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§§ 1/2/3/4
Satzung der Kaufmannischen Krankenkasse - KKH

in der Fassung vom 1. Juli 2009

Abschnitt |
Verfassung

§ 1 - Name und Rechtsstellung

(1)  Die am 1. Juli 2009 aus der Vereinigung der KKH-Allianz (Ersatzkasse) und
der METRO AG Kaufhof BKK hervorgegangene Kasse fuhrt den Namen
»Kaufmannische Krankenkasse — KKH" sowie die Kurzbezeichnung ,KKH".

(2)  Die Kaufmannische Krankenkasse — KKH — im Folgenden auch mit der Kurz-
form ,KKH* bezeichnet oder ,Kasse* genannt — ist eine Ersatzkasse und Tr&-
ger der gesetzlichen Krankenversicherung nach dem Funften Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V). Sie ist eine bundesunmittelbare rechtsfahige Korperschaft
des offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung und erfiillt ihre Aufgaben im
Rahmen der gesetzlichen Vorschriften und des sonstigen fir sie maBgeben-
den Rechts in eigener Verantwortung.

§ 2 - Sitz, Geschaftsgebiet
(1)  Sitz der KKH ist Hannover.
(2) Das Geschaftsgebiet der Kasse umfasst die Bundesrepublik Deutschland.

§ 3 - Organe

Organe der Kasse sind der Verwaltungsrat (Selbstverwaltungsorgan) sowie der Vor-
stand.

§ 4 - Verwaltungsrat

(1) Der Verwaltungsrat besteht aus 30 Mitgliedern. Ein Mitglied, das verhindert
ist, wird durch einen Stellvertreter vertreten.

(2)  Dem Verwaltungsrat gehdren 20 Versicherten- und 10 Arbeitgebervertreter
mit je einer Stimme an.

(2a) Die KKH nimmt am Modellprojekt nach § 194a SGB V zur Durchfihrung einer
Online-Wahl teil. Wahlberechtigte kénnen bei den Sozialversicherungswahlen
im Jahr 2023 alternativ zu der brieflichen Stimmabgabe auch eine Stimmab-
gabe per Online-Wahl vornehmen.

(8)  Der Verwaltungsrat vertritt die Kasse gegentber dem Vorstand. Das Vertre-
tungsrecht wird gemeinsam durch den Vorsitzenden/die Vorsitzende und den
stellvertretenden Vorsitzenden/die stellvertretende Vorsitzende des Verwal-
tungsrates ausgeuibt.

(4)  Der Verwaltungsrat nimmt seine Aufgaben im Rahmen seiner Zustandigkeit
wahr. Er Uberwacht den Vorstand und trifft alle Entscheidungen, die fur die
Kasse von grundsétzlicher Bedeutung sind. Zu seinen Aufgaben gehdrt ins-
besondere:
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1. Wahl eines Vorsitzenden und eines stellvertretenden Vorsitzenden des
Verwaltungsrates aus seiner Mitte,

2. Festlegung der Unternehmenspolitik,

Beschluss der Satzung und sonstigen autonomen Rechts der Kasse so-
wie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges flr die Kasse maBge-
bendes Recht vorgesehenen Fallen,

4.  Wahl der Mitglieder des Vorstandes einschlieBlich der Festlegung ihrer
Amtszeit sowie Wahl des Vorstandsvorsitzenden und seines Stellvertre-
ters aus der Mitte des Vorstandes,

5. organisatorische Grundentscheidung Uber die Abgrenzung der Ge-
schéaftsbereiche der Vorstandsmitglieder,

6. Beschluss der festen Satze und Pauschbetrage nach § 41 Abs. 1 und 3
SGB IV,

7. Beschluss einer Geschéaftsordnung des Verwaltungsrates,

Wahl der Mitglieder und der stellvertretenden Mitglieder der Ausschiisse
des Verwaltungsrates,

9. Feststellung des Haushaltsplanes,

10. Abnahme der Jahresrechnung und Beschluss Uber die Entlastung des
Vorstandes,

11. Beschluss Uber den Erwerb, die VerduBerung oder die Belastung von
Grundstlcken sowie Uber die Errichtung von Gebauden,

12. Wahl der ehrenamtlichen Vertreter der Kasse in die Gremien des vdek
und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,

13. Beschluss Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkassen.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfahig, wenn sémtliche Mitglieder ordnungs-
geman eingeladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und
stimmberechtigt ist. Ist der Verwaltungsrat nicht beschlussfahig, kann der
Vorsitzende anordnen, dass in der ndchsten Sitzung Uber den Gegenstand
der Abstimmung auch dann beschlossen werden kann, wenn die in Satz 1
bestimmte Mehrheit nicht vorliegt; hierauf ist in der Einladung zur nachsten
Sitzung hinzuweisen. Die Beschllisse werden, soweit Gesetz oder sonstiges
Recht nichts Abweichendes bestimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen
Stimmen gefasst. Bei Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter
Beratung wiederholt; bei erneuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt.

Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen. Der Verwaltungsrat kann ins-
besondere schriftlich abstimmen

1. bei Angleichung von Bestimmungen an gednderte Gesetze oder héchst-
richterliche Rechtsprechung,

2. bei Anderung von Bestimmungen der Kasse aufgrund von Anregungen
der Aufsichtsbehdrde im Genehmigungsverfahren,



5.

§§ 4/5

in Angelegenheiten, in denen in einer Sitzung des Verwaltungsrates be-
reits eine grundsétzliche Ubereinstimmung erzielt worden ist,

in Angelegenheiten, die nach Beratung in einer Sitzung aufgrund eines
Beschlusses des Verwaltungsrates im schriftlichen Verfahren abschlie-
Bend erledigt werden sollen,

in eiligen Fallen.

Wenn mindestens ein Flunftel der Mitglieder des Verwaltungsrates der schriftli-
chen Abstimmung widerspricht, ist Uber die Angelegenheit in der nachsten
Sitzung des Verwaltungsrates zu beraten und abzustimmen.

§ 5 - Vorstand

(1)

@

Der Vorstand der Kasse besteht aus zwei Personen. Die Mitglieder des Vor-
standes vertreten sich gegenseitig.

Der Vorstand verwaltet die KKH hauptamtlich und vertritt sie gerichtlich und
auBergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges fur die Kasse maBgebendes
Recht nichts Abweichendes bestimmen.

Der Vorstand hat insbesondere folgende Aufgaben:

1.

10.
11.
12.

Mitgestaltung der Unternehmenspolitik im Zusammenwirken mit dem
Verwaltungsrat,

Unternehmensfihrung einschlieBlich Fihrung der laufenden Verwal-
tungsgeschafte,

Aufstellung des Haushaltsplanes,

Bericht gegenlber dem Verwaltungsrat Uber

a) die Umsetzung von Entscheidungen von grundséatzlicher Bedeutung,
b) die finanzielle Situation und die voraussichtliche Entwicklung,

Bericht gegentiber dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonsti-
gen wichtigen Anlassen,

Erarbeitung von Vorlagen fur Entscheidungen von grundsétzlicher Be-
deutung und Vorbereitung von Beschlissen des Verwaltungsrates,

Verflgung Uber die Betriebsmittel und Anlage und Bewirtschaftung der
Betriebsmittel und der Rucklage der Kasse,

Abschluss von Tarifvertragen,

Einstellung, Kiindigung und Gestaltung der Vertragsverhaltnisse der Mit-
arbeiter, bei nicht unter den geltenden Tarifvertrag fallenden Mitarbeitern
im Benehmen mit dem Verwaltungsrat,

Abschluss von Vertragen Uber die Leistungserbringung an die Versicherten,
Aufstellung einer Kassenordnung,
Prifung der Kassen- und Vermdgensbesténde sowie der Buchhaltung.
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§§ 5/6/7/7a/8

Der Vorstand stellt auf der Grundlage der Abgrenzung der Geschéaftsbereiche
Richtlinien auf. Innerhalb dieser Richtlinien verwaltet jedes Vorstandsmitglied
seinen Geschéaftsbereich eigenverantwortlich. Bei Meinungsverschiedenhei-
ten entscheidet der Vorsitzende des Vorstandes.

Vertretung der Kasse

Der Verwaltungsrat vertritt nach MaBgabe des § 4 Absatz 3 die Kasse gegen-
Uber dem Vorstand.

Der Vorstand vertritt die Kasse gerichtlich und auBergerichtlich, soweit Ge-
setz oder sonstiges fUr die Kasse maBgebendes Recht nichts Abweichendes
bestimmen. Der Vorstand kann bestimmen, dass die Kasse durch einzelne
Mitglieder des Vorstandes vertreten wird.

Bei Rechtshandlungen im Zusammenhang mit dem Erwerb, der VerduBerung
oder der Belastung von Grundstticken wird die Kasse durch den Vorsitzenden
des Verwaltungsrates gemeinsam mit dem Vorsitzenden des Vorstandes —im
Verhinderungsfall jeweils durch deren Stellvertreter — vertreten.

Bedarf der Vorstand eines Ausweises, genugt eine vom Vorsitzenden und
vom stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates gemeinsam unter-
zeichnete Bescheinigung Uber die Zusammensetzung und den Umfang der
Vertretungsbefugnis des Vorstandes.

Satzungs-, Haushalts- und Rechnungspriifungsausschuss

Der Verwaltungsrat bildet einen Satzungs-, Haushalts- und Rechnungspri-
fungsausschuss. Das Nahere Uber die Zahl der Mitglieder und die Wahl regelt
die Geschéftsordnung des Verwaltungsrates.

Dem Ausschuss wird die Befugnis, die Bucher und Akten der KKH einzuse-
hen und die Vermogensbestande zu prifen (§ 197 Abs. 2 SGB V), als Erle-
digungsausschuss Ubertragen. Er kann einzelne Mitglieder des Ausschusses
hiermit beauftragen.

Widerspruchsausschiisse

Der Erlass von Widerspruchsbescheiden wird besonderen Ausschissen (Wi-
derspruchsausschusse) Ubertragen. Die erforderliche Zahl der Widerspruchs-
ausschuisse bestimmt der Verwaltungsrat. Sitz der Widerspruchsstelle ist
Hannover.

Jeder Widerspruchsausschuss besteht aus drei enrenamtlichen Mitgliedern
(zwei Versicherten- und ein Arbeitgebervertreter) und einem Bediensteten der
Kasse. Jedes Mitglied hat zwei Stellvertreter, die das Mitglied bei Verhinde-
rung in der Reihenfolge ihrer Benennung vertreten. Jeder Widerspruchsaus-
schuss wahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und einen stellvertreten-
den Vorsitzenden. Die Widerspruchsausschisse sind beschlussfahig, wenn
samtliche Ausschussmitglieder ordnungsgeméal geladen und mindestens
drei Ausschussmitglieder oder im Verhinderungsfall ihre Stellvertreterinnen/
Stellvertreter anwesend und stimmberechtigt sind. Das gilt in Angelegenhei-
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(1)

@

§§ 8/9/10/11

ten, die den Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwen-
dungsausgleichsgesetz (AAG) betreffen, unter Beachtung des § 33 Absatz 6
Satz 2 entsprechend.

Die ehrenamtlichen Mitglieder der Widerspruchsausschisse und ihre Stell-
vertreter werden vom Verwaltungsrat fUr die Dauer der Amtsperiode des Ver-
waltungsrates gewahit. § 52 SGB IV gilt entsprechend. Wahlbar sind Mitglie-
der und stellvertretende Mitglieder des Verwaltungsrates. Die Bediensteten
der Kasse werden vom Vorstand benannt.

Das nahere Verfahren regelt die vom Verwaltungsrat zu beschlieBende Ge-
schéftsordnung fr die Widerspruchsausschusse.

Die Widerspruchsausschisse sind bei einem Einspruch gegen einen BuB-
geldbescheid die nach § 112 Abs. 2 SGB IV zusténdige Stelle. Die Wider-
spruchsausschusse erlassen auch die Widerspruchsbescheide in Angele-
genheiten, die den Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen nach dem AAG
betreffen, wobei die Regelung des § 33 Absatz 6 zu beachten ist, und ent-
scheiden Uber Widerspriiche nach § 9 Abs. 4 des Informationsfreiheitsgeset-
zes sowie Uber Widerspriiche im Rahmen des Gesetzes zur Weiterverwen-
dung von Informationen &ffentlicher Stellen.

Entschadigung der ehrenamtlich Tatigen

Die Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten fUr ihre ehrenamtliche Tatigkeit
eine Entschadigung nach MaBgabe des § 41 SGB IV.

Der Verwaltungsrat beschlieBt die festen Satze und die Pauschbetrédge nach
§ 41 Abs. 1 und 3 SGB IV. Art und Hhe ergeben sich aus der Anlage 1 zur
Satzung, die Bestandteil der Satzung ist.

§ 10 - Gliederung

(1)
@)

Die Kasse gliedert sich in die Hauptverwaltung und weitere Verwaltungs- und
Servicestellen. Die Hauptverwaltung hat ihren Sitz in Hannover.

Bezeichnung, Aufgaben, Zustandigkeitsbereich und Befugnisse dieser Stel-
len einschlieBlich der Hauptverwaltung legt der Vorstand fest.

§ 11 - Anderungen der Satzung

(1)
@

Beschllisse zur Anderung der Satzung werden mit Ausnahme der in Absatz 2
genannten Falle mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst.

Beschliisse zur Anderung des § 4 Absatz 1, § 5 Absatz 1, § 10 und § 11
Absatz 1 und 2 bedurfen einer Mehrheit von zwei Dritteln der abgegebenen
Stimmen. Ein Beschluss nach § 4 Absatz 4 Satz 3 Nummer 13 bedarf einer
Mehrheit von mehr als drei Vierteln der stimmberechtigten Mitglieder des Ver-
waltungsrates.

Anderungen der Satzung haben fiir alle bestehenden Versicherungsverhalt-
nisse Wirkung. Das gilt auch fUr bereits eingetretene, jedoch noch nicht abge-



§§ 11/12/13/14/15/16

schlossene Versicherungsfélle, soweit damit keine Leistungsminderung ver-
bunden ist.

(4)  Ausfertigungen von Satzungsanderungen werden vom Vorsitzenden des Vor-
standes, im Verhinderungsfall von seinem Stellvertreter, unterzeichnet.

§ 12 - Bekanntmachungen
Bekanntmachungen der Kasse erfolgen im Internet unter www.kkh.de.

Abschnitt 1l
Mitgliedschaft

§ 13 - Mitgliederkreis
(1) Zum Mitgliederkreis der KKH gehdren

1. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Be-
schéftigte, wenn sie versicherungspflichtig oder versicherungsberechtigt
sind,

2. Studentinnen und Studenten sowie Berufspraktikantinnen und Berufs-
praktikanten,

3. alle anderen Versicherungspflichtigen oder Versicherungsberechtigten.

MaBgeblich sind die gesetzlichen Regelungen.

(2)  Schwerbehinderte Menschen kénnen der Kasse nach § 9 Absatz 1 Nummer 4
SGB V als freiwilliges Mitglied nur beitreten, wenn sie das 45. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben.

§ 14 - Erwerb der Mitgliedschaft

Wer Mitglied werden will, hat seinen Beitritt unter Angabe der erforderlichen Daten
innerhalb der gesetzlich festgelegten Fristen zu erkléaren, es sei denn, die Mitglied-
schaft kommt geméaB § 175 Abs. 3 Satz 2 und 3 SGB V zustande.

§ 15 - Ende der freiwilligen Mitgliedschaft

Die Kasse gibt dem Austritt freiwillig versicherter Mitglieder abweichend von § 191
Nr. 3 SGB V zu dem Zeitpunkt statt, ab dem ohne die freiwillige Mitgliedschaft An-
spruch auf Familienversicherung nach § 10 SGB V bestinde.

§ 16 - Familienversicherung

Der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder eines Mitgliedes sowie die Kinder
von familienversicherten Kindern sind nach MaBgabe des § 10 SGB V bei der Kas-
se versichert. Lebenspartnerschaften im Sinne dieser Satzung sind Lebenspartner-
schaften nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz.



§§ 17/18/19/20/21/22

Abschnitt I
Beitrage

§ 17 - Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Krankenversicherung werden durch Beitrdge und sonstige Einnah-
men aufgebracht.

§ 18 - Beitrage zur Krankenversicherung

Die Kasse erhebt entsprechend den gesetzlichen Vorschriften und der auf ihrer
Grundlage erlassenen Bestimmungen Beitrage zur Krankenversicherung, die an
den Gesundheitsfonds weitergeleitet werden. MaBgeblich sind die in den genann-
ten Regelungen getroffenen Festlegungen insbesondere zu den Beitragsséatzen,
den beitragspflichtigen Einnahmen und der Falligkeit der Beitrage.

§ 19 - Mahngebiihr

Die Erhebung einer MahngebUhr richtet sich nach § 19 Absatz 2 Verwaltungs-
Vollstreckungsgesetz.

§ 20 - unbesetzt

§ 21 - Zusatzbeitrag zur Krankenversicherung

Die Kasse erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhangigen Zusatzbei-
trag gemaB § 242 Absatz 1 SGB V. Die Hohe des Zusatzbeitragssatzes betragt
1,5 Prozent monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds.

Abschnitt IV
Leistungen

§ 22 - Leistungsgrundlagen und Leistungsausschluss

(1)  Die Versicherten haben Anspruch auf Leistungen nach den gesetzlichen Be-
stimmungen und den nachfolgenden Vorschriften dieser Satzung.

(2)  Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungs-
bereich des SGB V begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13
SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10
SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen (§ 52a SGB V).

(8) Die Kasse kann soweit moglich Informationen und Belege sowie eine Besta-
tigung der Versicherten darlber einfordern, dass der Aufenthalt im Geltungs-

10



§§ 22/23

bereich des SGB V nicht allein dem Zweck dient, im Rahmen einer Versiche-
rung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in
einer Versicherung nach § 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch
zu nehmen. Bei den Prifungen nach dem vorstehenden Satz sind die Versi-
cherten zur Mitwirkung verpflichtet. Kann mangels ausreichender Mitwirkung
des Versicherten nicht geklart werden, ob der Leistungsausschluss wirksam
wird, sind die beanspruchten Leistungen zu versagen (§§ 60 ff. SGB ). Die
nach diesem Absatz erhobenen Daten und dabei insbesondere die Anga-
ben zum Gesundheitszustand werden ausschlieBlich nach den Vorgaben des
Zweiten Kapitels des SGB X verarbeitet und genutzt.

Wurden Leistungen bereits erbracht und stellt sich nachtraglich heraus, dass
es sich um eine missbréuchliche Leistungsinanspruchnahme im Sinne von
§ 52a SGB V gehandelt hat, kdnnen die von der Kasse getragenen Kosten
der Leistung unter Beachtung der einschlagigen Verfahrensvorschriften des
SGB X vom Versicherten zurlickgefordert werden.

§ 23 - Kostenerstattung

(1)

Versicherte kdnnen nach MaBgabe des § 13 Abs. 2 SGB V Kostenerstattung
wahlen. Die Wahl muss schriftlich gegentber der Kasse erfolgen. Der Versi-
cherte muss dabei bestimmen, fir welchen der in § 13 Absatz 2 Satz 4 SGB V
genannten Bereiche, namlich den Bereich der &rztlichen Versorgung, den
Bereich der zahnarztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder den
Bereich der veranlassten Leistungen, er die Kostenerstattung wahlt oder ob
die Kostenerstattung ohne Beschrankung gelten soll. Die Wahl der Kostener-
stattung ist vor Inanspruchnahme der Leistung, fUr die eine Kostenerstattung
geltend gemacht werden soll, zu erklaren. Ab Beginn der unbeschrankten
Kostenerstattung darf die Krankenversichertenkarte nicht mehr benutzt wer-
den, im Fall der Beschrankung der Wahl gemaB Satz 3 nicht mehr fUr den Be-
reich, fir den die Kostenerstattung gilt. Bei unbeschrankter Wahl der Kosten-
erstattung kann die Kasse die Aushandigung der Krankenversichertenkarte
verlangen. Die Wahl der Kostenerstattung gilt fir ein Kalendervierteljahr. Wird
sie nicht geklndigt, verlangert sie sich anschlieBend jeweils flr ein weiteres
Kalendervierteljahr. Die Kostenerstattung kann schriftlich unter Einhaltung ei-
ner Frist von zwei Wochen zum Ablauf eines Kalendervierteljahres gektndigt
werden.

Zur Erstattung sind der Kasse die Rechnungen der Leistungserbringer und
die Verordnungen vorzulegen. Die Rechnungen missen nach Art und Zeit
der Leistungen aufgegliedert sein. Arzt- und Zahnarztrechnungen muissen
die Diagnose oder den Befund enthalten. Auf Verlangen der Kasse hat der
Versicherte die Bezahlung der Rechnung nachzuweisen. Erstattet werden die
Rechnungsbetrage hochstens in Hohe der Vergutung, die die Kasse bei Er-
bringung der Sach- oder Dienstleistung im Inland zu tragen hétte, jedoch
nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten. Die Kasse kann die Er-
mittlung der Erstattungsbetrage vereinfachen. Der Erstattungsbetrag wird re-
gelhaft in Hohe von 30 vom Hundert, im Falle der Arzneimittelversorgung in
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Hohe von 70 vom Hundert der ausgewiesenen Rechnungslegung ermittelt
und anschlieBend um die gesetzlichen Zuzahlungen gekdirzt. Dies gilt nicht flr
den Bereich der zahnarztlichen Versorgung. Auf Antrag des Versicherten und
far den Bereich der zahnéarztlichen Versorgung erfolgt eine individuelle Ermitt-
lung des Erstattungsbetrags. Der individuell ermittelte Erstattungsbetrag wird
um einen Abschlag fur Verwaltungskosten in Héhe von 5 vom Hundert sowie
um die gesetzlichen Zuzahlungen gekurzt.

Im Falle der Kostenerstattung nach § 129 Absatz 1 Satz 5 SGB V (Wahlarz-
neimittel) gilt Absatz 1 nicht. Die der Kasse entgangenen Rabatte nach § 130a
Absatz 8 SGB V sowie die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines Arznei-
mittels nach § 129 Absatz 1 Satz 3 und 4 SGB V werden durch einen pau-
schalierten Abschlag in Hohe von 30 vom Hundert, wenn ein Festbetrag nach
§ 35 oder § 35a SGB V festgesetzt ist, vom Festbetrag, ansonsten vom Apo-
thekenabgabepreis bertcksichtigt. Die gesetzlichen Zuzahlungen sind in Ab-
zug zu bringen. Absatz 2 Satz 1 und 5 gilt entsprechend.

Im Fall der Kostenerstattung nach § 13 Abs. 4 und 5 SGB V gilt Absatz 2
Satz 1 bis 6 entsprechend mit den MaBgaben, dass der Versicherte Art und
Umfang der erhaltenen Leistungen auch in anderer geeigneter Form belegen
kann, wenn vom Leistungserbringer keine entsprechend spezifizierte Rech-
nung zu erhalten ist, und dass ein Abschlag fur Verwaltungskosten in Héhe
von 5 vom Hundert erhoben wird, wobei der Abschlag héchstens 50 Euro
betragt. § 13 Abs. 4 Satz 6 SGB V bleibt unberthrt.

§ 24 - Pravention, Gesundheitsforderung und Leistungen zur Verhiitung

(1)
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libertragbarer Krankheiten

Die Kasse klart durch Print- und andere Medien, insbesondere durch Verof-
fentlichungen in der Mitgliederzeitschrift der Kasse sowie anderen periodisch
oder sporadisch erscheinenden Schriften, in der Presse, durch Teilnahme an
Messen, Ausstellungen, Gesundheitswochen, sonstigen Informationsveran-
staltungen o. A. Uber Gesundheitsgefahrdungen auf und berat die Versicher-
ten, wie Gesundheitsgefahrdungen und Krankheiten begegnet werden kann
oder diese verhitet werden kdnnen. Die Kasse kann sich dartber hinaus an
MaBnahmen und Aktionen Dritter zur Férderung einer gesunden Lebensweise
beteiligen.

Die Kasse gewahrt qualitdtsgesicherte Leistungen zur priméren Pravention
und der Gesundheitsforderung (§ 20 Abs. 1 SGB V). Die Leistungen zur pri-
maren Pravention und der Gesundheitsforderung sollen den allgemeinen Ge-
sundheitszustand verbessern und insbesondere zur Verminderung sozial be-
dingter sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen
beitragen.

FUr die Leistungen nach Absatz 2 gelten die Handlungsfelder und Kriterien
des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung der §§ 20 und 20a SGB V (Leit-
faden Pravention) in der jeweils gultigen Fassung. Leistungen der priméaren
Préavention werden in den folgenden Handlungsfeldern gewahrt:
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a) Bewegungsgewohnheiten:

— Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Akti-
vitat,

— Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch
geeignete verhaltens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme,

b) Erndhrung:

- Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung,
— Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht,

¢) Stressmanagement/Entspannung:

— Férderung von Stressbewaltigungskompetenzen,
— Foérderung von Entspannung,

d) Suchtmittelkonsum:

— Férderung des Nichtrauchens,
— gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol/Reduzierung des Alkohol-
konsums.

Leistungen der primaren Pravention kénnen von der KKH selbst oder von
Fremdanbietern, sofern diese den im Leitfaden Pravention aufgeflihrten Qua-
litatskriterien gentigen, erbracht werden.

Die Kasse gewahrt pro Kalenderjahr zwei MaBnahmen nach Absatz 3 als Sach-
leistung bzw. beteiligt sich an den Kosten von Leistungen durch Fremdan-
bieter mit einem Zuschuss in Héhe von jeweils 90 vom Hundert, bei online-
basierten MaBnahmen in H6he von jeweils 100 vom Hundert. Versicherte bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres zahlen keinen Eigenanteil. Die Hohe des
Zuschusses ist fur alle Versicherten auf hdchstens 80 Euro pro MaBnahme,
bei online-basierten MaBnahmen auf hdchstens 100 Euro je MaBBnahme be-
grenzt.

Die Kasse fuhrt im Rahmen der §§ 20a und b SGB V Leistungen zur Gesund-
heitsférderung und Préavention in Lebenswelten (z. B. in Kindertagesstatten
und Schulen) und zur betrieblichen Gesundheitsférderung durch bzw. férdert
sie.

Die Versicherten erhalten Uber die Leistungspflicht nach § 20i Absatz 1 SGB V
hinaus Schutzimpfungen gegen Ubertragbare Krankheiten und andere MaB-
nahmen der spezifischen Prophylaxe, soweit nicht ein anderer Kostentréager
zustandig ist, nach der folgenden Regelung:

a) Die Kasse Ubernimmt Schutzimpfungen gegen Influenza fUr Versicherte,
die nicht von den Regelungen der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses Uber Schutzimpfungen nach § 20i Absatz 1 SGB V erfasst
werden.

b) Die Kasse bezuschusst Schutzimpfungen gegen Ubertragbare Krankheiten,
die wegen eines durch einen nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthalt
erhdhten Gesundheitsrisikos indiziert sind und von der Standigen Impf-
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kommission beim Robert-Koch-Institut fir das Reiseland empfohlen wer-
densowiediemedikamenttseMalariaprophylaxeentsprechenddenEmpfeh-
lungen der Deutschen Gesellschaft fur Tropenmedizin und Globale Ge-
sundheit e. V. (DTG) zur Malariaprophylaxe in Hohe von 80 % der anfallen-
den Kosten. Fur die Gewahrung des Zuschusses sind die Rechnungsori-
ginale vorzulegen.

c) Die Kasse Ubernimmt die Kosten flir zugelassene Schutzimpfungen gegen
Humane Papillomviren (HPV) fur Versicherte im Alter bis 26 Jahre. FUr die
Erstattung der Kosten sind die Rechnungsoriginale vorzulegen.

§ 24a - Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

(1)

14

Versicherte der KKH kénnen am Bonusprogramm fUr gesundheitsbewusstes
Verhalten teilnehmen. Teilnahmeberechtigt sind alle KKH-Versicherten. Ab-
weichend davon ist fur Anwartschaftsversicherte und Personen, die Leistun-
gen nach § 264 SGB V erhalten, die Teilnahme nicht méglich. Dies gilt auch,
solange der Anspruch auf Leistungen nach rechtlichen Vorschriften ruht oder
ausgeschlossen ist.

Die Teilnahme ist formlos zu erklaren. Fur Versicherte bis zur Vollendung des
15. Lebensjahres erfolgt die Erklarung durch den gesetzlichen Vertreter. Die
Teilnahme kann jederzeit erklart werden. Sie beginnt am Ersten des Kalender-
jahres, in dem die Erklarung bei der KKH eingeht, aber nicht vor Beginn der
Versicherung bei der KKH.

Versicherte haben Anspruch auf einen Bonus bei Nachweis der Inanspruch-
nahme einer jeden Leistung aus den nachfolgend genannten Bereichen:

a) Leistungen zur Erfassung gesundheitlicher Risiken und Friherkennung
von Krankheiten nach den §§ 25, 25a und 26 SGB V,

b) Leistungen fur Schutzimpfungen nach § 20i Absatz 1 SGB V oder § 20i
Absatz 2 SGB Vi. V. m. § 24 der Satzung,

¢) zahnarztliche Untersuchungen nach den §§ 22, 55 SGB V,
d) Leistungen zur Verh(itung von Zahnerkrankungen nach § 22a SGB V,

e) die nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (,Mutter-
schafts-Richtlinien”) wahrnehmbare Leistung der Mutterschaftsvorsorge
wéhrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung, wobei jedoch je
Mutterschaftsfall nur insgesamt einmal ein Bonus gewahrt wird, eine ge-
sonderte Bonifizierung einzelner Teilleistungen der Mutterschaftsvorsorge
ist nicht moglich.

Pro Kalenderjahr gilt: FUr die erste und zweite nachgewiesene Leistung wird
ein Bonus von je 10 Euro und flr die dritte und vierte nachgewiesene Leis-
tung wird ein Bonus von je 5 Euro gewdhrt. FUr jede weitere nachgewiese-
ne Leistung betragt der Bonus 2,50 Euro. Anstelle eines Einzelnachweises
Uber das Vorliegen der Anspruchsvoraussetzungen nach Satz 1 darf die KKH
hierflr die nach § 284 Absatz 1 SGB V von ihr rechtmaBig erhobenen und
gespeicherten versichertenbezogenen Daten mit schriftlicher oder elektro-
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nischer Einwilligung der betroffenen Versicherten im erforderlichen Umfang
verarbeiten.

FUr die regelmaBige Inanspruchnahme von Leistungen zur verhaltensbezoge-
nen Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V und die Teilnahme an vergleichbaren
qualitéatsgesicherten Angeboten zur Férderung eines gesundheitsbewussten
Verhaltens gilt pro Kalenderjahr, dass Versicherte, die an einer BasismaBnah-
me teilnehmen, einen Bonus von 15 Euro erhalten. Dieser erhoht sich pro Ka-
lenderjahr einmalig um 15 Euro bei einer nachgewiesenen weiteren Basis- oder
bei einer nachgewiesenen ZusatzmaBnahme. Pro Kalenderjahr sind maximal
zwei MaBnahmen bonifizierbar. Die Basis- und ZusatzmaBnahmen nach Ab-
satz 4 sind getrennt nach volljahrigen Versicherten (Erwachsene) und minder-
jahrigen Versicherten (Kinder und Jugendliche) abschlieBend in der Anlage 2
zur Satzung aufgelistet. In dem Kalenderjahr, in dem die Volljahrigkeit eintritt,
darf sich der oder die Versicherte entweder fir die MaBnahmenvariante fir
Volljahrige oder fUr die MaBnahmenvariante fir Minderjahrige entscheiden.

Der zu gewahrende Bonus verdoppelt sich bei Wahl eines zweckgebundenen
Zuschusses zu einer im Kalenderjahr durchgefuhrten Gesundheitsleistung. Die
zuschussfahigen Gesundheitsleistungen sind abschlieBend in der Anlage 3
zur Satzung aufgelistet. Ist der zweckgebundene Zuschuss hdher als die Kos-
ten der bezuschussten Leistung, kann der verbliebene Betrag als zweck-
gebundener Zuschuss fur eine oder mehrere weitere der in Anlage 3 aufge-
fuhrten Gesundheitsleistungen verwendet werden, soweit sie bis zum Ablauf
des Kalenderjahres in Anspruch genommen werden. Nicht ausgeschdpfte
zweckgebundene Zuschisse verfallen zu diesem Zeitpunkt.

Die Gewdahrung des Bonus erfolgt auf Antrag. Hierzu ist es erforderlich,
Nachweise Uber die im Kalenderjahr in Anspruch genommenen Leistungen
sowie fur die im Kalenderjahr gegebenenfalls in Anspruch genommenen
Gesundheitsleistungen bis spatestens zum 31.03. des Folgejahres (Nach-
reichfrist) bei der KKH einzureichen. Dabei ist anzugeben, ob der Bonus als
zweckgebundener Zuschuss zu einer im Kalenderjahr durchgeflihrten Ge-
sundheitsleistung nach Anlage 3 gewahrt werden soll. Die Inanspruchnah-
me bonifizierbarer Leistungen ist durch Bestétigung vom Arzt, von anderen
Leistungserbringern oder vom Veranstalter nachzuweisen; Absatz 3 Satz 4
bleibt unbertihrt. Kosten fir Nachweise werden von der KKH nicht Gbernom-
men. Eine Ubertragung von im Kalenderjahr in Anspruch genommenen Leis-
tungen auf das Folgejahr ist nicht mdglich.

Um Versicherten, die das 16. Lebensjahr vollendet haben, einen starkeren
Anreiz zu einem gesundheitsbewussten Verhalten zu geben, erhthen sich
bei erstmaliger Teilnahme an einem Bonusprogramm der KKH die Geldleis-
tungen einmalig auf insgesamt 100 Euro, sofern die oder der Versicherte im
Kalenderjahr mindestens drei bonusbegriindende Leistungen nach Absatz 3
oder 4 in Anspruch genommen hat; fUr die auf das erste Kalenderjahr mit
durchgehender Teilnahme ab Beginn des Jahres folgenden Jahre ist die Ge-
wahrung des erhohten Bonus nicht mehr mdéglich. Der zweckgebundene Zu-
schuss nach Absatz 5 bleibt davon unberthrt.
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Beitragsriickstdnde und andere bestehende AuBenstande der oder des Ver-
sicherten bei der KKH kénnen mit dem auszuzahlenden Bonus zum Auszah-
lungszeitpunkt im Sinne des § 51 SGB | aufgerechnet werden.

Die Teilnahme am Bonusprogramm endet mit dem Ende der Versicherung
bei der KKH. Werden in zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren bis zum
Ende der Nachreichfrist jeweils keine Nachweise fUr in Anspruch genommene
Leistungen nach Absatz 3 und/oder 4 eingereicht, endet die Teilnahme rlick-
wirkend zum 31.12. des zweiten Kalenderjahres. FUr eine erneute Teilnahme
ist eine Erklarung nach Absatz 2 erforderlich. S&émtliche Bonusanspriche ver-
fallen mit dem Ende der Versicherung bei der KKH.

§ 24b - Bonus fiir MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung

(1)

)

Der Arbeitgeber erhalt einen Bonus, wenn er die Umsetzung eines betrieb-
lichen Gesundheitsférderungsprozesses nach den Kiriterien des vom GKV-
Spitzenverbandes herausgegebenen Leitfadens Pravention in der jeweils
gultigen Fassung nachweist und diese MaBnahme nicht bereits Gegenstand
seiner Verpflichtungen aus dem Arbeitsschutzgesetz oder des betrieblichen
Eingliederungsmanagements (§ 167 SGB 1X) ist.

Die KKH schlieBt hierzu mit dem Arbeitgeber fir alle oder ausgewahlte Be-
triebsteile einen Bonusvertrag ab. Der Bonusvertrag regelt die Voraussetzun-
gen der Bonusgewéahrung, die Einzelheiten zur Nachweiserbringung sowie
Hohe und Auszahlung des Bonus.

Versicherte haben Anspruch auf einen Bonus, wenn sie innerhalb eines Kalen-
derjahres an mindestens einem qualitétsgesicherten und gemaf § 20 Absatz 5
SGB V zertifizierten nachfolgend aufgefihrten Angebot der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung ihres Arbeitgebers mindestens zu 80 vom Hundert teil-
nehmen:

Bewegungsforderliches Arbeiten und kdrperlich aktive Beschéftigte,
Gesundheitsgerechte Erndhrung im Arbeitsalltag,
Verhaltensbezogene Suchtpravention im Betrieb oder
Stressbewaltigung und Ressourcenstarkung.

Die KKH schlief3t hierzu mit dem Arbeitgeber im Vorfeld einen Bonusvertrag
nach Absatz 2 ab.

Der Bonus wird dem Versicherten in Hohe von 100 Euro pro Kalenderjahr auf
Antrag ausgezahlt, wenn die Voraussetzungen durch Vorlage der Bescheini-
gung Uber eine Teilnahme von mindestens 80 vom Hundert an einer MaBnah-
me nach Absatz 3 nachgewiesen wurden.

Der Bonusanspruch fur Arbeitgeber und Arbeitnehmer entsteht friihestens mit
Abschluss des mit der KKH nach Absatz 2 geschlossenen Bonusvertrages.

§ 25 - Ambulante und stationdre Vorsorgeleistungen

(1)
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Die Kasse kann unter den in § 23 SGB V genannten Voraussetzungen
— ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten sowie
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— stationare Vorsorgeleistungen in Vorsorgeeinrichtungen (stationdre Vorsorge),
erbringen.

Bei der Durchfiihrung ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kuror-
ten beteiligt sich die Kasse an den Kosten fur Unterkunft, Verpflegung, Kurta-
xe und den Fahrkosten mit einem Zuschuss. Dieser wird gewahrt:

- far versicherte chronisch kranke Kleinkinder in Hohe von 25 Euro taglich,
— im Ubrigen pauschal in Héhe von einmalig 100 Euro.

§ 25a - Hausarztzentrierte Versorgung

(1)

Die KKH bietet ihren Versicherten zur Frderung der Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit der medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73b SGB V auf der Grundlage von Vertrdgen mit Hausarzten, Ge-
meinschaften von Hausérzten, Tragern von Einrichtungen, die eine haus-
arztzentrierte Versorgung durch vertragsarztliche Leistungserbringer, die an
der hausérztlichen Versorgung teilnehmen, anbieten, oder Kassendarztliche
Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von Hausérzten dazu
erméachtigt wurden. Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung ist
fUr die Versicherten freiwillig.

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

Der Versicherte hat seine Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung
schriftlich zu erklaren. Vor der Abgabe der Teilnahmeerklarung informiert die
Kasse die an einer Teilnahme interessierten Versicherten schriftlich Uber den
Inhalt und die Ziele des jeweiligen Versorgungsvertrags, die Freiwilligkeit sei-
ner Teilnahme, die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem
Vertrag ergeben, etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender
Mitwirkung, die Mdglichkeit sowie die Form und die Frist eines Widerrufs der
Teilnahmeerklarung, die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme und die
etwaig im Rahmen des Versorgungsvertrags vorgesehene Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung versichertenbezogener Daten.

§ 26 - Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

(1)

Die KKH gewahrt ihren Versicherten Leistungen zur Férderung des selbstbe-
stimmten gesundheitsorientierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer
Anwendungen und Verfahren. Die Leistungen sollen dazu dienen, die flr die
Nutzung digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren erfor-
derlichen Kompetenzen zu vermitteln. Die Leistungen mussen den vom GKV-
Spitzenverband gemeinsam und einheitlich beschlossenen Vorgaben und
Kriterien zur Umsetzung des § 20k Absatz 2 SGB V in der jeweils gultigen
Fassung entsprechen.

Die Angebote und Leistungen sind zielgruppengerecht zu gestalten und sol-
len in Abhangigkeit der Vorkenntnisse der Nutzer in verschiedenen (Medien-)
Formaten angeboten werden. Flir Angehdrige von Zielgruppen mit geringer
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digitaler Gesundheitskompetenz soll berlcksichtigt werden, dass nicht nur
digitale Formate und Medien eingesetzt werden. Leistungen, die digitale
Kompetenzen ohne Bezug zu Gesundheitsthemen vermitteln, kénnen nicht
angeboten werden.

Die KKH Ubernimmt die Kosten fur die von ihr selbst oder in ihrem Auftrag
durch Dritte entwickelte bzw. bereitgestellte Leistungen zur Férderung der di-
gitalen Gesundheitskompetenz in voller Héhe. An den Kosten fUr Leistungen
zur Férderung der digitalen Gesundheitskompetenz von Fremdanbietern, die
den Anforderungen der Absétze 1 und 2 entsprechen, beteiligt sich die KKH
mit einem Zuschuss in Hohe von 90 vom Hundert; die Hohe des Zuschusses
ist auf héchstens 80 Euro begrenzt. Versicherte bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres zahlen keinen Eigenanteil. Die Kostentragung der Kasse ist auf
eine Leistung zur Férderung der digitalen Gesundheitskompetenz pro Kalen-
derjahr beschrankt.

§ 27 - Haushaltshilfe

(1)

Als zusatzliche Leistung erhalten Versicherte zur Aufrechterhaltung des Haus-
halts Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen einer akuten Erkrankung oder einer
akuten Verschlimmerung einer bestehenden Erkrankung die Weiterfihrung
des Haushalts nicht moglich ist. Hierfur ist eine &rztliche Bescheinigung erfor-
derlich. Voraussetzung fur den Anspruch ist, dass im Haushalt ein Kind lebt,
das bei Beginn der Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Der Anspruch besteht nur beim Einsatz einer selbst beschafften Haushaltshil-
fe und nur fir maximal zehn Leistungstage pro Kalenderjahr bis zu vier Stun-
den am Tag. Die Kasse bezuschusst die Vergltung flr die selbst beschaffte
Haushaltshilfe mit maximal 5,25 Euro pro Stunde; der Zuschuss darf die tat-
sachlichen Kosten nicht Ubersteigen.

Wenn eine selbst beschaffte Haushaltshilfe nicht verfligbar ist und der Ehe-
oder Lebenspartner unbezahlten Urlaub nehmen muss, um den Haushalt
weiterzufihren, erstattet die Kasse den nachgewiesenen Nettoverdienst-
ausfall fir maximal zehn Leistungstage pro Kalenderjahr bis zur Hohe des
Hochstkrankengeldes nach § 47 SGB V je Kalendertag.

Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende
Person den Haushalt nicht weiterfihren kann. Versicherte, die das 18. Le-
bensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung je Kalendertag der Leis-
tungsinanspruchnahme den sich nach § 61 Satz 1 SGB V ergebenden Be-
trag an die Kasse.

§ 28 - Krankengeld fiir besondere Personenkreise

(1)
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Freiwillig versicherte hauptberuflich selbstandig Erwerbstéatige (§ 44 Abs. 2
Nr. 2 SGB V), Beschéftigte, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindestens
sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgeltes haben (un-
standig Beschéftigte) und nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz ver-
sicherte Mitglieder kénnen sich fur die Zeit ihrer Mitgliedschaft, wenn sie die
Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 oder 3 SGB V abgege-
ben haben, dass die Mitgliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen
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soll, fir den Geltungszeitraum dieser Erkldrung zuséatzlich zu dem gesetzli-
chen Krankengeldanspruch fUr einen Wahltarif Krankengeld (§§ 28a bis 28f)
entscheiden.

Bei abhangig Beschéftigten, deren Entgelt nach Monaten bemessen ist,
wird bei schwankendem Entgelt bei der Berechnung des Krankengeldes das
durchschnittliche Entgelt der letzten drei Monate herangezogen. Zusétzliche
VergUtungen zum Monatslohn werden bei abhangig Beschaftigten bei der
Berechnung des Krankengeldes nur berlcksichtigt, wenn die jeweils gleiche
zusatzliche VergUtung in den letzten drei abgerechneten Monaten regelmaBig
vergutet wurde. Ist dies der Fall, wird der Durchschnitt der letzten drei abge-
rechneten Monate herangezogen. Mehrarbeitsvergitungen werden bei ab-
hangig Beschéftigten bei der Berechnung des Krankengeldes nur berticksich-
tigt, wenn in den letzten drei abgerechneten Monaten bzw. in den letzten 13
abgerechneten Wochen regelmaBig Mehrarbeit geleistet wurde. Ggf. werden
die durchschnittlichen Mehrarbeitsverglitungen der letzten drei abgerechne-
ten Monate bzw. der letzten 13 abgerechneten Wochen zugrunde gelegt.

Bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung und -vergttung wird die Berech-
nung und Zahlung des Krankengeldes so vorgenommen, dass das Kranken-
geld seine Entgeltersatzfunktion erflllt. Ein Ausfall von Arbeitsentgelt wahrend
einer arbeitsfreien Periode, der durch eine wahrend der Arbeitsperiode ein-
getretene Arbeitsunfahigkeit mit Krankengeldbezug bedingt ist, wird durch
eine entsprechende — ggf. rlckwirkende — Bemessung des Krankengeldes
ausgeglichen.

§ 28a - Wahltarife Krankengeld

(1)

Auf den Anspruch auf Krankengeld nach den §§ 28a bis 28f (Wahltarifkran-
kengeld) werden die gesetzlichen Vorschriften fir den Anspruch auf Kranken-
geld nach den §§ 44 bis 51 SGB V (gesetzliches Krankengeld) entsprechend
angewendet, soweit nachfolgend nichts Abweichendes bestimmt ist. Bei Ar-
beitsunfahigkeit oder stationdrer Behandlung im Ausland besteht Anspruch
auf Krankengeld nach diesem Tarif unter den Voraussetzungen des Uber-,
zwischen- oder innerstaatlichen Rechts.

Der Anspruch auf Wahltarifkrankengeld besteht zusammen mit dem gesetz-
lichen Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V fur langstens 78 Wochen in-
nerhalb von drei Jahren. § 48 SGB V bleibt unbertihrt.

FUr Zeiten, fUr die Anspruch auf Wahltarifkrankengeld besteht, besteht Bei-
tragsfreiheit in der Krankenversicherung nach § 224 SGB V. Wahrend der Bei-
tragsfreiheit nach § 224 SGB V besteht keine Pflicht zur Zahlung von Pramien
nach den §§ 28a bis 28f fir das Wahltarifkrankengeld. Im Falle der Versi-
cherungspflicht in anderen Zweigen der Sozialversicherung sowie nach dem
SGB Il behélt die Kasse den vom Mitglied zu tragenden Beitragsanteil vom
Krankengeld ein und entrichtet diesen an die fir den Beitragseinzug zustan-
dige Stelle. Bei dem Wahltarif nach § 28c (Krankengeld 2) wird ein Arbeitsent-
gelt oder Arbeitseinkommen in Hohe des Krankengeldes als versichert und
als dem Krankengeld (bzw. seiner Bemessung) zugrunde liegend angesehen.
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§§ 28b/28c¢/28d

§ 28b - Wahltarif Krankengeld 1

(1)

Freiwillig versicherte hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige, denen wegen
Arbeitsunfahigkeit oder stationarer Behandlung Arbeitseinkommen oder Ar-
beitsentgelt entgeht, kdnnen einen Anspruch auf Wahltarifkrankengeld ab
dem 22. Tag bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit wahlen, wenn sie die
Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 SGB V flr das gesetz-
liche Krankengeld abgegeben haben.

Die nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 SGB V Versicherungspflichtigen, die bei
Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fort-
zahlung des Arbeitsentgelts aufgrund des Entgeltfortzahlungsgesetzes, eines
Tarifvertrags, einer Betriebsvereinbarung oder anderer vertraglicher Zusagen
oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begrindenden Sozialleistung
haben, kdnnen einen Anspruch auf Wahltarifkrankengeld ab dem 22. Tag bis
zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit wahlen, wenn sie die Wahlerklarung nach
§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V fUr das gesetzliche Krankengeld abge-
geben haben.

Ist bei fortdauernder Arbeitsunfahigkeit der gesetzliche Krankengeldanspruch
wegen Erreichens der Hochstbezugsdauer ausgeschdpft, entsteht aufgrund
dieser Krankheit kein Anspruch auf Wahltaritkrankengeld mehr.

Die vom Mitglied zu zahlende monatliche Pramie betragt 1 vom Hundert des
fUr die Beitragsbemessung zur Krankenversicherung maBgeblichen Beitrags-
bemessungswertes (im Falle des Absatzes 1 nach § 240 SGB V, im Falle des
Absatzes 2 nach § 232 SGB V bzw. bei nicht unstandig Beschaftigten nach
§§ 226 ff. SGB V).

§ 28c - Wahltarif Krankengeld 2

(1)

@

Die nach dem KSVG versicherten Mitglieder kdnnen einen Anspruch auf
Wahltarifkrankengeld ab dem 15. Tag bis zum 42. Tag der Arbeitsunféhig-
keit wahlen. Das kalendertéagliche Wahltaritkrankengeld betragt 20 Euro.
Uberschreitet dieser Betrag das tatsachlich entgehende kalendertagliche
Arbeitseinkommen und Arbeitsentgelt, reduziert sich das kalendertégliche
Wahltarifkrankengeld auf das tats&chlich entgehende kalendertagliche Ar-
beitseinkommen und Arbeitsentgelt. Ist bei fortdauernder Arbeitsunfahigkeit
der gesetzliche Krankengeldanspruch wegen Erreichens der Hochstbezugs-
dauer ausgeschdpft, entsteht aufgrund dieser Krankheit kein Anspruch auf
Wahltarifkrankengeld mehr.

Die vom Mitglied zu zahlende monatliche Pramie betragt 5,85 Euro.

§ 28d - Tarifwahl, -beginn und -ende

(1)
@
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Die Tarifwahl muss schriftlich erfolgen. Die Erklarung ist gegentiber der KKH
abzugeben und wird mit ihrem Zugang wirksam.

Die Tarifteilnahme beginnt am Ersten des Monats, der auf den Monat folgt,
in dem die Tarifwahl erklart wird, frihestens jedoch mit Beginn der Mitglied-
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§§ 28d/28e

schaft und nicht vor Beginn des Zeitraums, fur den die Wahlerkldrung nach
§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 oder 3 SGB V gilt. Das rickwirkende Wahl-
recht nach § 319 Absatz 3 SGB V und nach Artikel Il bleibt unberthrt.

Die Teilnahme an dem Tarif nach § 28b Absatz 1 kann mit Wirkung ab Aufnah-
me der hauptberuflich selbstandigen Erwerbstatigkeit, frihestens ab Beginn
der Mitgliedschaft, gewahlt werden, wenn die Tarifwahl innerhalb von zwei
Wochen nach Aufnahme der hauptberuflich selbostandigen Erwerbstatigkeit
bzw. nach Beginn der Mitgliedschaft erfolgt.

Bestand nicht in dem Zeitraum von einem Monat vor dem gewahiten Beginn
der Teilnahme an dem Tarif nach § 28b eine Versicherung mit gleichwertigem
Krankengeldanspruch, sondern keine Versicherung, eine Versicherung mit
kUrzerem oder spaterem Anspruch auf Krankengeld und fihrt die Tarifwahl
im Vergleich dazu zu einer Versicherung mit weitergehendem Krankengeldan-
spruch, beginnt die Tarifteiinahme erst am Ersten des vierten Monats, der auf
den Monat folgt, in dem die Tarifwahl erklart wird.

Die Tarifteilnahme und ein darauf beruhender Wahltaritkrankengeldanspruch
enden

a) mit dem Tod des Tarifteiinehmers,
b) zu dem Zeitpunkt, zu dem die Mitgliedschaft bei der KKH endet,

C) zudem Zeitpunkt, zu dem die Tarifteilnahme wirksam nach Absatz 5 ge-
kundigt wird

d) zu dem Zeitpunkt, zu dem der Tarifteilnehmer Rente wegen voller Er-
werbsminderung, Erwerbsunfahigkeit oder Vollrente wegen Alters aus
der gesetzlichen Rentenversicherung erhalt,

e) zu dem Zeitpunkt, zu dem der Tarifteilnehmer Leistungen wegen Alters
oder voller Erwerbsminderung von einer berufsstandischen Versiche-
rungs- oder Versorgungseinrichtung erhalt,

f)  zu dem Zeitpunkt, zu dem der Tarifteilnehmer wegen Alters, Invaliditat
oder Erwerbsunfahigkeit Leistungen bezieht, die einer gesetzlichen Ren-
te wegen Alters oder voller Erwerbsminderung vergleichbar sind,

g) ab dem Zeitpunkt, zu dem die Zugehdrigkeit zum wahlberechtigten Per-
sonenkreis endet.

Die Tarifteinahme kann mit einer Frist von zwei Monaten zum Ablauf eines
vollen Jahres der Tarifteilnahme gekundigt werden. Eine Kindigung ist friihes-
tens zum Ablauf des dritten Jahres nach Tarifoeginn moglich. In begrindeten
Hartefallen kann auf die Einhaltung der in Satz 1 genannten Frist verzichtet
werden. Die Kindigung bedarf zu ihrer Wirksamkeit der Schriftform.

Die Mitgliedschaft kann frihestens zum Ablauf der dreijahrigen Mindestbin-
dungsfrist, aber nicht vor Ablauf der Mindestbindungsfrist nach § 175 Absatz 4
Satz 1 SGB V gekindigt werden.

§ 28e - unbesetzt
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§ 28f/29/29a/29b

§ 28f - Pramienzahlung

(1) Die jeweiligen Pramien sind im Voraus fiir den Kalendermonat zu entrichten.
Sie werden am flnften Tag des Monats féllig, flr den sie zu entrichten sind.

(2)  FurPramien, die der Tarifteiinehmer nicht bis zum Ablauf des sich aus Absatz 1
ergebenden Félligkeitstages gezahlt hat, ist flr jeden angefangenen Monat
des Zahlungsverzuges ein Verzugsaufschlag von 1 v. H. der rlcksténdigen
Pramien zu zahlen, mindestens ein Euro. Eine MahngebUhr wird nicht erhoben.

(8) Ist der Tarifteiinehmer trotz Hinweises auf die Folgen mit Pramien nach Ab-
satz 1 in Hohe von mindestens zwei Monatspramien im Rickstand, ruht mit
Ablauf des ndchsten Zahltages der Anspruch auf Wahltaritkrankengeld bis
zur vollstandigen Erflllung aller Pramienforderungen der Kasse einschlieBlich
etwaiger Verzugsaufschlage und Vollstreckungskosten.

§ 29 - Unterstiitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

Die Kasse unterstltzt die Versicherten bei der Verfolgung von Schadenersatzan-
spruchen, die bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behand-
lungsfehlern entstanden und nicht nach § 116 SGB X auf die Kasse Ubergegangen
sind.

§ 29a - Vermittlung von privaten Zusatzversicherungen

Die Kasse kann den Abschluss privater Zusatzversicherungsvertrage zwischen ih-
ren Versicherten und privaten Krankenversicherungsunternehmen vermitteln (Be-
stimmung nach § 194 Absatz 1a SGB V). Gegenstand dieser Vertrage kdnnen insbe-
sondere die Wahlarztbehandlung im Krankenhaus, der Ein- oder Zweibettzuschlag
im Krankenhaus sowie eine Auslandsreisekrankenversicherung sein.

§ 29b - Zweitmeinungsverfahren

(1) Versicherte kdnnen auf der Grundlage von § 27b SGB V und der folgenden
Absétze eine unabhangige arztliche Zweitmeinung zur Erforderlichkeit geplan-
ter Operationen bzw. Eingriffe (im Folgenden: Eingriffe) oder zur Uberprifung
der onkologischen Therapieempfehlung einholen.

(2)  Der Anspruch setzt voraus, dass

a) dem Versicherten zur Durchflhrung eines geplanten und in der Anlage 4
zur Satzung der KKH (§ 29b Absatz 2 Buchstabe a der Satzung) aufge-
flhrten kardiologischen oder kardiochirurgischen Eingriffs eine Kranken-
hauseinweisung, ein Uberweisungsschein mit Operanonsempfehlung
oder — sofern der behandelnde Arzt den Eingriff selbst vornimmt — eine
arztliche Bestéatigung des geplanten Eingriffs vorliegt und — im Fall eines
stationdren Eingriffs — eine Krankenhausaufnahme zur Durchfuhrung des
Eingriffs noch nicht erfolgt ist oder

b) bei dem Versicherten eine in der Anlage 5 zur Satzung der KKH (§ 29b
Absatz 2 Buchstabe b der Satzung) aufgefiihrte onkologische Erkran-
kung als gesichert diagnostiziert wurde oder
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c) dem Versicherten eine Krankenhauseinweisung zur Durchfiihrung eines
geplanten orthopéadischen Eingriffs an Hufte oder Rucken, ein Uberwei-
sungsschein mit Operationsempfehlung oder — sofern der behandelnde
Arzt den Eingriff selbst vornimmt — eine arztliche Bestatigung des ge-
planten Eingriffs vorliegt und — im Falle eines stationdren Eingriffs —
eine Krankenhausaufnahme zur DurchfUhrung des Eingriffs noch nicht
erfolgt ist oder

d) dem Versicherten zur Durchfihrung eines geplanten und in der Anlage 6
zur Satzung der KKH (§ 29b Absatz 2 Buchstabe d der Satzung) aufge-
flhrten Eingriffs aus dem Bereich des Fachgebietes der Hals-, Nasen-
und Ohrenheilkunde eine Krankenhauseinweisung, ein Uberweisungs-
schein mit Operationsempfehlung oder — sofern der behandelnde Arzt
den Eingriff selbst vornimmt — eine arztliche Bestatigung des geplanten
Eingriffs vorliegt und —im Falle eines stationaren Eingriffs — eine Kranken-
hausaufnahme zur Durchfihrung des Eingriffs noch nicht erfolgt ist oder

e) dem Versicherten zur Durchflhrung eines geplanten und in der Anlage 7
zur Satzung der KKH (§ 29b Absatz 2 Buchstabe e der Satzung) auf-
gefUhrten urologischen Eingriffs eine Krankenhauseinweisung, ein Uber-
weisungsschein mit Operationsempfehlung oder — sofern der behan-
delnde Arzt den Eingriff selbst vornimmt — eine arztliche Bestatigung des
geplanten Eingriffs vorliegt und — im Falle eines stationdren Eingriffs —
eine Krankenhausaufnahme zur DurchfUhrung des Eingriffs noch nicht

erfolgt ist.

Die Einholung einer unabhangigen arztlichen Zweitmeinung wird durch Leis-
tungserbringer, mit denen die KKH dartber eine Vereinbarung geschlossen
hat, organisiert und vermittelt. Das Zweitmeinungsverfahren beinhaltet die
Auswertung der vorhandenen Befunddaten und die Bewertung der durch den
behandelnden Arzt angeratenen MaBnahme (Eingriff, Behandlung) durch nicht
zugelassene Facharzte. Hierzu erhélt der Versicherte eine arztliche Empfeh-
lung (Zweitmeinung). Leistungen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss
ausgeschlossen wurden, werden im Rahmen des Zweitmeinungsverfahrens
nicht bertcksichtigt. Die hinzugezogenen nicht zugelassenen Facharzte mus-
sen Uber eine besondere Expertise zur Zweitmeinungserbringung verfligen.
Kriterien fur die besondere Expertise sind

1. eine langjahrige fachérztliche Tatigkeit in einem Fachgebiet, das fur die
Indikation zum Eingriff maBgeblich ist,

2. Kenntnisse Uber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Forschung
zur jeweiligen Diagnostik und Therapie einschlieBlich Kenntnissen Uber
Therapiealternativen zum empfohlenen Eingriff,

3. Erfahrungen mit der DurchfUhrung des jeweiligen Eingriffs,

4. regelméaBige gutachterliche Tatigkeit in einem flr die Indikation maBgebli-
chen Fachgebiet oder

5. besondere Zusatzqualifikationen, die fur die Beurteilung einer gegebenenfalls
interdisziplinar abzustimmenden Indikationsstellung von Bedeutung sind.
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(4)  Im Rahmen der Vereinbarungen nach Absatz 3 verpflichtet die Kasse ihre
Vertragspartner zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Vorschriften nach
dem Bundesdatenschutzgesetz und dem Sozialgesetzbuch einschlieBlich
der erforderlichen technischen und organisatorischen MafBnahmen, wie sie
sich aus § 9 BDSG und § 78a SGB X und den zugehdrigen Anlagen ergeben,
sowie zur Beachtung des Arztgeheimnisses (§ 203 Strafgesetzbuch), wobei
sich diese Verpflichtung insbesondere auch auf die Auswertung und Weiter-
gabe der Befunddaten bezieht.

(6) Die arztliche Behandlung wird durch das Zweitmeinungsverfahren nicht be-
ruhrt. Unabhangig vom Ergebnis der unabhangigen arztlichen Zweitmeinung
steht es dem Versicherten frei, den geplanten Eingriff oder die Behandlung
durchflhren zu lassen.

(6) Die Kosten der Einholung einer unabhéngigen arztlichen Zweitmeinung im
Rahmen dieser Vorschrift Gbernimmt die Kasse in voller Hohe.

(7)  Die Regelungen nach diesem Paragrafen gelten lediglich solange, bis der Ge-
meinsame Bundesausschuss die Anforderungen nach § 27b Absatz 2 Satz 2
SGB V festgelegt hat. MaBgeblich ist der Zeitpunkt der Bekanntmachung im
Bundesanzeiger gemali § 94 Absatz 2 SGB V.

§ 29¢ - Wahltarif Pramienzahlung bei Leistungsfreiheit

(1) Mitglieder, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, kdnnen den Wahltarif Pra-
mienzahlung fur den Fall der Leistungsfreiheit wahlen. An die Wahl dieses Ta-
rifs sind sie fUr mindestens ein Jahr gebunden. Wer den Wahltarif Prémienzah-
lung wahlt, erhalt eine Pramienzahlung, wenn er und seine nach § 10 SGB V
mitversicherten Angehdrigen im Kalenderjahr keine Leistungen zu Lasten der
KKH in Anspruch genommen haben. Gemal § 53 Abs. 2 Satz 1 SGB V wird
die Prémienzahlung nur vorgesehen fur Mitglieder, die im Kalenderjahr langer
als drei Monate versichert waren.

(2)  Nicht bertcksichtigt werden bei der Prifung der Frage der Leistungsfreiheit
die im dritten und vierten Abschnitt des dritten Kapitels des SGB V genannten
Leistungen (Leistungen zur VerhUtung und zur Friherkennung von Krankheiten)
mit Ausnahme der Leistungen nach § 23 Abs. 2, §§ 24 bis 24b SGB V sowie
Leistungen fUr Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

(8) Die KKH ermittelt, ob Leistungen in Anspruch genommen wurden, aus den
ihr vorliegenden Abrechnungsdaten, soweit Kostenerstattung gewahlt wurde,
aus den Kostenerstattungsantragen und zugehorigen Unterlagen. Bertck-
sichtigt werden grundséatzlich nur Leistungen, die in dem betreffenden Ka-
lenderjahr vom Mitglied oder seinen nach § 10 SGB V mitversicherten voll-
jahrigen Angehdrigen tatséchlich beim Leistungserbringer bezogen wurden,
wobei beim Krankengeld die Zeit der Arbeitsunfahigkeit maBgeblich ist, flr
die Krankengeld gewahrt wurde. Auf den Zeitpunkt der Abrechnung kommt
es nicht an. Das gilt auch im Fall der Kostenerstattung. Die KKH kann als
Voraussetzung flr die Auszahlung der Pramienzahlung verlangen, dass
das Mitglied schriftlich bestatigt, dass es selbst und seine volljhrigen nach
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§ 10 SGB V mitversicherten Angehdrigen im Kalenderjahr keine Leistungen
auBer den nach Absatz 2 nicht zu bertcksichtigenden Leistungen in Anspruch
genommen haben. Wenn nach der Auszahlung der Pramienzahlung ein Kos-
tenerstattungsantrag des Mitglieds oder eines nach § 10 SGB V mitversi-
cherten volljahrigen Angehorigen eingeht, ist die geleistete Préamienzahlung
zurUckzuzahlen. Bei einem Kostenerstattungsanspruch des Mitglieds darf
die Kostenerstattung bis zur Hohe der gewahrten Préamienzahlung gekulrzt
werden. Hatte das Mitglied schriftlich bestétigt, dass keine Leistungen in An-
spruch genommen worden waren, erhdht sich die nach Satz 6 zu leistende
Erstattung um eine Gebuhr fir den Verwaltungsaufwand in Héhe von 10 vom
Hundert der Pramienzahlung.

Das Mitglied erhalt fur ein leistungsfreies Kalenderjahr der Tarifteilnahme eine
Zahlung in H6he von einem Vierundzwanzigstel der in diesem Jahr gezahlten
Beitrage, maximal 300 Euro. Bei Leistungsfreiheit in zwei unmittelbar aufein-
ander folgenden Kalenderjahren der Tarifteilnahme erhalt das Mitglied flr das
zweite leistungsfreie Kalenderjahr der Tarifteiinahme eine Zahlung in Héhe von
einem Achtzehntel der im zweiten Jahr der Tarifteilnahme gezahiten Beitrage,
maximal 450 Euro. Bei Leistungsfreiheit in drei oder mehreren unmittelbar
aufeinander folgenden Kalenderjahren der Tarifteiinahme erhalt das Mitglied
flr das dritte und jedes weitere sich unmittelbar anschlieBende leistungsfreie
Kalenderjahr der Tarifteiinahme eine Zahlung in H6he von einem Zwdlftel der
im dritten bzw. jedem weiteren sich unmittelbar anschlieBenden Jahr der Tarif-
teilnahme gezahlten Beitrdge; maximal 600 Euro.

Leistungsfreies Ruckzahlungssatz Maximaler
Kalenderjahr Ruckzahlungsbetrag
Jahr 1 1/24 300 Euro

Jahr 2 1/18 450 Euro

Jahr 3 und weitere 112 600 Euro

sich unmittelbar an-

schlieBende Jahre

Liegen die Voraussetzungen der Leistungsfreiheitim Sinne dieses Paragraphen
in einem Kalenderjahr nicht vor, beginnt die Staffelung der Pramienzahlung
im néchsten leistungsfreien Kalenderjahr von vorn. Endet die Tarifteilnahme
nach einem oder mehreren Jahren — unabhangig aus welchem Grund —
und wahlt das Mitglied zu einem spateren Zeitpunkt erneut diesen Tarif, blei-
ben vorherige leistungsfreie Jahre der Tarifteinahme unbericksichtigt, so-
dass das Mitglied bei Leistungsfreiheit auch hier wieder der Grundstufe (ein
Vierundzwanzigstel der in diesem Jahr gezahlten Beitrdge, maximal 300 Eu-
ro) zugeordnet wird. Der Wechsel in eine héhere Stufe erfordert also auch,
dass das Mitglied den Tarif der Pramienzahlung bei Leistungsfreiheit nach
dem Ende der Tarifbindung fur das sich jeweils unmittelbar anschlieBende
nachste Jahr neu wahlt.
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Zeiten innerhalb eines Kalenderjahres, wahrend denen eine Mitgliedschaft bei
der KKH nicht bestand oder die Prémienzahlung bei Leistungsfreiheit nicht
gewahlt war, werden fUr die Feststellung der Leistungsfreiheit nicht bertck-
sichtigt und die Pramienzahlung wird entsprechend nur anteilig gewahrt.
Grundlage fur die anteilige Pramienzahlung sind die wahrend des jeweiligen
Jahres der Tarifteiinahme fUr das Mitglied durchschnittlich pro Monat an die
KKH gezahlten Beitrage. Der durchschnittliche Monatsbeitrag wird mit der
Anzahl der Monate multipliziert, fir die eine Mitgliedschaft mit Tarifoindung
bestand. Das Produkt wird dann durch 12 dividiert. Diese Regelung gilt auch
im Falle einer unterjahrigen Tarifoeendigung.

Die Auszahlung der Pramienzahlung erfolgt nach abschlieBender Ubermitt-
lung der nach Absatz 3 fur die Prifung der Leistungsfreiheit bendtigten Ab-
rechnungsdaten, spatestens aber zum Ende des Kalenderjahres, das dem
leistungsfreien Kalenderjahr folgt.

Die Wahl des Wahltarifs Pramienzahlung bei Leistungsfreiheit muss schriftlich
vor Beginn des Zeitraums erfolgen, flr den sie gelten soll. An die Wahl ist das
Mitglied ein Jahr gebunden (Mindestbindung gemaR § 53 Absatz 8 Satz 1
SGB V). Mit Ablauf des Jahres der Tarifteilnahme endet die Tarifbindung, ohne
dass es einer Kiindigung bedarf. Der Tarif kann von dem Mitglied neu gewahit
werden. Einer ausdricklichen Neuwahl des Tarifs nach Ablauf des ersten und
eines sich anschlieBenden zweiten Jahres der Tarifteilnahme bedarf es nicht,
sofern das Mitglied den Wahltarif Pramienzahlung fUr den Fall der Leistungs-
freiheit bereits vor dem 01.01.2011 gewahlt hat. Mitglieder, die den Wahltarif
Pramienzahlung fur den Fall der Leistungsfreiheit bereits vor dem 01.01.2011
gewahlt haben, kénnen die Tarifteilnahme unter Beachtung der Mindestbin-
dungsfrist des § 53 Absatz 8 Satz 1 SGB V gegentiber der KKH schriftlich un-
ter Einhaltung einer Frist von vier Wochen zum Quartalsende kindigen. Nach
§ 53 Absatz 8 Satz 2 SGB V kann die Mitgliedschaft bei der Kasse frlihestens
zum Ablauf der einjahrigen Mindestbindungsfrist, aber nicht vor Ablauf der
Mindestbindungsfrist nach § 175 Absatz 4 Satz 1 SGB V gekindigt werden.
§ 175 Abs. 4 Satz 5 SGB V gilt.

Eine unterjahrige Wahl des Wahltarifs Pramienzahlung bei Leistungsfreiheit ist
nur jeweils mit Wirkung ab Beginn eines Kalendervierteljahres moglich. Die
Pramienzahlung bei Leistungsfreiheit verringert sich entsprechend Absatz 4a.
Die Erhdhungen nach Absatz 4 Satz 2 und 3 verschieben sich jeweils auf den
Beginn des entsprechenden Quartals im Folgejahr, sodass das Mitglied in den
beiden folgenden Kalenderjahren bei Leistungsfreiheit Zahlungen unter zeit-
anteiliger Berlcksichtigung von zwei Stufen des Absatz 4 Satz 1 bis 3 erhalt.

Endet die Mitgliedschaft bei der Kasse wahrend des laufenden Kalender-
jahres, endet die Wahl des Wahiltarifs Pramienzahlung bei Leistungsfreiheit
rickwirkend mit Ende des vorangegangenen Quartals. Entsprechendes gilt,
wenn die Mitgliedschaft endet, aber die Krankenversicherung bei der KKH im
Rahmen einer Versicherung nach § 10 SGB V fortgesetzt wird.

Wenn ein besonderer Hartefall vorliegt (§ 53 Abs. 8 Satz 3 SGB V), kann das
Mitglied die Wahl des Wahltarifs Prémienzahlung bei Leistungsfreiheit vorzei-
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tig kundigen. Ein entsprechendes Recht zur Kindigung besteht auch, wenn
der Status des Mitglieds sich dergestalt andert, dass die Beitrage vollstan-
dig von Dritten getragen werden. Die Kindigung wirkt jeweils zum Ende des
laufenden Quartals. Auch eine fristlose Kindigung ist méglich. Die fristlose
Kindigung setzt voraus, dass eine weitere Bindung an den Tarif bis zum
Ende des laufenden Quartals nicht zumutbar ist. Es ist jeweils eine schriftliche
KUndigung erforderlich.

(10) Von der Wahl des Wahltarifs Prémienzahlung bei Leistungsfreiheit ausge-
schlossen sind Mitglieder, die einen Tarif mit Selbstbehalt gemaB § 53 Abs. 1
SGB V gewahlt haben. Entsprechendes gilt fir Mitglieder, die an einem struk-
turierten Behandlungsprogramm nach § 137f SGB V teilnehmen oder bei de-
nen ein mitversicherter Angehdriger, der das 18. Lebensjahr vollendet hat, an
einem solchen Programm teilnimmt. Ebenso durfen Mitglieder keinen Wahl-
tarif Préamienzahlung bei Leistungsfreiheit wahlen, wenn ihre Beitrdge voll-
standig von Dritten getragen werden.

§ 29d - Wahltarif strukturierte Behandlungsprogramme

Die KKH zahlt ihren Versicherten, die neu an einem strukturierten Behandlungspro-
gramm bei chronischen Krankheiten nach § 137f SGB V teilnehmen, eine Pramie
von 30 Euro. Eine Neuteilnahme liegt nur dann vor, wenn der Versicherte bisher
noch nicht oder nicht innerhalb der letzten zwolf Monate vor Teilnahmebeginn in
einem strukturierten Behandlungsprogramsmm eingeschrieben war. Die Auszahlung
erfolgt rlickwirkend am 15. des ersten Monats des dritten Folgequartals nach Ab-
lauf der Teilnahmezeit. Voraussetzung fUr die Auszahlung ist eine ununterbrochene
Teilnahme von mindestens zwdlf Monaten an einem strukturierten Behandlungspro-
gramm der gleichen Indikation. Ist der Versicherte in mehreren Behandlungspro-
grammen gleichzeitig neu eingeschrieben, wird der Pramienanspruch lediglich fur
ein Programm erworben. Ein Antrag auf Auszahlung der Pramie ist nicht erforderlich.

§ 29e - Pramienzahlung fiir die Teilnahme an einer besonderen Versor-
gung nach § 140a SGB V

(1) Versicherte, die an einer mit der KKH vereinbarten besonderen Versorgung
nach § 140a SGB V teilnehmen, kénnen den Tarif fir IGV wahlen. Die Teil-
nahme an der besonderen Versorgung setzt eine Teilnahmeerklarung vor-
aus, die zugleich auch die Wahl dieses Tarifs beinhaltet, wenn der Versicherte
nichts anderes erkléart. Vor der Abgabe der Teilnahmeerklarung informiert die
Kasse die an einer Teilnahme interessierten Versicherten schriftlich Uber den
Inhalt und die Ziele des jeweiligen Versorgungsvertrags, die Freiwilligkeit sei-
ner Teilnahme, die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem
Vertrag ergeben, etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender
Mitwirkung, die Mdglichkeit sowie die Form und die Frist eines Widerrufs der
Teilnahmeerklarung, die Méglichkeit zur Beendigung der Teilnahme und die
etwaig im Rahmen des Versorgungsvertrags vorgesehene Erhebung, Verar-
beitung und Nutzung versichertenbezogener Daten. Die Teilnahme beginnt
mit der Einschreibung in die besondere Versorgung. Die Wahl bindet den Ver-
sicherten, programmgemalB an der besonderen Versorgung teilzunehmen.
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Der Versicherte erhélt eine Pramie (Pramienzahlung im Sinne von § 53 Abs. 3
Satz 2 SGB V), soweit in dem Verzeichnis gemanl Absatz 2 eine Pramie vorge-
sehen ist. Wird die Teilnahme an der besonderen Versorgung ungerechtfertigt
abgebrochen, entfallt rlickwirkend die Voraussetzung fur die Pramiengewah-
rung. In diesem Fall muss die Pramie zurlckgezahlt werden. Die Versicherten
sind berechtigt, den Tarif abzuwahlen.

Inhalt und Ausgestaltung der besonderen Versorgung richten sich nach den
fur die jeweilige Region abgeschlossenen Vertragen.

Die Versicherten kdnnen ihre Teiinahme an der besonderen Versorgung inner-
halb von zwei Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei der KKH ohne
Angabe von Grinden widerrufen. Zur Fristwahrung geniigt die rechtzeitige
Absendung der Widerrufserklarung an die KKH. Die Widerrufsfrist beginnt,
wenn die KKH dem Versicherten eine Belehrung Uber sein Widerrufsrecht in
Textform mitgeteilt hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeer-
klarung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung, be-
ginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen Widerrufsbeleh-
rung beim Versicherten. Das Widerrufsrecht gilt nur fur Teilnahmeerklarungen,
die seit dem 26. Februar 2013 abgegeben worden sind.

§ 29f — Wahltarif Selbstbehalt

(1)
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Mitglieder kdnnen den Wahltarif Selbstbehalt wahlen (Selbstbehalt nach § 53
Absatz 1 SGB V). Wer den Wahltarif Selbstbehalt wahit, erhalt eine Pramien-
zahlung gemaB § 53 Absatz 1 Satz 2 SGB V. Selbstbehalt und Pramie bezie-
hen sich jeweils auf ein Kalenderjahr.

Mit der Wahl des Wahltarifs Selbstbehalt verpflichtet sich das Mitglied, in je-
dem Kalenderjahr einen Teil der von der Kasse zu tragenden Kosten bis zur
Hohe des Selbstbehalts zu Ubernehmen. Ausgenommen von der Pflicht zur
Kostenbeteiligung sind die Kosten fur die im dritten und vierten Abschnitt des
dritten Kapitels des SGB V genannten Leistungen (Leistungen zur Verhitung
und zur Friherkennung von Krankheiten) mit Ausnahme der Leistungen nach
§ 23 Absatz 2, §§ 24 bis 24b SGB V. Die Inanspruchnahme von vertragsarzt-
lichen bzw. -zahnérztlichen Leistungen ohne Verordnungsfolgen wird eben-
falls nicht bei der Kostenermittlung bertcksichtigt. Die Kosten werden jeweils
voll bericksichtigt, bis im Kalenderjahr der maximale Selbstbehalt erreicht ist.

Die Hohe der Pramie und des Selbstbehaltes ist abhangig von den Einnahmen
des jeweiligen Mitglieds. MaBgeblich flr die Zuordnung der H6he der Pramie
und des Selbstbehaltes zu den Einnahmen sind die Festlegungen in Absatz 7.
Das Mitglied kann bei der erstmaligen Tarifwahl einen niedrigeren Selbstbehalt
wahlen, erhalt dann aber auch nur eine niedrigere Prémie gemaRl Absatz 7.

Ausschlaggebend fur die Hohe der Préamie und des Selbstbehaltes sind die
beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds in dem Kalenderjahr, fir das der
Selbstbehalt gilt. Verflgt das Mitglied darlber hinaus auch Uber Einnahmen,
fUr die die Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, so werden diese
nicht bertcksichtigt. Fehlen fur die Ermittlung der Einnahmen ausreichende
Daten, ist eine Selbstauskunft des Mitglieds ausreichend. Die Kasse kann ins-
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besondere dann, wenn die Angaben des Mitglieds nicht plausibel erscheinen,
die Vorlage ausreichender Belege verlangen. Auf Anforderung hat das Mit-
glied die KKH zu ermachtigen, Ausklnfte zu dem laufenden Einkommen ein-
zuholen und die betroffenen Dritten zu erméachtigen, der KKH die bendtigten
AuskUnfte zu erteilen. Liegen verlassliche Angaben zu den Einnahmen des
Mitglieds nur fur einen Teil des Kalenderjahres vor, kann die KKH diese auf
das gesamte Kalenderjahr hochrechnen. Die KKH hat das Recht, im Zweifel
den niedrigsten wahlbaren Selbstbehalt zugrunde zu legen.

Die KKH ermittelt die im Rahmen des Selbstbehaltes zu berlcksichtigenden
Kosten aus den ihr vorliegenden Daten. Flr den Selbstbehalt zu beriicksich-
tigen sind ausschlieBlich Kosten fiir Leistungen, die in dem betreffenden Ka-
lenderjahr vom Mitglied tats&chlich beim Leistungserbringer bezogen wur-
den. Auf den Zeitpunkt der Abrechnung kommt es nicht an. Das gilt auch im
Fall der Kostenerstattung.

Die dem Mitglied zustehende Pramie wird als Geldzahlung gewahrt. Deren
Hohe ist abhangig von dem maBgeblichen Selbstbehalt. Die Zuordnung er-
gibt sich aus der Tabelle in Absatz 7.

Tabelle mit Pramienzahlung, maximalem Selbstbehalt und Einkommensstufe
(Einnahmen gem. Absatz 4) pro Kalenderjahr:

Stufe Pramie Max. Selbstbehalt Einkommensstufe
1 200 € 300 € >=15.000 €
2 400 € 750 € >=40.000 €

Die Pramie wird nach Ablauf des Kalenderjahres mit der Summe der vom Mit-
glied im Rahmen des Selbstbehaltes zu tragenden Kosten saldiert. Ubersteigt
die Pramie die Kosten, erfolgt eine Auszahlung des Differenzbetrags oder,
wenn keine Kosten zu berdcksichtigen sind, der vollen Pramie an das Mit-
glied im auf das Kalenderjahr mit dem Selbstbehalt folgenden Kalenderjahr.

Ubersteigt die Summe der vom Mitglied zu tragenden Kosten die Prémie,
ist das Mitglied zur Zahlung des Differenzbetrags an die KKH verpflichtet.
Auf eine schriftliche Zahlungsaufforderung der Kasse ist der Differenzbetrag
innerhalb von 14 Tagen zu zahlen. Das gilt unabhangig davon, ob zu diesem
Zeitpunkt eine Mitgliedschaft bei der Kasse besteht.

Endet oder beginnt die Tarifwahl unterjéhrig, erfolgt die Berechnung der Pra-
mie und des Selbstbehaltes entsprechend anteilig. Die Werte flr den Selbst-
behalt und die Pramienzahlung in vorstehender Tabelle verringern sich ent-
sprechend, indem sie durch die Zahl 12 dividiert werden und das Ergebnis
anschlieBend mit der Anzahl der Monate mit Tarifbindung multipliziert wird.
Die Inanspruchnahme von Leistungen wird nur bezogen auf den jeweiligen
Teil des Kalenderjahres betrachtet, fur den die Tarifwahl gilt.
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§ 29f

Die Wahl des Wahltarifs Selbstbehalt muss schriftlich vor Beginn des Zeit-
raums erfolgen, fur den sie gelten soll. An die Wahl ist das Mitglied drei Jahre
gebunden. Mit Ablauf der drei Jahre endet die Tarifbindung, ohne dass es
einer Kindigung bedarf. Der Tarif kann von dem Mitglied neu gewanhit wer-
den. Nach § 53 Absatz 8 Satz 2 SGB V kann die Mitgliedschaft bei der Kasse
frlihestens zum Ablauf der dreijghrigen Mindestbindungsfrist, aber nicht vor
Ablauf der Mindestbindungsfrist nach § 175 Absatz 4 Satz 1 SGB V gekin-
digt werden. § 175 Absatz 4 Satz 5 SGB V gilt.

Eine unterjahrige Wahl des Wahltarifs Selbstbehalt ist jeweils mit Wirkung
zum nachsten Quartalsbeginn maglich.

Endet die Mitgliedschaft bei der Kasse wahrend des laufenden Kalenderjah-
res, endet die Wahl des Wahltarifs Selbstbehalt rickwirkend mit Ende des
vorangegangenen Quartals. Entsprechendes gilt, wenn die Mitgliedschaft
endet, aber die Krankenversicherung bei der KKH im Rahmen einer Versiche-
rung nach § 10 SGB V fortgesetzt wird.

Wenn ein besonderer Hartefall vorliegt (§ 53 Absatz 8 Satz 3 SGB V), kann
das Mitglied die Wahl des Wahltarifs Selbstbehalt vorzeitig kiindigen. Das
gilt insbesondere, wenn die der Beitragsberechnung zugrunde liegenden Ein-
nahmen im Kalenderjahr unter einen Betrag von 15.000 Euro sinken oder
das Mitglied arbeitslos oder erwerbsunfahig wird. Die Kindigung wirkt jeweils
zum Ende des laufenden Quartals. Auch eine fristlose Kindigung ist maglich.
Die fristlose Kindigung setzt voraus, dass eine weitere Bindung an den Tarif
bis zum Ende des laufenden Quartals nicht zumutbar ist. Es ist jeweils eine
schriftliche Kiindigung erforderlich. Hat das Mitglied wahrend eines gesamten
Kalenderjahres keine beitragspflichtigen Einnahmen mehr, endet die Tarifteil-
nahme ruckwirkend mit Wirkung zum Ende des vorangegangenen Kalender-
jahres, ohne dass es einer Kindigung bedarf.

Den Wahiltarif Selbstbehalt der Tarifstufen 1 und 2 wahlen durfen ausschlieB3-
lich Mitglieder, die im vorangegangenen Kalenderjahr der Beitragsberech-
nung zugrunde liegende Einnahmen von mindestens 15.000 Euro hatten und
entsprechende Einnahmen voraussichtlich auch weiterhin haben werden;
Absatz 4 gilt entsprechend. Ist der Wahltarif Selbstbehalt zulassig gewahlt,
sinken dann aber die Einnahmen unter den genannten Grenzwert, bleibt die
Bindung an den Wahltarif Selbstbehalt bestehen; Absatz 12 bleibt unberdhrt.
Von der Wahl des Wahltarifs Selbstbehalt ausgeschlossen sind Mitglieder,
die an einem strukturierten Behandlungsprogramm nach § 137f SGB V teil-
nehmen. Ebenso durfen Mitglieder keinen Selbstbehalt wahlen, wenn ihre
Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden. Die gleichzeitige Teilnahme
an einem Wahltarif nach §§ 29¢ und 29h ist ausgeschlossen.

Mitglieder mit einem beitragspflichtigen Jahreseinkommen ab 6.400 Euro, die
gegen Arbeitsentgelt einer Berufsausbildung nachgehen (Auszubildende), so-
wie selbst versicherte Studenten kdnnen, wenn sie das 30. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, den Wahltarif Selbstbehalt wahlen. Der Selbstbehalt
betragt 120 Euro. Die Hohe der Préamie betragt pro Kalenderjahr 100 Euro.
Die dem Mitglied zustehende Pramie wird als Geldzahlung gewahrt. Mit Aus-
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nahme des Absatz 1 Satz 1, Absatz 3, Absatz 4 Satz 1, 2, 7 und 8, Absatz 6
und 7 gelten vorgenannte Absatze entsprechend, Absatz 12 jedoch mit der
MaBgabe, dass abweichend von dessen Satz 2 ein Hartefall erst vorliegt,
wenn die Einnahmen im Kalenderjahr unter einen Betrag von 6.400 Euro sinken.

Andert sich der Status eines Mitglieds dergestalt, dass es nicht mehr Auszu-
bildender oder Student ist, bleibt es an die Wahl des Wahltarifs Selbstbehalt
nach Absatz 14 bis zum Ablauf der Mindestbindungsfrist gebunden.

§ 299 - unbesetzt

§ 29h - Wahltarif Selbstbehalt fiir stationdre Krankenhausbehandlungen

(1)

Mitglieder mit einem beitragspflichtigen Jahreseinkommen ab 6.400 Euro, de-
ren Beitrage nicht vollstéandig von Dritten getragen werden, kénnen den Wahl-
tarif Selbstbehalt ausschlieBlich fiir stationdre Krankenhausbehandlungen
nach § 39 SGB V wahlen (Selbstbehalt im Sinne von § 53 Absatz 1 SGB V).
Anfallende Kosten werden dem Mitglied von der Kasse neben der gesetz-
lichen Zuzahlung nach § 61 SGB V bis zur maximalen Héhe des Selbstbe-
haltes in Rechnung gestellt. Alle anderen Leistungen der KKH werden nicht
auf den Selbstbehalt angerechnet. Auch die Kosten fUr Leistungen an nach
§ 10 SGB V mitversicherte Angehorige werden nicht berlcksichtigt. Die Wahl
des Tarifs ist vom Mitglied unter Anerkennung der Teilnahmebedingungen
schriftlich zu erklaren. Der Selbstbehalt betragt 160 Euro pro Teilnahmejahr,
pro Kalendertag der stationaren MaBnahme ist der Selbstbehalt auf 20 Euro
begrenzt. Fur die Teilnahme erhalt das Mitglied eine Pramie von 100 Euro pro
Teilnahmejahr (Pramienzahlung im Sinne von § 53 Absatz 1 Satz 2 SGB V).

Die gleichzeitige Teilnahme an einem Wahltarif nach §§ 29¢ und 29f ist aus-
geschlossen.

Die Teilnahme am Tarif kann unterjahrig erklért werden. Nach Eingang der voll-
standig ausgeflllten und unterschriebenen Teilnahmeerklarung beginnt die
Teilnahme mit Wirkung zum nachsten Beginn eines Kalendervierteljahres. Das
Mitglied ist ab dem Zeitpunkt des Beginns der Teiinahme drei Jahre an die
Wahl gebunden. Mit Ablauf der drei Jahre endet die Tarifbindung, ohne dass
es einer Kindigung bedarf. § 29f Absatz 9 Satz 4 bis 6 gilt entsprechend.

§ 29f Absatz 5 gilt entsprechend. Die Kosten fur Leistungenannach § 10SGBV
mitversicherte Angehdrige werden nicht berlcksichtigt.

Die Prémie wird nach Ablauf des Kalenderjahres mit der Summe der vom Mit-
glied im Rahmen des Selbstbehaltes zu tragenden Kosten saldiert. Hat das
Mitglied unterjahrig den Wahltarif Selbstbehalt gewahlt, erfolgt die Berech-
nung der Pramie und des Selbstbehaltes flr die Saldierung entsprechend
anteilig. Die Werte fur den Selbstbehalt und die Pramienzahlung verringern
sich entsprechend, indem sie durch die Zahl 12 dividiert und das Ergebnis
anschlieBend mit der Anzahl der Monate mit Tarifbindung multipliziert werden.
Die Inanspruchnahme von Leistungen wird nur bezogen auf den jeweiligen
Teil des Kalenderjahres betrachtet, fur den die Tarifwahl gilt.
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Ubersteigt die Préamie die Kosten, erfolgt eine Auszahlung des Differenzbe-
trages. Wenn keine Kosten zu berdcksichtigen sind, wird die volle Prémie an
das Mitglied ebenfalls noch im auf das Kalenderjahr mit dem Selbstbehalt
folgenden Kalenderjahr ausgezanhlt.

Ubersteigt die Summe der vom Mitglied zu tragenden Kosten die Pramie bzw.
wird der (maximale) Selbstbehalt erreicht, ist das Mitglied zur Zahlung des
Differenzbetrages an die KKH verpflichtet. Auf eine schriftliche Zahlungsauf-
forderung der Kasse ist der Differenzbetrag innerhalb von 14 Tagen zu zahlen.
Das gilt unabhangig davon, ob zu diesem Zeitpunkt eine Mitgliedschaft bei
der Kasse besteht. Wenn nach der Auszahlung der Pramie ein Kostenerstat-
tungsantrag des Mitglieds eingeht, der zur BerUcksichtigung weiterer Kosten
fahrt, ist die gewéhrte Pramie in entsprechender Hohe zurlickzuzahlen; die
Sétze 2 und 3 dieses Unterabsatzes gelten entsprechend. Bei einem Kosten-
erstattungsanspruch des Mitglieds darf die Kostenerstattung bis zur Hohe
der vom Mitglied zu tragenden Kosten, aber nicht Gber die Hohe der Prami-
enzahlung hinaus gekurzt werden. Ubersteigen die vom Mitglied zu tragen-
den Kosten die gewéhrte Pramie, gilt Satz 1 dieses Unterabsatzes.

Im ersten Jahr der Tarifteilnahme wird eine Pramie von 100 Euro vorab, also
nach verbindlicher Wahl des Tarifs und Beginn des Tarifzeitraums, als Vor-
schuss ausgezahlt. Werden zu berlcksichtigende Leistungen in Anspruch
genommen, sind der KKH die Kosten bis zur Hohe des (maximalen) Selbst-
behaltes zu erstatten. Die Kasse fordert die Erstattungsbetréage fir das Ka-
lenderjahr zusammengefasst nach Ablauf des Kalenderjahres an. Im Regelfall
soll aus Grinden der Verwaltungsvereinfachung die Saldierung fir das auf
das erste Kalenderjahr der Tarifteiinahme folgende Kalenderjahr abgewartet
werden; Erstattungsbetrage sind dann mit der Pramie flr das zweite Kalen-
derjahr der Tarifteilnahme zu verrechnen.

Endet die Wahl des Wahltarifs Selbstbehalt wahrend eines Kalenderjahres,
erfolgt die Berechnung der Préamie und des Selbstbehaltes entsprechend Ab-
satz 5 Unterabsatz 1.

(6) § 29f Absatz 4 Satz 3 bis 6, Absatz 11 gilt entsprechend. § 29f Absatz 12
gilt entsprechend mit der MaBgabe, dass abweichend von dessen Satz 2 ein
Hartefall erst vorliegt, wenn die der Beitragsberechnung zugrunde liegenden
Einnahmen im Kalenderjahr unter einen Betrag von 6.400 Euro sinken.

§ 29i — Begrenzung der Pramienzahlungen

Die Pramie nach den §§ 29b bis 29h an Versicherte betragt jahrlich insgesamt nicht
mehr als 20 vom Hundert der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen Beitrage mit
Ausnahme der Beitragszuschisse nach § 106 SGB VI sowie § 257 Abs. 1 Satz 1
SGB V, hdchstens 600 Euro.

§ 29j - unbesetzt
§ 29k - Physiocheck

(1) Versicherte haben auf der Grundlage von Vertragen mit Physiotherapeuten
Anspruch auf einen Physiocheck zur Ermittiung muskuldrer Dysbalancen
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und daraus resultierender Fehlhaltungen sowie Einschrankungen des Bewe-
gungsapparates durch einen teilnehmenden Physiotherapeuten. Die Leistung
kann nur einmal zulasten der Kasse in Anspruch genommen werden.

Keinen Anspruch auf den Physiocheck haben Versicherte, bei denen eine
Krankheit des Muskel-Skelettsystems oder des Bindegewebes gemal der
Anlage 8 zur Satzung, die Bestandteil der Satzung ist, festgestellt wurde.
Ebenso keinen Anspruch auf die Leistung haben Mitglieder und die geman
§ 10 SGB V Uber sie versicherten Personen im Falle der Kindigung der Mit-
gliedschatft.

Die Inanspruchnahme des Physiochecks fuhrt nicht zur Einschrénkung ande-
rer Leistungsanspriiche einschlieBlich der Anspriiche auf einen Bonus nach
§ 24a und eine Pramie nach §§ 29f und 29g sowie der Beitragsriickzahlung
bei Leistungsfreiheit nach § 29c.

§ 29I - Stationare Behandlung durch nicht nach § 108 SGB V zugelassene

(1)

—_

=z X

Leistungserbringer

Die Kasse Ubernimmt die Kosten flr Leistungen in einem nicht nach § 108
SGB V zugelassenen Krankenhaus bis zur Hohe der vergleichbaren Vertrags-
satze. Voraussetzungen dafur sind:

a) Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit nach § 39 SGB V liegt vor und
wird von einem Vertragsarzt bescheinigt,

b) derlLeistungserbringer gewahrleistet eine zumindest gleichwertige Versor-
gung wie ein zugelassenes Krankenhaus,

c) die Behandlungsmethode ist nicht vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss ausgeschlossen,

d) ein Kostenvoranschlag des Leistungserbringers wird der Kasse vor Be-
handlungsbeginn vorgelegt,

e) die Kasse hat mit dem nicht nach § 108 SGB V zugelassenen Kran-
kenhaus einen Vertrag nach Absatz 2 geschlossen, der die spezifische
Behandlung einschlieft,

f)  die Kasse hat der Versorgung vor der Krankenhausaufnahme zuge-
stimmt.

Von den Kosten nach Satz 1 ist die Zuzahlung entsprechend § 39 Absatz 4
SGB V abzuziehen.

Die Kasse trifft unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nach § 12
SGB V und orientiert am Bedarf der Versicherten Vereinbarungen Uber die
Erbringung stationérer medizinischer Leistungen mit nicht nach § 108 SGB V
zugelassenen Krankenh&usern. Vereinbarungen werden nur mit Krankenhau-
sern geschlossen, die eine zumindest qualitativ gleichwertige Versorgung wie
zugelassene Krankenhauser sicherstellen.

Die Kosten werden fur die Dauer der medizinischen Notwendigkeit Gbernommen.
Mit der Zustimmung nach Absatz 1 Buchstabe f erhalten die Versicherten
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eine schriftliche Information Uber die Voraussetzung der Leistung, den Um-
fang und die Dauer der Kostentbernahme durch die Kasse sowie die voraus-
sichtliche Hohe des Eigenanteils.

§ 29m - Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern im am-

(1)

bulanten Bereich

Versicherte kdnnen ambulante medizinische Leistungen von nicht zugelas-
senen Leistungserbringern in Anspruch nehmen, wenn die Leistungen me-
dizinisch notwendig sind, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Vor-
aussetzung ist, dass die Kasse mit dem jeweiligen nicht zugelassenen Leis-
tungserbringer Uber die entsprechende Leistung eine Vereinbarung nach Ab-
satz 2 geschlossen hat.

Die KKH trifft unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12 SGB V
und orientiert am Bedarf der Versicherten Vereinbarungen Uber die Erbrin-
gung ambulanter medizinischer Leistungen mit nicht zugelassenen Leis-
tungserbringern. Der Abschluss einer Vereinbarung setzt voraus, dass die
nicht zugelassenen Leistungserbringer Uber eine Qualifikation wie im 4. Ka-
pitel des SGB V genannte zugelassene Leistungserbringer verfigen und eine
zumindest qualitativ gleichwertige Versorgung sicherstellen. Uber Leistungen,
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurden, werden
keine Vereinbarungen getroffen.

Die Art, die Dauer und der Umfang der Leistungen ergeben sich jeweils aus
den zwischen der Kasse und den nicht zugelassenen Leistungserbringern
getroffenen Vereinbarungen, Uber die die Kasse ein Verzeichnis fuhrt. Die Ver-
sicherten haben das Recht, das Verzeichnis einzusehen.

Die Kasse Ubernimmt die Kosten bis zur H6he der vergleichbaren Vertrags-
satze bei der Versorgung durch zugelassene Leistungserbringer, jedoch nicht
mehr als die tatséchlichen Kosten. Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind
abzuziehen.

§ 29n - unbesetzt

§ 290 - Professionelle Zahnreinigung

(1)

34

Die KKH bezuschusst von Versicherten in Anspruch genommene professio-
nelle Zahnreinigungen (PZR), die im Zusammenhang mit einer als Kassenleis-
tung in Anspruch genommenen kieferorthopadischen Behandlung mit fest-
sitzenden kieferorthopadischen Behandlungsapparaturen (Multiband- bzw.
Multibracketapparaturen) zur Sicherung der Mundhygiene von einem zuge-
lassenen oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Zahnarzt durchgeflhrt
werden. Der Anspruch ist beschrankt auf jeweils einen Zuschuss fur eine PZR
bei Behandlungsbeginn und flr eine PZR bei Behandlungsende. Es qilt die
Altersgrenze nach § 28 Absatz 2 Satz 6 SGB V entsprechend. Die Altersbe-
schrankung gilt nicht fiir Versicherte mit schweren Kieferanomalienim Sinne des
§ 28 Absatz 2 Satz 7 SGB V.
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Voraussetzung fur den Kostenzuschuss ist

— hinsichtlich der PZR bei Behandlungsbeginn, dass diese frihestens vier
Wochen vor dem Einsetzen der festsitzenden kieferorthopadischen Be-
handlungsapparaturen und

— hinsichtlich der PZR bei Behandlungsende, dass diese innerhalb von vier
Wochen nach Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung im Sinn des
§ 29 Absatz 3 SGB V vorgenommen wird. Flr den Behandlungsabschluss ist
das Ausstellungsdatum der Abschlussbescheinigung maBgeblich.

Der Zuschuss wird nach Vorlage der jeweiligen Originalrechnung in Héhe der
tatsachlich entstandenen Kosten, jedoch bis héchstens 50 Euro je professio-
nelle Zahnreinigung geleistet. Die Rechnung muss den Namen des Patienten,
den Namen des Zahnarztes, den Behandlungstag und die Behandlungskos-
ten erkennen lassen.

§ 29p - Retainer

(1)

Die KKH beteiligt sich zur Sicherung des Behandlungsergebnisses einer in
Anspruch genommenen kieferorthopadischen Behandlung, soweit diesbe-
zUglich eine Leistungspflicht der Kasse besteht, als Alternative zu heraus-
nehmbaren Retentionsapparaturen nach MaBgabe der folgenden Absétze
an den Kosten eines festsitzenden Unterkiefer-Frontzahnretainers (Retainer).
Ebenso leistet sie einen Zuschuss fur anfallende Reparaturleistungen. Die
Leistungen nach Satz 1 und 2 kénnen nur wahrend einer laufenden kieferor-
thopéadischen Behandlung geméB § 28 Absatz 2 Satze 6 und 7 SGB V durch
einen Vertragskieferorthopéaden oder einen nach § 13 Absatz 4 SGB V be-
rechtigten Kieferorthopaden in Anspruch genommen werden.

Voraussetzung flr eine Beteiligung an den Kosten des Retainers ist dessen
Einsetzen durch einen zugelassenen oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berech-
tigten Leistungserbringer. Die Kostenbeteiligung erfolgt in Hohe der tatséch-
lich entstandenen Kosten, betragt insgesamt jedoch maximal 150 Euro. Die
Leistungspflicht der Kasse fur Retainer nach den gesetzlichen Vorschriften
bleibt unberthrt.

Der Zuschuss fur anfallende Reparaturleistungen betragt insgesamt maximal
50 Euro, jedoch nicht mehr als die tatséchlich entstandenen Kosten.

Fur Reparaturleistungen nach Abschluss der kieferorthopadischen Behand-
lung gewahrt die KKH keinen Zuschuss. Gleiches gilt fur Reparaturleistungen
nach Beendigung des Versichertenverhaltnisses bei der KKH.

Kostenbeteiligung und Zuschuss werden jeweils nach Vorlage der Original-
rechnung geleistet. Die Originalrechnung muss neben der Bezeichnung des
Leistungserbringers nach Absatz 2 den Namen des Versicherten, den Behand-
lungstag bzw. den Tag der Reparaturleistung sowie die Kosten erkennen lassen.

Kostenbeteiligung und Zuschuss entfallen bei zuséatzlicher vertraglicher Ab-
rechnung von eingesetzten herausnehmbaren Retentionsapparaturen durch
den behandelnden Leistungserbringer nach Absatz 2.
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§ 29q - Kiinstliche Befruchtung

Die KKH gewahrt Versicherten, die Anspruch auf MaBnahmen der kinstlichen Be-
fruchtung geman den Regelungen des § 27a SGB V haben, bei DurchfUhrung einer
In-Vitro-Fertilisation (IVF) oder einer Intracytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI)
zusétzlich zu dem gesetzlich geregelten Anspruch einen Zuschuss fur bis zu drei
Behandlungsversuche pro Ehepaar. Der Zuschuss betragt 100 Euro je Versuch,
jedoch nicht mehr als die dem Versicherten tatséchlich entstandenen Kosten. Vor-
aussetzung ist, dass beide Ehepartner bei der KKH versichert sind. Fur die Gewah-
rung des Zuschusses sind die Rechnungsoriginale vorzulegen.

§ 29r - Untersuchung auf Hautkrebs

(1) Uber die gesetzlichen Leistungen auf der Grundlage von § 23 SGB V hinaus
beteiligt sich die KKH auf der Basis von § 23 SGB V bei Versicherten im Alter
von 18 bis 34 Jahren an den Kosten fur eine Untersuchung auf Hautkrebs.
Voraussetzung ist, dass eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber bereits be-
stehende Risikofaktoren auf eine Schwachung der Gesundheit oder drohen-
de Erkrankung hinweisen. Derartige Risikofaktoren sind insbesondere das
Vorliegen eines hellen Hauttyps (Hauttyp 1), die Erkrankung Verwandter ersten
Grades (Eltern, Geschwister, Kinder) am malignen Melanom, eine erhéhte An-
zahl an Leberflecken, untypische Leberflecken, d. h. unregelmaBig begrenz-
te, farblich uneinheitliche Pigmentmale oder die Durchflihrung einer immun-
suppressiven Therapie (z. B. nach einer Organtransplantation). Hinsichtlich
der zur Leistungserbringung berechtigten Arzte einschlieBlich der nach § 13
Absatz 4 SGB V berechtigten Arzte sowie deren Qualifikation gelten die §§ 31
und 32 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Frih-
erkennung von Krebserkrankungen (Krebsfriherkennungs-Richtlinie/KFE-
RL) entsprechend.

(2)  Zur Untersuchung gehoren:

— die gezielte Anamnese,

— dievisuelle, gemaB § 32 KFE-RL zertifiziertem Fortbildungsprogramm stan-
dardisierte Ganzkorperinspektion der gesamten Haut einschlieBlich des be-
haarten Kopfes sowie aller Intertrigines,

— die Befundmitteilung mit diesbezlglicher Beratung und

— die Dokumentation.

(8)  Der Zuschuss betragt 30 Euro je Untersuchung, jedoch nicht mehr als die
durch Rechnung nachgewiesenen tatsachlichen Kosten. Fir die Gewahrung
des Zuschusses sind die Rechnungsoriginale vorzulegen. Ein Zuschuss fur
eine erneute Untersuchung auf Hautkrebs ist moglich, wenn seit der letzten
vorangegangenen Untersuchung, fur die ein Zuschuss gewahrt wurde, min-
destens zwei Jahre verstrichen sind.

§ 29s - Zusitzliche Leistungen fiir Familien
(1)  Zusétzliche Leistungen bei Schwangerschaft

Uber die gesetzlich geregelten Schwanger- und Mutterschaftsleistungen sowie
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medizinischen Vorsorgeleistungen hinaus erstattet die KKH auf der Grundlage
von § 11 Absatz 6 SGB V die Kosten bestimmter Leistungen wéahrend der
Schwangerschaft nach den nachfolgenden Regelungen:

a)

b)

c)

Rufbereitschaft Hebamme/Entbindungspfleger

Versicherten, die wahrend ihrer Schwangerschaft und bei der Geburt Heb-
ammenhilfe durch eine freiberuflich tatige Hebamme oder einen Entbin-
dungspfleger in Anspruch nehmen, erstattet die KKH die Kosten, die fur
die Rufbereitschaft der Hebamme oder des Entbindungspflegers ab der
37.Schwangerschaftswoche entstehen. Voraussetzung ist, dass die Heb-
amme oder der Entbindungspfleger geméaB § 134a Absatz 2 SGB V oder
nach § 13 Absatz 4 SGB V als Leistungserbringerin oder Leistungserbrin-
ger zugelassen bzw. berechtigt ist. Die Rufbereitschaft muss die 24-stin-
dige Erreichbarkeit der Hebamme oder des Entbindungspflegers und die
sofortige Bereitschaft zu mehrstindiger Geburtshilfe beinhalten.

Zahnarztliche Behandlung

Versicherten, die wahrend ihrer Schwangerschaft eine professionelle
Zahnreinigung (PZR) von einer oder einem zugelassenen oder nach § 13
Absatz 4 SGB V berechtigten Zahnérztin oder Zahnarzt in Anspruch neh-
men, erstattet die KKH die Kosten.

Arztliche Leistungen zur medizinischen Vorsorge

Die KKH erstattet die Kosten fur wahrend der Schwangerschaft von Ver-
tragséarztinnen oder Vertragsarzten oder nach § 13 Absatz 4 SGB V be-
rechtigten Leistungserbringern durchgeflihrte

1. Untersuchungen auf beta-hdmolysierende Streptokokken der serologi-
schen Gruppe B (GBS),

2. Untersuchungen auf Toxoplasmose im ersten Drittel der Schwanger-

schaft (z. B. bei Kontakt der Schwangeren mit Tieren, insbesondere
Katzen).

d) Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen, apothekenpflichtigen Arz-

£

neimitteln

Die KKH erstattet die Kosten fur nicht verschreibungspflichtige, apothe-
kenpflichtige Medikamente mit den Inhaltsstoffen des Vitamin B-Komple-
xes sowie Mineralstoffen und Spurenelementen, die dem in der Schwan-
gerschaft erhdhten speziellen Bedarf gerecht werden, wenn und soweit
sie von einer oder einem zugelassenen oder nach § 13 Absatz 4 SGB V
berechtigten Arztin oder Arzt verordnet werden.

Geburtsvorbereitungskurs

Die KKH erstattet die Kosten der Teilnahme an einem Geburtsvorberei-
tungskurs fur den Partner oder die Partnerin der werdenden Mutter. Voraus-
setzung ist, dass der Kurs von einer Hebamme oder einem Entbindungs-
pfleger durchgefihrt wird, die bzw. der gemaB § 134a Absatz 2 SGB V
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oder nach § 13 Absatz 4 SGB V als Leistungserbringerin oder Leistungs-
erbringer zugelassen bzw. berechtigt ist.

Ein Anspruch auf Erstattung der Kosten flr die in Absatz 1 Buchstabe b) bis
d) aufgefiihrten Leistungen besteht, um einer Gefahrdung der gesundheitli-
chen Entwicklung des Kindes entgegenzuwirken oder eine Schwéchung der
Gesundheit der Schwangeren, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer
Krankheit fuhren wiirde, zu beseitigen oder aus einzelfallbezogenem Untersu-
chungsanlass. Beispiele fUr einen einzelfalloezogenen Untersuchungsanlass
sind:

— schwangerschaftsbedingte, Uber den normalen Verlauf einer Schwanger-
schaft hinausgehende Beeintrachtigungen des Kalziumhaushalts oder der
Mundflora (PZR),

— bestehende Risikofaktoren (bei positiver Familienanamnese oder bei be-
sonders begrindeter Indikation), die auf eine Schwéchung der Gesundheit
oder drohende Erkrankung hinweisen (Untersuchungen auf beta-hadmoly-
sierende Streptokokken der serologischen Gruppe B),

— Schwangerschaften von Frauen, die bereits ein Kind mit einem Neuralrohr-
defekt oder anderen angeborenen Fehlbildungen geboren haben (Versor-
gung mit nicht verschreibungspflichtigen, apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln).

Osteopathische Leistungen fiir Neugeborene

a) Versicherte, die das 1. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, haben auf
der Grundlage von § 11 Absatz 6 SGB V und nach MaBgabe der folgen-
den Absétze Anspruch auf Erstattung von Kosten fUr die Versorgung mit
osteopathischen Leistungen, die ihrer Art nach Heilmittel im Sinne des § 32
SGB V sind.

b) Voraussetzung flr den Anspruch ist, dass

1. die Leistung notwendig ist, um eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimme-
rung zu verhUten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern,

2. die Leistung durch eine oder einen an der kassenarztlichen Versorgung
teilnehmende/teilnenmenden oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigte/
berechtigten Arztin oder Arzt auf Privatrezept verordnet wird,

3. die Leistung durch

— eine zugelassene oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigte Arztin
oder einen zugelassenen oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigten Arzt
oder

— eine zugelassene oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigte Physio-
therapeutin oder einen zugelassenen oder nach § 13 Abs. 4 SGB V
berechtigten Physiotherapeuten

erbracht wird, die/der zur qualitatsgesicherten osteopathischen Leistungs-
erbringung — insbesondere an Neugeborenen — berechtigt ist und die/der
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eine osteopathische Ausbildung in den Bereichen parietale, viszerale und
craniale Osteopathie mit einer erfolgreichen Abschlusspriifung absolviert
hat und Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopathen ist oder auf-
grund dieser abgeschlossenen Ausbildung zum Beitritt in einem Verband
der Osteopathen berechtigt ware, soweit nachfolgend nichts Abweichen-
des bestimmt ist.

¢) Der Anspruch besteht nicht, wenn und sobald die von Absatz 2a erfassten
osteopathische Leistungen vom Gemeinsamen Bundesausschuss von der
Versorgung ausgeschlossen werden.

Kostenerstattung

Erstattet werden die tatsachlich entstandenen Kosten, jedoch fir samtliche Leis-
tungen je Schwangerschaft nach Absatz 1 und 2 insgesamt nicht mehr als 300 Euro.
Zur Erstattung sind der KKH die Originalrechnungen sowie die &rztlichen Verord-
nungen bis spéatestens zum 31. Marz des Folgejahres (Absatz 1) bzw. drei Monate
nach Rechnungsdatum (Absatz 2) einzureichen.

§ 29t - Untersuchung auf Darmkrebs

(1)

Uber die gesetzlichen Leistungen auf der Grundlage nach § 23 SGB V hinaus
beteiligt sich die KKH auf der Basis von §§ 11 Absatz 6, 23 SGB V im Einzel-
fall an den Kosten fUr eine Untersuchung auf Darmkrebs (immunologischer
Stuhltest) durch eine Vertragsérztin oder einen Vertragsarzt oder einen nach
§ 13 Absatz 4 SGBV berechtigten Leistungserbringer. Voraussetzung ist, dass
eine Erkrankung noch nicht vorliegt, aber nach arztlicher Bestatigung be-
reits bestehende Risikofaktoren auf eine Schwachung der Gesundheit oder
drohende Erkrankung hinweisen. Derartige Risikofaktoren sind insbesondere
das Vorliegen einer chronisch-entzindlichen Darmerkrankung oder die Er-
krankung Verwandter ersten Grades (Eltern, Geschwister, Kinder) an Darm-
krebs.

Der Zuschuss betragt 75 Euro je Untersuchung, jedoch nicht mehr als die
durch Rechnung nachgewiesenen tatséchlichen Kosten. Fir die Gewahrung
des Zuschusses sind die Rechnungsoriginale vorzulegen. Ein Zuschuss fur
eine erneute Untersuchung auf Darmkrebs ist moglich, wenn seit der letzten
vorangegangenen Untersuchung, fur die ein Zuschuss gewahrt wurde, min-
destens zwei Jahre verstrichen sind.

§ 29u - Gesundheitsuntersuchungen

(1)

Allgemeine Gesundheitsuntersuchung

a) Uber die gesetzlichen Leistungen auf der Grundlage von § 23 SGB V hin-
aus beteiligt sich die KKH auf der Basis von §§ 11 Absatz 6, 23 SGB V im
Einzelfall bei Versicherten im Alter von 18 bis 34 Jahren an den Kosten fur
eine allgemeine Gesundheitsuntersuchung (,check up®) durch eine Ver-
tragsérztin oder einen Vertragsarzt oder einen nach § 13 Absatz 4 SGB V
berechtigten Leistungserbringer. Voraussetzung ist, dass eine Erkrankung
noch nicht vorliegt, aber nach arztlicher Bestatigung bereits bestehende
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Risikofaktoren auf eine Schwéchung der Gesundheit oder drohende Er-
krankung hinweisen. Derartige Risikofaktoren sind insbesondere Uberge-
wicht, Hypertonie oder Hypercholesterindmie. Ziel dieser Leistung ist es,
insbesondere Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes mellitus vorzu-
beugen.

Der Zuschuss betragt 40 Euro je Untersuchung, jedoch nicht mehr als
die durch Rechnung nachgewiesenen tatsé&chlichen Kosten. Fir die Ge-
wahrung des Zuschusses sind die Rechnungsoriginale und die érztliche
Bescheinigung vorzulegen. Zwischen den allgemeinen Gesundheitsunter-
suchungen muss mindestens ein volles Kalenderjahr liegen, damit erneut
ein Zuschuss fUr diese Leistung gewahrt werden kann.

Sportmedizinische Gesundheitsuntersuchung

a)

LS

Uber die gesetzlichen Leistungen auf der Grundlage von § 23 SGB V
hinaus beteiligt sich die KKH auf der Basis von §§ 11 Absatz 6, 23 SGB V
im Einzelfall an den Kosten flir eine sportmedizinische Gesundheitsun-
tersuchung durch eine Vertragsarztin oder einen Vertragsarzt oder einen
nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Leistungserbringer, die/der die
Zusatzbezeichnung ,Sportmedizin® fihrt. Voraussetzung ist, dass eine
solche sportmedizinische Gesundheitsuntersuchung nach arztlicher
Bestatigung dazu geeignet und notwendig ist, kardiale oder orthopa-
dische Erkrankungen zu verhtten oder frihzeitig zu erkennen und ihre
Verschlimmerung zu vermeiden. Sofern &rztlich bescheinigte Risiken
vorliegen (z. B. ein erhdhtes Korpergewicht, ein erhdhter Blutdruck,
kardiovaskulare Vorerkrankungen, Skelettvorerkrankungen, Atemwegser-
krankungen, eine Diabetes-Erkrankung, Raucher-Status), aufgrund derer
im Rahmen der sportmedizinischen Gesundheitsuntersuchung zusétzlich
ein Belastungs-Elektrokardiogramm, eine Lungenfunktionsuntersuchung
und eine Laktatbestimmung (Zusatzuntersuchungen) erforderlich sind,
koénnen Versicherte diese Leistungen zusatzlich in Anspruch nehmen.

Der Zuschuss der KKH betragt 60 Euro pro sportmedizinischer Gesund-
heitsuntersuchung geman Buchstabe a) Satz 1, wobei sich der Zuschuss
bei Inanspruchnahme auch der zusétzlichen Untersuchungen nach dem
Buchstaben a) Satz 3 auf 120 Euro erhdht, jedoch nicht mehr als die
durch Rechnung nachgewiesenen tatsachlichen Kosten. Fir die Gewah-
rung des Zuschusses sind die Rechnungsoriginale und die arztlichen
Bescheinigungen vorzulegen. Zwischen den sportmedizinischen Gesund-
heitsuntersuchungen muss mindestens ein volles Kalenderjahr liegen,
damit erneut ein Zuschuss fur diese Leistung gewahrt werden kann.

§ 29v - Fissurenversiegelung

(1)
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Uber die gesetzlichen Leistungen auf der Grundlage von § 28 Absatz 2 SGB V
hinaus beteiligt sich die KKH auf der Basis von §§ 11 Absatz 6, 28 Absatz 2
SGB V an den Kosten flir eine Fissurenversiegelung der kariesfreien vorde-
ren Backenzahne (Pramolaren) im bleibenden Gebiss bei Versicherten bis zur
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Vollendung des 18. Lebensjahres durch eine Vertragszahnarztin oder einen
Vertragszahnarzt oder einen nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigten Leis-
tungserbringer.

Der Zuschuss fur eine Fissurenversiegelung betragt 80 Euro, jedoch nicht
mehr als die durch Rechnung nachgewiesenen tats&chlichen Kosten. Fur
die Gewahrung des Zuschusses sind die Rechnungsoriginale vorzulegen. Es
wird fur maximal zwei Fissurenversiegelungen ein Zuschuss gewahrt.

§ 29w - Untersuchung auf Brustkrebs

(1)

Uber die gesetzlichen Leistungen auf der Grundlage nach § 23 SGB V hinaus
erstattet die KKH auf der Basis von §§ 11 Absatz 6, 23 SGB V im Einzelfall die
Kosten in Hohe von maximal 49,50 Euro pro Kalenderjahr fur eine Brustkrebs-
untersuchung durch blinde und sehbehinderte Menschen mit der Qualifizie-
rung als medizinische Tastuntersucherinnen (MTU). Voraussetzung ist, dass
nach arztlicher Bestatigung bereits bestehende Risikofaktoren auf eine
Schwéchung der Gesundheit oder drohende Erkrankung hinweisen. Derar-
tige Risikofaktoren sind insbesondere eine hohe mammographische Dichte
der Brustdriise und eine Erkrankung naher Verwandter (Eltern, Geschwister)
an Brustkrebs. Zudem ist Voraussetzung, dass die Untersuchung von einer
Facharztin/einem Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe veranlasst
wird.

Die Kostenerstattung betragt 49,50 Euro je Untersuchung, jedoch nicht mehr
als die durch Rechnung nachgewiesenen tatséchlichen Kosten. Fiir die Gewah-
rung sind die Rechnungsoriginale und die &rztliche Bestétigung der o. g. Vor-
belastung einzureichen.

§ 30 - unbesetzt
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Abschnitt V

Jahresrechnung, Priufung, Rucklage

§ 31 - Jahresrechnung

(1)

Der Vorstand erstellt eine Jahresrechnung und einen Jahresbericht. Die Jah-
resrechnung sowie die Betriebs- und Rechnungsfiihrung wird jahrlich durch
einen vom Verwaltungsrat bestellten sachverstandigen Prufer gepruft. Uber
das Ergebnis der Prifung wird ein Prifbericht aufgestellt.

Die geprufte Jahresrechnung ist dem Verwaltungsrat zur Beschlussfassung
Uber die Entlastung des Vorstandes spatestens bis zum Ende des Folgejah-
res vorzulegen.

Die KKH verdffentlicht im elektronischen Bundesanzeiger sowie auf ihrer Inter-
netprasenz zum 30. November des dem Berichtsjahr folgenden Jahres die
wesentlichen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in einer fur die Versicherten
verstandlichen Weise. Zudem liegen diese Angaben zur Einsicht in den Ser-
vicezentren der KKH aus. Zu verdffentlichen sind die in § 305b SGB V und
in der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift Uber das Rechnungswesen in der
Sozialversicherung geregelten Angaben, insbesondere Angaben zur Entwick-
lung der Zahl der Mitglieder und Versicherten, zur Hohe und Struktur der
Einnahmen, zur H8he und Struktur der Ausgaben sowie zur Vermdgenssitua-
tion. Ausgaben fir Pravention und Gesundheitsférderung sowie Verwaltungs-
ausgaben werden gesondert ausgewiesen.

§ 32 - Riicklage

Die Rucklage der Kasse betragt 20 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnitt-
lich auf den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben (Ricklagesoll).
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Abschnitt VI

Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen

Erster Unterabschnitt: MaBgebende Rechtsnormen

§ 33 - Anwendbare Vorschriften, Organe, Zusammensetzung

(1)

©)

Auf den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungs-
ausgleichsgesetz (AAG) finden die fUr die gesetzliche Krankenversicherung
geltenden Vorschriften und die Bestimmungen der Satzung der KKH entspre-
chende Anwendung, soweit im Folgenden oder im AAG nichts anderes be-
stimmt ist.

Die Zustandigkeit und Vertretungsbefugnis des Vorstandes erstreckt sich
auch auf die Angelegenheiten des Ausgleichs der Arbeitgeberaufwendungen
nach dem AAG und den nachfolgenden Vorschriften.

In Angelegenheiten des Ausgleichs der Arbeitgeberaufwendungen nach dem
AAG wirken im Verwaltungsrat nur die Arbeitgebervertreter mit. Die Vertreter
der Arbeitgeber beschlieBen insbesondere Uber die Hohe der Umlagesétze,
die Feststellung des Haushaltsplans (§ 43 Abs. 2) und die Abnahme der Jah-
resrechnung (§ 43 Abs. 3).

Im Verwaltungsrat Ubt jeweils derjenige Vertreter der Arbeitgeber das Amt des
Vorsitzenden aus, der zum Vorsitzenden oder stellvertretenden Vorsitzenden
des Organs gewahlt worden ist. Flr den Fall seiner Verhinderung wahlt die
Gruppe der Arbeitgebervertreter im Verwaltungsrat einen Stellvertreter.

Klarstellend wird festgelegt, dass auch die Regelungen Uber die Beschluss-
fahigkeit und die schriftliche Abstimmung in § 4 Abs. 5 und 6 entsprechend
anzuwenden sind.

Die Widerspruchsausschusse nach § 8 erlassen auch die Widerspruchsbe-
scheide in Angelegenheiten, die den Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen
nach dem AAG betreffen. Hierbei entscheidet allein der Arbeitgebervertreter.

Zweiter Unterabschnitt: Beteiligung an den Ausgleichsverfahren
§ 34 - Beteiligte am U1-Verfahren

(1)

Am Verfahren Uber den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen fiir Entgelt-
fortzahlungen (U1-Verfahren) nehmen Arbeitgeber teil, die in der Regel aus-
schlieBlich der zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigten nicht mehr als 30 Ar-
beitnehmer und Arbeitnenhmerinnen beschéftigen (§ 1 Abs. 1 AAG).

Die Feststellung der teilnehmenden Arbeitgeber und die Berechnung der
Gesamtzahl der beschéftigten Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen erfolgt
jeweils zum Beginn des Kalenderjahres nach MaB3gabe des § 3 Abs. 1 und 2
AAG und der Vereinbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen geman
§ 3 Abs. 3 AAG.
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§§ 34/35/36/37

An dem Verfahren sind die in § 11 AAG genannten Arbeitgeber, Stellen und
Personen nach MaBgabe der genannten Vorschrift nicht beteiligt.

§ 35 - Beteiligte am U2-Verfahren

(1)

@)

Am Verfahren Uber den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen fur Mutter-
schaftsleistungen gemanl § 1 Abs. 2 AAG (U2-Verfahren) nehmen alle Arbeit-
geber unabhangig von der Zahl inrer Beschéaftigten teil (§ 1 Abs. 2 AAG).

An dem Verfahren sind die in § 11 Abs. 2 AAG genannten Personen und
Stellen nach MaBgabe der genannten Vorschrift nicht beteiligt.

§ 36 - Teilnahme von Ausbildungsbetrieben

An dem U1- und dem U2-Verfahren nehmen auch die Arbeitgeber teil, die nur Aus-
zubildende beschaftigen (§ 1 Abs. 3 AAG).

Dritter Unterabschnitt: Erstattungsanspriiche
§ 37 - Erstattung bei U1-Verfahren

(1)
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Die KKH erstattet den am U1-Verfahren beteiligten Arbeitgebern auf Antrag
70 vom Hundert des flr denin § 3 Abs. 1 und 2 und den in § 9 Abs. 1 des
Entgeltfortzahlungsgesetzes bezeichneten Zeitraum an Arbeitnehmer und
Arbeitnehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts, wobei die Aufwendungen
hochstens bis zur Hohe der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen
Rentenversicherung berlcksichtigt werden (Regelerstattungssatz). Hiermit
werden auch die auf die bertcksichtigungsfahigen Arbeitsentgelte entfallen-
den von den Arbeitgebern zu tragenden Beitrage zur Bundesagentur fur Ar-
beit und die Arbeitgeberanteile an Beitrdgen zur gesetzlichen Kranken-, Ren-
ten- und sozialen Pflegeversicherung und die Arbeitgeberzuschisse nach
§ 172a SGB VI sowie die Beitragszuschusse nach § 257 SGB V und nach
§ 61 SGB Xl abgegolten.

Auf Antrag des Arbeitgebers wird der Erstattungssatz abweichend von Absatz 1

— auf 80 vom Hundert oder
—auf 50 vom Hundert

festgesetzt.

Die Erstattungsséatze nach Absatz 1 und Absatz 2 gelten jeweils fur ein Ka-
lenderjahr. FUr das folgende Kalenderjahr kann wiederum ein anderer Erstat-
tungssatz beantragt werden, wobei ein Wahlrecht zwischen dem Regeler-
stattungssatz und den Erstattungssatzen nach Absatz 2 besteht. Wird kein
anderer Erstattungssatz gewahlt, wird auch im Folgejahr der bisherige Erstat-
tungssatz zugrunde gelegt.

Der Antrag nach Absatz 2 und Absatz 3 Satz 2 ist schriftlich zu stellen. Er
muss bis zum 20. Januar des Kalenderjahres, flr das er gelten soll, bei der
Kasse eingehen. Der gewahlte Erstattungssatz gilt dann ab Beginn des Ka-
lenderjahres. Nicht fristgemaB eingehende Antrdge werden erst mit Beginn
des folgenden Kalenderjahres wirksam.



§§ 37/38/39/40

(6)  Nimmt ein Arbeitgeber nach § 3 Abs. 1 Satz 4 AAG erstmalig wahrend eines
laufenden Kalenderjahres am U1-Verfahren der KKH teil, kann er das Wahl-
recht nach Absatz 2 bis zum 20. des ersten Monats der Teilnahme ausiben.
Der gewahlte Erstattungssatz gilt ab Beginn der Teilnahme am U1-Verfahren
mindestens bis zum Schluss des Kalenderjahres. Im Ubrigen gelten die Ab-
satze 3 und 4.

(6) Absatz 5 gilt im Falle einer Anderung der Umlage- oder der Erstattungssétze
mit der MaBgabe entsprechend, dass anstatt auf den Beginn der Teilnahme
am U1-Verfahren auf das In-Kraft-Treten der Veranderung abzustellen ist.

§ 38 - Erstattung bei U2-Verfahren

Die KKH erstattet den am U2-Verfahren beteiligten Arbeitgebern auf Antrag in vol-
lem Umfang

1. den vom Arbeitgeber nach § 20 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes gezahlten
Zuschuss zum Mutterschaftsgeld und

2. das vom Arbeitgeber nach § 18 des Mutterschutzgesetzes bei Beschéfti-
gungsverboten gezahlte Arbeitsentgelt.

Zusatzlich werden dem Arbeitgeber bei einer Erstattung nach Nummer 2 die von
ihm zu tragenden Arbeitgeberanteile und Beitragszuschlsse gemal3 § 1 Absatz 2
Nummer 3 AAG fUr das nach § 18 des Mutterschutzgesetzes bei Beschéftigungs-
verboten gezahlte Arbeitsentgelt pauschal in Hohe von 20 vom Hundert des fortge-
zahlten Arbeitsentgelts, hdchstens bis zur jeweils geltenden Beitragsbemessungs-
grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung, erstattet.

Vierter Unterabschnitt: H6he und Falligkeit der Umlagen

§ 39 - Aufbringung der Mittel

Die Mittel der Ausgleichskasse zur Durchfiihrung der U1- und U2-Verfahren werden
von den am Ausgleich beteiligten Arbeitgebern jeweils durch gesonderte Umlagen
aufgebracht, die die erforderlichen Verwaltungskosten angemessen bertcksichtigen.

§ 40 - Umlagesitze

(1) Der Regelumlagesatz fir den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen im
U1-Verfahren betragt 2,40 vom Hundert der Bemessungsgrundlage nach § 7
Abs. 2 AAG. Hat der Arbeitgeber einen Erstattungssatz nach § 37 Abs. 2
gewahlt, betragt der Umlagesatz fir einen Erstattungssatz von

— 80 vom Hundert 3,10 vom Hundert,
— 50 vom Hundert 1,80 vom Hundert

der Bemessungsgrundlage nach § 7 Abs. 2 AAG.

(2)  Der Umlagesatz fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen im U2-Ver-
fahren betragt 0,48 vom Hundert der Bemessungsgrundlage nach § 7 Abs. 2
AAG.
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§§ 41/42/43

§ 41 - Falligkeit der Umlagen

FUr die Umlagen gilt die Falligkeitsregelung des § 23 SGB IV zum Gesamtsozialver-
sicherungsbeitrag.

Flinfter Unterabschnitt: Verwaltung der Mittel
§ 42 - Betriebsmittel

(1)
@

©)

Die KKH verwaltet die Mittel fir die Ausgleichsverfahren als Sondervermogen.
Es werden gesonderte Betriebsmittel gebildet flir

— den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen im U1-Verfahren und
— den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen im U2-Verfahren.

Die Betriebsmittel durfen den Betrag der voraussichtlichen Ausgaben fur drei
Monate nicht Ubersteigen (§ 9 Abs. 3 AAG).

§ 43 - Haushaltsplan und Rechnungsabschluss

(1)
@

©)
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Der Vorstand stellt den Haushaltsplan auf.

Die Feststellung des Haushaltsplanes erfolgt durch die Arbeitgebervertreter
im Verwaltungsrat.

Der jahrliche Rechnungsabschluss wird von einem vom Verwaltungsrat be-
stellten unabhangigen PrUfer geprtft, der Uber das Ergebnis der Prifung ei-
nen Prifbericht erstellt. Der gepriifte Rechnungsabschluss ist den Arbeitge-
bervertretern im Verwaltungsrat zur Beschlussfassung Uber die Entlastung
des Vorstandes spatestens bis zum Ende des Folgejahres vorzulegen.



Anlage 1

Anlage 1 zur Satzung der KKH
(§ 9 Abs. 2 der Satzung)

Regelung der Entschadigungen an Mitglieder
des Verwaltungsrates

Die Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten bei Wahrnehmung von Geschéften,
die sie im Interesse der Kasse aufgrund des Vierten Buches Sozialgesetzbuch, der
Satzung oder auf Beschluss des Verwaltungsrates vornehmen:

. Ersatz der baren Auslagen

1. Fahrkosten in der entstandenen, notwendigen Hohe.
Bei Benutzung regelmaBig verkehrender offentlicher Beférderungsmittel

a) den Fahrpreis der 1. Eisenbahnklasse zuziiglich notwendiger Nebenkos-
ten (Zuschlage, Platzkarten, Gepéackbeférderung und -aufbewahrung,
Schlafwagen — Einbettklasse),

b) bei Flugreisen den Preis fir den Flugschein (Hin- und Ruckflugkarte) der
niedrigsten Flugklasse zuzUglich notwendiger Nebenkosten (Gepéackbe-
forderung),

¢) den Fahrpreis fur Zu- und Abgang zuzUglich der notwendigen Nebenkos-
ten, die im Zusammenhang mit der Reise entstanden sind (z. B. fur Gepé&ck-
beférderung).

2. Bei Benutzung privateigener Kraftwagen werden die Nutzungskosten des
Kraftwagens durch eine Wegstreckenentschadigung nach § 5 Absatz 2 Bun-
desreisekostengesetz (in der jeweils geltenden Fassung) abgegolten. Dane-
ben werden notwendige Nebenkosten (z. B. Garagen- oder Parkplatzgebih-
ren) erstattet.

3. Ein Tagegeld nach § 6 Bundesreisekostengesetz.
4. Ein Ubernachtungsgeld nach § 7 Bundesreisekostengesetz.

5. Soweit die Mitglieder des Verwaltungsrates in ihrer Eigenschaft als Organmit-
glieder einen Personenkraftwagen benutzen und hierbei eine/n Kraftfahrer/in
in Anspruch nehmen, weil sie das Fahrzeug wegen kdrperlicher Behinderung
nicht selbst fahren kénnen, wird flr die/den Fahrer/in Tage- und Ubernach-
tungsgeld nach MaBgabe des Bundesreisekostengesetzes gezahit.

6. Zur Abgeltung barer Auslagen (Telefongebuihren, Porto und Schreibpapier
usw.) fUr ihre Tatigkeit auBerhalb von Sitzungen, mit Ausnahme von Reise-
kosten, erhalten der Vorsitzende des Verwaltungsrates 74 Euro und der stell-
vertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates 37 Euro als feste monatliche
Pauschbetrage geméB § 41 Abs. 1 Satz 2 des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch. Fir Angelegenheiten der Pflegeversicherung werden keine eigenstan-
digen Pauschalen gezahit.
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Anlage 1

Beim Ausscheiden des Vorsitzenden des Verwaltungsrates erhélt der stellver-
tretende Vorsitzende bis zur Wahl des Nachfolgers die fur den Vorsitzenden
festgesetzten Pauschbetrage.

Anderen Mitgliedern des Verwaltungsrates werden die notwendigen und an-
gemessenen Auslagen, fur die keine der vorgenannten Regelungen greift, in
Hohe der tats&chlichen Kosten erstattet.

Ersatz fiir den tatsachlichen entgangenen regelmaBigen Bruttoverdienst

Die Kasse ersetzt den Mitgliedern des Verwaltungsrates den tatsachlich ent-
gangenen regelmaBigen Bruttoverdienst und erstattet innen die den Arbeitneh-
meranteil Ubersteigenden Beitrége, die sie als ehrenamtlich tétige Arbeitneh-
mer nach den Vorschriften des SGB VI selbst zu tragen haben. Die Entscha-
digung betragt fir jede Stunde der versdumten regelméaBigen Arbeitszeit
hochstens ein Funfundsiebzigstel der monatlichen BezugsgroBe (§ 18 Viertes
Buch Sozialgesetzbuch). Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten
glaubhaft gemacht, dass ein Verdienstausfall entstanden ist, lasst sich dessen
Hohe jedoch nicht nachweisen, ist fir jede Stunde der versaumten regelma-
Bigen Arbeitszeit ein Drittel des in Satz 2 genannten Hochstbetrages zu er-
setzen. Der Verdienstausfall wird je Kalendertag fUr hochstens zehn Stunden
geleistet; die letzte angefangene Stunde ist voll zu rechnen.

Vergiitung fiir Zeitaufwand

1. Die Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten flr jeden Kalendertag einer
Sitzung (dazu gehdren auch Sitzungen der Ausschisse des Verwaltungs-
rates und Fraktionssitzungen der Mitglieder des Verwaltungsrates) einen
Pauschbetrag fur Zeitaufwand gemaB § 41 Abs. 3 Satz 1 des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch in Hohe von 75 Euro. Die Vorsitzenden von Aus-
schissen des Verwaltungsrates und ihre Stellvertreter erhalten bei Sitzun-
gen des Ausschusses den doppelten Betrag nach Satz 1.

2. Bei Teinahme an mehreren Sitzungen am selben Tag kénnen flr jeden
Kalendertag insgesamt nur ein Tagegeld und gegebenenfalls Ubernach-
tungsgeld sowie ein Pauschbetrag gewahrt werden. Dies gilt auch dann,
wenn am selben Tag Sitzungen sowohl von Kranken- als auch Pflegekas-
senorganen stattfinden.

3. Fur ihre Tatigkeit auBerhalb von Sitzungen erhalten der Vorsitzende des
Verwaltungsrates das Achtfache, der stellvertretende Vorsitzende des
Verwaltungsrates das Vierfache des Betrages nach lll. 1 als monatliche
Pauschbetrage gemaB § 41 Abs. 3 Satz 2 des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch. Fir Angelegenheiten der Pflegeversicherung werden keine
eigenstandigen Pauschalen gezahlt.

Beim Ausscheiden des Vorsitzenden des Verwaltungsrates erhalt der stell-
vertretende Vorsitzende bis zur Wahl des Nachfolgers die fur den Vorsit-
zenden festgesetzten Pauschbetrage.



Anlage 2

Anlage 2 zur Satzung der KKH - MaBnahmenkatalog

(§ 24a Absatz 4 der Satzung)

MaBnahmenkatalog Kinder und Jugendliche

(bis zu einem Alter von 17 Jahren)

BasismaBnahmen

— RegelmaBige sportliche Aktivitat
— Eltern-Kind-Turnen, Kinderturnen oder
— im Sportverein oder
— im qualitatsgesicherten Fitnessstudio oder
— in anderen Institutionen mit qualitatsgesicherter
Leistung oder
— beim Betriebssport fir Auszubildende (soweit es
sich nicht um eine Leistung der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung nach § 20b SGB V handelt)
— Teilnahme an einem Praventionskurs nach § 20 Absatz
5 SGB V mit dem Prifsiegel ,Deutscher Standard
Pravention® oder
— Teilnahme an Programmen der Setting-Pravention
nach § 20a SGB V, § 24 Absatz 5 der Satzung

ZusatzmaBnahmen

1) Sportveranstaltung
Aktive Teilnahme an einer Sportveranstaltung unter
qualifizierter Leitung, bei der eine korperliche Ausdau-
erleistung im Mittelpunkt steht und eine entsprechende
Vorbereitung erfolgt (z. B. KKH-Lauf)

2) Sportabzeichen
Leistungsnachweis einer der Mitgliedsorganisationen
des Deutschen Olympischen Sportbundes oder des
Deutschen Wanderverbandes

3) Schwimmabzeichen
Frihschwimmerabzeichen ,Seepferdchen®; Vielseitig-
keitsschwimmer — See-hund , TRIXI*; Deutscher (Ju-
gend-) Schwimmpass (Bronze, Silber, Gold); Deutscher
Leistungsschwimmpass (,Hai“, Silber, Gold); Deut-
sches Schnorchelabzeichen
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Anlage 2

MaBnahmenkatalog Erwachsene (ab einem Alter von 18 Jahren)

Basismaflnahmen

— RegelmaBige sportliche Aktivitat
— im Sportverein oder
— im qualitatsgesicherten Fitnessstudio oder
— beim Betriebssport (soweit es sich nicht um eine
Leistung der betrieblichen Gesundheitsférderung
nach § 20b SGB V handelt) oder beim Hochschul-
sport oder
— Teilnahme an einem Praventionskurs nach § 20 Absatz
5 SGB V mit dem Prifsiegel ,Deutscher Standard
Pravention“ oder
— Bewegungskurse flr Schwangere oder
— Ruckbildungsgymnastik nach der Entbindung

ZusatzmafBnahmen

1) Gesundheitswerte im Normbereich
— Blutdruck oder
— Body-Mass-Index oder
— Nichtraucherstatus: > 6 Monate

2) Sportveranstaltung
Aktive Teilnahme an einer Sportveranstaltung unter
qualifizierter Leitung, bei der eine kdrperliche Ausdauer-
leistung im Mittelpunkt steht und eine entsprechende
Vorbereitung erfolgt (z. B. KKH-Lauf)

3) Sportabzeichen
Leistungsnachweis einer der Mitgliedsorganisationen
des Deutschen Olympischen Sportbundes oder des
Deutschen Wanderverbandes
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Anlage 3

Anlage 3 zur Satzung der KKH - Katalog der Zuschussleistungen
(§ 24a Absatz 5 der Satzung)

Versicherte, die am Bonusprogramm der KKH teilinehmen, erhalten einen Zuschuss
zu den Kosten der nachfolgend aufgefUhrten Leistungen. Dies gilt nur, sofern die
KKH nicht aufgrund anderer Vorschriften leistungspflichtig ist oder der anderweitige
Leistungsanspruch bereits ausgeschdpft ist. Gesetzliche Zuzahlungen sind von
dem Zuschuss ausgenommen. Der zweckgebundene Zuschuss flr eine der nach-
folgend aufgeflhrten Gesundheitsleistungen kann jeweils nur einmal pro Rechnung
bzw. Nachweis gewahrt werden. Ausgenommen sind Leistungen, die bei den Teil-
nehmern als BonusmaBnahme fUr einen Gesundheitsbonus bertcksichtigt wurden.

Zuschussleistungen

1) Akupunktur

2) Baby-Schwimmkurs

3) Beitrage fUr eine Mitgliedschaft im Sportverein oder Fitnessstudio

4) Brillenglaser und Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehstarke

5) Eltern-Kind-Kurs, zum Beispiel PEKiP®, DELFI®, EIBa®

6) Erweiterte Hebammenleistungen

7)  Erweiterte zahnmedizinische Leistungen (z. B. professionelle Zahnreinigung,

Zahnfullungen (z. B. Kunststoff, Keramik), Fissurenversiegelung, Funktions-
analysen)

8) Finanzierung des Test-Kits bei der Deutschen Knochenmarkspende (DKMS)

9) Gesundheitskurse (ohne Zertifikat der Zentralen Priifstelle Pravention)

Grines Rezept/Naturarzneimittel

Heilpraktikerleistungen

)
)
) Homdopathie
)

Korpermessgerate zur kontinuierlichen Dokumentation von Distanzen und
Gesundheitswerten

14) Kranken- und Pflegezusatzversicherung nach § 194 Absatz 1a SGB V

15) Naturheilverfahren nach dem Hufelandverzeichnis

16) Osteopathie
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Anlage 3

17) Rooming-In (Kosten der Unterbringung des begleitenden Elternteils in einem
Elternzimmer entweder anlésslich der Geburt oder anlasslich des Kranken-
hausaufenthaltes des eigenen Kindes ab einem Alter von 10 Jahren)

18) Sportmedizinische Untersuchung/Beratung

19) StoBwellentherapie (Schulter/Kndchel)

20) Unfallversicherung, Absicherung der Arbeitskraft (Berufsunfahigkeit,
Erwerbsunfahigkeit, Grundfahigkeit), Absicherung schwerer Krankheiten
(Dread Disease)

21) Vorsorge-/Friherkennungsuntersuchungen (z. B. Darmkrebsfriherkennung,
GrofBes Blutbild, Knochendichtemessung, Meningokokken B-Impfung,
Optische Koharenztomografie (OCT), Sehtest, Ultraschall zur Krebsfriher-
kennung, Augenarztliche Vorsorge fur Kleinkinder (Amblyopie-Screening))

22) Zusatzdiagnostik zur Vorsorge in der Schwangerschaft
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Anlage 4

Anlage 4 zur Satzung der KKH
(§ 29b Absatz 2 Buchstabe a der Satzung)

Kardiologische oder kardiochirurgische Operationen bzw. Eingriffe im Sinne des
§ 29b Absatz 2 Buchstabe a der Satzung:

— Bypass-Operation

— Operation bei Herzfehler

— Einbringen eines Herzkatheters (diagnostisch oder therapeutisch)
— Minimalinvasive Herzklappenintervention (z. B. TAVI, MitraClip)

— Herzklappen-Operation

— Rhythmuschirurgische Operation am Herzen
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Anlage 5

Anlage 5 zur Satzung der KKH
(§ 29b Absatz 2 Buchstabe b der Satzung)

Onkologische Erkrankungen im Sinne des § 29b Absatz 2 Buchstabe b der Satzung:

C00-C14
C15-C26
C30-C39

C40-C41
C43-C44
C45-C49

C50-C50
C51-C58
C60-C63
C64-C68
C69-C72

C73-C75

C76-C80

C81-C96

C97-Co7
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Bosartige Neubildungen der Lippe, der Mundhohle und des Pharynx
Bdsartige Neubildungen der Verdauungsorgane

Bdsartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intra-
thorakaler Organe

Bosartige Neubildungen des Knochens und des Gelenkknorpels
Bosartige Neubildungen der Haut (Melanom und sonstige)

Bosartige Neubildungen des mesothelialen Gewebes und des Weich-
teilgewebes

Bosartige Neubildungen der Brustdrise [Mamma]
Bdsartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane
Bosartige Neubildungen der mannlichen Genitalorgane
Bdsartige Neubildungen der Harnorgane

Bdsartige Neubildungen des Auges, des Gehirns und sonstiger Teile
des Zentralnervensystems

Bdsartige Neubildungen der Schilddriise und sonstiger endokriner
Drisen

Bdsartige Neubildungen ungenau bezeichneter, sekundarer und nicht
naher bezeichneter Lokalisationen

Bdsartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und ver-
wandten Gewebes, als primar festgestellt oder vermutet

Bosartige Neubildungen als Primértumoren an mehreren Lokalisationen



Anlage 6

Anlage 6 zur Satzung der KKH
(§ 29b Absatz 2 Buchstabe d der Satzung)

Eingriffe aus dem Bereich des Fachgebiets der Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde
im Sinne des § 29b Absatz 2 Buchstabe d der Satzung:

— Nasennebenhdhlen-Operationen

— Nasen-Operationen wie bei verkrimmter Nasenscheidewand, bei verengten
Nasenwegen oder bei Nasenmuschelhyperplasie

— Tumor-Operationen

— Parotis (Ohrspeicheldrise)-Operationen

— Korrektur abstehender Ohren

— Myringoplastik (Wiederherstellung eines (teilweise) zerstérten Trommelfells)
— Rekonstruktion der Nasennebenhohlen

— Reposition einer Nasenfraktur
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Anlage 7

Anlage 7 zur Satzung der KKH
(§ 29b Absatz 2 Buchstabe e der Satzung)

Urologische Eingriffe im Sinne des § 29b Absatz 2 Buchstabe e der Satzung:

— transurethrale Resektion (Abtragung erkrankten Gewebes aus Harnblase oder
Prostata)

— Entfernung von Blasen- oder Nierensteinen

— Tumor-Operationen

— Lasertherapie bei gutartiger ProstatavergréBerung

— Ureterorenoskopie (Harnleiter- und Nierenspiegelung)
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Anlage 8

Anlage 8 zur Satzung der KKH

(§ 29k Abs. 2 Satz 1 der Satzung)

Eine Inanspruchnahme des Physiochecks (§ 29K) ist ausgeschlossen, wenn inner-
halb der letzten 12 Monate vor Beantragung der Leistung fur den Versicherten im
Rahmen eines Arztbesuches eine der folgenden Erkrankungen diagnostiziert wurde:

ICD

MOO.-
MO2.-
MO5.-
MO6.-
MO7 .-

MO8.-
M10.-
M11.-
M12.-
M13.-

M15.0, M15.3, M15.4,
M15.8, M15.9

M16.-
M17.-

M19.01, M19.02,
M19.05, M19.07,
M19.08

M22.4
M23.4-

M24.-
M25.0-, M25.1-
M30.-
M31.-
M32.-
M383.-

Langtext

Eitrige Arthritis

Reaktive Arthritiden

Seropositive chronische Polyarthritis
Sonstige chronische Polyarthritis

Arthritis psoriatica und Arthritiden bei gastrointestinalen
Grundkrankheiten

Juvenile Arthritis

Gicht

Sonstige Kristall-Arthropathien

Sonstige naher bezeichnete Arthropathien
Sonstige Arthritis

Polyarthrose
Koxarthrose [Arthrose des HUftgelenkes]
Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

Sonstige Arthrose
Krankheiten der Patella

Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derange-
ment], freier Gelenkkorper

Sonstige naher bezeichnete Gelenkschadigungen
Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert
Panarteriitis nodosa und verwandte Zustande

Sonstige nekrotisierende Vaskulopathien

Systemischer Lupus erythematodes
Dermatomyositis-Polymyositis
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M34.-
M35.-

M36.-

M41.4-, M41.5-

M43.3, M43.4,
M43.5-, M43.6

M45.-
M46.-
M47.0-, M47.1-, M47.2-

M48.1-, M48.3-,
M48.4-, M48.5-

M49.-
M50.0, M50.1, M50.2
M51.0, M51.1, M51.2
M53.-

M54.0-, M54.1-,
M54.2, M54.3, M54.4

M60.-
M61.1-, M61.2-, M61.3-

M62.1-, M62.2-,
M62.3-, M62.4-

M@63.-

M65.0-, M65.1-, MB5.2-
M66.-

M71.0, M71.1-

M72.2, M72.4-, M72.6-
M73.-

M75.0, M75.1,
M75.2, M75.5
M79.-

M&0.-
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Anlage 8

Systemische Sklerose

Sonstige Krankheiten mit Systembeteiligung des Binde-
gewebes

Systemkrankheiten des Bindegewebes bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten

Skoliose

Sonstige Deformitaten der Wirbelsdule und des Riickens
Spondylitis ankylosans

Sonstige entztindliche Spondylopathien

Spondylose

Sonstige Spondylopathien

Spondylopathien bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
Zervikale Bandscheibenschaden

Sonstige Bandscheibenschaden

Sonstige Krankheiten der Wirbelséule und des Rlckens,
anderenorts nicht klassifiziert

Ruckenschmerzen
Myositis
Kalzifikation und Ossifikation von Muskeln

Sonstige Muskelkrankheiten

Muskelkrankheiten bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
Synovitis und Tenosynovitis

Spontanruptur der Synovialis und von Sehnen

Sonstige Bursopathien

Fibromatosen

Krankheiten des Weichteilgewebes bei anderenorts klassifi-
zierten Krankheiten

Schulterlasionen

Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts
nicht klassifiziert

Osteoporose mit pathologischer Fraktur



M82.-

M83.-

M84.-

M86.-

M87 .-

M88.-

M89.-

M90.-

MO1.-

M92.-

M93.0, M93.1, M93.2
M94.2-, M94.3.-
M96.-

Anlage 8

Osteoporose bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
Osteomalazie im Erwachsenenalter

Veranderungen der Knochenkontinuitat

Osteomyelitis

Knochennekrose

Osteodystrophia deformans [Paget-Krankheit]

Sonstige Knochenkrankheiten

Osteopathien bei anderenorts klassifizierten Krankheiten
Juvenile Osteochondrose der Hifte und des Beckens
Sonstige juvenile Osteochondrosen

Sonstige Osteochondropathien

Sonstige Knorpelkrankheiten

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nach medizini-
schen MaBnahmen
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Die Satzung wurde im Bundesanzeiger Nr. 94 vom 1. Juli 2009, S. 2275 ff. be-
kannt gemacht. Die Anderungen durch den 1. bis 69. Nachtrag wurden wie folgt
bekannt gemacht:

1. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 118 vom 12. August 2009, S. 2779,
2. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 135 vom 10. September 2009. S. 3224 ff.,
3. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 8 vom 18. Januar 2010, S. 161,

4. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 198 vom 31. Dezember 2009, S. 4607,
5. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 38 vom 10. Marz 2010, S. 989,

6. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 38 vom 10. Marz 2010, S. 989,

7. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 150 vom 5. Oktober 2010, S. 3334 f,,
8. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 156 vom 14. Oktober 2010, S. 3435,
10. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 191 vom 16. Dezember 2010, S. 4212 f.,
11. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 6 vom 12. Januar 2011, S. 120 f,,
12. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 6 vom 12. Januar 2011, S. 120,

13. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 54 vom 6. April 2011, S. 1298,

14. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 54 vom 6. April 2011, S. 1299,

15. Nachtrag auf kkh-allianz.de am 30. September 2011,

16. Nachtrag auf kkh-allianz.de am 29. Dezember 2011,

17. Nachtrag auf kkh-allianz.de am 29. Dezember 2011,

18. Nachtrag auf kkh-allianz.de am 17. April 2012,

19. Nachtrag auf kkh-allianz.de am 17. April 2012,

20. Nachtrag auf kkh-allianz.de am 17. Oktober 2012,

21. Nachtrag auf kkh.de am 11. Januar 2013,

22. Nachtrag auf kkh-allianz.de am 28. Dezember 2012,

23. Nachtrag auf kkh-allianz.de am 28. Dezember 2012,

24, Nachtrag auf kkh.de am 19. April 2013,

25. Nachtrag auf kkh.de am 16. Oktober 2013,

26. Nachtrag auf kkh.de am 27. Dezember 2013,

27. Nachtrag auf kkh.de am 27. Dezember 2013,

28. Nachtrag auf kkh.de am 27. Dezember 2013,

29. Nachtrag auf kkh.de am 14. Mai 2014,

30. Nachtrag auf kkh.de am 30. September 2014,

31. Nachtrag auf kkh.de am 31. Dezember 2014,

32. Nachtrag auf kkh.de am 29. Dezember 2014,

33. Nachtrag auf kkh.de am 29. Dezember 2014,

34. Nachtrag auf kkh.de am 20. Februar 2015,

35. Nachtrag auf kkh.de am 27. Marz 2015,

36. Nachtrag auf kkh.de am 5. November 2015,

37. Nachtrag auf kkh.de am 5. November 2015,

38. Nachtrag auf kkh.de am 29. Dezember 2015,

39. Nachtrag auf kkh.de am 29. Dezember 2015,

40. Nachtrag auf kkh.de am 29. Dezember 2015,

41. Nachtrag auf kkh.de am 15. Januar 2016,

42. Nachtrag auf kkh.de am 23. Mérz 2016,

43. Nachtrag auf kkh.de am 24. Oktober 2016,



. Nachtrag auf kkh.de am 31.
. Nachtrag auf kkh.de am 31.
. Nachtrag auf kkh.de am 29.
. Nachtrag auf .kkh.de am 8. Juni 2017,
. Nachtrag auf kkh.de am 27.
. Nachtrag auf kkh.de am 31.
. Nachtrag auf kkh.de am 31.
. Nachtrag auf kkh.de am 29.
. Nachtrag auf kkh.de am 6. April 2018,

. Nachtrag auf kkh.de am 7. November 2018,
. Nachtrag auf kkh.de am 28.
. Nachtrag auf kkh.de am 28.
. Nachtrag auf kkh.de am 30.
. Nachtrag auf kkh.de am 30.
. Nachtrag auf kkh.de am 23.
. Nachtrag auf kkh.de am 30.
. Nachtrag auf kkh.de am 30.
. Nachtrag auf kkh.de am 26.
. Nachtrag auf kkh.de am 30.
. Nachtrag auf kkh.de am 31.
. Nachtrag auf kkh.de am 22.
. Nachtrag auf kkh.de am 22.
. Nachtrag auf kkh.de am 22.
. Nachtrag auf kkh.de am 12.
. Nachtrag auf kkh.de am 30.
. Nachtrag auf kkh.de am 6. November 2021.

Dezember 2016,
Dezember 2016,
Marz 2017,

September 2017,
Dezember 2017,
Dezember 2017,
Marz 2018,

Dezember 2018,
Dezember 2018,
April 2019,

April 2019,
Oktober 2019,
Dezember 2019,
Juli 2020,

Mai 2020,
September 2020,
Oktober 2020,
Dezember 2020,
Dezember 2020,
Dezember 2020,
Mai 2021,

Juni 2021,
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Satzung der Pflegekasse bei
der KKH

in der Fassung vom 1. Juli 2009
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Nachtrége zur Satzung und deren aktuell gultige Fassung
kénnen unter kkh.de/bekanntmachungen eingesehen
werden.

STAND: MAI 2019
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§§ 1/2/3/4/5/6

Satzung der Pflegekasse bei der KKH

in der Fassung vom 1. Juli 2009

Abschnitt |
Verfassung

§ 1 - Name und Rechtsstellung

(1)

@

Die Pflegekasse bei der KKH fuhrt den Namen
»Pflegekasse bei der KKH*.

Die Pflegekasse ist eine bundesunmittelbare rechtsfahige Korperschaft des
offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung.

§ 2 - Sitz, Geschaftsgebiet

(1)

Sitz der Pflegekasse ist Hannover.

(2) Das Geschaftsgebiet der Pflegekasse umfasst die Bundesrepublik Deutsch-
land.
§ 3 -Organe

Organe der Pflegekasse sind der Verwaltungsrat (Selbstverwaltungsorgan) sowie
der Vorstand.

§ 4 - Verwaltungsrat

(1)
@)

©)

Verwaltungsrat der Pflegekasse ist der Verwaltungsrat der KKH. Ein Mitglied,
das verhindert ist, wird durch einen Stellvertreter vertreten.

Fur die Vertretungsbefugnis, Aufgaben, Beschlussfahigkeit und Beschluss-
fassung gelten die Bestimmungen des § 4 Abs. 3, Abs. 4 Nr. 2, 3, 5, 8 und 9,
Abs. 5 und 6 sowie § 6 Abs. 1 der Satzung der KKH entsprechend.

Die Geschéftsordnung des Verwaltungsrates der KKH gilt fiir den Verwaltungs-
rat der Pflegekasse entsprechend.

§ 5 - Vorstand

(1)
@

Vorstand der Pflegekasse ist der Vorstand der KKH.

FUr die Aufgaben und Vertretungsbefugnisse des Vorstandes gelten die Be-
stimmungen des § 5 Abs. 2, Abs. 3Nr. 1 -7, 10 und 12 sowie § 6 Abs. 2 und
4 der Satzung der KKH entsprechend.

§ 6 — Widerspruchsausschiisse

(1)

Der Erlass von Widerspruchsbescheiden wird besonderen Ausschissen (Wi-
derspruchsausschusse) Ubertragen. Widerspruchsausschisse der Pflege-
kasse sind die Widerspruchsausschisse der KKH. Sitz der Widerspruchs-
stelle ist Hannover.



§§ 6/7/8/9

(2) §8Abs. 2 Satz 3und 4 der Satzung der KKH und die Geschéaftsordnung flr
die Widerspruchsausschusse der KKH gelten fur die Widerspruchsausschis-
se der Pflegekasse entsprechend.

(8) Die bei einem Einspruch gegen einen BuBgeldbescheid zustandige Stelle
nach § 112 Abs. 2 SGB IV sind die Widerspruchsausschiisse. Sie entschei-
den auch Uber Widerspriche nach § 9 Abs. 4 des Informationsfreiheitsgeset-
zes sowie Uber Widerspriiche im Rahmen des Gesetzes zur Weiterverwen-
dung von Informationen 6ffentlicher Stellen.

§ 7 - Entschadigung der ehrenamtlich Tatigen

(1)  Die Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten flr ihre ehrenamtliche Tatigkeit
eine Entschadigung nach MaBgabe des § 41 SGB V.

(2)  Fur die Hohe der festen Satze und Pauschbetrage nach § 41 Abs. 1 und 3
SGB IV gelten die Abschnitte | Nr. 1 bis 5, Il und Il Nr. 1 der Anlage zur Sat-
zung der KKH (§ 9 Abs. 2 der Satzung der KKH) entsprechend.

§ 8 - Anderung der Satzung

(1)  Beschliisse zur Anderung der Satzung werden mit der Mehrheit der abgege-
benen Stimmen gefasst.

(2)  Ausfertigungen von Satzungsanderungen werden vom Vorsitzenden des Vor-
standes, im Verhinderungsfall von seinem Stellvertreter, unterzeichnet.

§ 9 - Bekanntmachungen
Bekanntmachungen der Pflegekasse erfolgen im Internet unter www.kkh.de.



§§ 10/11

Abschnitt Il

Mitgliedschaft

§ 10 - Mitgliederkreis

(1)

@

“)

Mitglieder der Pflegekasse bei der KKH sind die Mitglieder der KKH, sofern
sie nicht von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung be-
freit sind.

Personen, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen, die eine ent-
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, einen
Anspruch auf Heilbehandlung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach dem Lastenaus-
gleichsgesetz oder dem Reparationsschadengesetz oder laufende Beihilfe
nach dem FlUchtlingshilfegesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der Kriegsopferflrsor-
ge nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen beziehen,
die eine entsprechende Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes
vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der Krankenhilfe nach
dem Achten Buch Sozialgesetzbuch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentschadigungsgesetz
sind,

6. in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen worden sind,

und nach § 21 SGB Xl der Versicherungspflicht unterliegen, gehdren der Pfle-
gekasse bei der KKH als Mitglied an, wenn die KKH mit der Leistungserbrin-
gung im Krankheitsfall beauftragt ist oder wenn sie die Pflegekasse nach § 48
SGB XI gewahlt haben.

Weiterversicherte nach § 26 SGB Xl gehoren der Pflegekasse bei der KKH als
Mitglied an, wenn sie vor Beginn der Weiterversicherung zuletzt Mitglied der
Pflegekasse oder bei ihr nach §12 (§ 25 SGB Xl) versichert waren oder ohne
die Bestimmung des § 25 Abs. 3 SGB Xl versichert gewesen waren.

Personen, die gemaB § 26a SGB Xl der Pflegekasse bei der KKH beigetreten
sind, gehdren ihr als Mitglied an.

§ 11 - Beginn und Ende der Mitgliedschaft

(1)

Beginn und Ende der Mitgliedschaft richten sich nach den Bestimmungen
des § 49 SGB XI.



§§ 11/12/13/14/15

(2)  Die Mitgliedschaft Weiterversicherter und der nach § 26a SGB Xl Beigetrete-
nen endet auch, wenn Versicherungspflicht nach den §§ 20, 21 oder 23 Abs. 1,
3 und 4 SGB Xl eintritt.

(8) Die Pflegekasse bei der KKH gibt dem Austritt Weiterversicherter und der
nach § 26a SGB Xl Beigetretenen abweichend von § 49 Abs. 3 Nr. 2 SGB Xl
mit dem Zeitpunkt statt, ab dem ein Anspruch auf Familienversicherung nach
§ 25 SGB Xl besteht.

§ 12 - Familienversicherung

Der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder eines Mitgliedes sowie die Kinder
von familienversicherten Kindern sind nach MaBgabe des § 25 SGB Xl bei der
Pflegekasse versichert. Lebenspartnerschaften im Sinne dieser Satzung sind Le-
benspartnerschaften nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz.

Abschnitt lli
Beitrage

§ 13 - Bemessung, Zahlung und Félligkeit der Beitrage

FUr die Bemessung, die Zahlung und die Falligkeit der Beitrage zur Pflegekasse
gelten die Vorschriften des SGB Xl sowie entsprechend den einschlagigen Rege-
lungen des SGB IV und SGB V die ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenver-
bandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Félligkeit der von
Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundséatze Selbst-
zahler)* in der jeweils gultigen Fassung.

Abschnitt IV
Leistungen

§ 14 - Leistungen

Die Versicherten haben Anspruch auf Leistungen nach den gesetzlichen Bestim-
mungen.

§ 15 - Leistungsausschluss

(1) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungs-
bereich des SGB Xl begeben, um auf Basis einer Versicherung nach § 20 Abs. 1
Satz 2 Nr. 12 SGB Xl| oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versiche-
rung nach § 25 SGB Xl missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen
(§ 33a SGB Xi).



§§ 15/16/17/18

Die Pflegekasse kann Informationen und Belege sowie eine Bestatigung der
Versicherten darlber einfordern, dass der Aufenthalt im Geltungsbereich des
SGB Xl nicht allein dem Zweck dient, im Rahmen einer Versicherung nach
§ 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB Xl oder einer darauf beruhenden Versicherung
nach § 25 SGB Xl Leistungen der sozialen Pflegeversicherung in Anspruch zu
nehmen. Bei den Prifungen nach Satz 1 sind die Versicherten zur Mitwirkung
verpflichtet. Kann mangels ausreichender Mitwirkung des Versicherten nicht
geklart werden, ob der Leistungsausschluss wirksam wird, sind die bean-
spruchten Leistungen zu versagen (§§ 60 ff. SGB I). Die nach diesem Absatz
erhobenen Daten und dabei insbesondere die Angaben zum Gesundheits-
zustand werden ausschlieBlich nach den Vorgaben des zweiten Kapitels des
SGB X verarbeitet und genutzt.

Wurden Leistungen bereits erbracht und stellt sich nachtraglich heraus, dass
es sich um eine missbrauchliche Leistungsinanspruchnahme im Sinne von
§ 33a SGB Xl gehandelt hat, kdnnen die von der Pflegekasse bereits ge-
wahrten Leistungen unter Beachtung der einschlagigen Verfahrensvorschrif-
ten des SGB X zurlickgefordert werden.

§ 16 — Vermittlung von privaten Zusatzversicherungen

Die Pflegekasse bei der KKH kann den Abschluss privater Pflegezusatzversicherun-
gen zwischen ihren Versicherten und privaten Krankenversicherungsunternehmen
vermitteln (Bestimmung nach § 47 Absatz 2 SGB XI).

Abschnitt V

Jahresrechnung, Priufung, Rucklage

§ 17 - Jahresrechnung, Priifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung

(1)

@

Der Vorstand erstellt eine Jahresrechnung und einen Jahresbericht. Die Jah-
resrechnung sowie die Betriebs- und Rechnungsfiihrung wird jahrlich durch
einen vom Verwaltungsrat bestellten sachverstandigen Prufer gepruft. Uber
das Ergebnis wird ein Priufbericht erstellt.

Die geprufte Jahresrechnung ist dem Verwaltungsrat zur Beschlussfassung
Uber die Entlastung des Vorstandes spatestens bis zum Ende des Folgejah-
res vorzulegen.

§ 18 - Riicklage

Die Rucklage betragt 50 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf
den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben (Rucklagesoll).



Die Satzung wurde im Bundesanzeiger Nr. 99 vom 9. Juli 2009, S. 2345 ff. bekannt
gemacht. Die Anderungen durch den 1. bis 7. Nachtrag wurden wie folgt bekannt
gemacht:

. Nachtrag im Bundesanzeiger Nr. 58 vom 13. April 2011, S. 1398,
. Nachtrag auf kkh-allianz.de am 17. April 2012,

. Nachtrag auf kkh.de am 2. Januar 2013,

. Nachtrag auf kkh.de am 16. Oktober 2013,

. Nachtrag auf kkh.de am 27. Méarz 2015,

. Nachtrag auf kkh.de am 5. November 2015,

. Nachtrag auf kkh.de am 30. April 2019.
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Nichtamtliches Verzeichnis der in den Satzungen verwendeten Abkiirzungen
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