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind
abzuziehen. Etwaige hohere Kosten, die mit der Wahl eines anderen Arzneimittels
anfallen, missen Versicherte selbst tragen. Vom Erstattungsbetrag werden 25 v. H.
als Abschlag fir die der hkk entgangenen Vertragsrabatte sowie 10 vom Hundert
als Abschlag fir die héheren Kosten im Vergleich zur Abgabe eines Rabattarznei-
mittels bzw. zu einem der drei preisgunstigsten Arzneimittel abgezogen.
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§28
Teilkostenerstattung

(1) Auf Antrag der nach § 14 SGB V Berechtigten tritt an die Stelle der nach dem SGB
vorgesehenen Leistungen ein Anspruch auf Teilkostenerstattung. Grundlage fur die
Erstattung sind die Kosten, die der hkk bei Gewahrung von Sachleistungen ent-
standen waren. Erstattet wird davon der Prozentsatz, der durch die Beihilfe nicht
gedeckt ist.

(2) Der Antrag auf Teilkostenerstattung ist schriftlich einzureichen. Die Entscheidung
wirkt fur die Dauer von zwei Jahren ab Eingang des Antrags bei der hkk und ver-
langert sich jeweils um zwei weitere Kalenderjahre, wenn bis zum Ablauf des jewei-
ligen Zeitraums keine gegenteilige Erklarung vorliegt. Die Entscheidung wirkt auch
fur die nach § 10 SGB V versicherten Angehdrigen.

(3) Wer bereits am 30.06.2006 gemaf? § 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 Teilkosten-
erstattung in Hohe der Differenz zwischen dem Beihilfebemessungssatz des Versi-
cherten und 100 v. H. Erstattungsfahig sind die beihilfefahigen Aufwendungen des
Versicherten. Sie wird fir Aufwendungen gewahrt, denen Leistungen zugrunde lie-
gen, die im SGB dem Grunde nach vorgesehen sind. Fur die Durchfihrung des Er-
stattungsverfahrens gelten die entsprechenden Regelungen der auf Versicherte
anwendbaren Beihilfevorschriften.

(1) Die Absatze 1 bis 3 gelten entsprechend fir die Hinterbliebenen der nach
8 14 SGB V Berechtigten sowie fur Versorgungsempfanger.

§ 29
Kostenerstattung im Ausland

(1) Versicherte kdnnen im Wege der Kostenerstattung anstelle der Sach- oder der
Dienstleistung auch Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedstaat der Europai-
schen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Europai-
schen Wirtschaftsraum oder in der Schweiz in Anspruch nehmen. Das gilt nicht,
wenn Behandlungen fir diesen Personenkreis im anderen Staat auf der Grundlage
eines Pauschbetrages zu erstatten sind oder auf Grund eines vereinbarten Erstat-
tungsverzichts nicht der Erstattung unterliegen. Es durfen nur solche Leistungser-
bringer in Anspruch genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs
und der Ausiuibung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Européischen Ge-
meinschatft sind oder die
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im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates
zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.

(2) Abweichend von Absatz 1 kdnnen in den bereits dort genannten Staaten Kranken-
hausleistungen nach § 39 SGB V nur nach vorheriger Zustimmung durch die hkk in
Anspruch genommen werden.

(3) Leistungen, die in Deutschland vor ihrer Inanspruchnahme bei der hkk zu beantra-
gen und zu bewilligen sind, missen bei Leistungsinanspruchnahme in Staaten nach
Absatz 1 ebenfalls vorher bei der hkk beantragt und die Genehmigung abgewartet
werden.

(4) Erstattet werden hdchstens die Kosten, die bei Inanspruchnahme einer Sach- oder
Dienstleistung als Vertragsleistung in Deutschland entstanden wéaren, jedoch nicht
mehr als die tatsachlichen Aufwendungen. Der Erstattungsbetrag wird um einen
Abschlag fur Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen in Hohe
von 10 v. H. je Fall, mindestens jedoch 3,00 Euro und héchstens 60,00 Euro, sowie
um vorgesehene Rabatte und Zuzahlungen gekurzt.

(5) 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 ibernehmen.

§ 30
Leistungsausschluss

(1) Personen, die sich in den Geltungsbereich des SGB V begeben, um in einer Versi-
cherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung als
Familienversicherte nach 8 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu
nehmen, haben keinen Anspruch auf Leistungen (8 52 a SGB V). Die arztliche und
zahnarztliche Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sind vom
Leistungsausschluss nicht betroffen. Die hkk kann vom Versicherten nach den all-
gemeinen Vorschriften des SGB X Ersatz fur Leistungen fordern, die trotz des Leis-
tungsausschlusses in Anspruch genommen wurden.

(2) Der Tatbestand der missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme im Sinne des
Absatzes 1 ist dann gegeben, wenn der Wohnsitz oder gewohnliche Aufenthalt in
Deutschland lediglich begriindet wird, um Leistungen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in Anspruch zu nehmen.
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(3) Hinsichtlich des Nachweises des Tatbestands, dass sich Personen allein mit der
Zielsetzung nach Deutschland begeben, sind bereits bei der ersten Kontaktauf-
nahme der betroffenen Personen mit der hkk neben der Abwicklung der Modalita-
ten zur Durchfiihrung des Mitgliedschaftsverhaltnisses gleichzeitig die Motive flr
die Begrindung des Aufenthaltes in Deutschland abzuklaren. In diesem Zusam-
menhang sollte insbesondere ein Hinweis Uber die Vorschrift zum Leistungsaus-
schluss erfolgen sowie eine Bestatigung der betroffenen Personen dartiber einge-
fordert werden, dass der Aufenthalt nicht dem Zweck dient, im Rahmen einer Versi-
cherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V fur sich oder ihre familienversicherten An-
gehorigen missbrauchlich Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung in An-
spruch zu nehmen. In begriindeten Fallen kann es zur Abklarung des Gesundheits-
zustandes zweckmaRig sein, den medizinischen Dienst der Krankenversicherung
einzuschalten.
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E Zusatzversicherungen, hausarztzentrierte Versorgung, Tarife, Modellvorhaben
8§31
Wirkung der Teilnahme
Wenn und soweit nach diesem Abschnitt Antrdge oder Kiindigungen schriftlich einzu-
reichen sind, ist bei nicht volljahrigen Versicherten die Zustimmung des gesetzlichen
Vertreters erforderlich.
§ 32
Zusatzversicherungen
Die hkk vermittelt ihnren Versicherten im Rahmen des 8§ 194 Abs. 1a SGB V den Ab-
schluss privater Zusatzversicherungsvertrage mit Unternehmen der privaten Kranken-
versicherung.
8§33

Bonustarife, Wahltarife

Die hkk bietet ihren Versicherten Bonustarife nach § 65 a SGB V sowie Wabhltarife nach
8 53 SGB V zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung an.
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§34

Wabhltarife fir besondere Versorgungsformen

Die hkk fuhrt fr ihre Versicherten besondere Versorgungsformen nach § 53 Abs. 3
SGB V zur Forderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung

durch.
8§34a
Wabhltarif hausarztzentrierte Versorgung
(1) Die hkk bietet ihren Versicherten zur Forderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit

(2)

3)

(1)

(2)

der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung nach 8§ 73b SGB
V auf der Grundlage von Vertragen mit Hausarzten, Gemeinschaften von Hausarz-
ten, Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch ver-
tragsarztliche Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen,
anbieten, oder Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaf-
ten von Hausarzten dazu erméchtigt wurden. Die Teilnahme an der hausarzt-
zentrierten Versorgung ist fur die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der hausarztzentrierten Versorgung ergeben sich aus den
fur die jeweilige Region abgeschlossenen Vertragen.

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in schrift-
licher Form informiert Gber

den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

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

§34b
Wabhltarif Besondere Versorgung
Die hkk bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der medizinischen Versorgung eine besondere Versorgung nach § 140a SGB V an.

Die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist fir die Versicherten freiwillig.

Inhalt und Ausgestaltung der Besonderen Versorgung ergeben sich aus den fir die
jeweilige Region abgeschlossenen Vertragen.
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(3) Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte umfassend und in schrift-
licher Form informiert Gber

den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages

die Freiwilligkeit der Teilnahme

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

die Mdglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

die im Rahmen des Vertrages vorgesehen Erhebung, Verarbeitung und Nutzung versi-
chertenbezogener Daten.

§35

Walhltarif ,,hkk-DMP-Bonus* fiir Teilnahme an
strukturierten Behandlungsprogrammen

(1) Die hkk bietet ihren Versicherten gemafi § 53 Abs. 3 SGB V den hkk-DMP-Bonus-
Tarif an. Voraussetzung zur Wahl des Tarifes ist die wirksame Teilnahme an einem
strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137 g in Verbindung mit 8 137 f Abs. 3
SGB V.

(2) Der Antrag auf Teilnahme oder die Kiindigung des hkk-DMP-Bonus-Tarifes ist
schriftlich zu stellen. Es gelten keine besonderen Antrags- oder Kiindigungsfristen.

Stand: 23.07.2015 -23a-



§ 36

Bonus fur qualitatsgesicherte Malinahmen der betrieblichen
Gesundheitsforderung

(1) Arbeitgeber erhalten einen Bonus, wenn sie ein mit der hkk vereinbartes Programm
zur betrieblichen Gesundheitsférderung durchfiihren. Das Programm muss sich an
den vom GKV-Spitzenverband beschlossenen Handlungsfeldern und Kriterien zur
Umsetzung des 8§ 20 b Abs. 1 SGB V orientieren. Fir MaRnahmen, zu denen der
Arbeitgeber bereits nach dem Arbeitsschutzgesetz gesetzlich verpflichtet ist, kann
kein Bonus gewahrt werden. Dies gilt ebenso flir Mal3nhahmen zur individuellen ver-
haltensbezogenen Pravention, die nicht zertifiziert sind (88 20 b Abs. 1 Satz 2, 20
Abs. 5 Satz 1 SGB V).

(2) Die hkk schliel3t auf Antrag des Arbeitgebers mit diesem einen Vertrag, der die Vo-
raussetzungen der Bonusgewéahrung, deren Nachweise sowie die Hohe des Bonus
regelt. Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung werden von der hkk nach
8 20 b Abs. 1 SGB V erbracht. Ein Rechtsanspruch des Arbeitgebers auf Abschluss
eines entsprechenden Vertrages besteht nicht. Die Hohe des Bonus darf Aufwen-
dungen des Arbeitgebers fir Mallnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung
nicht Gberschreiten. Die Auszahlung erfolgt auf Antrag des Arbeitgebers.

(3) hkk-versicherte Beschéftigte haben Anspruch auf einen Bonus (hkk-Arbeitnehmer-
bonus) fur die nachgewiesene Teilnahme an zertifizierten Mal3nahmen der individu-
ellen verhaltensbezogenen Pravention gemafl 8 20 b SGB Vi. V. m. 8§ 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 richtet
sich nach der Anzahl der erfolgreich absolvierten MalRnahmen unterschiedlichen
Inhalts.

Wahrend der jeweiligen Vertragslaufzeit erhalten hkk-versicherte Beschaftigte den
hkk-Arbeitnehmerbonus fur maximal drei erfolgreich absolvierte Ma3nahmen. hkk-
versicherte Beschaftigte werden schriftlich Uber die Vertragslaufzeit, in der die
Maflinahmen absolviert werden kdnnen, informiert. Mal3nahmen nach 8 36 kénnen
nicht nach 8§ 37 bonifiziert werden. Naheres zur Bonusgewahrung ist in der Anlage
zu 8 36 zur Satzung geregelt.
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§ 37
Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Versicherte konnen am Bonusprogramm fir gesundheitsbewusstes Verhalten teil-
nehmen. Die Teilnahme ist freiwillig und erfordert eine schriftliche Teilnahmeerkla-
rung des Versicherten oder des gesetzlichen Vertreters. Die Teilnahme beginnt ab
dem Ersten des Monats, in dem die Erklarung bei der hkk eingeht und lauft jeweils
bis zum Ende des Kalenderjahres (Teilnahmezeitraum).

(2) Anspruch auf einen Bonus im Sinne des § 65a Abs. 1 SGB V haben Versicherte,
die regelmaRig Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten nach 88 25 und 26
SGB V oder qualitatsgesicherte Leistungen zur primaren Pravention nach § 21 oder
andere in der Anlage zu 8§ 37 aufgeflihrte qualitadtsgesicherte Malinahmen der Pri-
marpravention in Anspruch nehmen.

(3 ) Naheres zum Bonusprogramm fur gesundheitsbewusstes Verhalten regelt die An-
lage zu § 37, die Bestandteil dieser Satzung ist.

Stand: 23.07.2015 - 24a -



(1)

(@)

3)

(4)

(5)

8 38
Selbstbehalttarif

Mitglieder, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und deren Beitrage nicht voll-
standig von Dritten getragen werden, kdnnen den hkk-Selbstbehalttarif vereinbaren
und jeweils fur ein Jahr einen Teil der von der hkk zu tragenden Kosten tberneh-
men (Selbstbehalt). Im Gegenzug erhalten diese Mitglieder eine Pramie.

Der Selbstbehalt gilt fur die Aufwendungen des Mitglieds. Die im Dritten und Vierten
Abschnitt des Dritten Kapitels des SGB V genannten Leistungen mit Ausnahme der
Leistungen nach 8 23 Abs. 2 und 88 24 bis 24b bleiben unberucksichtigt. Leistun-
gen nach 8§ 55 Abs. 1 Satz 4 SGB V bleiben unbericksichtigt.

Die Tarifstufen sind einkommensabhangig wahlbar. Auszugehen ist von den Jah-
reseinnahmen, die der Berechung der Beitréage zugrunde zu legen sind.
Tarifstufe | Einkommen p.a. Einkommen p.a. Pramie Selbstbehalt
p.a. p.a.
Pramie 40 [ tiber 4.000 EUR bis 9.999 EUR 40 EUR _ [50 EUR
Pramie 100 [ab 10.000 EUR bis 19.999 EUR 100 EUR [ 120 EUR
Pramie 240 |ab 20.000 EUR bis 29.999 EUR 240 EUR | 300 EUR
Pramie 380 bis zur Versicherungs- | 380 EUR | 550 EUR
ab 30.000 EUR pflichtgrenze
(§ 6 Abs. 6 SGB V)
Pramie 500 | iiber der Versicherungs- 500 EUR | 800 EUR
pflichtgrenze
(8 6 Abs. 6 SGB V)

Die Wahl einer niedrigeren Tarifstufe ist moglich, wenn die einkommensabhéngige
Zuordnung in eine Stufe oberhalb der Pramie 40 erfolgt.

Der Selbstbehalttarif wird fir mindestens 3 Jahre vereinbart. Wahrend dieser Bin-
dung an den Tarif kann die Mitgliedschaft nicht gekiindigt werden. Die Teilnahme
am Selbstbehalttarif kann um jeweils ein weiteres Jahr verlangert werden. Bei Ein-
tritt von besonderen Harteféallen, insbesondere wenn im Laufe der Bindungsfrist
Dritte vollstandig die Beitrage aufbringen, kann der Versicherte den Wahltarif kiindi-
gen (Sonderkiindigungsrecht). Das Sonderkindigungsrecht besteht auch, wenn die
Tarifbedingungen des Selbstbehalttarifes zu Lasten des teilnehmenden Mitglieds
verandert werden. Die Kundigungsfrist betragt zwei Monate ab Bekanntgabe der
neuen Tarifbedingungen.

Die Bedingungen fur den Selbstbehalttarif mit Angaben tber die Teilnahmevoraus-
setzungen, die Inhalte, das Abrechnungsverfahren sowie die Tarif- und Mitglied-
schaftsbindung werden in den Tarifbedingungen in der Anlage zu dieser Satzung
ausgewiesen.

Stand: 01.01.2014 -25-



8§38 a

Wabhltarif Krankengeld

(1) Die hkk bietet denin 8 44 Abs. 2 Nr. 2 und 3 SGB V und den in § 46 Satz 2 SGB V

(2)

3)

(4)

(5)

genannten Mitgliedern einen Tarif mit Anspruch auf Krankengeld [nachfolgend
,Wahlkrankengeld® genannt] an.

Zum in Satz 1 genannten Personenkreis zahlen:

b) Hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige [nachfolgend ,selbststandig Tatige*
genannt],

2. Mitglieder, die nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz versichert sind
[nachfolgend ,Klnstler und Publizisten® genannt],

3. versicherungspflichtige Mitglieder nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, die bei Ar-
beitsunfahigkeit nicht fir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung
des Arbeitsentgelts haben und eine unstandige Beschaftigung nach § 27 Abs.
3 Nr. 1 SGB Ill austiben [nachfolgend ,unstandig Beschaftigte“ genannt],

1. versicherungspflichtige Mitglieder nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, die bei Ar-
beitsunfahigkeit nicht fir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung
des Arbeitsentgelts haben und ein befristetes Beschéaftigungsverhaltnis von
weniger als zehn Wochen ausuben [nachfolgend ,befristet Beschaftigte“ ge-
nannt).

Es gelten die maf3geblichen Vorschriften des SGB, soweit nachfolgend nichts an-
deres bestimmt ist.

Den Tarif kdnnen Mitglieder wahlen, die zum Zeitpunkt der Tarifwahl das 50. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben. Dies gilt nicht fir Mitglieder, die bereits ein
Wahlkrankengeld in der bis zum 31.07.2009 geltenden Fassung gewahlt haben
und dieses bis zum 31.10.2009 wahlen. Besteht zum Zeitpunkt der Tarifwahl Ar-
beitsunfahigkeit, kann die Wahl des Tarifs nicht ausgeubt werden. Bestehen zum
Zeitpunkt der Tarifwahl Pramienschulden, behélt sich die hkk vor, die Annahme
der Tarifwahl an die Begleichung dieser offenen Forderung zu knupfen.

Der Tarif beginnt nach Zugang der schriftlichen Wahlerklarung; frihestens am
01.08.20009.

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

Der Tarif endet, ohne dass es einer Kiindigung bedarf,

Stand: 01.08.2009 - 26 -



(6)

wenn die Mitgliedschaft bei der hkk endet,

. mit Kenntnis der hkk von einer in 8 50 SGB V genannten Leistungen oder als

den Renten vergleichbare Einnahmen,
bei selbststandig Tatigen mit Ende der selbststandigen Tatigkeit,

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

bei unstandig Beschaftigten, die ihre berufsmaflige Austubung der unstandigen
Beschaftigung aufgeben; spatestens mit Ablauf von drei Wochen nach dem
Ende der letzten unstandigen Beschatftigung,

bei befristet Beschéftigten, die ihre berufsmaldige Austibung als befristet Be-
schéftigte aufgeben,

bei Eintritt einer Vorrangversicherung,
mit Vollendung des 65. Lebensjahres, es sei denn, es wurde bereits ein Wahl-

krankengeld in der bis zum 31.07.2009 geltenden Fassung bis zum 31.10.2009
gewabhilt.

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

1. Nachweis des Vorliegens eines besonderen Hartefalls,

2. Pramienerhtéhungen durch die hkk, die nicht mit einer entsprechenden Leis-
tungsausweitung einhergehen,

3. Leistungseinschrankungen durch die hkk, die nicht mit einer entsprechenden
Pramiensenkung einhergehen,

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

maoglich.

Die hkk behélt sich das Recht vor, den Tarif zum Ablauf der dreijdhrigen Bin-
dungsfrist zu kiindigen, wenn sich das Mitglied mit mindestens zwei Monatspra-
mien im Zahlungsriuckstand befindet.

Stand: 01.08.2009 - 27 -



(7) Der Tarif ruht
1. bei Inanspruchnahme der gesetzlichen Elternzeit,
2. wahrend der gesetzlichen Dienstpflicht,

3. bei Verlagerung des gewdhnlichen Aufenthaltsortes ins Ausland, es sei denn,
dass sich der Anspruch auf Wahlkrankengeld unter den Voraussetzungen des
Uber-, zwischen- oder innerstaatlichen Rechts ergibt.

Die Bindungsfrist bleibt von dem Tarifruhen unberthrt.

(8) Bei Tarifwahl bzw. —&nderung gilt eine Wartezeit von drei Monaten ab Tarifbeginn.
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 Beschéftigte sowie befristet Beschaftigte:

a) vom 29. bis 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit an in Abhéngigkeit ihres nach-
gewiesenen durchschnittlichen monatlichen Arbeitseinkommens sowie Ar-
beitsentgeltes bis zur Beitragsbemessungsgrenze in der Krankenversiche-
rung,

b) vom 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit an in Abhangigkeit ihres nachgewiese-
nen durchschnittlichen monatlichen Arbeitseinkommens sowie Arbeitsent-
geltes von mindestens 5.142,80 Euro bis 8.571,60 Euro (tgl. Wahlkranken-
geld von 120 Euro bis 200 Euro) oder

c) vom 183. Tag der Arbeitsunfahigkeit an in Abhangigkeit ihres nachgewiese-
nen durchschnittlichen monatlichen Arbeitseinkommens sowie Arbeitsent-
geltes von mindestens 5142,80 Euro bis 8.571,60 Euro (tgl. Wahlkranken-
geld von 120 Euro bis 200 Euro).

Die Buchstaben a und b kénnen nur in Verbindung mit der Wahlerklarung nach
8§ 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3 SGB V gewahlt werden.

Das Wahlkrankengeld betragt bei selbststandig Tatigen 70% des durchschnitt-
lichen monatlichen Arbeitseinkommens. 8§ 47 Abs. 4 Satz 2 SGB V gilt entspre-
chend. Bei unstandig sowie befristet Beschaftigten betragt das Wahlkranken-
geld 70 % des Bruttoarbeitsentgeltes und darf 90 % des Nettoarbeitsentgeltes
nicht tbersteigen. Das Wahlkrankengeld wird um das Krankengeld entspre-
chend der Wahlerklarung nach § 44 Abs. 2 Nr. 2 SGB V gekirzt.

Stand: 01.01.2016 -28 -



(10)

(11)

2. Kunstler und Publizisten vom 15. bis 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit an in Ab-
hangigkeit ihres nachgewiesenen durchschnittlichen monatlichen Arbeitsein-
kommens bis zur Beitragsbemessungsgrenze in der Krankenversicherung. Das
Wahlkrankengeld betragt 70% des durchschnittlichen monatlichen Arbeitsein-
kommens. 8§ 47 Abs. 4 Satze 3 und 4 SGB V gelten entsprechend.

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

Die jeweiligen Jahresarbeitseinkommen sowie Jahresarbeitsentgelte sind in ge-
eigneter Form zu Tarifbeginn, bei Einkommensanderung und zur jahrlichen Uber-
prifung nachzuweisen. Ergibt sich aus dem nachgewiesenen Arbeitseinkommen
bzw. Arbeitsentgelt eine Einkommensénderung erfolgt eine Umstufung. Die ver-
anderte Einstufung gilt jeweils vom Beginn des Folgemonats an.

Der Anspruch auf Wahlkrankengeld ist nach 8 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 spatestens
nach 52 Wochen Bezugszeit.

Die Bezugszeit verringert sich um die in den letzten 78 Wochen vor Beginn der Ar-
beitsunfahigkeit bereits bezogenen Zeiten des Krankengeldes, Wahlkrankengeldes
oder der Ruhenszeit nach 8§ 49 Abs. 1 Nr. 7 SGB V. Eine weitere Bezugszeit be-
ginnt bei erneuter Arbeitsunfahigkeit friihestens 78 Wochen nach Ablauf der vorhe-
rigen Hochstbezugszeit. Als Bezugszeit sind auch Zeiten vor dem 01.08.2009 zu
bericksichtigen.

(12) Die Zahlung des Wahlkrankengeldes ist ausgeschlossen:

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

2. solange die Arbeitsunfahigkeit der hkk nicht durch eine arztliche Bescheini-
gung gemeldet ist; die Zahlung beginnt friihestens 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 PrAmienzahlung anteilig fir zwei Monate im
Ruckstand ist,

5. bei Ablauf der H6chstbezugsdauer,

6. bei Tarifruhen.

Stand: 01.01.2016 -29-



(13)

(14)

(15)

(16)

Die Zahlung des Wahlkrankengeldes wird um bestehende Pramienforderungen
der hkk gegeniiber dem Mitglied gekiirzt. Bei Zahlung von Ubergangsgeld durch
die Deutsche Rentenversicherung wahrend einer medizinischen Mal3nahme wird
ein Krankengeldspitzbetrag gezahlt. Dieser ergibt sich aus der Differenz zwischen
dem Bemessungsentgelt des Rentenversicherungstragers und dem Krankengeld
nach 8 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 Hohe der kalendertaglichen Pramie wird in Hundertsteln des nach Absatz 9
versicherten Arbeitseinkommens sowie Arbeitsentgeltes wie folgt festgesetzt:

1. selbststandig Tatige, unstandig Beschaftigte sowie befristet Beschéftigte:

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. Kunstler 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 Kalendermonat
mit 30 Tagen anzusetzen. Sie werden spatestens am 15. des Monats, der dem
Monat folgt, fur 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 angebotenen
Tarifs zu decken, so ist die hkk zur Anpassung der Pramie im erforderlichen Mal3e
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 kénnen 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.
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(1)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

§38b
Wabhltarif Teilkostenerstattung

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

Der Tarif sieht eine Pramienzahlung vor, die den aufgrund der Beihilfeanspriiche
verminderten Leistungsanspriichen der Mitglieder Rechnung tragt.

Grundlage fur 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.

Die Wahl dieses Tarifs ist mit Wirkung vom Beginn des auf den Eingang der Wah-
lerklarung folgenden Monats, frihestens zum 01.01.2009 méglich. Im Kalender-
jahr 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 Mindestbindungs-
frist 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 dreijahrigen Bindungsfrist schriftlich kiindigt.

Der Tarif endet, ohne dass es einer Kiindigung bedarf, wenn die Mitgliedschaft bei
der hkk endet oder die Voraussetzungen flr die Teilkostenerstattung entfallen.

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

2. Nachweis des Vorliegens eines besonderen Hartefalls oder

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

maoglich.
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F Jahresrechnung, Prifung der Betriebs- und Rechnungsfiuhrung, Veroffentli-
chung

§ 39
Jahresrechnung, Prifung der Betriebs- und Rechnungsfihrung

(1) Der Vorstand hat die Jahresrechnung aufzustellen und dem Verwaltungsrat vorzu-
legen.

(2) Der Verwaltungsrat lasst die Jahresrechnung sowie die Betriebs- und Rechnungs-
fuhrung durch eine sachverstandige Prufperson prifen. Uber das Ergebnis der Pri-
fung wird ein Prifbericht erstellt.

(3) Der Verwaltungsrat beschliel3t Gber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jah-
resrechnung.

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

8§40
Rucklage
Die hkk bildet zur Sicherstellung ihrer Leistungsfahigkeit eine Ricklage in Héhe von
100 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat entfallenden Be-

trages der Ausgaben fir die gesetzlich oder durch Satzung vorgesehenen Aufgaben
sowie fur die Verwaltungskosten.

G Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen
§41
Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen

Der Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz
richtet sich nach den Bestimmungen der Anlage zur Satzung.

Stand: 31.05.2014 -34 -



H Schlussbestimmungen

(1)

§42
Anderung der Satzung
Anderungen der Satzung werden vom Verwaltungsrat beschlossen. Sie bedrfen

der Genehmigung der Aufsichtsbehorde. Soweit kein anderer Zeitpunkt bestimmt
ist, treten sie am Tage nach ihrer Bekanntmachung in Kraft.

(2) Anderungen der Satzung gelten auch fiir bestehende Versicherungsverhaltnisse.

(1)

(2)

(1)

Soweit gesetzlich nichts anderes bestimmt ist, gilt das auch fur laufende Versiche-
rungsfalle, soweit damit keine Leistungsminderung verbunden ist.

§43

Art der Bekanntmachung

Die Satzung und sonstiges autonome Recht der hkk wird durch Veréffentlichung im
Internet unter www.hkk.de, nachrichtlich durch 2-wdchigen Aushang in der Haupt-
geschaftsstelle, bekannt gemacht. Die Bekanntmachung gilt mit Ablauf des ersten
Tages der Veroffentlichung im Internet als vollzogen. Im Internet wird der Sat-
zungstext mit Genehmigungsformel dauerhaft eingestellt. Der Zeitpunkt des Einstel-
lens wird dokumentiert.
Die offentliche Zustellung nach § 10 Abs. 1 Verwaltungszustellungsgesetz erfolgt
durch Aushang in der Hauptgeschaftsstelle.

§44

Inkrafttreten

Diese Satzung tritt am 01.01.2008 in Kraft.

Stand: 01.01.2015 -35-
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