in der Fassung des 31. Nachtrages
Stand: 01.07.2021

@KSwaest

9 Regional. ._, Personlich. @ Einfach.



Inhaltsverzeichnis

§§

Name, Sitz und Bezirk der IKK 1
Il. Mitgliedschaft und Familienversicherung
Versicherter Personenkreis
Kiindigung der Mitgliedschaft 3
[l Leistungen

Leistungen zur Krankheitsverhiitung 4
Leistungen der primdren Pravention und Gesundheitsforderung
Bonus flir gesundheitsbewusstes Verhalten 5a
Bonus fiir Mitglieder und deren mitversicherte Familienangehérige
(Gesundheitsbonus) 5b
Bonus flir Mitglieder (Aktivbonus) 5c
- zz. unbesetzt - 5d
Bonusprogramm Krankenversicherung Ausland (IKK TravelFit) S5e
Leistungen der betrieblichen Gesundheitsforderung 6
Zuschusse zu Vorsorgeleistungen 7
Hausliche Krankenpflege 8
Haushaltshilfe 9
Zusatzliche Leistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V (IKK Gesundheitskonto) 10
Homoopathie 10a
Osteopathie/Chirotherapie 10b
Sonstige Naturheilverfahren 10c
Medizinische Vorsorgeleistungen 10d
Zahnarztliche Leistungen 10e
Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel 10f
Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt 10g
Kiinstliche Befruchtung 10h
Geburtsvorbereitungskurs 10i
Rufbereitschaft von Hebammen 10j

Fritherkennungsuntersuchung zur Feststellung von Schwachsichtigkeit
und Schielen fiir Kinder 10k
Sportmedizinische Untersuchung und Beratung 10l



1 a.

VI.

Hilfsmittel

Digitale Gesundheitsanwendungen

Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz
Zweitmeinung

Kostenerstattung gemal § 13 SGB V

Kooperation mit privaten Krankenversicherungsunternehmen

Leistungsausschluss nach § 52a SGB V

Wabhltarife

Teilnahme an besonderen Versorgungsformen

Wahltarife Krankengeld

Wabhltarif Krankengeld fiir Selbststdandige

Wahltarif Krankengeld fiir Kiinstler und Publizisten

Wahltarif Krankengeld fiir Arbeitnehmer nach § 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB 'V
— zz. unbesetzt -

Wahltarif Teilkostenerstattung

Wabhltarif Selbstbehalt gemaR § 53 Abs. 1 SGB V

Wabhltarif Beitragsriickerstattung gemaR § 53 Abs. 2 SGB V

Wahltarif IKK NOW

Beitragspflichtige Einnahmen

Beitragsbemessung fiir freiwillige Mitglieder, Versicherungspflichtige
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, Rentenantragsteller und Mitglieder nach
§ 192 Abs. 2 SGBV

Beitrage

Hohe der Beitrdge und Zusatzbeitrag
— zz. unbesetzt —
Falligkeit und Zahlung der Beitrdge sowie Abgabe des Beitragsnachweises

Vorschiisse und Erstattung von Beitragen

Verfassung

Verwaltungsrat
Vorstand
Besondere Ausschiisse (Widerspruchsstellen)

8§

I1a
11b
11c
12
13
14
15

16

16a
16b
16¢
16d
16e
16f
16g
16h
16i

17

18
19
20
21

22
23
24



VII.

VIl

XI.

XIl.

Xill.

Datenschutz

Auskunft an Versicherte

Ricklage

Weiterentwicklung der Versorgung

Modellvorhaben zu strukturierten Behandlungsprogrammen (DMP)
Personliche elektronische Gesundheitsakte

Bekanntmachungen

Bekanntmachungen, Offentliche Zustellung und Fristen

Sondervorschriften fir den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach
dem Gesetz Uiber den Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen fiir Ent-
geltfortzahlung (Aufwendungsausgleichsgesetz - AAG)

Anwendung von Satzungsbestimmungen
Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber
Bemessung der Umlage

Hohe der Erstattungen

Falligkeit der Erstattungen, Vorschiisse
Bildung von Betriebsmitteln
Haushaltsplan

Jahresrechnung

Inkrafttreten

Anlagen zu § 5a der Satzung der IKK

Anlage zu § 5b der Satzung der IKK

Anlage zu § 11b der Satzung der IKK

Anlagen zu § 16c der Satzung der IKK

Anlage zu § 22 der Satzung der IKK

8§

25

26

27

28
28a

29

30
31
32
33
34
35
36
37

38



Abkirzungsverzeichnis

AAG
AUG
BAfOG
BAT
BBIiG
BliwaG
EFZG
EhfG
EUG
G-BA

GKV-BSV

GRG

GSG

IKK
MuSchG
OWiG
RehaAngIG
RVO

SGB

SGG

SRVwWV

StGB
SVHV
SVRV
VRG
VwVG
VwZG

Aufwendungsausgleichsgesetz
Arbeitnehmeriiberlassungsgesetz
Bundesausbildungsférderungsgesetz
Bundes-Angestelltentarifvertrag
Berufsbildungsgesetz
Blindenwarenvertriebsgesetz
Entgeltfortzahlungsgesetz
Entwicklungshelfergesetz
Eignungsiibungsgesetz
Gemeinsamer Bundesausschuss

Verordnung zur Festlegung der Beitragssatze in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzverordnung)

Gesundheits-Reformgesetz

Gesundheitsstrukturgesetz

Innungskrankenkasse

Mutterschutzgesetz

Gesetz Uber Ordnungswidrigkeiten

Gesetz Uber die Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation
Reichsversicherungsordnung

Sozialgesetzbuch

Sozialgerichtsgesetz

Allgemeine Verwaltungsvorschrift Giber das Rechnungswesen in der
Sozialversicherung

Strafgesetzbuch

Verordnung liber das Haushaltswesen in der Sozialversicherung
Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung
Vorruhestandsgesetz

Verwaltungs-Vollstreckungsgesetz

Verwaltungszustellungsgesetz



M

)

3)

§1

I. Name, Sitz und Bezirk der IKK

§1

Die IKK fuihrt den Namen: IKK Siidwest (nachfolgend: IKK)

Sitz der IKK ist: Europaallee 3-4
66113 Saarbriicken

Die IKK ist zur Betreuung ihrer Arbeitgeber und Versicherten in vier Regionaldirektionen
gegliedert, denen Kundencenter zugeordnet sind:

e Regionaldirektion Nord:
Isaac-Fulda-Allee 7, 55124 Mainz

Kundencenter:
Augustinerstr. 5 Amtsstr. 1
55232 Alzey 55411 Bingen
Bockenheimer Anlage 2 Am Bahnhof 2
60322 Frankfurt am Main 36037 Fulda
Lahnstr. 3 c NuRallee 7 ¢
35398 Gielen 63450 Hanau
Wilhelmshoher Allee 253 — 255 Isaac-Fulda-Allee 7
34131 Kassel 55124 Mainz
Dagobertstr. 2 Luisenstr. 21
55116 Mainz 65185 Wiesbaden

e Regionaldirektion Ost mit ihren beiden Standorten:
Brisseler Str. 9, 67657 Kaiserslautern
Brucknerstr. 1, 67061 Ludwigshafen

Kundencenter:
Briisseler Str. 9 Bahnhofstr. 61
67657 Kaiserslautern 66869 Kusel
Industriestr. 2 Brucknerstr. 1
76829 Landau 67061 Ludwigshafen

Ludwigsplatz 5
67547 Worms
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e Regionaldirektion Sid:
Trierer Str. 4, 66111 Saarbriicken

Kundencenter:
Trierer Str. 4 Kaiser-Friedrich-Ring 3 - 5
66111 Saarbriicken 66740 Saarlouis

e Regionaldirektion West mit ihren beiden Standorten:
Wilhelm-Stdppler-Platz 2, 56070 Koblenz
Thebaerstr. 20, 54292 Trier

Kundencenter:
Wilhelmstr. 20 Altlohrtor 13 - 15
53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler 56068 Koblenz
Wilhelm-Stéppler-Platz 2 Thebaerstr. 20
56070 Koblenz 54292 Trier

(4) Der Bezirk der IKK erstreckt sich im Rahmen der Rechtsnachfolge auf den Bezirk der
bisherigen Innungen der IKK Stidwest-Direkt und IKK Stidwest-Plus zum Zeitpunkt der
SchlieRung der beiden Kassen.

(5) Der Bereich der IKK erstreckt sich dartiber hinaus nach MaRgabe des
§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 und Satz 2 SGB V auf die Gebiete der Lander Hessen,
Rheinland-Pfalz und Saarland.

(6) Die IKK hat die Rechtsstellung eines IKK-Landesverbandes in den Bundesldndern

Rheinland-Pfalz und Saarland. Sie nimmt insoweit auch Aufgaben eines Landesverbandes
wahr.
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Il. Mitgliedschaft und Familienversicherung

§2

Versicherter Personenkreis

Mitglieder der IKK sind

e versicherungspflichtig Beschaftigte,

e Leistungsempfanger nach dem SGB I,

e Leistungsempfanger nach dem SGB I,

e Kinstler und Publizisten,

e Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Erwerbstatigkeit befahigt werden
sollen,

e Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie an MaRnahmen zur Ab-
klarung der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung,

¢ behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fiir Behinderte oder in nach dem
BliwaG anerkannten Blindenwerkstatten oder fir diese Einrichtungen in Heimarbeit ta-
tig sind,

e behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in
gewisser RegelmaRigkeit eine Leistung erbringen, die 1/5 der Leistung eines voll er-
werbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zahlen
auch Dienstleistungen fiir den Trager der Einrichtung,

e Studenten und Berufspraktikanten,

e Rentenantragsteller und Rentner,

e Bezieher von Vorruhestandsgeld,

e Personen ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall,

o freiwillig Versicherte,

sofern die Voraussetzungen erflillt sind und die IKK entsprechend den Vorschriften des
SGB V gewahlt wurde.
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Versichert sind auch der Ehegatte, der Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsge-
setz und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern,
Stiefkinder, Enkelkinder und Pflegekinder, sofern die gesetzlichen Voraussetzungen erfillt
sind und die IKK zustadndig ist bzw. bei mehrfacher Erflillung der Voraussetzungen ge-
wahlt wurde.

Schwerbehinderte Menschen im Sinne des § 2 Abs. 2 SGB IX kénnen lediglich bis zur Voll-

endung des 45. Lebensjahres der freiwilligen Mitgliedschaft bei der IKK beitreten (§ 9 Abs.
1 Nr. 4 SGB V).
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§3

§3

Kiindigung der Mitgliedschaft

Fir die Kiindigung der Mitgliedschaft bei der IKK sind die Regelungen in § 175 Abs. 4
SGB V in Verbindung mit den ,Grundsatzliche Hinweise Krankenkassenwahlrecht* des GKV-

Spitzenverbandes, in der jeweils giltigen Fassung, maRgebend.

Freiwillig versicherte Mitglieder kdnnen abweichend von Absatz 1 die Mitgliedschaft zum
Ende des Uibernachsten Kalendermonats, gerechnet von dem Monat, in dem das freiwillige
Mitglied die Kiindigung erklart (Eingang der Kiindigung bei der IKK) kiindigen, wenn keine
Mitgliedschaft bei einer anderen gesetzlichen Krankenkasse begriindet werden soll.

Far freiwillig versicherte Mitglieder kann die IKK die Kiindigung zu dem Zeitpunkt zulas-
sen, zu dem ohne die freiwillige Mitgliedschaft die Voraussetzungen fiir eine Versicherung
nach § 10 SGB V (Familienversicherung) erfiillt sind. Die Mitgliedschaft endet in diesem
Fall grundsatzlich mit dem Tag vor Beginn der Familienversicherung, sofern die Kiindi-
gung spatestens innerhalb von drei Monaten nach dem Eintritt der Voraussetzungen fiir
die Familienversicherung eingeht, ansonsten grundsatzlich mit dem Tag vor dem Eingang
der Kiindigung bei der IKK. Das Bestehen der Familienversicherung ist durch das Mitglied

nachzuweisen.

Eine Kiindigung der Mitgliedschaft ist abweichend von den Absatzen 1 bis 3 nicht mog-
lich, soweit und solange das Mitglied an einen Wahltarif nach § 53 SGB V in Verbindung
mit den jeweiligen Wabhltarifregelungen der Satzung der IKK (Abschnitt lll a. Wahltarife)
gebunden ist.
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lll. Leistungen

§4

Leistungen

zur Krankheitsverhiitung

Die IKK gewahrt zur Verhiitung von Krankheiten Leistungen flir Schutzimpfungen gegen
Ubertragbare Krankheiten. Die Versicherten erhalten auch Schutzimpfungen gegen (iber-
tragbare Krankheiten, die wegen eines durch einen nicht beruflich bedingten Auslands-
aufenthalt erh6hten Gesundheitsrisikos indiziert sind (Reiseschutzimpfungen) und von
der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut empfohlen werden. Die vorste-
henden Regelungen gelten dann, wenn und soweit eine Leistungspflicht nicht schon nach
§ 20i Abs. 1 SGB V besteht.

Die IKK gewahrt die Leistungen nach Absatz 1 als Sachleistungen oder erstattet die Kos-
ten in Hohe der vertraglichen Regelungen. Wenn keine vertraglichen Regelungen beste-
hen, kann die IKK Zuschiisse gewahren; dabei ist die Kostenlibernahme bei Reiseschutz-
impfungen fiir jeden Versicherten auf maximal 150,00 Euro innerhalb eines Kalenderjah-
res begrenzt. Sofern ein anderer Kostentrager zustandig ist, gewahrt die IKK keine Leis-

tungen fir Schutzimpfungen.
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Leistungen der primdren Pravention und Gesundheitsférderung

Die IKK Uibernimmt Leistungen der primdren Pravention und Gesundheitsforderung im
Rahmen des § 20 Abs. 1 SGB V. Sie fiihrt die Leistungen selbst oder in Zusammenarbeit
mit anderen Stellen durch oder beteiligt sich an den Kosten der Leistung anderer qualifi-
zierter Anbieter. Leistungen fiir individuelle MaBRnahmen der primdren Pravention und Ge-

sundheitsforderung werden in folgenden Handlungsfeldern gewahrt:

Bewegungsgewohnheiten

o Malnahmen zur Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche
Aktivitdt

o Malnahmen zur Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken

durch geeignete verhaltens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme

Erndhrung
o MalBnahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrung

o MaRnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressmanagement
o MalRnahmen zur Férderung von Stressbewaltigungskompetenzen

o MaRnahmen zur Forderung der Entspannung

Suchtmittelkonsum
o Malnahmen zur Férderung des Nichtrauchens
o Malnahmen fiir den gesundheitsgerechten Umgang mit Alkohol/Reduzierung des Al-

koholkonsums



()

3)

4

(5)

§5

Ferner ibernimmt die IKK Leistungen zur Primdrpravention und Gesundheitsforderung
nach dem verhaltnisbezogenen Ansatz bezogen auf das soziale Umfeld der jeweiligen

Zielgruppe (Setting-Ansatz).

Art, Umfang und Qualitatskriterien der Leistungen (Bedarf, Wirksamkeit, Zielgruppe, Ziel,
Inhalt, Methodik und Anbieterqualifikation) richten sich nach dem ,Leitfaden Pravention —
Handlungsfelder und Kriterien nach § 20 Abs. 2 SGB V zur Umsetzung der §§ 20, 20a
und 20b SGB V vom 21. Juni 2000“ des GKV-Spitzenverbandes in der jeweils geltenden
Fassung.

Ein Eigenanteil der Versicherten fiir die durch die IKK angebotenen Leistungen zur pri-
maren Pravention und Gesundheitsférderung ist nicht vorgesehen. Sofern Leistungen der
primdren Pravention und Gesundheitsférderung von Dritten erbracht werden, gewahrt die
IKK einen Zuschuss von 100 v. H. der Kosten, maximal 75,00 Euro je MaRnahme.

Mitglieder und deren nach § 10 SGB V familienversicherte Angehorige kdnnen die ver-
schiedenen Leistungen der primadren Pravention und Gesundheitsforderung in Anspruch
nehmen. Dabei ist die Kosteniibernahme fiir jeden Versicherten auf insgesamt maximal

150,00 Euro innerhalb eines Kalenderjahres begrenzt.

Die Berticksichtigung der Budgeth6he gemadR Absatz 3 gilt erstmals fiir individuelle MaR-
nahmen, die ab dem 01.01.2017 in Anspruch genommen werden. Fiir MaRnahmen, deren
Leistungserbringung vor dem 01.01.2017 liegt, gilt die Satzung der IKK in der Fassung
des 19. Nachtrages, Stand 01.04.2016.

Sofern durch das Mitglied/den Familienangehorigen bereits Leistungen der primaren Pra-
vention und Gesundheitsférderung im laufenden Kalenderjahr im Rahmen eines anderwei-
tigen Versicherungsverhaltnisses bei der IKK in Anspruch genommen wurden, werden
diese auf das personenbezogene maximale Budget von 150,00 Euro pro Kalenderjahr an-

gerechnet.
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§ 5a

Bonus flir gesundheitsbewusstes Verhalten

Versicherte erhalten fiir die Teilnahme an den Bonusprogrammen nach den §§ 5b und 5c
der Satzung der IKK einen Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten in Form einer Geld-
pramie nach MaRgabe der folgenden Absatze. Grundlage fiir die Bonusprogramme der
§§ 5b und 5c der Satzung der IKK ist § 65a Abs. 1 und 1a SGB V.

Die IKK unterscheidet zwischen den Bonusprogrammen ,Bonus fiir Mitglieder und deren
mitversicherte Familienangehdrige (Gesundheitsbonus)“ gemaR § 5b der Satzung der IKK
und ,Bonus fir Mitglieder (Aktivbonus)“ gemal § 5c der Satzung der IKK.

Voraussetzung fiir die Teilnahme am Gesundheitsbonus gemaR § 5b der Satzung der IKK
ist die Einschreibung. Die Teilnahme ist freiwillig und erfolgt durch eine elektronisch
Ubermittelte Erklarung. Die elektronische Erklarung ist Giber die Online-Geschaftsstelle der
IKK (https://meine.ikk-suedwest.de) im Rahmen der Online-Registrierung durch das Mit-

glied vorzunehmen. Sofern dies nicht mdglich ist, kann im Einvernehmen mit der IKK die
Teilnahme auch auf eine anderweitige geeignete Weise erklart werden. Die Teilnahme am
Bonusprogramm fiir das jeweilige Kalenderjahr beginnt grundsatzlich mit dem Tag der
Online-Registrierung/Teilnahmebekundung, friihestens mit dem Beginn der Versicherung
bei der IKK. Die Einschreibung (Online-Registrierung/Teilnahmebekundung) fiir das jewei-
lige Kalenderjahr der Teilnahme ist bereits ab dem 01.12. des Vorjahres mdglich; eine
rickwirkende Einschreibung ist nicht zuldssig. Die Einschreibung/Teilnahmebekundung

ist fiir jedes Kalenderjahr neu zu erklaren.

Als Voraussetzung fir die Teilnahme am Aktivbonus gemal § 5¢ Abs. 2 der Satzung der
IKK hat das Mitglied eine entsprechende schriftliche Erklarung gegeniiber der IKK mit dem
dafiir von der IKK vorgesehenen Formular abzugeben. Als Voraussetzung fir die Teil-
nahme gemal § 5¢ Abs. 3 der Satzung der IKK ist eine elektronische Registrierung erfor-
derlich; Naheres hierzu ist in § 5¢c Abs. 3 der Satzung der IKK geregelt.

Teilnehmer am Wabhltarif IKK NOW nach § 16i der Satzung der IKK, die im laufenden Ka-
lenderjahr bereits am Gesundheitsbonus nach § 5b der Satzung der IKK teilnehmen, kén-
nen ihre Teilnahme am Gesundheitsbonus nach § 5b der Satzung der IKK riickwirkend fiir
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das gesamte Kalenderjahr widerrufen, wenn sie dafiir am Aktivbonus nach § 5c Abs. 3

der Satzung der IKK fiir das entsprechende Kalenderjahr teilnehmen.

Bonifizierbar sind qualitdtsgesicherte sportliche Aktivititen und MaRnahmen zur Unter-
stiitzung der gesunden Lebensfiihrung sowie qualitatsgesicherte eigenfinanzierte Ge-
sundheitskosten und qualitdtsgesicherte Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten und
zur Fritherkennung von Krankheiten nach den Vorschriften des SGB V in den Anlagen 1
und 2 zu § 5a der Satzung der IKK. Die Inanspruchnahme der Leistungen oder die Teil-
nahme an entsprechenden qualitdatsgesicherten Programmen und Manahmen ist vom
Versicherten im IKK Bonusantrag bzw. in geeigneter Form nachzuweisen. Fiir die Ausstel-

lung einer Teilnahmebestadtigung der Leistungserbringer tibernimmt die IKK keine Kosten.

Die Bonuszahlung fiir bonifizierbare MaRnahmen erfolgt nach den weitergehenden Rege-
lungen der §§ 5b bzw. 5c der Satzung der IKK. Die Bonuszahlung fiir den Gesundheits-
bonus wird grundsatzlich nach Ablauf des Kalenderjahres auf Antrag gewahrt. Die Aus-
zahlung erfolgt dabei an das Mitglied. Auf gesonderten Antrag kann der Gesundheitsbo-
nus auch unmittelbar nach der Durchfiihrung und dem Nachweis der MaRnahme ausge-

zahlt werden.

Soll in begriindeten Fallen (z. B. bei getrennt lebenden Ehepartnern) die Auszahlung der
Geldpramie fur den Gesundheitsbonus nach § 5b der Satzung der IKK an unterschiedliche
Personen des Familienverbundes (Mitglied und seine mitversicherten Familienangehori-
gen) vorgenommen werden, erfolgt dies im Einvernehmen mit der IKK auf schriftlichen
Antrag einer Person des Familienverbundes. Sofern dabei durch den Familienverbund
mehr grundsatzlich bonifizierbare MaRnahmen nach Absatz 3 nachgewiesen werden, als
nach § 5b Abs. 2 der Satzung der IKK tatsachlich durch die IKK fiir das Kalenderjahr boni-
fiziert werden, wird die maximale Geldpramie nach § 5b der Satzung der IKK im Verhalt-
nis dieser MaRnahmen des Familienverbundes zueinander aufgeteilt.

Die Hohe der Geldpramien fir das Mitglied und seine mitversicherten Familienangehori-
gen sind im Kalenderjahr fiir die Bonusvariante 1 des § 5b Abs. 1 der Satzung der IKK,
den Aktivbonus nach § 5c Abs. 2 der Satzung der IKK sowie den Aktivbonus nach § 5c
Abs. 3, Buchstabe b der Satzung der IKK auf insgesamt 60,00 Euro begrenzt. Dabei sind
zunachst die anteiligen Geldpramien fiir den Gesundheitsbonus nach § 5b der Satzung

der IKK zu ermitteln.



)

(6)

§ 5a

Ist im laufenden Kalenderjahr nach Absatz 4 Satz 4 bereits eine Auszahlung erfolgt und
wurde nach Absatz 2 Satz 11 die Teilnahme am Gesundheitsbonus nach § 5b der Sat-
zung der IKK zur Teilnahme am Aktivbonus nach § 5c Abs. 3 der Satzung der IKK wider-
rufen, wird die bereits ausgezahlte Geldpramie auf den Aktivbonus nach § 5c Abs. 3 der
Satzung der IKK, unter Beriicksichtigung der Satze 5 bis 8, angerechnet.

Beitragsriickstande und andere bestehende AuRenstdande des Versicherten bei der IKK
kénnen mit dem auszuzahlenden Bonus zum Auszahlungszeitpunkt im Sinne des § 51
SGB | aufgerechnet werden. Mitglieder, deren Leistungsanspriiche nach § 16 Abs. 3a
SGB V ruhen, kénnen nicht am Bonusprogramm nach § 5c der Satzung der IKK teilneh-

men.

Die IKK behilt sich vor, fiir den Fall einer gesetzlichen Anderung sowie aufgrund eines
Entscheids des Verwaltungsrates der IKK (Satzungsanderung), das Bonusprogramm unter
Einhaltung einer angemessenen Frist per schriftlicher Mitteilung einzustellen. Fir den Ak-
tivbonus nach § 5c der Satzung der IKK ist in diesem Fall die Auszahlung innerhalb von

drei Monaten nach Zugang der Mitteilung zu beantragen.
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§ 5b

Bonus flir Mitglieder und deren mitversicherte Familienangehorige
(Gesundheitsbonus)

Beim Gesundheitsbonus ist grundsatzlich die Wahl zwischen zwei Varianten maoglich. Die
Variante ist fiir das Mitglied und seine mitversicherten Familienangehdrigen jeweils fiir ein
Kalenderjahr verbindlich zu wahlen.

Bonusvariante 1

Es erfolgt eine Auszahlung in Hohe von bis zu 60,00 Euro im Kalenderjahr fiir bonifizier-
bare MaBnahmen im Sinne des § 5a Abs. 3 der Satzung der IKK. Eine Anrechnung bonifi-
zierbarer MaRnahmen kann jedoch nur erfolgen, wenn zum Zeitpunkt der Leistungsinan-
spruchnahme (MaRnahme) die Teilnahme im Sinne des § 5a Abs. 2 der Satzung der IKK

bereits begonnen hat. Eine Ubertragung in das Folgejahr ist nicht moglich.

Bonusvariante 2

Es erfolgt ein Zuschuss zu den nachgewiesenen Kosten flir die Inanspruchnahme der in
der Anlage zu § 5b der Satzung der IKK genannten privaten Gesundheitskosten in Hohe
von bis zu 120,00 Euro je Kalenderjahr fiir das Mitglied und seiner mitversicherten Fami-
lienangehorigen. Als Nachweis dient die Rechnung uber die privaten Gesundheitskosten.
Grundlage fiir die Hohe des Zuschusses zu den privaten Gesundheitskosten sind die boni-
fizierbaren MaRnahmen im Sinne des § 5a Abs. 3 der Satzung der IKK. Eine Ubertragung
des nicht ausgeschopften Betrages in das Folgejahr ist moglich. Eine Anrechnung der pri-
vaten Gesundheitskosten kann nur erfolgen, wenn zum Zeitpunkt der Leistungsinan-
spruchnahme (Durchfiihrung der privaten Gesundheitsleistung) die Teilnahme im Sinne
des § 5a Abs. 2 der Satzung der IKK bereits begonnen hat.
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§ 5b

Jede MaRnahme nach Bonusvariante 1 wird grundsatzlich mit 10,00 Euro bonifiziert,
hochstens jedoch sechs MaRnahmen pro Kalenderjahr. Bei Anwendung von § 5a Abs. 4
Satz 5 der Satzung der IKK kann die Bonifizierung je MaRnahme hiervon abweichen. Nach
Bonusvariante 2 wird jede MaRnahme mit 20,00 Euro bonifiziert, hdchstens jedoch sechs
MaRnahmen pro Kalenderjahr. Der Nachweis der bonifizierbaren MaBRnahmen im Sinne
des § 5a Abs. 3 der Satzung der IKK kann durch das Mitglied und/oder seine mitversi-

cherten Familienangehorigen erfolgen.

Die Erkldarung zur Anwendung der Bonusvariante 2 muss bis spdtestens 30.04. des auf
die Teilnahme folgenden Kalenderjahres erfolgen, ansonsten findet automatisch die Bo-
nusvariante 1 Anwendung. Die Anwendung der Bonusvariante 2 ist auch ausschlieRlich
gemeinsam fiir das Mitglied und seine mitversicherten Familienangehoérigen maéglich, an-
sonsten findet automatisch die Bonusvariante 1 Anwendung. Sofern bis zum 31.12. eines
Jahres ein bereits vorhandener Zuschuss nach Bonusvariante 2 nicht in voller Hohe aus-
geschépft wurde, wird dieser automatisch auf das Folgejahr libertragen. Soll die Ubertra-
gung ins Folgejahr nicht erfolgen, wird die Halfte des noch nicht abgerufenen Sparbetra-
ges an das Mitglied ausgezahlt. § 5a Abs. 4 der Satzung der IKK gilt entsprechend.

Die Hohe des Gesundheitsbonus nach der Bonusvariante 2 ist inklusive der libertragenen
Bonusbetrage in das Folgejahr auf einen maximalen Betrag von 360,00 Euro begrenzt. Ei-
ne Ubertragung des Gesundheitsbonus in das nichste Jahr ist maximal zweimal moglich.
Ist die maximale Ansparhdhe von 360,00 Euro erreicht, muss bis spatestens zum 30.04.
des Folgejahres die Erstattung fiir Gesundheitsleistungen beantragt werden. Erfolgt dies
nicht, steht nur noch die Option der Abgeltung in Hohe der Halfte des angesparten Betra-
ges auf Antrag zur Verfligung. Solange die Abgeltung nicht beantragt wird, ist keine wei-
tere Teilnahme am Gesundheitsbonus in der Bonusvariante 2 mdglich. Bereits erstattete
Betrdge inklusive des vom Versicherten zu tragenden Eigenanteils im Rahmen der Vor-
schriften Uber die Gewdhrung von zusatzlichen Leistungen gemadR § 11 Abs. 6 SGB V
nach § 10 der Satzung der IKK kénnen beim Gesundheitsbonus nach Variante 2 nicht gel-

tend gemacht werden. § 5a Abs. 4 der Satzung der IKK gilt entsprechend.
Die Teilnahme am Aktivbonus nach § 5c der Satzung der IKK und am Gesundheitsbonus
nach § 5b der Satzung der IKK fiir dasselbe Kalenderjahr ist grundsatzlich nicht moglich;

§ 5a Abs. 2 Satz 11 der Satzung der IKK gilt.

Es gilt die gesetzliche vierjahrige Verjahrungsfrist gemal § 45 SGB |.
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§ 5c

Bonus flir Mitglieder
(Aktivbonus)

Beitragspflichtige Mitglieder kdnnen unter den ndheren Voraussetzungen der Absatze 2

und 3 einen Aktivbonus in Hohe von maximal 120,00 Euro als Geldprdamie erhalten.

Beitragspflichtige Mitglieder, deren Beitrdge nicht vollstandig von Dritten getragen werden
sowie beitragsfreie Mitglieder nach den §§ 224 und 225 SGB V erhalten einen einmaligen
Aktivbonus in Hohe von maximal 60,00 Euro als sofortige Geldpramie, wenn sie zwei der
in der Anlage 1 und/oder 2 zu § 5a der Satzung der IKK genannten qualitatsgesicherten
sportlichen Aktivitaten und MaRnahmen zur Unterstiitzung der gesunden Lebensfiihrung
sowie qualitdtsgesicherte eigenfinanzierte Gesundheitskosten und qualitdatsgesicherte
Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten und zur Friiherkennung von Krankheiten

nachweisen.

Bis zu zwei MaRnahmen kdénnen ebenso durch das Fiihren eines Organ- oder Knochen-
markspenderausweises, eines Nichtrauchernachweises oder eines Nachweises, dass der
Body-Mass-Index (BMI) nach den MaRgaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im
Normalbereich liegt, bonifiziert werden. Organ- oder Knochenmarkspenderausweis sowie
der Nachweis zum BMI kdnnen dabei nur als zweite bonifizierbare Maknahme beriicksich-
tigt werden; der Bonus kann nicht durch die ausschlieBliche Kombination von Organ- oder

Knochenmarkspenderausweis und dem Nachweis zum BMI gewadhrt werden.

Der Nachweis flir die bonifizierbaren MaRnahmen, welche durch das Mitglied bis spates-
tens 31.12. des Teilnahmejahres durchgefiihrt wurden, ist bis spatestens 30.04. des auf
die Teilnahme folgenden Kalenderjahres einzureichen. Jede einzelne der zwei MaRnahmen
wird mit 30,00 Euro bonifiziert.

Teilnehmer am Wahltarif IKK NOW nach § 16i der Satzung der IKK kdnnen eine Geldpra-
mie in HOhe von maximal 120,00 Euro erhalten. Diese maximale Bonusleistung kann nur
erreicht werden, wenn die folgenden Voraussetzungen nach den Buchstaben a) bis c) ins-

gesamt im gleichen Kalenderjahr (Teilnahmejahr) erfiillt sind:
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b)
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§ 5c

Die Teilnahme am Aktivbonus kann ausschlieRlich Gber die Online-Geschéftsstelle der

IKK (https://meine.ikk-suedwest.de) im Rahmen der Online-Registrierung erfolgen.

Es werden zwei der in der Anlage 1 und/oder 2 zu § 5a der Satzung der IKK genann-
ten qualitatsgesicherten sportlichen Aktivitaiten und MaBRnahmen zur Unterstitzung
der gesunden Lebensfiihrung sowie qualititsgesicherte eigenfinanzierte Gesundheits-
kosten und qualitatsgesicherte Leistungen zur Verhlitung von Krankheiten und zur

Friiherkennung von Krankheiten nachgewiesen.

Bis zu zwei MaBRnahmen kdnnen ebenso durch das Fiihren eines Organ- oder Kno-
chenmarkspenderausweises, eines Nichtrauchernachweises oder eines Nachweises,
dass der Body-Mass-Index (BMI) nach den MaRgaben der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) im Normalbereich liegt, bonifiziert werden. Organ- oder Knochenmarkspen-
derausweis sowie der Nachweis zum BMI kénnen dabei nur als zweite bonifizierbare
Malnahme berlicksichtigt werden; der Bonus kann nicht durch die ausschlieBliche
Kombination von Organ- oder Knochenmarkspenderausweis und dem Nachweis zum

BMI gewadhrt werden.

Der Nachweis fiir die bonifizierbaren MalRnahmen, welche durch das Mitglied bis spa-
testens 31.12. des Teilnahmejahres durchgefiihrt wurden, ist bis spadtestens 30.04.
des auf die Teilnahme folgenden Kalenderjahres liber die Online Geschaftsstelle ein-
zureichen. Jede einzelne der zwei MaRnahmen wird mit 30,00 Euro bonifiziert. Als
Geldprdamie werden somit bis zu 60,00 Euro ausgezahlt.

Es wird ein Schritteziel von 150.000 erreicht. Die Geldpramie hierfiir betragt 60,00
Euro. Eine anteilige Geldpramie bei Nichterreichen der 150.000 Schritte wird nicht
gewahrt. Der Zeitraum fiir das Schrittezahlen beginnt mit dem Tag der Aktivierung
fur die Teilnahme am Schrittezdhlen in der App ,MOVE NOW* durch das teilnehmende
Mitglied und endet nach Ablauf von 30 Kalendertagen, spatestens jedoch am 31.12.

des Teilnahmejahres.

Das Schrittezahlen durch das Mitglied erfolgt im Rahmen einer automatischen Mes-
sung und anschlieRender Ubermittlung mit der vorgenannten App. Die IKK erhilt eine
Benachrichtigung, wenn das Bewegungsziel von 150.000 Schritten erreicht ist. Der
IKK werden dabei keine Gesundheits- und Bewegungsdaten durch die App ibermit-
telt.
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§ 5c

Die IKK bietet die vorgenannte App fiir ihre Mitglieder kostenfrei tiber die Online-

Geschaftsstelle an.

Um die App nutzen zu kénnen, muss das Mitglied den Teilnahme- und Nutzungsbe-

dingungen zustimmen.

Die einschlagigen jeweils gliltigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen und die sich
daraus ergebenden Erfordernisse fiir die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung
werden somit gewahrt (z. B. EU-DSGVO).

Die Auszahlung ist an keine Mindestdauer der Mitgliedschaft gebunden. Jedoch wird der
Bonus nur dann gewdhrt, wenn zum Zeitpunkt der Antragstellung eine ungekiindigte
Mitgliedschaft bei der IKK besteht und auch danach bis zum Ende des Monats der Antrag-
stellung keine Kiindigung erfolgt. § 5a Abs. 4 der Satzung der IKK ist im Zusammenhang
mit der Geldpramie nach Absatz 2 bzw. Absatz 3, Buchstabe b zu beachten. Der Aktivbo-
nus wird flr das Kalenderjahr der Teilnahme gezahlt und kann nicht in das folgende Ka-

lenderjahr Ubertragen werden.

Fir Teilnehmer am Wahltarif IKK NOW nach § 16i der Satzung der IKK ist ein Wechsel in-
nerhalb des Aktivbonus von Absatz 2 nach Absatz 3 mdglich; umgekehrt nicht. Nachge-
wiesene und/oder ausgezahlte MaRnahmen nach Absatz 2 als auch nach § 5b der Sat-
zung der IKK werden auf den Aktivbonus nach Absatz 3 entsprechend angerechnet.

§ 5b Abs. 5 der Satzung der IKK gilt entsprechend. Die Teilnahme am Aktivbonus nach

Absatz 2 vor dem Kalenderjahr 2017 ist fur die Bonusgewdhrung unschadlich.
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§ 5d

— zz. unbesetzt —
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§ 5e

§ 5Se
Bonusprogramm Krankenversicherung Ausland
(IKK TravelFit)
Versicherte erhalten fiir die Teilnahme am Bonusprogramm nach § 65a Abs. 1a SGB V

einen Bonus flir gesundheitsbewusstes Verhalten nach MaRgabe der folgenden Absatze.

Die Teilnahme am Bonus kann ausschlieRlich tiber die Online-Geschaftsstelle der IKK

(www.ikk-suedwest.de) erfolgen.

Die Teilnahme ist freiwillig und erfolgt fiir ein Zeitjahr, beginnend mit dem Tag der Teilnah-
me am Praventionskurs. Es erfolgt keine automatische Verlangerung. Versicherte, die darliber
hinaus am Bonusprogramm IKK TravelFit teilnehmen mdchten, kénnen die Teilnahme erneut

Uber die Online-Geschéftsstelle der IKK erkldren.

Im Rahmen von IKK TravelFit wird die Teilnahme am von der ,Stiftung Gesundheit“ sowie
dem ,EGESUND Verlag“ zertifizierten und damit qualitatsgesicherten Praventionskurs ,Reisen
und Gesundheit” der IKK im Sinne des § 65a Abs. Ta SGB V bonifiziert.

Als Bonus erhalten die Versicherten der IKK eine private Auslandsreisekrankenversicherung,
fur die die IKK im Rahmen von IKK TravelFit flr ein Zeitjahr die Pramienzahlung Gbernimmt.

Die Versicherung kann als Single- oder Familientarif durchgefiihrt werden. Voraussetzung fir
die Durchfiihrung als Familientarif ist, dass zusatzlich zum bonusbeantragenden Versicher-
ten mindestens eine weitere Person des Familienverbundes zum Zeitpunkt der Bonifizierung

und des Teilnahmebeginns an IKK TravelFit bei der IKK versichert ist.



§6
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Leistungen der betrieblichen Gesundheitsforderung

Die IKK tibernimmt nach § 20b SGB V Leistungen der betrieblichen Gesundheitsférderung in den
Handlungsfeldern:

Beratung zur gesundheitsférderlichen Arbeitsgestaltung
e Gesundheitsforderliche Gestaltung von Arbeitstdtigkeit und -bedingungen
e Gesundheitsgerechte Fihrung
e Gesundheitsforderliche Gestaltung betrieblicher Rahmenbedingungen
— Bewegungsforderliche Umgebung
— Gesundheitsgerechte Verpflegung im Arbeitsalltag

— Verhdltnisbezogene Suchtpravention im Betrieb

Gesundheitsforderlicher Arbeits- und Lebensstil

e Stressbewdltigung und Ressourcenstarkung

e Bewegungsforderliches Arbeiten und koérperlich aktive Beschaftigte
e Gesundheitsgerechte Erndhrung im Arbeitsalltag

e Verhaltensbezogene Suchtpravention im Betrieb

Uberbetriebliche Vernetzung und Beratung

e Verbreitung und Implementierung von betrieblicher Gesundheitsférderung durch {iberbe-

triebliche Netzwerke

Die Leistungen der betrieblichen Gesundheitsférderung richten sich nach dem ,Leitfaden Praven-
tion — Handlungsfelder und Kriterien nach § 20 Abs. 2 SGB V zur Umsetzung der §§ 20, 20a und
20b SGB V vom 21. Juni 2000“ des GKV-Spitzenverbandes in der jeweils geltenden Fassung.

Dartber hinaus wird im Rahmen des § 65a Abs. 2 SGB V ein Bonus fiir gesundheitsbewusstes
Verhalten gewahrt.
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Bei erfolgreicher Durchfiihrung folgender drei Bausteine des Programms IKK Jobaktiv durch den
Arbeitgeber wird sowohl diesem als auch dem teilnehmenden IKK-Mitglied ein Bonus gewahrt:
e IKK Jobaktiv-Analyse, mit mindestens zwei EinzelmaRnahmen

e IKK Jobaktiv-Beratung

e IKK Jobaktiv-Coaching, mit mindestens zwei EinzelmaRnahmen

Der Bonus betrdagt insgesamt 100,00 Euro je teiinehmenden Beschaftigten und wird jeweils zur
Halfte an den Arbeitgeber und den Beschaftigten ausgezahlt.
Ein Anspruch auf den Bonus besteht alle zwei Jahre.
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Zuschiisse zu Vorsorgeleistungen

Zu den Ubrigen Kosten ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten (§ 23 Abs. 2 SGB V)

wird ein Zuschuss von 13,00 Euro kalendertdglich gezahlt. Der Zuschuss fiir chronisch kranke

Kleinkinder im Alter von ein bis flinf Jahren betragt 21,00 Euro kalendertaglich.



§8
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Hausliche Krankenpflege

Die IKK erbringt fiir Versicherte, die nicht pflegebediirftig im Sinne des SGB Xl sind, nach § 37
Abs. 2 SGB V als hadusliche Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung
zusatzlich zur Behandlungspflege Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung fiir die
Dauer der Notwendigkeit, langstens fiir acht Wochen je Krankheitsfall.
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§9

Haushaltshilfe

Versicherte erhalten Haushaltshilfe, sofern die Anspruchsvoraussetzungen nach § 38 Abs. 1
Satz 1 SGB V vorliegen und das im Haushalt lebende Kind das 14. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat.

AuRerdem erbringt die IKK unter der Voraussetzung, dass im Haushalt ein Kind lebt, das
bei Beginn der Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behin-
dert und auf Hilfe angewiesen ist, Haushaltshilfe auch neben ambulanter arztlicher Behand-
lung fiir die Dauer der Notwendigkeit langstens fiir 150 Einsatzstunden je Krankheitsfall,
wenn dem Versicherten wegen Krankheit die Weiterflihrung des Haushalts nicht moglich
ist.

Abweichend von den Absdtzen 1 und 2 kann die IKK in begriindeten Ausnahmefallen bei
medizinischer Notwendigkeit Haushaltshilfe in angemessenem Umfang zur Verfligung stel-
len.
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§10

Zusatzliche Leistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V
(IKK Gesundheitskonto)

Die IKK stellt ihren Versicherten zusatzliche Leistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V im Rah-
men des IKK Gesundheitskontos zur Verfiigung. Art, Dauer und Umfang der Leistungen
ergeben sich aus den nachfolgenden §§ 10a bis 10I.

Rechnungen fiir erbrachte Leistungen ab dem 01.01.2019 werden jeweils maximal bis zu
einer Hohe der in den §§ 10a bis 10l genannten Betrdgen erstattet. Sofern bereits Teiler-
stattungen durch andere Leistungstrager erfolgt sind, werden diese entsprechend rech-
nungsmindernd beriicksichtigt. Die IKK erstattet somit den verbleibenden Restbetrag,
maximal die in den §§ 10a bis 10l genannten Betrdage. Zusatzliche Leistungen nach § 11
Abs. 6 SGB V kdnnen unmittelbar nach der Durchfiihrung ausgezahlt werden. Eine Aus-
zahlung kann jedoch nur dann vorgenommen werden, wenn zum Zeitpunkt der Leistung
eine Versicherung bei der IKK besteht. Beitragsriickstinde und andere bestehende Aulen-
stande des Versicherten bei der IKK kdnnen mit dem auszuzahlenden Betrag zum Auszah-
lungszeitpunkt aufgerechnet werden, sofern dies nach § 51 SGB | zuldssig ist. Mitglieder,
deren Leistungsanspriiche zum Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme bzw. der An-
tragstellung nach § 16 Abs. 3a SGB V ruhen, kdnnen keine Erstattung von zusatzlichen
Leistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V in Anspruch nehmen.

MalRgeblich fiir die Zuordnung zum jeweiligen Anspruchszeitraum nach Absatz 1 ist der
tatsachliche Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme (Abgabedatum). Zur Erstattung ist
der IKK eine spezifizierte Rechnung, grundsatzlich im Original inklusive Quittierungsver-
merk oder separatem Zahlungsnachweis, vorzulegen; Naheres regelt die Kassenordnung.
Gegebenenfalls anfallende Kosten fiir das Ausstellen einer detaillierten Rechnung werden

von der IKK nicht erstattet.

Die IKK behilt sich vor, fiir den Fall einer gesetzlichen Anderung sowie aufgrund eines
Entscheids des Verwaltungsrates der IKK (Satzungsanderung), die Regelungen zu den §§
10 bis 10l der Satzung der IKK unter Einhaltung einer angemessenen Frist per schriftlicher

Mitteilung zu dndern oder einzustellen.



§10

(5) Fur MaRnahmen, deren Leistungserbringung vor dem 01.01.2019 liegt, gilt die Satzung
der IKK in der Fassung des 25. Nachtrages, Stand 08.09.2018, sofern in den Regelungen
zu den §§ 10a bis 10l nichts Abweichendes bestimmt ist.
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§ 10a

Homoopathie

Versicherte kénnen Leistungen der Homdopathie in Anspruch nehmen, wenn diese not-

wendig sind, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhi-

ten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Leistung nicht durch den G-BA aus-

geschlossen ist.

Der Anspruch einer homoopathischen Versorgung besteht auerhalb der vertragsarztli-

chen Versorgung fiir eine umfassende Erstanamnese, homdopathische Analyse inklusive

Repertorisation — gegebenenfalls mit Arzneimittelauswahl — sowie die Folgeanamnese und

Beratung.

Voraussetzung ist, dass die Behandlung qualitdatsgesichert von einem qualifizierten Leis-

tungserbringer durchgefiihrt wird, der

a) approbierter Privat- oder Vertragsarzt ist und

oder

die Zusatzbezeichnung Homdoopathie tiber die Arztekammer der jeweiligen Bun-
deslander erworben hat oder

im Besitz des Homoopathie-Diploms nach den Kriterien des Deutschen Zentral-

vereins homoopathischer Arzte (DZVhA) ist oder

das SHZ-Siegel der Stiftung Homoopathie Zertifikate (SHZ) innehat oder

im Therapeutenregister der Qualitdatskonferenz des Bundes Klassischer Homéo-
pathen Deutschlands e.V. (BKHD) eingetragen ist

b) Heilpraktiker mit Berufserlaubnis (Besitz der gesetzlich vorgeschriebenen Erlaubnis

zur Ausiibung der Heilkunde gemaR § 1 des Heilpraktikergesetzes) ist und

im Besitz des SHZ-Siegels der Stiftung Homdopathie Zertifikate (SHZ) ist oder
im Therapeutenregister der Qualitdatskonferenz des Bundes Klassischer Homoo-
pathen Deutschlands e.V. (BKHD) eingetragen ist oder
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e ordentliches Mitglied in einem Verband bzw. Verein der Fachrichtung Homdéopa-
thie, wie z. B. dem Verband klassischer Homo&opathen Deutschlands e.V. (VKHD
e.V.), ist, der eine eigene Berufsordnung oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der
eine regelmaRige Fortbildungsverpflichtung verankert ist, die sich grundsatzlich
an den Qualitatsrichtlinien der SHZ bzw. des BKHD orientiert oder

e Aus- und Fortbildungen absolviert hat, die inhaltlich den Kriterien nach
Absatz 2, Buchstabe b, Punkt 3 entsprechen miissen. Die regelmaRige Fortbil-
dung ist auf Verlangen der IKK nachzuweisen.

Die IKK tibernimmt die Kosten fiir maximal finf Sitzungen je Kalenderjahr und Versicher-
ten. Erstattet werden 30,00 Euro pro Sitzung, jedoch nicht mehr als die tatsachlich ent-
standenen Kosten. Die nach § 10c der Satzung der IKK in Anspruch genommenen Sitzun-

gen werden auf die maximale Anzahl der Sitzungen nach § 10a angerechnet.

Eine Erstattung erfolgt unter Vorlage der Rechnung des Leistungserbringers, welche die
Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 der Satzung der IKK erfiillt. Naheres zum Feststellungs-
verfahren regelt die Kassenordnung. Im Rahmen der Behandlung erforderliche hom&opa-

thische Arzneimittel fallen unter das Erstattungsverfahren nach § 10f der Satzung der IKK.
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§ 10b

Osteopathie/Chirotherapie

Versicherte kdnnen osteopathische/chirotherapeutische Leistungen in Anspruch nehmen,

sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu hei-

len, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die

Behandlungsmethode nicht durch den G-BA ausgeschlossen ist.

Der Anspruch auf osteopathische Leistung setzt voraus, dass die Behandlung qualitdtsge-

sichert von einem berufsrechtlich befugten Leistungserbringer durchgefiihrt wird, der

a) approbierter Privat- oder Vertragsarzt ist und

oder

tiber die Arztekammer der jeweiligen Bundesldnder ein Zertifikat bzw. eine Zu-
satzbezeichnung erworben hat, was zur Ausiibung der Osteopathie berechtigt
(z. B. Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin) oder

ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband
bzw. Verein der Fachrichtung Osteopathie ist, wie z. B. dem Verband der Osteo-
pathen Deutschland e.V. (VOD e.V.), der fir sich eine separate Berufsordnung
oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine regelmaRige Fortbildungsver-
pflichtung verankert ist oder

im Besitz eines Diploms eines Mitgliedsverbandes des europdischen Dachverban-
des fir arztliche Osteopathie (EROP), wie z. B. der ,Deutsch-Amerikanische Aka-
demie fiir Osteopathie (DAAO) e. V., ist oder

die Voraussetzungen fiir eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Osteopathie erfiillt. In
diesem Fall ist die regelmaRige Fortbildung, die inhaltlich den Kriterien nach
Absatz 2, Buchstabe a, Punkt 2 entsprechen muss, auf Verlangen der IKK nach-

zuweisen.

b) Heilpraktiker mit Berufserlaubnis (Besitz der gesetzlich vorgeschriebenen Erlaubnis

zur Auslibung der Heilkunde gemaR § 1 des Heilpraktikergesetzes) ist und

ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband
bzw. Verein der Fachrichtung Osteopathie ist, wie z. B. dem Verband der Osteo-
pathen Deutschland e.V. (VOD e.V.), der fir sich eine separate Berufsordnung
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oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine regelmaRige Fortbildungsver-
pflichtung verankert ist oder

die Voraussetzungen fiir eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Osteopathie erfiillt. In
diesem Fall ist die regelmaRige Fortbildung, die inhaltlich den Kriterien nach
Absatz 2, Buchstabe b, Punkt 1 entsprechen muss, auf Verlangen der IKK nach-

zuweisen.

c¢) Physiotherapeut ist und

in Deutschland die Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung Physiotherapeut
oder Physiotherapeutin nach dem Gesetz liber die Berufe in der Physiotherapie
(Masseur- und Physiotherapeutengesetz - MPhG) besitzt und

im Besitz einer uneingeschrankten Berufserlaubnis fiir Heilpraktiker (gesetzlich
vorgeschriebene Erlaubnis zur Ausiibung der Heilkunde gemaR § 1 des Heilprak-

tikergesetzes) ist.

Weitere Voraussetzung ist, dass der Physiotherapeut

ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband
bzw. Verein der Fachrichtung Osteopathie ist, wie z. B. dem Verband der Osteo-
pathen Deutschland e.V. (VOD e.V.), der fir sich eine separate Berufsordnung
oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine regelmaRige Fortbildungsver-
pflichtung verankert ist oder

die osteopatische Ausbildung des Bundesverbandes selbststandiger Physiothera-
peuten — IFK e. V. abgeschlossen hat oder

die Voraussetzungen fiir eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Osteopathie erfiillt. In
diesem Fall ist die regelmaRige Fortbildung, die inhaltlich den Kriterien nach
Absatz 2, Buchstabe ¢, Punkt 3 entsprechen muss, auf Verlangen der IKK nach-

zuweisen.

Der Anspruch auf chirotherapeutische Leistung setzt voraus, dass die Behandlung quali-

tatsgesichert von einem berufsrechtlich befugten Leistungserbringer durchgefiihrt wird,

der

a) approbierter Privat- oder Vertragsarzt ist und

tiber die Arztekammer der jeweiligen Bundeslinder ein Zertifikat bzw. eine Zu-
satzbezeichnung erworben hat, was zur Ausiibung der Chirotherapie berechtigt

(z. B. Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin/Chirotherapie) oder
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ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband
bzw. Verein der Fachrichtung Chiropraktik ist, wie z. B. die ,Deutsch-
Amerikanische Gesellschaft fuir Chiropraktik e. V. (DAGC)“, die fiir sich eine sepa-
rate Berufsordnung oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine chiroprakti-
sche Ausbildung sowie eine regelmaRige Fortbildungsverpflichtung verankert ist
oder

im Besitz eines Diploms der anerkannten Chiropraktik Akademien ist (z. B. Bache-
lor of Science B.Sc. (Chiropractic), Master of Science M.Sc. (Chiropractic), Doctor
of Chiropractic, Master of Chiropractic) oder

die Voraussetzungen fiir eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Chiropraktik erfillt. In
diesem Fall ist die chiropraktische Ausbildung und regelmaRige Fortbildung, die
inhaltlich den Kriterien nach Absatz 3, Buchstabe a, Punkt 2 entsprechen muss,
auf Verlangen der IKK nachzuweisen.

b) Heilpraktiker

mit Berufserlaubnis (Besitz der gesetzlich vorgeschriebenen Erlaubnis zur Aus-
Ubung der Heilkunde gemal § 1 des Heilpraktikergesetzes) ist oder

im Besitz einer eingeschrankten Berufserlaubnis fiir Heilpraktiker (gesetzlich vor-
geschriebene Erlaubnis zur Ausiibung der Heilkunde gemaR § 1 des Heilprakti-
kergesetzes — beschrankt auf den Bereich der Chiropraktik) ist.

Weitere Voraussetzung ist, dass der Heilpraktiker

ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband
bzw. Verein der Fachrichtung Chiropraktik ist, wie z. B. die ,Deutsch-
Amerikanische Gesellschaft fuir Chiropraktik e. V. (DAGC)“, die fiir sich eine sepa-
rate Berufsordnung oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine chiroprakti-
sche Ausbildung sowie eine regelmaRige Fortbildungsverpflichtung verankert ist
oder

im Besitz eines Diploms der anerkannten Chiropraktik Akademien ist (z. B. Bache-
lor of Science B.Sc. (Chiropractic), Master of Science M.Sc. (Chiropractic), Doctor
of Chiropractic, Master of Chiropractic) oder

die Voraussetzungen fiir eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Chiropraktik erfillt. In
diesem Fall ist die chiropraktische Ausbildung und regelmaRige Fortbildung, die
inhaltlich den Kriterien nach Absatz 3, Buchstabe b, Punkt 3 entsprechen muss,
auf Verlangen der IKK nachzuweisen.
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c¢) Physiotherapeut ist und

in Deutschland die Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung Physiotherapeut
oder Physiotherapeutin nach dem Gesetz liber die Berufe in der Physiotherapie
(Masseur- und Physiotherapeutengesetz - MPhG) besitzt und

im Besitz einer uneingeschrankten Berufserlaubnis fiir Heilpraktiker (gesetzlich
vorgeschriebene Erlaubnis zur Ausiibung der Heilkunde gemaR § 1 des Heilprak-
tikergesetzes) ist oder

im Besitz einer eingeschrankten Berufserlaubnis fiir Heilpraktiker (gesetzlich vor-
geschriebene Erlaubnis zur Auslibung der Heilkunde gemaR § 1 des Heilprakti-

kergesetzes — beschrankt auf den Bereich der Chiropraktik) ist.

Weitere Voraussetzung ist, dass der Physiotherapeut

ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband
bzw. Verein der Fachrichtung Chiropraktik ist, wie z. B. die ,Deutsch-
Amerikanische Gesellschaft fiir Chiropraktik e. V. (DAGC)“, die fiir sich eine sepa-
rate Berufsordnung oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine chiroprakti-
sche Ausbildung sowie eine regelmaRige Fortbildungsverpflichtung verankert ist
oder

im Besitz eines Diploms der anerkannten Chiropraktik Akademien (z. B. Bachelor
of Science B.Sc. (Chiropractic), Master of Science M.Sc. (Chiropractic), Doctor of
Chiropractic, Master of Chiropractic) ist oder

die Voraussetzungen fiir eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Chirotherapie erfillt. In
diesem Fall ist die chirotherapeutische Ausbildung und regelmaRige Fortbildung,
die inhaltlich den Kriterien nach Absatz 3, Buchstabe c, Punkt 4 entsprechen

muss, auf Verlangen der IKK nachzuweisen.

Die IKK {ibernimmt die Kosten fiir osteopathische und chirotherapeutische Leistungen

insgesamt flir maximal flnf Sitzungen je Kalenderjahr und Versicherten. Erstattet werden

30,00 Euro je Sitzung, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten.

Eine Erstattung erfolgt unter Vorlage der Rechnung des Leistungserbringers, welche die

Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 der Satzung der IKK erfiillt. Naheres zum Feststellungs-

verfahren regelt die Kassenordnung. Die im Rahmen der Behandlung erforderlichen Arz-

neimittel fallen unter das Verfahren nach § 10f der Satzung der IKK.
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Sonstige Naturheilverfahren

Versicherte kdnnen Leistungen im Rahmen des Naturheilverfahrens in Anspruch nehmen,
wenn diese notwendig sind, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimme-
rung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Leistung nicht durch
den G-BA ausgeschlossen ist.

Der Anspruch besteht auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung und umfasst grund-

satzlich die Leistungen nach dem Hufelandverzeichnis der Hufelandgesellschaft e.V. Dar-
tber hinaus kénnen auch alternative Heilmethoden, die sich an die Leistungen des Hufe-
landverzeichnisses anlehnen bzw. daraus ableiten lassen, von der IKK {ibernommen wer-
den.

Hiervon ausgenommen sind jedoch die Naturheilverfahren Homdopathie und Osteopa-
thie/Chirotherapie. Die Leistungstibernahme fiir Homdopathie und Osteopa-
thie/Chirotherapie ist in den §§ 10a und 10b der Satzung der IKK separat geregelt.

Voraussetzung ist, dass die Behandlung qualitdatsgesichert von einem qualifizierten Leis-
tungserbringer durchgefiihrt wird, der
a) approbierter Privat- oder Vertragsarzt ist und iiber die Arztekammer der jeweiligen
Bundeslander ein Zertifikat bzw. eine Zusatzbezeichnung erworben hat, was zur
Auslibung des Naturheilverfahrens berechtigt, wie z. B. die Zusatzbezeichnung Na-
turheilverfahren oder Akupunktur
oder
b) Heilpraktiker mit Berufserlaubnis (Besitz der gesetzlich vorgeschriebenen Erlaubnis
zur Auslibung der Heilkunde gemaR § 1 des Heilpraktikergesetzes) ist und
e ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband
bzw. Verein der Fachrichtung Naturheilkunde ist, der fiir sich eine separate Be-
rufsordnung, wie z. B. die Berufsordnung fiir Heilpraktiker (BOH), oder Ethikricht-
linie erlassen hat, in der auch eine regelmaRige Fortbildungsverpflichtung veran-
kert ist oder
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die Voraussetzungen fiir eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Naturheilkunde erfillt. In
diesem Fall ist die regelmaRige Fortbildung gemaR der Therapierichtlinie des
Dachverbandes Deutscher Heilpraktiker e.V. (DDH) auf Verlangen der IKK nach-

zuweisen.

c¢) Physiotherapeut ist und

in Deutschland die Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung Physiotherapeut
oder Physiotherapeutin nach dem Gesetz liber die Berufe in der Physiotherapie
(Masseur- und Physiotherapeutengesetz - MPhG) besitzt und

eine eingeschrankte Heilpraktikererlaubnis fiir den Bereich der Physiotherapie be-

sitzt.

Weitere Voraussetzung ist, dass der Physiotherapeut

oder

ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband
bzw. Verein der Fachrichtung Physiotherapie ist (z. B. Deutscher Verband fiir
Physiotherapie (ZVK) e. V. oder Verband Physikalische Therapie (VPT) e.V.), der
fur sich eine separate Berufsordnung oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch
eine regelmaRige Fortbildungsverpflichtung verankert ist oder

die Voraussetzungen fiir eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Physiotherapie erfiillt. In
diesem Fall ist die regelmaRige Fortbildung, die inhaltlich den Kriterien nach
Absatz 2, Buchstabe ¢, Punkt 3 entsprechen muss, auf Verlangen der IKK nach-

zuweisen.

d) Physiotherapeut ist und

in Deutschland die Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung Physiotherapeut
oder Physiotherapeutin nach dem Gesetz liber die Berufe in der Physiotherapie
(Masseur- und Physiotherapeutengesetz - MPhG) besitzt und

die Verordnung der physikalischen MaRnahmen durch eine dazu berechtigte Per-

son erfolgt ist.
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Weitere Voraussetzung ist, dass der Physiotherapeut

e ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband
bzw. Verein der Fachrichtung Physiotherapie ist (z. B. Deutscher Verband fiir
Physiotherapie (ZVK) e. V. oder Verband Physikalische Therapie (VPT) e.V.), der
fir sich eine separate Berufsordnung oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch
eine regelmaRige Fortbildungsverpflichtung verankert ist oder

e die Voraussetzungen fiir eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Physiotherapie erfiillt. In
diesem Fall ist die regelmaRige Fortbildung, die inhaltlich den Kriterien nach
Absatz 2, Buchstabe d, Punkt 3 entsprechen muss, auf Verlangen der IKK nach-

zuweisen.

Die IKK tibernimmt die Kosten fiir maximal finf Sitzungen je Kalenderjahr und Versicher-
ten. Erstattet werden 30,00 Euro pro Sitzung, jedoch nicht mehr als die tatsdachlich ent-
standenen Kosten. Die nach § 10a der Satzung der IKK in Anspruch genommenen Sitzun-

gen werden auf die maximale Anzahl der Sitzungen nach § 10c angerechnet.

Eine Erstattung erfolgt unter Vorlage der Rechnung des Leistungserbringers, welche die
Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 der Satzung der IKK erfiillt. Naheres zum Feststellungs-
verfahren regelt die Kassenordnung. Die im Rahmen der Behandlung erforderlichen Arz-
neimittel fallen unter das Verfahren nach § 10f der Satzung der IKK.

Der gesetzliche Anspruch nach § 32 SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des G-BA
bleibt unberihrt.
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Medizinische Vorsorgeleistungen

Versicherte kdnnen eine medizinische Vorsorgeleistung in Anspruch nehmen, wenn diese
notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhi-
ten oder deren Krankheitsbeschwerden zu vermeiden und die Behandlungsmethode nicht
durch den G-BA ausgeschlossen ist.

Folgende abschlieRend genannten medizinischen Vorsorgeleistungen (auRerhalb des ge-

setzlichen Leistungskataloges) kénnen Versicherte in Anspruch nehmen:

a) Darmkrebsvorsorge

b) Brustkrebsvorsorge

¢) Hautkrebsvorsorge

d) Gesundheits-Check-Up (MaRnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten)
Hierzu zdhlen alle MaRnahmen, die nach der Richtlinie des G-BA uber die Gesund-
heitsuntersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten als Inhalt von Gesund-
heitsuntersuchungen festgelegt sind.

e) Ultraschalluntersuchung, welche nicht unter § 10g der Satzung der IKK fallen

Voraussetzung ist, dass die Leistungen nach den Buchstaben a bis e von einem qualifi-
zierten Leistungserbringer durchgefiihrt werden, der approbierter Privat- oder Vertrags-
arzt ist und dass eine Erkrankung, bezogen auf die jeweilige Untersuchung, noch nicht
vorliegt, jedoch Risikofaktoren auf eine Schwachung der Gesundheit oder drohende Er-
krankung hinweisen.

Die IKK erstattet je Versicherten innerhalb eines Kalenderjahres einmalig je Leistung nach
Absatz 2, Buchstaben a bis e die tatsdchlich entstandenen Kosten in voller Héhe, jedoch
maximal bis zu einem Betrag von 30,00 Euro je Untersuchung. Soweit die Leistungen

nach Absatz 2, Buchstaben a bis e bereits im gleichen Kalenderjahr in Anspruch genom-
men wurden und die IKK hierfiir die Kosten im Rahmen einer vertraglichen Vereinbarung

Ubernommen hat, ist insoweit eine Kostenerstattung nicht moglich.

Eine Erstattung erfolgt unter Vorlage der Rechnung des Leistungserbringers, welche die
Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 der Satzung der IKK erfiillt.
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Zahnarztliche Leistungen

(1) Versicherte kdnnen erganzend zu den Leistungen nach § 28 Abs. 2 SGB V folgende zahn-
arztliche Leistungen bei einem Vertragszahnarzt in Anspruch nehmen:
a) Professionelle Zahnreinigung
b) Versiegelung der kariesfreien vorderen Backenzdahne/Pramolaren
(vom sechsten bis zum vollendeten 14. Lebensjahr)
¢) Vollnarkose, orale oder intravendsen Sedierung, Hypnosebehandlung oder Lachgas-
Sedierung bei chirurgischer Entfernung von mindestens einem Weisheitszahn

(bis zum vollendeten 26. Lebensjahr)

(2) Die professionelle Zahnreinigung umfasst das Entfernen der gingivalen/supragingivalen
Beldge auf Wurzel- und Zahnoberflachen einschlieRlich der Reinigung der Zahnzwischen-
raume, die Oberflachenpolitur, das Entfernen des Biofilms und geeignete Fluoridierungs-
malnahmen je Zahn oder Implantat oder Briickenglied.

(3) Je Leistung nach Absatz 1 erstattet die IKK einmal pro Kalenderjahr die Kosten in voller
Hohe, maximal jedoch bis zu einem Betrag von 50,00 Euro je Leistung nach Absatz 1,
Buchstabe a) und b) sowie maximal bis zu einem Betrag von 100,00 Euro fir die Leistung
nach Absatz 1, Buchstabe c).

(4) Ein Anspruch auf Erstattung der professionellen Zahnreinigung im Rahmen des IKK Ge-
sundheitskontos besteht nicht, wenn der Versicherte bereits im gleichen Kalenderjahr eine
professionelle Zahnreinigung durch einen Indento-Vertragszahnarzt in Anspruch genom-
men und die IKK hierfiir die Kosten im Rahmen einer vertraglichen Vereinbarung tiber-

nommen hat.

(5) Eine Erstattung erfolgt unter Vorlage der Rechnung des Vertragszahnarztes, welche die
Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 der Satzung der IKK erfiillt.
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Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel

(1) Versicherte kdnnen nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der
Anthroposophie, Homdopathie und Phytotherapie in Anspruch nehmen, wenn diese not-
wendig sind, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhi-
ten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Behandlungsmethode nicht durch

den G-BA ausgeschlossen ist.

(2) Eine Erstattung ist zuldssig, wenn die Verordnung durch eine berechtigte Person erfolgt
ist.

(3) Die Versorgung muss durch eine Apotheke oder einem nach dem deutschen Recht zulas-

sigen Versandhandel fiir Arzneimittel aufgrund einer Verordnung erfolgt sein.

(4) Die IKK erstattet die tatsachlich entstandenen Kosten der nach Absatz 1 genannten Arz-
neimittel in voller Hohe, jedoch maximal bis zu einem Gesamtbetrag von 30,00 Euro je
Kalenderjahr und Versicherten. Eine Erstattung erfolgt unter Vorlage der Verordnung so-
wie der Rechnung der Apotheke, welche die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 der Sat-

zung der IKK erfullt.

(5) Abweichend von den Absadtzen 2 bis 4 ist auch der Auslagenersatz fiir Arzneimittel, die
grundsatzlich apothekenpflichtig sind, jedoch durch eine berechtigte Person im Rahmen
des Praxisbedarfs (Sprechstundenbedarfs) unter Beachtung des Arzneimittelgesetzes
(AMG) verwendet bzw. fiir die individuelle Verwendung hergestellt werden, erstattungsfa-
hig. In diesen Fallen erfolgt die Erstattung unter Vorlage der Rechnung der berechtigten
Person.

(6) Der gesetzliche Anspruch nach § 34 Abs. 1 Satze 2 bis 5 SGB V i. V. m. den Richtlinien
des G-BA bleibt unberiihrt.
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Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt

Versicherte kdnnen folgende Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt in Anspruch

nehmen:

1. Vorsorgeleistungen, wenn die jeweilige Behandlungsmethode nicht durch den G-BA
ausgeschlossen ist und die MaBRnahme auch nicht bereits nach den ,Mutterschafts-
Richtlinien“ des G-BA Bestandteil der drztlichen Versorgung ist:

a) Toxoplasmose-Test

b) Nackenfaltenmessung

c¢) Trisomie-Test (z. B. Triple-Test)

d) Antikorperbestimmung bei Schwangerschaft auf Ringelrételn und Windpocken
e) Streptokokken-Test

f)  Zytomegalie-Test

g) PH-Selbsttest

h) Spezielle Ultraschalluntersuchung fiir Schwangere

Voraussetzung ist, dass die vorgenannten Leistungen von einem qualifizierten Leis-
tungserbringer durchgefiihrt werden, der approbierter Privat- oder Vertragsarzt ist
und zusatzlich Giber die Facharztanerkennung Frauenheilkunde und Geburtshilfe
verfligt.

2. Alle nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimittel als Mono-
oder Kombinationspraparat mit den Wirkstoffen Eisen oder Magnesium oder Folsau-
re. Die Versorgung muss durch eine Apotheke oder einem nach dem deutschen
Recht zuldssigen Versandhandel fiir Arzneimittel aufgrund einer arztlichen Verord-
nung (Privatrezept) erfolgt sein.

Die IKK erstattet pro Schwangerschaft grundsatzlich die tatsachlich entstandenen Kosten
nach Absatz 1 in voller Hohe, jedoch fiir samtliche Leistungen insgesamt nicht mehr als
150,00 Euro. Eine Erstattung erfolgt unter Vorlage einer Rechnung, welche die Vorausset-
zungen des § 10 Abs. 3 der Satzung der IKK erfillt. Fiir die Erstattung der Kosten der
nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimittel ist zusatzlich das Pri-
vatrezept vorzulegen.
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(3) Der gesetzliche Anspruch nach § 34 Abs. 1 Sdatze 2 bis 5 SGB V i. V. m. den Richtlinien
des G-BA bleibt unberiihrt. Ein Anspruch fiir die in Absatz 1 Nr. 2 genannten Wirkstoffe in
Nahrungsergdanzungsmitteln sowie Arzneimittel, die vom G-BA ausgeschlossen sind, be-
steht nicht.
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Kilinstliche Befruchtung

Die IKK libernimmt 50 v. H. der mit dem Behandlungsplan nach § 27a Abs. 3 SGB V ge-
nehmigten Kosten, die bei ihren Versicherten von einem zugelassenen oder nach § 13
Abs. 4 SGB V berechtigten Leistungserbringer durchgefiihrt wurden.

Zusatzlich Gbernimmt die IKK pro Ehepaar die restlichen 50 v. H. der mit dem Behand-
lungsplan genehmigten Kosten, jedoch maximal bis zu 1.000,00 Euro je Behandlungsver-
such, wenn und solange eine hinreichende Aussicht auf Herbeiflihrung einer Schwanger-
schaft im Sinne des 8. Punktes der Richtlinien lber kiinstliche Befruchtung besteht und
der Ehegatte der/des IKK-Versicherten ebenfalls bei der IKK versichert ist. Der Zuschuss

wird maximal bis zur Hohe der den Versicherten tatsdchlich entstandenen Kosten gezahlt.

Grenzganger, die ihren gewodhnlichen Wohnsitz in Deutschland haben und aufgrund von
Uber- bzw. zwischenstaatlichen Regelungen im Ausland versichert sind und die IKK als
aushelfenden Trager gewahlt haben (vgl. EG-Verordnung 883/04), werden in der Beurtei-

lung der Kostenlibernahme den Versicherten der IKK gleichgestellt.

Erfolgt erst wahrend einer begonnenen Behandlung ein Wechsel zur IKK, ist ein neuer Be-
handlungsplan zur Genehmigung einzureichen, der als Grundlage fiir eine zusatzliche
Kosteniibernahme nach Absatz 2 ab dem Mitgliedschaftsbeginn dient.

Erhdlt das Ehepaar Leistungen von Dritten (z. B. nach Bundes- oder Landesrecht), werden
diese insoweit auf die Kosteniibernahme nach Absatz 2 angerechnet, als hierdurch die
tatsachlich entstandenen Kosten des jeweiligen Versuchs lberschritten wiirden.

Zur Erstattung ist der IKK eine spezifizierte Rechnung, grundsatzlich im Original inklusive
Quittierungsvermerk oder separatem Zahlungsnachweis, vorzulegen; Naheres regelt die

Kassenordnung.
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(7) Die Regelungen nach den Absdtzen 1 und 2 finden erstmals Anwendung bei MaRnahmen
zur kiinstlichen Befruchtung, die ab dem 01.01.2019 bewilligt werden. Fiir Behandlungen,
die vor dem 01.01.2019 bewilligt wurden, gilt die Satzung der IKK in der Fassung des 25.
Nachtrages, Stand 08.09.2018. MaRgeblich ist das Eingangsdatum des Antrages (Datum
Poststempel) bei der IKK.
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Geburtsvorbereitungskurs

Die IKK erstattet Gber die in § 24d SGB V geregelten Schwangerschafts- und Mutter-
schaftsleistungen hinaus fiir die bei ihr versicherten werdenden Vater die Kosten fiir die
von Hebammen durchgefiihrte Geburtsvorbereitung bei Unterweisung in der Gruppe in
Hohe der Vergiitung, die die jeweils geltende Fassung des Vertrages Uber die Versorgung
mit Hebammenhilfe nach § 134a SGB V zum Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme

vorsieht.

Zur Erstattung ist der IKK eine spezifizierte Rechnung, grundsatzlich im Original inklusive
Quittierungsvermerk oder separatem Zahlungsnachweis, vorzulegen; Naheres regelt die

Kassenordnung.
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§ 10]

Rufbereitschaft von Hebammen

Versicherte der IKK, die wahrend ihrer Schwangerschaft und bei der Geburt Hebammen-
hilfe durch eine freiberuflich tatige Hebamme in Anspruch nehmen, haben Anspruch auf
Erstattung der Kosten, die fiir die Rufbereitschaft der freiberuflich tatigen Hebamme in
den letzten Wochen der Schwangerschaft entstehen.

Ein Anspruch auf die Kostenerstattung nach Absatz 1 besteht nur, wenn

e die Versicherte wahrend ihrer Schwangerschaft und auBerdem bei der Geburt die Hilfe
der freiberuflichen Hebamme in Anspruch nimmt und

¢ die Rufbereitschaft eine 24-stiindige Erreichbarkeit der freiberuflichen Hebamme und
die sofortige Bereitschaft zur mehrstiindigen Geburtshilfe umfasst und

e die Hebamme gemaR § 134a Abs. 2 SGB V als Leistungserbringerin zugelassen bzw.
gemal § 13 Abs. 4 SGB V zur Versorgung der Versicherten berechtigt ist.

Die IKK erstattet die tatsachlich entstandenen Kosten der Rufbereitschaft, maximal jedoch

bis zu einem Betrag von 250,00 Euro je Schwangerschaft.

Ein Anspruch auf Ubernahme der Kosten fiir Rufbereitschaften weiterer Hebammen be-
steht nicht.

Der Anspruch besteht nicht, wenn und soweit der Versicherten im Rahmen einer von der
Kasse vereinbarten besonderen Versorgungsform oder eines gemaR § 134a SGB V ge-
schlossenen Vertrages die Rufbereitschaft einer Hebamme als Sachleistung zur Verfiigung
gestellt werden kann.

Zur Erstattung ist der IKK eine spezifizierte Rechnung, grundsatzlich im Original inklusive
Quittierungsvermerk oder separatem Zahlungsnachweis, vorzulegen; Naheres regelt die
Kassenordnung.

Ein Anspruch auf Kostenlibernahme nach Absatz 3 besteht nicht, wenn die Schwanger-
schaft vor dem 01.01.2017 geendet hat.
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§ 10k

Friiherkennungsuntersuchung zur Feststellung von
Schwachsichtigkeit und Schielen fiir Kinder

(1)  Versicherte Neugeborene, Sdauglinge und Kleinkinder bis zur Vollendung des fiinften Le-
bensjahres kénnen eine Fritherkennungsuntersuchung zur Feststellung von Schwachsich-
tigkeit und Schielen und Beratung in Anspruch nehmen, wenn diese dazu geeignet ist, Er-
krankungen zu verhiiten oder frithzeitig zu erkennen und ihre Verschlimmerung zu ver-
meiden. Weitere Voraussetzung ist, dass eine entsprechende Erkrankung noch nicht vor-
liegt.

(2) Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen Vertragsadrzten erbracht
wird, die die Zusatzbezeichnung Facharzt/Facharztin fiir Augenheilkunde (Augen-

arzt/Augenarztin) fihren.

(3) Die IKK erstattet einmalig je Versicherten die tatsdachlich entstandenen Kosten nach Ab-
satz 1 in voller Hohe, jedoch maximal bis zu einem Betrag von 30,00 Euro. Zur Erstattung
ist der IKK eine spezifizierte Rechnung, grundsatzlich im Original inklusive Quittierungs-
vermerk oder separatem Zahlungsnachweis, vorzulegen; Ndheres regelt die Kassenord-
nung.
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§ 10l

§ 10l

Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

Versicherte kdnnen eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und Beratung in An-
spruch nehmen, wenn diese dazu geeignet und notwendig ist, kardiale oder orthopadi-
sche Erkrankungen zu verhiiten oder friihzeitig zu erkennen und ihre Verschlimmerung

zu vermeiden.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen Vertragsadrzten erbracht

wird, die die Zusatzbezeichnung ,Sportmedizin“ fihren.

Die IKK erstattet je Versicherten einmal jahrlich die tatsdachlich entstandenen Kosten nach
Absatz 1 in voller Hohe, jedoch maximal bis zu einem Betrag von 70,00 Euro. Zur Erstat-
tung ist der IKK eine spezifizierte Rechnung, grundsatzlich im Original inklusive Quittie-

rungsvermerk oder separatem Zahlungsnachweis, vorzulegen; Naheres regelt die Kassen-

ordnung.
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§11a

Hilfsmittel

Die IKK bietet ihren Versicherten als zusatzliche Leistung nach § 11 Abs. 6 SGB V die Ver-
sorgung bzw. (teilweise) Kostenerstattung folgender Hilfsmittel an:

e Allergiker-Encasings (Zwischenbettbeziige)

e Neurodermitisschutzkleidung

e Schwimmschutz-Otoplastiken

Grundsatzliche Voraussetzung fir die Kosteniibernahme bzw. -erstattung ist die Antrag-
stellung durch den Versicherten sowie das Vorliegen einer Erkrankung, die eine Versor-
gung mit einem der vorgenannten Hilfsmittel erforderlich macht, um den Erfolg der Kran-

kenbehandlung zu sichern oder anzustreben.

Weitere Voraussetzungen sind auRerdem:

e Das Vorliegen einer drztlichen Verordnung mit leistungsbegriindender Diagnose, wel-
che nicht dlter als 28 Tage sein darf.

e Die Erfiillung der Kriterien einer ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen
Versorgung sowie der Qualitatsanforderungen im Sinne des § 139 Abs 2 SGB V.

e Das Hilfsmittel darf vom Versicherten ausschlieRlich in eigener Verantwortung fiir per-

sonliche Zwecke erworben und angewendet werden.

Die Hohe der gesetzlichen Zuzahlung betragt 10 % des Abgabepreises, mind. 5,00 Euro,
max. 10,00 Euro je Versorgung. § 61 SGB V gilt entsprechend.

Wahlt der Versicherte eine Versorgung, die das MaR des Notwendigen Ubersteigt (sog.

Wunschversorgung), hat er die anfallenden Mehrkosten selbst zu tragen.

Die erforderliche Einweisung/Schulung fiir den ordnungsgemaRen Gebrauch des Hilfsmit-

tels hat der abgebende Leistungserbringer sicherzustellen.

Eine Erstattung der Kosten kann nur erfolgen, sofern diese wahrend einer bestehenden
Versicherung bei der IKK entstanden sind.
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§11a

Beitragsriickstande und andere bestehende AuRenstdande des Versicherten bei der IKK
kénnen mit dem auszuzahlenden Betrag zum Auszahlungszeitpunkt im Sinne des § 51
SGB | aufgerechnet werden. Mitglieder, deren Leistungsanspriiche zum Zeitpunkt der Leis-
tungsinanspruchnahme bzw. der Antragstellung nach § 16 Abs. 3a SGB V ruhen, kdnnen
keine Erstattung nach dieser Satzungsvorschrift in Anspruch nehmen.

Zur Erstattung ist der IKK eine spezifizierte Rechnung, grundsatzlich im Original inklusive
Quittierungsvermerk oder separatem Zahlungsnachweis, vorzulegen; Naheres regelt die
Kassenordnung. Gegebenenfalls zusatzliche Kosten, wie z. B. fiir das Ausstellen einer de-
taillierten Rechnung oder arztlichen Bescheinigung/Verordnung, werden von der IKK nicht

erstattet.

Sobald eines der o. g. Hilfsmittel nach entsprechender Entscheidung des GKV-
Spitzenverbandes in das Hilfsmittelverzeichnis gemal § 139 SGB V aufgenommen und
folglich Bestandeteil der Regelversorgung wird, schlieBt dies einen Anspruch auf Kosten-

Ubernahme/-erstattung dieses Hilfsmittels nach dieser Satzungsvorschrift aus.

Den individuellen, hilfsmittelspezifischen Leistungsumfang, die konkrete Ausgestaltung

sowie die weiteren Leistungsvoraussetzungen werden nachfolgend definiert:

1. Allergiker-Encasings
a) Versicherte mit einer Hausstaubmilbenallergie haben Anspruch auf die Versorgung
mit milbendichten Bettzwischenbeziigen, sog. Encasings, die liber Kopfkissen,

Bettdecke und Matratze gezogen werden.

b) Der Anspruch umfasst grds. auch die Versorgung der Ehegatten und Geschwister-

kinder, sofern diese im gleichen Zimmer schlafen.

c) Die Kostenlibernahme betragt max. 40,00 Euro pro Set fiir einen Zeitraum von

sechs Jahren.

d) Eine erneute Kosteniibernahme vor Ablauf von sechs Jahren ist ausgeschlossen, es
sei denn, in diesem Zeitraum andert sich die GroRe der Bettwasche (i. d. R. bei ei-

nem Wechsel von Kinder- zu Erwachsenenbett).
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Von einer Kosteniibernahme ausgeschlossen sind Milbensprays fiir Matrat-

zen/Polster, Allergiker-Bettwaren (z. B. Kissen, Decken etc.) sowie Waschmittel u. a.

Die Versorgung erfolgt bei Vorliegen samtlicher Voraussetzungen vorrangig in
Form einer Sachleistung durch die IKK. Beschafft sich der Versicherte die Leistung
selbst, gelten die vorgenannten Voraussetzungen und Erstattungshodchstbetrage
entsprechend.

Neurodermitisschutzkleidung

a)

b)

0)

d)

Versicherte Kinder mit Neurodermitis haben Anspruch auf die Versorgung mit ge-
eigneter Neurodermitisschutzkleidung bis zur Vollendung des vierten Lebensjah-

res.

Die Versorgung erfolgt in doppelter Ausfithrung inkl. der erforderlichen Hand-
schuhe.

Die Hohe der Kostenlibernahme ist abhdngig von der erforderlichen Konfektions-
groRe des Anzugs und betragt max. 70,00 Euro pro Versorgung, jedoch nicht
mehr als die anfallenden Gesamtkosten der Neurodermitisschutzkleidung.

Sofern dies wachstumsbedingt erforderlich ist, Gbernimmt die IKK auch die Kosten
entsprechender Folgeversorgungen in der vorgenannten Hohe, langstens jedoch
bis zur Vollendung des vierten Lebensjahres.

. Schwimmschutzotoplastiken

a)

b)

)

Versicherte Kinder mit einer Paukendrainage haben einmalig Anspruch auf eine Be-
zuschussung von Schwimmschutzotoplastiken zum Schutz vor Infektionen und
Horproblemen infolge von Schwimmen, sofern dies aus medizinischen Griinden er-
forderlich ist.

Die IKK {ibernimmt die Kosten bei Vorliegen der Voraussetzungen bis zu einer H6-
he von max. 40,00 Euro je Ohr, also insgesamt max. 80,00 Euro fiir die Versor-

gung beider Ohren.

Eine Kosteniibernahme fiir Erwachsene ist ausgeschlossen.
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Digitale Gesundheitsanwendungen

Die IKK bietet ihren Versicherten als zusatzliche Leistung nach § 11 Abs. 6 SGB V die Kos-

tenerstattung fir digitale Gesundheitsanwendungen an.

Grundsatzliche Voraussetzung fiir die Kostenerstattung ist die Antragstellung durch den

Versicherten und das Vorliegen der jeweiligen Einschlusskriterien, die in der Anlage zu §

11b der Satzung der IKK festgelegt sind.

Weitere Voraussetzungen sind auRerdem:

a)

b)

0

d)

e)

Ist als Einschlusskriterium das Vorliegen einer Erkrankung festgelegt, ist diese durch
eine drztliche Bescheinigung nachzuweisen, welche nicht alter als drei Monate sein
darf. Einer separaten drztlichen Bescheinigung bedarf es nicht, wenn der Versicherte
der IKK anderweitige drztliche Unterlagen vorlegt, aus denen die maRgebliche Erkran-
kung erkennbar ist.

Die digitale Gesundheitsanwendung ist dazu bestimmt, bei den Versicherten oder in
der Versorgung durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung, Behandlung
oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung oder
Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstiitzen und dient
damit als digitale Gesundheitsanwendung im Sinne des § 33a Abs. 1 SGB V.

Die digitale Gesundheitsanwendung darf nicht als allgemeiner Gebrauchsgegenstand
des tdglichen Lebens anzusehen sein.

Die digitale Gesundheitsanwendung wird vom Versicherten ausschlieBlich in eigener
Verantwortung fir persénliche Zwecke erworben und angewendet.

Zu den erstattungsfahigen digitalen Gesundheitsanwendungen zdhlen nur solche
Produkte, die als Medizinprodukt nach der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14.
Juni 1993 Uber Medizinprodukte — in der jeweils geltenden Fassung — als aktives Me-
dizinprodukt, aktives therapeutisches Medizinprodukt oder aktives diagnostisches
Medizinprodukt im Sinne des Anhangs IX der o. g. Richtlinie (Klassifizierungskriterien)

einzustufen sind.
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f) Die digitale Gesundheitsanwendung erfiillt eine der folgenden Kriterien im Sinne der
Qualitatssicherung:
e Zulassung als Medizinprodukt und damit der Erwerb der CE-Kennzeichnung ge-
maR der o. g. Richtlinie
e Die digitale Gesundheitsanwendung ist Gegenstand einer Versorgung in der GKV
(z. B. im Rahmen einer Erprobung als Modellvorhaben nach den §§ 63 ff. SGB V)
g) Der Hersteller der digitalen Gesundheitsanwendung muss die Einhaltung der jeweils
aktuell giiltigen Datenschutzrichtlinien gewahrleisten. Dies hat sich entsprechend aus
den Nutzungsbestimmungen, Vertragsbedingungen o. d. zu dem digitalen Versor-
gungsprodukt zu ergeben. In diesem Zusammenhang ist auch die ,Orientierungshilfe
zu den Datenschutzanforderungen an App-Entwickler und App-Anbieter” des Bundes-
beauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI) zu beachten.
h) Der Hersteller stellt die erforderliche Einweisung/Schulung fiir den ordnungsgemalRen

Gebrauch der digitalen Gesundheitsanwendung zur Verfligung.

Der Erstattungsanspruch ist ausschlieBlich auf digitale Gesundheitsanwendungen be-
schrankt, die die IKK bestimmt. Die IKK fiihrt dazu ein Verzeichnis der digitalen Gesund-
heitsanwendungen, fiir die sie in Abhdangigkeit von Erkrankung und digitaler Gesund-
heitsanwendung eine Kostenerstattung tibernimmt (vgl. Anlage zu § 11b der Satzung der
IKK). Dabei werden Erkrankungen ggfs. mit speziellen international anerkannten ICD-
Codes naher definiert. ICD steht in diesem Zusammenhang fiir "International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems". Bei der Bewertung, welche digita-
len Gesundheitsanwendungen in das Verzeichnis aufgenommen werden, erfolgt die Beur-
teilung seitens der IKK anhand aller zuvor beschriebenen Voraussetzungen und insbeson-
dere unter dem Gebot der Wirtschaftlichkeit im Sinne des § 12 SGB V. Ein Anspruch auf
Bewertung und Zulassung einer digitalen Gesundheitsanwendung, die die IKK nicht in ihr
Verzeichnis aufgenommen hat, besteht nicht; gleiches gilt fiir Einschlusskrite-
rien/Erkrankungen/ICD-Codes.

Versicherte sind berechtigt, das Verzeichnis in den Kundencentern der IKK einzusehen.
Des Weiteren kann die IKK auch in anderer geeigneter Art und Weise Uber die Inhalte des
Verzeichnisses informieren. Das Verzeichnis wird auf Wunsch des Versicherten auch in

schriftlicher Form zur Verfligung gestellt.
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Kosten fiir digitale Gesundheitsanwendungen werden in Hohe der tatsachlichen entstan-
denen Kosten erstattet. Sofern bereits Teilerstattungen durch andere Leistungstrager er-
folgt sind, werden diese entsprechend rechnungsmindernd beriicksichtigt, so dass die IKK
nur noch den verbleibenden Restbetrag tibernimmt.

Eine Auszahlung kann nur erfolgen, wenn die Kosten fiir die digitale Gesundheitsanwen-

dung wahrend einer bestehenden Versicherung bei der IKK entstanden sind.

Beitragsriickstande und andere bestehende AuRenstdande des Versicherten bei der IKK
kénnen mit dem auszuzahlenden Betrag zum Auszahlungszeitpunkt im Sinne des § 51
SGB | aufgerechnet werden. Mitglieder, deren Leistungsanspriiche zum Zeitpunkt der Leis-
tungsinanspruchnahme bzw. der Antragstellung nach § 16 Abs. 3a SGB V ruhen, kénnen

keine Erstattung nach der Satzungsvorschrift des § 11b in Anspruch nehmen.

Zur Erstattung ist der IKK eine spezifizierte Rechnung, grundsatzlich im Original inklusive
Quittierungsvermerk oder separatem Zahlungsnachweis, vorzulegen; Naheres regelt die
Kassenordnung. Gegebenenfalls zusatzliche Kosten, wie z. B. fiir das Ausstellen einer de-

taillierten Rechnung oder arztlichen Bescheinigung, werden von der IKK nicht erstattet.

Sobald die Versorgung fiir eine im Verzeichnis (vgl. Anlage zu § 11b der Satzung der IKK)
aufgefiihrte digitale Gesundheitsanwendung im Rahmen der Regelversorgung oder be-
sonderen Versorgung nach § 140a SGB V erfolgen kann, schliet dies einen Anspruch fur
diese digitale Gesundheitsanwendung nach dieser Satzungsvorschrift aus.

Die IKK wird spatestens nach Ablauf von 24 Monaten eine Evaluation durchfithren und

bewerten, ob und ggf. welche Optimierungen vorzunehmen sind.

Zwischen der IKK und dem Anbieter/digitalen Gesundheitsanwendung findet kein Daten-

austausch/keine Dateniibermittlung statt.
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Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

Die IKK Stidwest bietet ihren Versicherten als Leistung nach § 20k SGB V die Kostenerstat-

tung fur Kurse zur Férderung der digitalen Gesundheitskompetenz an.

Die Leistungen sollen dazu dienen, die Kompetenzen zur Nutzung digitaler oder teleme-
dizinscher Anwendungen und Verfahren zu vermitteln. Unter digitaler Gesundheitskom-
petenz wird dabei eine spezifische Form der Gesundheitskompetenz verstanden, die die
Fahigkeit, gesundheitsrelevante Informationen in Bezug auf digitale Anwendungen zu fin-

den, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, umfasst.

Die Anforderungen an Leistungen nach Absatz 1 (Ziele, Zielgruppen, Inhalte, Methodik
und Qualitat) richten sich nach den ,Regelungen des GKV-Spitenverbandes zu bedarfsge-
rechten Zielstellungen, Zielgruppen sowie zu Inhalt, Methodik und Qualitadt der Leistungen
nach § 20k Absatz 2 SGB V zur Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz ab
25.11.2020% in der jeweils gliltigen Fassung.

Die Leistungen konnen von der IKK Stidwest selbst oder im Auftrag der IKK Stiidwest

durch Dritte entwickelt bzw. bereitgestellt werden.

Kosten fiir Leistungen nach Absatz 1 werden einmalig in Hohe der tatsachlichen entstan-
denen Kosten bis maximal 100,00 Euro erstattet. Sofern bereits Teilerstattungen durch
andere Leistungstrdger erfolgt sind, werden diese entsprechend rechnungsmindernd be-

riicksichtigt, so dass die IKK nur noch den verbleibenden Restbetrag libernimmt.

MalRgeblich fiir die Zuordnung zum jeweiligen Anspruchszeitraum ist der tatsachliche

Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme (Abgabe-/Rechnungsdatum).

Eine Auszahlung kann nur erfolgen, wenn die Kosten fiir die Leistung wahrend einer be-
stehenden Versicherung bei der IKK entstanden sind.
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Beitragsriickstande und andere bestehende AuRenstdande des Versicherten bei der IKK
kénnen mit dem auszuzahlenden Betrag zum Auszahlungszeitpunkt im Sinne des § 51
SGB | aufgerechnet werden. Mitglieder, deren Leistungsanspriiche zum Zeitpunkt der
Leistungsinanspruchnahme bzw. der Antragstellung nach § 16 Abs. 3a SGB V ruhen,
konnen keine Erstattung nach der Satzungsvorschrift des § 11c in Anspruch nehmen.

Zur Erstattung ist der IKK eine spezifizierte Rechnung, grundsatzlich im Original inklusive
Quittierungsvermerk oder separatem Zahlungsnachweis, vorzulegen; Naheres regelt die
Kassenordnung. Gegebenenfalls zusatzliche Kosten, wie z. B. fiir das Ausstellen einer de-

taillierten Rechnung oder arztlichen Bescheinigung, werden von der IKK nicht erstattet.



(M

2)

3)

§12

§12

Zweitmeinung

Die IKK bietet ihren Versicherten zusatzliche Leistungen zur Einholung einer unabhdngi-

gen drztlichen Zweitmeinung gemalk § 27b Abs. 6 SGB V an.

Die drztliche Zweitmeinung erfolgt im Rahmen interdisziplinarer ambulanter Patienten-
schulungen nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V mit arztlicher Empfehlung fiir lebensverandern-
de orthopadische Eingriffe im Bereich Hifte, Knie und Wirbelsaule (,Orthopaddische Zweit-

meinung®).

Die Teilnahme an den Patientenschulungsmalnahmen nach Absatz 2 ist freiwillig. Der
Versicherte erklart seine Teilnahme schriftlich gegentliber der IKK mit den dafiir vorgese-
henen Formularen. Die IKK prift die Teilnahmevoraussetzungen und vermittelt bei Erfil-

lung der Voraussetzungen an einen Vertragspartner.
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Kostenerstattung gemal § 13 SGB V

Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstattung nach § 13
Abs. 2 SGB V wahlen. Hiertiber haben Versicherte ihre IKK vor Inanspruchnahme der Leis-
tung in Kenntnis zu setzen. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungserbrin-
ger dirfen nur nach vorheriger Zustimmung der IKK in Anspruch genommen werden. Ei-
ne Zustimmung ist nur moglich, wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inan-
spruchnahme nicht zugelassener Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest

gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist.

Das Wahlrecht nach Absatz 1 wird durch eine schriftliche Erklarung ausgelibt. Die Kos-
tenerstattung beginnt mit dem ersten Tag des folgenden Kalendervierteljahres nach Ein-
gang der Wahlerkldarung bei der IKK. Der Versicherte ist an die gewdhlte Kostenerstattung
nach Absatz 1 mindestens ein Kalendervierteljahr gebunden. Neumitglieder kénnen ab-
weichend von Satz 2 die Kostenerstattung ab Beginn der Mitgliedschaft bei der IKK wah-
len. Der Versicherte kann die gewahlte Kostenerstattung jederzeit durch schriftliche Erkla-

rung zum Ende eines Kalendervierteljahres widerrufen.

Eine Beschrankung der Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der zahnarztli-
chen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist moglich.

Die Aufwendungen des Versicherten werden bis zur Hohe der Kosten erstattet, die bei
Inanspruchnahme als Sachleistung oder Dienstleistung entstanden waren, hdchstens je-
doch bis zur Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten. Der so ermittelte Erstattungsbe-
trag ist um die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und um einen Abschlag fiir Verwal-

tungskosten in Héhe von 5 v. H. zu mindern.
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(5) Versicherten werden die Kosten im Falle der Kostenerstattung fiir ein Arzneimittel nach

§ 129 Abs. 1 Satz 5 SGB V nach MaRgabe der nachfolgenden Bestimmungen erstattet:

Der Erstattungsbetrag ist zundachst um die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und
anschliefend

a) um einen Abschlag fiir die Verwaltungskosten in Hohe von 5 v. H. des Erstattungsbe-
trages

sowie

b) um einen nach § 129 Abs. 1 Satz 5 SGBVi. V. m. § 13 Abs. 2 Satz 11 SGB V pauscha-
lierten Abschlag in Hohe von 25 v. H. fir die der Krankenkasse entgangenen Rabatte
nach § 130a Abs. 8 SGB V und fiir die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines Arz-
neimittels nach § 129 Abs. 1 Satz 3 und Satz 4 SGB V zu mindern.

Die Absatze 1 bis 4 finden keine Anwendung.

(6) Versicherte, die Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedsstaat der EU, einem ande-
ren Vertragsstaat des Abkommens tber den EWR oder der Schweiz anstelle der Sach- oder
Dienstleistungen im Inland in Anspruch nehmen, erhalten im Rahmen des § 13 Abs. 4
SGB V Kostenerstattung. Der Anspruch besteht hdchstens in Hohe der Verglitung, die die
IKK bei Erbringung als Sachleistung abziiglich der gesetzlichen Zuzahlungen im Inland zu
tragen hatte. Der so ermittelte Erstattungsbetrag ist um einen Abschlag fiir Verwaltungs-
kosten in H6he von 5 v. H. zu mindern, wobei der Abschlag je Antrag maximal 60,00 Eu-

ro betragt.

(7) Kostenerstattung erfolgt nach Vorlage der Rechnungen. Hat der Versicherte vor der Inan-
spruchnahme kostspieliger Leistungen Vorschiisse zu zahlen, so werden bei Vorlage der

Einzahlungsbelege Abschldge auf den voraussichtlichen Erstattungsbetrag gewahrt.
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§ 14

Kooperation mit privaten Krankenversicherungsunternehmen

Die IKK vermittelt ihren Versicherten den Abschluss von privaten Zusatzversicherungsvertragen
mit privaten Krankenversicherungsunternehmen. Gegenstand dieser Vertrage kdnnen insbe-
sondere die Wahlarztbehandlung im Krankenhaus, der Ein- oder Zweibettzimmerzuschlag im

Krankenhaus sowie die Auslandskrankenversicherung sein.



(M

2)

§15
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Leistungsausschluss nach § 52a SGB V

Personen, die sich in den Geltungsbereich des SGB V begeben, um in einer Versicherung
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder aufgrund dieser Versicherung als Familienversicherte
nach § 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen, haben keinen An-

spruch auf Leistungen. Die arztliche und zahnarztliche Behandlung akuter Erkrankungen
und Schmerzzustiande sind vom Leistungsausschluss nicht betroffen. Die IKK kann vom
Versicherten nach den allgemeinen Vorschriften des SGB X Ersatz fiir Leistungen fordern,

die trotz des Leistungsausschlusses in Anspruch genommen wurden.

Der Tatbestand der missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme im Sinne des § 52a
SGB V ist dann gegeben, wenn der Wohnsitz oder der gewdhnliche Aufenthalt in Deutsch-
land lediglich begriindet wird, um Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung in

Anspruch zu nehmen.
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§16

[l a. Wahltarife

§16

Teilnahme an besonderen Versorgungsformen

Die IKK bietet ihren Versicherten strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen
Krankheiten (DMP) gemaR § 137f SGB V an. Die Teilnahme fiir die Versicherten ist freiwil-

lig und kann jederzeit widerrufen werden.

Die IKK bietet ihren Versicherten die Teilnahme an Vertrdagen zur Integrierten Versorgung
(IV) an, soweit die IKK entsprechende Vertrage nach § 140a SGB V abgeschlossen hat. Es
gilt die Richtlinie des GKV-Spitzenverbandes nach § 217f Abs. 4a SGB V in der jeweils gul-

tigen Fassung.

Die Teilnahme an einem IV-Vertrag ist freiwillig und setzt voraus, dass die jeweiligen ver-
traglich geregelten Voraussetzungen fiir die Teilnahme der Versicherten an den Versor-

gungsvertragen (Teilnahmebedingungen) erfiillt sind. Der Versicherte hat gegeniiber der
IKK die Teilnahme schriftlich mit den dafiir von der IKK vorgesehenen Formularen zu er-

kldren.

Die Bindungspflicht des Versicherten an die Wahl des Leistungserbringers sowie die Moda-
litaten der Kiindigung, der Kiindigungsfrist sowie der weiteren Verpflichtungen ergeben
sich aus den Teilnahmeerklarungen sowie aus den gesetzlichen Regelungen zur IV gemaR
des Vierten Kapitels, Elfter Abschnitt SGB V — §§ 140a ff. SGB V.

Die IKK fuhrt in Zusammenarbeit mit der Kassendrztlichen Vereinigung Saarland ein Mo-
dellvorhaben nach § 63 SGB V zur Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) durch. Ziel des
Modellvorhabens AMTS ist die Verhilitung von Krankheiten oder Gesundheitsrisiken, die
aufgrund von Neben- oder Wechselwirkungen durch die Einnahme von mehreren Arznei-

mitteln entstehen kdnnen.



4

§16

Die Teilnahme fiir die Versicherten ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden.
Voraussetzung ist, dass der verordnende Arzt des Versicherten dem Bezirk der Kassen-

arztlichen Vereinigung Saarland angehort.

Das Modellvorhaben ist bis zum 31.12.2020 befristet. Sofern die zugrunde liegenden Zie-
le vorher erreicht werden bzw. deutlich wird, dass diese nicht mehr erreicht werden kon-
nen, kann das Modellvorhaben AMTS vorzeitig beendet werden. GemaR § 65 SGB V er-
folgt eine wissenschaftliche Begleitung sowie Veroffentlichung des zu erstellenden Be-
richts Uiber die Ergebnisse der Auswertung. § 75 SGB X gilt entsprechend.

Die IKK bietet ihren Versicherten die Teilnahme an Vertragen der Hausarztzentrierten Ver-
sorgung (HzV) an, soweit die IKK entsprechende Vertrdage nach § 73b SGB V abgeschlos-
sen hat. Es gilt die Richtlinie des GKV-Spitzenverbandes nach § 217f Abs. 4a SGB V in der
jeweils gliltigen Fassung.

Die IKK fuhrt ein Verzeichnis zu bestehenden Versorgungsvertragen der HzV, welches von
den Versicherten eingesehen werden kann. Sofern der Versicherte dies wiinscht, werden
ihm die notwendigen Informationen gerne schriftlich zur Verfligung gestellt.

Die Teilnahme an einem HzV-Vertrag ist freiwillig und setzt voraus, dass die jeweiligen ver-
traglich geregelten Voraussetzungen fiir die Teilnahme der Versicherten an den Versor-
gungsvertragen (Teilnahmebedingungen) erfiillt sind. Der Versicherte hat gegeniiber der
IKK die Teilnahme schriftlich mit den dafiir von der IKK vorgesehenen Formularen zu erkla-
ren.

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte durch die IKK umfassend infor-
miert Gber:

e den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrags

e die Freiwilligkeit seiner Teilnahme

e die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an dem Vertrag ergeben

e etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung

e die Moglichkeit des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

e die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

e die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung versi-
chertenbezogener Daten
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Das Nahere zur Durchfiihrung der Teilnahme der Versicherten, insbesondere zu den Teil-
nahmevoraussetzungen, zur Bindung an den gewdhlten Hausarzt, zu weiteren Ausnahmen
von dem Uberweisungsgebot und zu den Folgen bei PflichtverstdRen der Versicherten,
ergibt sich aus den Teilnahmeerkldarungen sowie aus den gesetzlichen Regelungen zur HzV
gemaR des Vierten Kapitels, Zweiter Abschnitt SGBV - § 73b SGB V.

Versicherte, die die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen der vorgenannten Ab-
satze erklaren, nehmen gleichzeitig am Wahltarif nach § 53 Abs. 3 SGB V teil, es sei denn,

der Versicherte widerspricht dem ausdriicklich.

Die IKK kann entsprechend § 53 Abs. 3 SGB V wahrend der Wahltarifteilnahme die nach
dem SGB V vorgesehenen Zuzahlungen ermaRigen oder Pramienzahlungen anbieten. Vo-
raussetzung ist jedoch, dass die jeweiligen Teilnahmebedingungen zu den einzelnen Ver-
sorgungsformen der vorgenannten Absatze dies vorsehen.

Das Nahere zu Art, Dauer und Umfang der Leistungen sowie Bindung und Kiindigung an
die besonderen Versorgungsformen nach den vorgenannten Absdtzen sind in den ver-
traglichen Vereinbarungen/Teilnahmebedingungen/Teilnahmeerklarungen zu regeln.
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§ 16a

Wabhltarife Krankengeld

Die IKK bietet Wahltarife fiir Krankengeld nach § 53 Abs. 6 SGB V an. Nahere Bestimmun-

gen zu den einzelnen Personengruppen sind in den §§ 16b bis 16d geregelt.

Die Teilnahme am Tarif beginnt zum Ersten des Folgemonats nach Eingang der vollstan-
dig ausgefillten und unterschriebenen Teilnahmeerklarung bei der IKK. Das Mitglied kann
einen weiter in der Zukunft liegenden Teilnahmebeginn zum Ersten eines Kalendermonats
wahlen. Bis zum Teilnahmebeginn kann die Wahl des Tarifs vom Mitglied schriftlich wi-
derrufen werden; die Teilnahmeerklarung muss vor Teilnahmebeginn bei der IKK einge-
gangen sein. Das Mitglied ist ab dem Zeitpunkt des Beginns des Wahltarifes mindestens
drei Jahre an die Teilnahme gebunden (Mindestbindungsfrist nach § 53 Abs. 8 SGB V); die
,Grundsatzliche Hinweise Krankenkassenwahlrecht* des GKV-Spitzenverbandes, in der je-

weils giltigen Fassung, sind zu beachten.

Der Anspruch auf das Wahltarifkrankengeld besteht ab dem dritten auf den Beginn des
Wahltarifs folgenden Monats (Wartezeit). Bestand unmittelbar vor Beginn des Wabhltarifs
bei der IKK oder einer anderen gesetzlichen Krankenkasse eine freiwillige Versicherung
mit Anspruch auf Krankengeld oder Anspruch auf Krankengeld nach einem Wabhltarif nach
§ 53 Abs. 6 SGB V, wird diese auf die Wartezeit angerechnet. Ist der Versicherte zum Be-
ginn des Wabhltarifs oder zum Ablauf der Wartezeit arbeitsunfadhig, so besteht fiir diese
Arbeitsunfahigkeit kein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld. Diese Regelung gilt gleicher-

maRen bei einem Wechsel in einen Tarif mit hoherem oder langerem Leistungsanspruch.

Das Mitglied hat im Rahmen des Tarifs eine Monatspramie zu zahlen. Die Pramie wird
jeweils am 15. Tag des Monats, der auf den Monat folgt, fiir den sie zu entrichten ist, fal-
lig. Ist die Pramie nicht fiir einen vollen Kalendermonat zu zahlen, wird diese fiir den be-

treffenden Monat anteilig nach den tatsachlichen Kalendertagen berechnet.
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Wahrend der jeweiligen dreijahrigen Bindungsfrist kann das Mitglied die Hohe des kalen-
dertaglichen Krankengeldes nach § 16c¢ der Satzung der IKK zweimal anpassen (Erh6hung
oder Verminderung des Krankengeldbetrages). Anpassungen sind einmal pro Teilnahme-
jahr maoglich, frilhestens jedoch nach Ablauf des ersten Teilnahmejahres. Mit der Anpas-
sung des Krankengeldes wird die Pramie entsprechend der nachfolgenden Pramientabel-
len angepasst. Das angepasste Krankengeld darf das durchschnittliche monatliche Ar-
beitseinkommen der letzten zwolf Monate nicht (ibersteigen. Dies ist der IKK nachzuwei-

sen.

Eine Erhdhung des kalendertaglichen Krankengeldes nach Absatz 5 ist maximal um 20,00
Euro maoglich. Der Anspruch auf das erhoéhte Krankengeld beginnt friihestens nach Ablauf
der Wartezeit von jeweils drei Monaten nach Bestdtigung der Anpassung durch die IKK.

Die erhdhte Pramie ist nach Ablauf der Wartezeit zu zahlen.

Sofern Pramien nicht zum Falligkeitstag gezahlt werden, ruht der Anspruch auf Wahltarif-
krankengeld ab diesem Zeitpunkt bis zum Tag, an dem die Pramienriickstande zuziiglich
samtlicher ausstehender Kosten, die durch die verspdtete Zahlung entstanden sind, voll-
standig nachentrichtet sind oder eine Vereinbarung zum Ausgleich des Riickstands ge-
troffen und die laufende Pramienzahlung sichergestellt sind. Die Mindestbindungsfrist
nach Absatz 2 gilt weiter. Hinsichtlich der Mahnung von riickstandigen Pramien gilt § 20

Abs. 5 der Satzung der IKK entsprechend.

Die Teilnahme am Tarif ist ausgeschlossen, sofern das Mitglied zum vorgesehenen Zeit-
punkt des Beginns mit einer Zahlungsverpflichtung an die IKK sdaumig ist. Eine Teilnahme
am Wabhltarif ist erst dann mdglich, wenn die Riickstande zuzliglich samtlicher ausstehen-
der Kosten vollstdandig nachentrichtet sind oder eine Vereinbarung zum Ausgleich des
Rickstands getroffen und die laufende Pramienzahlung sichergestellt sind.

Der Anspruch auf Krankengeld aus diesem Wahltarif ist ausgeschlossen, sofern der Versi-
cherte nach dem bis zum 31.07.2009 geltenden Recht innerhalb der vergangenen drei
Jahre 78 Wochen Krankengeld aufgrund der gleichen Erkrankung nach § 44 ff. SGB V sowie
§ 53 Abs. 6 SGB V bezogen hat.
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Fir den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht, wenn die Fortfiihrung fiir das Mit-
glied eine unverhaltnismalige Harte darstellen wiirde, insbesondere bei Anmeldung von
Privatinsolvenz oder bei Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XII.
Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der
Kiindigung folgenden Kalendermonats, friihestens zum Zeitpunkt des die Sonderkiindi-
gung begriindenden Ereignisses, wirksam. Mit entsprechender Frist kann eine Kiindi-
gung ebenfalls bei wesentlichen inhaltlichen Veranderungen der Tarifbedingungen oder
bei einer Pramienerh6hung durch die IKK um mehr als 30 v. H., bezogen jeweils auf ein
Jahr der Pramie, erfolgen.

Die Kiindigungsfrist fiir die Wahltarife nach den §§ 16b bis 16d betragt drei Monate
zum Ablauf des Kalendermonats; maRgebend als Zeitpunkt der Kiindigungserklarung ist
der Eingang der schriftlichen Kiindigung bei der IKK. Fiir die Beendigung der Wahltarife
nach den §§ 16b bis 16d ist dabei die Mindestbindungsfrist nach Absatz 2 zu beachten.
Erfolgt keine Kiindigung, verlangert sich die Teilnahme und damit die Bindung an den
jeweiligen Wahltarif um drei weitere Jahre, wenn keine schriftliche Kiindigung unter Be-
achtung der Kindigungsfrist nach Satz 1 durch das Mitglied erfolgt. Gleiches gilt, wenn
die Kiindigungsfrist zum Ende des jeweiligen Dreijahreszeitraumes (verlangerte Bin-
dungsfrist nach Satz 3) nicht eingehalten wird. Fiir die Dauer der Verlangerung der Teil-
nahme am Tarif ist eine Kiindigung der Mitgliedschaft bei der IKK nicht moglich.

Darliber hinaus endet die Teilnahme am Wabhltarif mit dem Ende der Zugehorigkeit zum
wahlberechtigten Personenkreis. Die Zugehorigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis
endet beispielsweise bei

e Mitgliedern, die hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind, mit dem Beginn einer
Pflichtmitgliedschaft,

e Arbeitnehmern, die berufsmaRig unstandige Beschaftigungen im Sinne des § 27
Abs. 3 Nr. 1 SGB Il ausiiben, wenn das Mitglied die berufsmaRige Ausiibung der
unstandigen Beschaftigung nicht nur voriibergehend aufgibt, spatestens mit Ablauf
von drei Wochen nach dem Ende der letzten unstdndigen Beschaftigung,

¢ nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz versicherungspflichtigen Mitgliedern
mit dem Tage, an dem die Versicherungspflicht aufgrund der Feststellung der
Klnstlersozialkasse endet.
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Die Teilnahme am Wabhltarif endet dariiber hinaus, wenn der Versicherte mit der Pra-
mienzahlung mehr als zwei Monate im Riickstand ist. Eine neue Vereinbarung des Tarifs
ist frihestens nach Ablauf des dritten Kalendermonats nach dem Ende des vorherigen
Tarifs moglich, wenn alle Pramienriickstande zuzliglich samtlicher ausstehender Kosten,
die durch die verspatete Zahlung entstanden sind, vollstandig nachentrichtet sind oder
eine Vereinbarung zum Ausgleich des Riickstands getroffen und die laufende Pramien-

zahlung sichergestellt sind.

Unabhdngig von den vorgenannten Beendigungsmaoglichkeiten des Wahltarifes endet die
Teilnahme an den Wahltarifen Krankengeld mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der IKK.
Die ,,Grundsatzliche Hinweise Krankenkassenwahlrecht” des GKV-Spitzenverbandes, in

der jeweils giiltigen Fassung, sind zu beachten.

Beziiglich der Leistungsgewdhrung aus dem Wahltarif gelten im Ubrigen die Regelungen
des Dritten Abschnitts des SGB |, des Dritten und Neunten Kapitels des SGB V sowie die
§§ 66, 102 bis 109 und 116 SGB X entsprechend. Eine Aufrechnung von Anspriichen
auf Wahltarifkrankengeld erfolgt vorrangig mit Anspriichen auf fallige und noch nicht
gezahlte Pramien dieses Wahltarifs.
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Wabhltarif Krankengeld fiir Selbststdandige

Mitglieder, die hauptberuflich selbststindig erwerbstatig sind, konnen bis zur Vollendung
des 50. Lebensjahres den folgenden Wahltarif wahlen, sofern sie den gesetzlichen An-
spruch auf Krankengeld nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V gewadhlt haben.

1. Leistungshohe

Das Krankengeld betrdagt 70 v. H. des Arbeitseinkommens, welches zuletzt vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit fiir die Pramienbemessung malgebend war. § 47 Abs. 1 und Abs. 2
SGB V gelten entsprechend. Das Krankengeld darf das durchschnittliche monatliche Ar-
beitseinkommen aus selbststandiger Tatigkeit der letzten zwolf Monate, das der IKK durch

entsprechenden Steuerbescheid nachgewiesen wurde, nicht lbersteigen.

Das Mitglied ist verpflichtet, der IKK unverziiglich eine nicht nur voriibergehende Minde-
rung des aus der selbststandigen Tatigkeit herriihrenden Arbeitseinkommens sowie eine
nicht nur voriibergehende Aufgabe der hauptberuflich selbststandigen Erwerbstatigkeit
mitzuteilen. Erlangt die IKK davon Kenntnis, dass das Arbeitseinkommen des Teilnehmers
unter die Hohe des der Pramienberechnung zugrunde gelegten Einkommens gesunken
ist, so kann sie ohne Unterschied, ob der Leistungsfall bereits eingetreten ist oder nicht,
das Krankengeld und die Pramie mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach
Kenntnis entsprechend dem geminderten Arbeitseinkommen berechnen. Bis zum Zeit-
punkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fiir eine bereits

eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht beriihrt.
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2. Leistungsinhalt und Voraussetzung

Der Versicherte kann einen Krankengeld-Wahltarif wahlen, der einen Krankengeldan-
spruch vom 22. Tag bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit umfasst.

Die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld besteht fiir insgesamt 26 Wochen innerhalb
von drei Jahren. Der erste Dreijahreszeitraum beginnt mit der Teilnahme am Tarif.
Zudem besteht ein Anspruch auf Krankengeld bei Erkrankung des Kindes ab dem ersten
Tag, an dem das Mitglied zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des erkrankten
Kindes der Arbeit fernbleibt. Es wird unter den Voraussetzungen und in dem zeitlichen
Umfang des § 45 SGB V gezahlt.

3. Pramie

Die Hohe der Monatspramie betragt 1,0 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fiir
die Bemessung der Krankenversicherungsbeitriage (§§ 226 und 240 SGB V) maRgebend
sind. Zur Ermittlung der Einnahmen und des Zeitpunkts ihrer Berlicksichtigung gelten
die Grundsatze zur Beitragsberechnung des GKV-Spitzenverbandes fiir hauptberuflich
selbststandig Tatige, die sich aus § 240 SGB V in Verbindung mit den Beitragsverfah-
rensgrundsdtzen Selbstzahler des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenkassen in

der jeweils gliltigen Fassung ergeben, entsprechend.

Fiir Versicherte, die nach der Feststellung des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung erwerbsgemindert sind, endet der Anspruch auf Wahltarifkrankengeld. § 43
Abs. 2 Satz 2 SGB VI gilt sinngemaR. Bezieht der Versicherte zum Zeitpunkt der Feststel-
lung der Erwerbsminderung Wabhltarifkrankengeld, so endet der Anspruch auf Wahltarif-
krankengeld spatestens vier Wochen nach der Feststellung.

Anspruch auf Krankengeld aus diesem Wabhltarif besteht nicht bei Arbeitsunfallen, Be-
rufskrankheiten oder Wegeunfallen, sofern ein Anspruch auf eine vergleichbare Leistung
nach dem SGB VIl gegeniiber anderen Sozialversicherungstrdagern besteht.
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Wahltarif Krankengeld fiir Kiinstler und Publizisten

Die nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz versicherungspflichtigen Mitglieder konnen

den folgenden Tarif wahlen:

1. Leistungshohe

Das Mitglied wahlt die Hohe des Krankengeldes entsprechend der Tabelle nach Anlage 1 zu

§ 16c der Satzung der IKK. Das gewahlte Krankengeld darf das durchschnittliche monatliche
Netto-Arbeitseinkommen aus selbststandiger Arbeit als Kiinstler oder Publizist der letzten zwolf
Monate, das der IKK durch entsprechenden Steuerbescheid nachgewiesen wurde, nicht lber-

steigen.

Das Mitglied ist verpflichtet, der IKK unverziiglich eine nicht nur voriibergehende Minderung
des aus der selbststandigen Tatigkeit als Kiinstler oder Publizist herriihrenden Netto-Arbeits-
einkommens sowie eine nicht nur voriibergehende Aufgabe der hauptberuflich erwerbsmaRi-
gen Ausilibung der kiinstlerischen und publizistischen Tatigkeit mitzuteilen. Erlangt die IKK da-
von Kenntnis, dass das Netto-Arbeitseinkommen des Teilnehmers unter die Héhe des dem Tarif
zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist, so kann sie ohne Unterschied, ob der Leistungs-
fall bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankengeld und die Pramie mit Wirkung vom Beginn
des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend dem geminderten Netto-Arbeitseinkommen
herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Um-
fang fiir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht bertihrt.

2. Leistungsinhalt und Voraussetzung

Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld nach diesem Wahltarif ab dem 15. Tag der Ar-
beitsunfahigkeit. Das Krankengeld wird bis zum Beginn der gesetzlichen Leistung am 43. Tag
der Arbeitsunfahigkeit (§ 46 Satz 2 SGB V) gezahlt. Die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld
besteht fiir insgesamt 26 Wochen innerhalb von drei Jahren. Der erste Dreijahreszeitraum be-
ginnt mit der Teilnahme am Tarif. Die Bezugsdauer des Krankengeldes verringert sich um Zei-
ten des Krankengeldbezugs nach § 44 SGB V sowie § 53 Abs. 6 SGB V innerhalb der letzten
drei Jahre.

3. Pramie
Die Hohe der Monatspramie ergibt sich aus der Tabelle nach Anlage 2 zu § 16c¢ der Satzung der IKK.
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Wahltarif Krankengeld fiir Arbeitnehmer nach § 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB V

Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fiir mindestens sechs Wochen Anspruch auf
Fortzahlung ihres Arbeitsentgeltes oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht be-
griindenden Sozialleistung haben, konnen den folgenden Wahltarif wahlen, sofern sie den
gesetzlichen Anspruch auf Krankengeld nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V gewabhlt ha-

ben:

Das sind Arbeitnehmer, die

e berufsmaRig unstandige Beschaftigungen im Sinne des § 27 Abs. 3 Nr. 1 SGB llI
ausuben oder

e Beschaftigungen ausiben, die auf weniger als zehn Wochen entweder nach der Natur
der Sache befristet zu sein pflegen oder im Voraus durch den Arbeitsvertrag befristet

und nicht geringfligig im Sinne des § 8 SGB IV sind.

1. Leistungshohe

Das Krankengeld betrdagt 70 v. H. des Arbeitsentgelts, welches zuletzt vor Beginn der Ar-
beitsunfahigkeit flir die Pramienbemessung maRgebend war. § 47 Abs. 1 und Abs. 2 SGB V
gelten entsprechend. Das Krankengeld darf das aus entgeltlichen Beschaftigungen, die bei
Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung ihres
Arbeitsentgelts begriinden, erzielte durchschnittliche monatliche Arbeitsentgelt der letz-
ten zwolf Monate vor Eingang der Teilnahmeerklarung nicht Gibersteigen.

Das Mitglied ist verpflichtet, der IKK unverziiglich eine nicht nur voriibergehende Minde-
rung des aus entgeltlichen Beschaftigungen, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindes-
tens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts begriinden, herriihren-
den Arbeitsentgelts sowie eine nicht nur voriibergehende Aufgabe der berufsmaRigen
Austibung unstandiger Beschaftigungen bzw. die Aufhahme einer nicht befristeten Be-
schaftigung, die bei Arbeitsunfahigkeit einen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts fir mindestens sechs Wochen begriindet, mitzuteilen. Erlangt die IKK davon Kennt-

nis, dass das Arbeitsentgelt des Teilnehmers unter die Hohe des der Pramienberechnung
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zugrunde gelegten Entgelts gesunken ist, so kann sie ohne Unterschied, ob der Leistungs-
fall bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankengeld und die Pramie mit Wirkung vom
Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend dem geminderten Arbeitsentgelt
berechnen. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen
Umfang fiir eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht beriihrt.

2. Leistungsinhalt und Voraussetzung

Der Versicherte kann einen Krankengeld-Wahltarif wahlen, der einen Krankengeldan-
spruch vom 22. Tag bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit umfasst. Die Dauer des An-
spruchs auf Krankengeld besteht fiir insgesamt 26 Wochen innerhalb von drei Jahren. Der

erste Dreijahreszeitraum beginnt mit der Teilnahme am Tarif.

Zudem besteht ein Anspruch auf Krankengeld bei Erkrankung des Kindes ab dem ersten
Tag, an dem das Mitglied zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des erkrankten Kin-
des der Arbeit fernbleibt. Es wird unter den Voraussetzungen und in dem zeitlichen Um-
fang des § 45 SGB V gezahlt.

3. Pramie
Die Hohe der Monatspramie betrdagt 1,0 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fiir
die Bemessung der Krankenversicherungsbeitrage (§§ 226 und 240 SGB V) maRgebend

sind.

Endet die Mitgliedschaft fiir die in Absatz 1 genannten Arbeitnehmer nach § 190 Abs. 4
SGB V, besteht Anspruch auf Krankengeld nach diesem Tarif nur, wenn in unmittelbarem

Anschluss eine freiwillige Versicherung nach § 9 SGB V begriindet wird.
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Wabhltarif Teilkostenerstattung

Angestellte, fir die eine Dienstordnung nach § 351 RVO gilt, kdnnen Teilkostenerstattung
nach § 14 SGBVi. V. m. § 53 Abs. 7 SGB V wahlen.

Die Wahl des Tarifs hat schriftlich zu erfolgen.

Wird die Erkldarung abgegeben, beginnt die Teilnahme grundsatzlich ab dem Ersten des
folgenden Kalendermonats. Die Erklarung gilt jedoch zum Beginn der Mitgliedschaft,
wenn das Mitglied den Beitritt zum Wabhltarif innerhalb von zwei Wochen nach Beginn der
Mitgliedschaft erklart.

Das Mitglied ist an seine Wahl mindestens drei Jahre nach Teilnahmebeginn gebunden.
Eine vorzeitige Beendigung ist im Einzelfall méglich, wenn die Weiterflihrung des Tarifs
eine unverhaltnismaRige Harte fiir das Mitglied bedeuten wiirde. Endet das DO-Angestell-
tenverhaltnis vorzeitig, endet auch der Wabhltarif. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft bei

der IKK kann friihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist von drei Jahren erfolgen.

Mochte das Mitglied liber den Ablauf der Mindestbindungsfrist hinaus am Tarif teilneh-
men, ist hierfiir keine besondere Erklarung erforderlich. Sofern das Mitglied den Tarif
nicht bis zum Ablauf der Mindestbindungsfrist schriftlich kiindigt, verlangert sich die
Teilnahme automatisch um ein weiteres Jahr. Dies gilt entsprechend fiir alle folgenden
Teilnahmeverldngerungen. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft bei der IKK ist erst zum

Ablauf des jeweiligen Verlangerungsjahres moglich.
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(6) Die Hohe der Teilkostenerstattung bemisst sich nach dem Vomhundertsatz, der den je-

weils malgeblichen Vomhundertsatz der Beihilfe auf Hundert erganzt.

(7) Die Leistung der Krankenkasse besteht aus der Teilkostenerstattung und der Beihilfe nach
jeweils geltendem Beihilferecht zu solchen Leistungen, die dem Grund und der Hohe nach

im SGB V, in der RVO und in dieser Satzung vorgesehen sind.

(8) Der von der Leistung der Krankenkasse nicht erfasste Beihilfeanspruch bleibt unberiihrt.

(9) DO-Angestellte, die sich fiir den Wabhltarif Teilkostenerstattung entscheiden, erhalten der
Leistungsbeschrankung entsprechend eine monatliche Pramienriickzahlung (§ 53 Abs. 7
und 8 SGB V) der im Zeitraum des Wabhltarifs gezahlten Krankenversicherungsbeitrage. Die
Leistungsbeschrankung bemisst sich nach dem jeweils maRgeblichen Vomhundertsatz
der Beihilfe.

(10) Die Pramie wird von der IKK monatlich mit den laufenden Krankenversicherungsbeitragen

verrechnet.

(11) Die Absatze 1 bis 11 gelten auch fiir Versorgungsempfanger, fiir die eine Dienstordnung
nach § 351 RVO gilt, einschlieBlich Witwe(r)n und Waisen.
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Wahltarif Selbstbehalt gemaR § 53 Abs. 1 SGB V

Mitglieder, die volljahrig sind, kdnnen einen Teil der Kosten libernehmen, die von der IKK
fur sie zu tragen sind (Selbstbehalt). Weitere Voraussetzung ist, dass das beitragspflichti-
ge Jahreseinkommen des Mitgliedes mindestens 18.000,00 Euro betrdgt. Im Gegenzug
erhdlt das Mitglied eine Pramienzahlung.

Die Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn und solange

e die Beitrdge vollstandig von Dritten getragen werden oder

e Beitragsfreiheit in der Krankenversicherung vorliegt (§§ 224 und 225 SGB V) oder

e der Leistungsanspruch gesetzlich ruht (§ 16 SGB V) oder

e ein Beitragsriickstand in der Krankenversicherung oder einem Wabhltarif der IKK be-
steht.

Sofern wahrend des laufenden Wahltarifes Selbstbehalt ein Tatbestand nach Satz 4 ein-
tritt, ruht der Wabhltarif Selbstbehalt solange.

Der Wabhltarif Selbstbehalt beinhaltet folgende Tarifklassen, die gewahlt werden kénnen:
e Tarifklasse 1:
Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, die Uber ein beitragspflichtiges Jahreseinkom-
men von mindestens 18.000,00 Euro verfligen.
e Tarifklasse 2:
Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, die (iber ein beitragspflichtiges Jahreseinkom-
men von mindestens 36.000,00 Euro verfiigen.

Die mdgliche Tarifklasse ermittelt sich aus der Hohe der jahrlichen beitragspflichtigen
Einnahmen des Mitgliedes. Die IKK {iberpriift die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen
anhand geeigneter Nachweise. Fiir Mitglieder, die ihre Beitrage selbst zu zahlen haben

(z. B. freiwillige Mitglieder), orientiert sich die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnah-
men an den Beitragsverfahrensgrundsatzen Selbstzahler des GKV-Spitzenverbandes in der

jeweils glltigen Fassung.



3)

4

§ 169

Ein Wechsel in eine niedrigere Tarifklasse wahrend des laufenden Wabhltarifes Selbstbehalt
ist auf schriftlichen Antrag des Mitgliedes mit einer Frist von einem Monat zu Beginn eines
Kalenderjahres moéglich. Ein Wechsel in eine hohere Tarifklasse wahrend des laufenden
Wahltarifes Selbstbehalt ist unzuldssig.

Sind durch Verringerung des Einkommens die Voraussetzungen zur Einstufung in der
bisherigen Tarifklasse nicht mehr gegeben, ist die Einstufung in eine zuldssige niedrigere
Tarifklasse auf schriftlichen Antrag des Mitgliedes sowie nach Feststellung durch die IKK
moglich. Die Umstufung erfolgt dabei mit Beginn des ndachsten Quartals nach Eingang des
Antrages bzw. Feststellung durch die IKK. Sofern die Umstufung aufgrund der Feststel-
lung der IKK notwendig ist und das Mitglied sich nicht innerhalb von 14 Tagen nach Auf-
forderung der IKK fiir eine neue Tarifklasse entscheidet, erfolgt die Einstufung in die

nachstmoglich zuldssige niedrigere Tarifklasse.

Die Teilnahme am Tarif beginnt zum Ersten des Folgemonats nach Eingang der vollstan-
dig ausgefiillten und unterschriebenen Teilnahmeerklarung sowie der Angabe der gewahl-
ten Tarifvariante bei der IKK. Das Mitglied kann einen weiter in der Zukunft liegenden
Teilnahmebeginn zum Ersten eines Kalendermonats wahlen. Bis zum Teilnahmebeginn
(Eingang bei der IKK) kann die Wahl des Tarifs vom Mitglied schriftlich widerrufen werden.
Das Mitglied ist ab dem Zeitpunkt des Beginns des Wahltarifes mindestens drei Jahre an
die Teilnahme gebunden (Mindestbindungsfrist nach § 53 Abs. 8 SGB V); die ,Grundsatzli-
che Hinweise Krankenkassenwahlrecht” des GKV-Spitzenverbandes, in der jeweils giiltigen
Fassung, sind zu beachten.

Die Kiindigungsfrist fiir den Wahltarif Selbstbehalt betrdgt drei Monate zum Ablauf des
Kalendermonats. MaRgebend als Zeitpunkt der Kiindigungserklarung ist der Eingang der
schriftlichen Kiindigung bei der IKK. Fiir die Beendigung des Wahltarifes ist dabei die Min-
destbindungsfrist nach Absatz 3 zu beachten. Die Teilnahme und damit die Bindung an
den Wahltarif verlangert sich um ein weiteres Jahr, wenn die schriftliche Kiindigung unter
Beachtung der Kiindigungsfrist nach Satz 1 nicht rechtzeitig zum Ende der laufenden
Mindestbindungsfrist nach Absatz 3 erklart wird. Gleiches gilt, wenn die Kiindigungsfrist
zum Ende des jeweiligen Jahreszeitraumes (verlangerte Bindungsfrist nach Satz 4) nicht
eingehalten wird.
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Dartiber hinaus endet die Teilnahme am Wabhltarif Selbstbehalt mit dem letzten Kalender-
tag des Kalendermonats, in dem von der IKK festgestellt wird, dass die Voraussetzung
des Absatz 1 Satz 2 nicht mehr erfillt wird.

Bei Eintritt eines besonderen Hartefalls, insbesondere bei Bezug von laufenden Leistungen
nach dem SGB Il oder SGB XlI, kann der Wahltarif Selbstbehalt entgegen der Satze 1 bis 5
zum Ende des auf die schriftliche Kiindigung des Mitgliedes folgenden Kalendermonats

beendet werden.

Unabhdngig von den vorgenannten Beendigungsmaoglichkeiten des Wahltarifes endet die
Teilnahme am Wahltarif Selbstbehalt mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der IKK. Die
,Grundsatzliche Hinweise Krankenkassenwahlrecht* des GKV-Spitzenverbandes, in der je-

weils gltigen Fassung, sind zu beachten.

Die kalenderjahrliche Pramie betragt in der Tarifklasse 1 maximal 150,00 Euro und in der

Tarifklasse 2 maximal 300,00 Euro und ermittelt sich unter Anwendung des Absatz 7.

Der kalenderjahrliche Selbstbehalt betragt in der Tarifklasse 1 maximal 210,00 Euro und
in der Tarifklasse 2 maximal 420,00 Euro. Er ermittelt sich unter Anwendung des
Absatz 7.

Auf den Selbstbehalt werden grundsatzlich die der IKK tatsachlich entstandenen Leis-
tungsausgaben des Mitgliedes im Wahltarifzeitraum des jeweiligen Kalenderjahres, min-
destens jedoch 25,00 Euro je Leistung, bis zur maximalen Hohe des Selbstbehaltes ange-
rechnet. Abweichend hiervon erfolgt eine pauschale Anrechnung der nachfolgend aufge-

fuhrten MaRnahmen auf den Selbstbehalt je Leistungsfall wie folgt:

MaRnahme Tarifklasse 1 |Tarifklasse 2

Ambulante arztliche Behandlung mit einer Arznei-,
Verband-, Heil- oder Hilfsmittelverordnung 50,00 Euro 50,00 Euro

Ambulante zahnarztliche Behandlung, die tber die
ambulanten vertragszahnarztlichen Vorsorgeunter- 75,00 Euro 75,00 Euro
suchungen des SGB V hinausgeht
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Die Inanspruchnahme folgender Leistungen wahrend der Teilnahme an diesem Wabhltarif
sind unschdadlich und werden dementsprechend nicht auf den Selbstbehalt angerechnet:
1. Leistungen zur Krankheitsverhiitung, der primdren Pravention, betrieblichen Gesund-
heitsforderung und Selbsthilfe
(88§ 20 bis 20i SGB Vi. V. m. den §§ 4, 5 und 6 der Satzung der IKK)
2. Leistungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen (§ 55 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V
i. V. m. § 28 Abs. 2 Satz 1 — Erste Alternative — SGB V)
3. Medizinische Vorsorgeleistungen (§ 23 SGB V), mit Ausnahme der ambulanten Vor-
sorgeleistungen (§ 23 Abs. 2 SGB V)
Leistungen zur Empfangnisverhiitung (§ 24a SGB V)
Leistungen bei Schwangerschaft und Entbindung (§§ 24c bis 24i SGB V)
Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V)
Organisierte Friiherkennungsprogramme (§ 25a SGB V)
Haushaltshilfe (§ 38 SGB V sowie § 9 der Satzung der IKK)
Krankengeld bei Erkrankung des Kindes (§ 45 SGB V)
Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten (§ 65a SGB V i. V. m. den §§ 5a, 5b, 5c,
5e und 6 der Satzung der IKK)

© L ® N O v A

(7)  Beginnt oder endet die Teilnahme am Wahltarif Selbstbehalt im Laufe eines Kalenderjah-
res, vermindert sich der maximale Selbstbehalt sowie die Pramie um 1/12 fiir jeden vollen
Monat eines Kalenderjahres, an dem keine Teilnahme bestanden hat. Das Gleiche gilt fir
volle Kalendermonate, in denen die Teilnahme am Wahltarif Selbstbehalt nach Absatz 1
Satz 5 ruht. Sofern unterjahrig eine Tarifumstufung infolge einer Einkommensminderung

erfolgt, ist Satz 1 analog anzuwenden.

(8) Die fiir ein Kalenderjahr ermittelte Pramie wird mit dem fiir das gleiche Kalenderjahr er-
mittelten Selbstbehalt gegeniibergestellt. Dabei gilt Folgendes:

1. Ubersteigt die Pramie den Selbstbehalt, erhilt das Mitglied den Unterschiedsbetrag bis
zum Ende des auf die Teilnahme am Wabhltarif Selbstbehalt folgenden Kalenderjahres
ausgezahlt. § 53 Abs. 8 Sdtze 4 und 5 SGB V gelten entsprechend.

2. Ubersteigt der Selbstbehalt die Pramie, ist der Unterschiedsbetrag innerhalb von vier
Wochen nach Zugang der Zahlungsaufforderung der IKK fallig. Dies gilt auch, wenn
die Teilnahme vorzeitig gekiindigt wurde.
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(9) Beitragsriickstande und andere Verbindlichkeiten des Mitgliedes gegentiber der IKK wer-

den mit der auszuzahlenden Pramie zum Auszahlungszeitpunkt aufgerechnet.

(10) Die IKK ist berechtigt, den Tarif gegeniiber allen Tarifteilnehmern mit einer Frist von ei-
nem Monat zum Quartalsende zu kiindigen, wenn die Ausgaben fiir Pramienzahlungen
und Verwaltungskosten fiir die Tarifabwicklung sich nicht dauerhaft durch Einnahmen,
Einsparungen und Effizienzsteigerungen durch den Selbstbehalt finanzieren lassen. Glei-
ches gilt, wenn die Aufsichtsbehorde der IKK die SchlieBung des Tarifs anordnet oder die
Genehmigung des Tarifs widerruft oder sich eine gesetzliche Anderung ergibt. Vorausset-
zung fiir eine Kiindigung durch die IKK ist, dass die Aufsichtsbehdrde der IKK die Ande-

rung und/oder Auflésung des Tarifs genehmigt.
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Wabhltarif Beitragsriickerstattung gemaR § 53 Abs. 2 SGB V

Mitglieder der IKK, die volljahrig sind, kénnen den Tarif Beitragsriickerstattung wahlen.
Sie erhalten eine Pramie, wenn

e sie im abgelaufenen Kalenderjahr langer als drei Monate versichert waren und

e sie und ihre nach § 10 SGB V versicherten Angehdrigen in diesem Kalenderjahr keine

Leistungen zulasten der IKK in Anspruch genommen haben.

Die Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn und solange

die Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden oder

Beitragsfreiheit in der Krankenversicherung vorliegt (§§ 224 und 225 SGB V) oder

der Leistungsanspruch gesetzlich ruht (§ 16 SGB V) oder

ein Beitragsriickstand in der Krankenversicherung oder einem Wabhltarif der IKK be-
steht.

Sofern wahrend des laufenden Wahltarifes Beitragsriickerstattung ein Tatbestand nach

Satz 3 eintritt, ruht der Wahltarif Beitragsriickerstattung solange.

Die Teilnahme am Tarif beginnt zum Ersten des Folgemonats nach Eingang der vollstan-
dig ausgefiillten und unterschriebenen Teilnahmeerklarung bei der IKK, friithestens mit
Beginn der Mitgliedschaft. Abweichend von Satz 1 beginnt die Teilnahme am Wabhltarif bei
Zugang der Teilnahmeerklarung zwischen dem 01.10. und 31.12. eines Kalenderjahres
immer am 01.01. des Folgejahres. Bis zum Teilnahmebeginn (Eingang bei der IKK) kann
die Wahl des Tarifes vom Mitglied schriftlich widerrufen werden. Das Mitglied ist ab dem
Zeitpunkt des Beginns des Wahltarifes mindestens ein Jahr an die Teilnahme gebunden
(Mindestbindungsfrist nach § 53 Abs. 8 SGB V); die ,Grundsatzliche Hinweise Kranken-
kassenwahlrecht” des GKV-Spitzenverbandes, in der jeweils glltigen Fassung, sind zu be-
achten.
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(3) Die Kindigungsfrist flir den Wahltarif Beitragsriickerstattung betragt drei Monate zum
Ablauf des Kalendermonats. MaRgebend als Zeitpunkt der Kiindigungserklarung ist der
Eingang der schriftlichen Kiindigung bei der IKK. Fiir die Beendigung des Wahltarifes ist
dabei die Mindestbindungsfrist nach Absatz 2 zu beachten. Die Teilnahme und damit die
Bindung an den Wahltarif verlangert sich um ein weiteres Jahr, wenn die schriftliche Kiin-
digung unter Beachtung der Kiindigungsfrist nach Satz 1nicht rechtzeitig zum Ende der
laufenden Mindestbindungsfrist nach Absatz 2 erklart wird. Gleiches gilt, wenn die Kiin-
digungsfrist zum Ende des jeweiligen Jahreszeitraumes (verlangerte Bindungsfrist nach
Satz 4) nicht eingehalten wird.

Bei Eintritt eines besonderen Hartefalls, insbesondere bei Bezug von laufenden Leistungen
nach dem SGB Il oder SGB XlI, kann der Wahltarif Beitragsriickerstattung entgegen der
Satze 1 bis 4 zum Ende des auf die schriftliche Kiindigung des Mitgliedes folgenden Ka-

lendermonats beendet werden.

Unabhédngig von den vorgenannten Beendigungsmaoglichkeiten des Wahltarifes endet die
Teilnahme am Wabhltarif Beitragsriickerstattung mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der

IKK. Die ,,Grundsatzliche Hinweise Krankenkassenwahlrecht des GKV-Spitzenverbandes,
in der jeweils gliltigen Fassung, sind zu beachten.

(4) Fir die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen wahrend der Teil-
nahme an diesem Wabhltarif unschadlich:
1. Leistungen zur Krankheitsverhiitung, der primaren Pravention, betrieblichen Gesund-
heitsforderung und Selbsthilfe
(88§ 20 bis 20i SGB Vi. V. m. den §§ 4, 5 und 6 der Satzung der IKK)
2. Leistungen zur Verhlitung von Zahnerkrankungen (§ 55 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V
i. V.m. § 28 Abs. 2 Satz 1 — Erste Alternative — SGB V)
3. Medizinische Vorsorgeleistungen (§ 23 SGB V), mit Ausnahme der ambulanten Vor-
sorgeleistungen (§ 23 Abs. 2 SGB V)
Leistungen bei Schwangerschaft und Entbindung (§§ 24c bis 24i SGB V)
Gesundheitsuntersuchungen (§ 25 SGB V)
Organisierte Friiherkennungsprogramme (§ 25a SGB V)
Bonus flir gesundheitsbewusstes Verhalten (§ 65a SGB Vi. V. m. den §§ 5a, 5b, 5¢, 5e
und 6 der Satzung der IKK)
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Ebenfalls unberlicksichtigt bleiben alle Leistungen fiir nach § 10 SGB V versicherte Ange-
horige, die das 18. Lebensjahr bei der Leistungsinanspruchnahme noch nicht vollendet

haben.

Die Pramie betrdagt 1/12 der vom Mitglied jeweils fiir das Kalenderjahr wahrend der Teil-
nahme am Wabhltarif Beitragsriickerstattung selbst gezahlten Krankenversicherungsbeitra-
ge, maximal jedoch 150,00 Euro bei der Teilnahme fiir ein gesamtes Kalenderjahr. Betragt
die Teilnahme nicht ein ganzes Kalenderjahr, vermindert sich der Maximalbetrag von
150,00 Euro jeweils um 1/12 fiir jeden vollen Kalendermonat, den das Mitglied nicht am
Wahltarif teilgenommen hat. Fiir die Pramienermittlung unberticksichtigt bleiben:

e Pramienzahlungen fiir Wahltarife nach § 53 SGB V

e  Zusatzbeitrage nach § 242 SGB V

e Beitragszuschiisse nach § 257 Abs. 1 SGB V und § 106 Abs. 2 SGB VI

e Krankenversicherungsbeitrdage fiir volle Monate eines Kalenderjahres, fir die die Teil-

nahme nach Absatz 1 Satz 4 ruht

Die Pramie wird jeweils bis zum Ende des auf die Teilnahme folgenden Kalenderjahres an
das Mitglied ausgezahlt. § 53 Abs. 8 Sdtze 4 und 5 SGB V gelten entsprechend.

Die Hohe der selbst getragenen Beitragsanteile belegt das Mitglied anhand geeigneter

Nachweise fiir das abgelaufene Jahr, wie z. B. einer Kopie der Jahresverdienstbescheini-

gung.

Beitragsriickstande und andere Verbindlichkeiten des Mitgliedes gegentiber der IKK wer-

den mit der auszuzahlenden Pramie zum Auszahlungszeitpunkt aufgerechnet.

Die IKK ist berechtigt, den Tarif gegenliber allen Tarifteiinehmern mit einer Frist von ei-
nem Monat zum Quartalsende zu kiindigen, wenn die Ausgaben fiir Pramienzahlungen
und Verwaltungskosten fiir die Tarifabwicklung sich nicht dauerhaft durch Einnahmen,
Einsparungen und Effizienzsteigerungen durch die Nichtinanspruchnahme von Leistungen
finanzieren lassen. Gleiches gilt, wenn die Aufsichtsbehorde der IKK die SchlieRung des
Tarifs anordnet oder die Genehmigung des Tarifs widerruft oder sich eine gesetzliche An-
derung ergibt. Voraussetzung fiir eine Kiindigung durch die IKK ist, dass die Aufsichtsbe-
hérde der IKK die Anderung und/oder Auflésung des Tarifs genehmigt.
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Wabhltarif IKK NOW

Die IKK bietet ihren Mitgliedern einen Wahltarif nach § 53 Abs. 1 SGB V (Selbstbehalt) mit

folgenden Elementen an:

e Grundbonus fiir den Verzicht auf die personliche Betreuung als obligatorischer Be-
standteil des Wabhltarifes IKK NOW (Kontaktaufnahme durch das Mitglied ausschlieR-
lich tiber die Online-Geschaftsstelle der IKK sowie per E-Mail und Telefon)

und

e Kostenbonus fiir abgewahlte Leistungspakete als optionaler Bestandteil

Mitglieder kénnen einen Teil der Kosten libernehmen, die von der IKK fiir sie zu tragen
sind (Selbstbehalt). Weitere Voraussetzung ist, dass das beitragspflichtige Jahreseinkom-

men des Mitgliedes mindestens 6.000,00 Euro betragt.

Die Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn und solange

e die Beitrdge vollstandig von Dritten getragen werden oder

e Beitragsfreiheit in der Krankenversicherung vorliegt (§§ 224 und 225 SGB V) oder

e der Leistungsanspruch gesetzlich ruht (§ 16 SGB V) oder

e ein Beitragsriickstand in der Krankenversicherung oder einem Wabhltarif der IKK be-
steht.

Sofern wahrend des laufenden Wahltarifes IKK NOW ein Tatbestand nach Satz 3 eintritt,
ruht der Wahltarif IKK NOW solange.

Eine gleichzeitige Teilnahme an dem Wabhltarif IKK NOW und dem Wabhltarif Selbstbehalt
nach § 16g der Satzung der IKK oder an dem Wahltarif Beitragsriickerstattung nach § 16h
der Satzung der IKK ist nicht zuldssig.

Die Teilnahme am Tarif beginnt zum Ersten des Folgemonats nach Eingang der vollstan-
dig ausgefiillten und unterschriebenen Teilnahmeerkldarung sowie der Angabe der gewahl-
ten Tarifvariante bei der IKK, friihestens mit Beginn der Mitgliedschaft. Das Mitglied kann
einen weiter in der Zukunft liegenden Teilnahmebeginn zum Ersten eines Kalendermonats
wahlen. Bis zum Teilnahmebeginn (Eingang bei der IKK) kann die Wahl des Tarifs vom

Mitglied schriftlich widerrufen werden.
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Das Mitglied ist ab dem Zeitpunkt des Beginns des Wahltarifes mindestens drei Jahre an
die Teilnahme gebunden (Mindestbindungsfrist nach § 53 Abs. 8 SGB V); die ,Grundsatzli-
che Hinweise Krankenkassenwahlrecht” des GKV-Spitzenverbandes, in der jeweils giiltigen
Fassung, sind zu beachten.

Die Kiindigungsfrist fiir den Wahltarif IKK NOW betrdagt drei Monate zum Ablauf des Ka-
lendermonats. MaRgebend als Zeitpunkt der Kiindigungserkldarung ist der Eingang der
schriftlichen Kiindigung bei der IKK. Fiir die Beendigung des Wahltarifes ist dabei die Min-
destbindungsfrist nach Absatz 3 zu beachten.

Dariiber hinaus endet die Teilnahme am Wabhltarif IKK NOW mit dem letzten Kalendertag
des Kalendermonats, in dem von der IKK festgestellt wird, dass die Voraussetzung des

Absatzes 2 Satz 2 nicht mehr erfillt wird.

Bei Eintritt eines besonderen Hartefalls, insbesondere bei Bezug von laufenden Leistungen
nach dem SGB Il oder SGB XIl, kann der Wahltarif IKK NOW entgegen der Satze 1 bis 4
zum Ende des auf die schriftliche Kiindigung des Mitgliedes folgenden Kalendermonats

beendet werden.

Unabhdngig von den vorgenannten Beendigungsmaoglichkeiten des Wabhltarifs endet die
Teilnahme am Wahltarif IKK NOW mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der IKK. Die
,Grundsatzliche Hinweise Krankenkassenwahlrecht* des GKV-Spitzenverbandes, in der je-

weils glltigen Fassung, sind zu beachten.

Der Wabhltarif IKK NOW beinhaltet vier Tarifklassen, welche fiir den Umfang der abwahlba-
ren Leistungen (Abwahlpakete) nach Absatz 6 sowie die Hohe der daraus mdglichen Pra-
mien maRgebend sind. Die Tarifklassen stellen sich wie folgt dar:
e Tarifklasse 1:
Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, die (iber ein beitragspflichtiges Jahreseinkom-
men von mindestens 6.000,00 Euro verfiigen (ein Leistungspaket abwahlbar)
e Tarifklasse 2:
Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, die (iber ein beitragspflichtiges Jahreseinkom-
men von mindestens 9.000,00 Euro verfligen (bis zu zwei Leistungspakete abwahl-
bar)
e Tarifklasse 3:
Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, die Uber ein beitragspflichtiges Jahreseinkom-
men von mindestens 12.000,00 Euro verfligen (bis zu drei Leistungspakete abwahl-
bar)
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e Tarifklasse 4:
Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, die Uber ein beitragspflichtiges Jahreseinkom-
men von mindestens 15.000,00 Euro verfligen (bis zu vier Leistungspakete abwahl-
bar)

Die mogliche Tarifklasse ermittelt sich aus der Hohe der jahrlichen beitragspflichtigen
Einnahmen des Mitgliedes. Die IKK {iberpriift die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen
anhand geeigneter Nachweise. Fiir Mitglieder, die ihre Beitrdge selbst zu zahlen haben

(z. B. freiwillige Mitglieder), orientiert sich die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnah-
men an den Beitragsverfahrensgrundsdtzen Selbstzahler des GKV-Spitzenverbandes in der
jeweils gliltigen Fassung.

Sind durch Veranderung des Einkommens die Voraussetzungen zur Einstufung in der bis-
herigen Tarifklasse nicht mehr gegeben, ist die Einstufung in eine zuldssige niedrigere Ta-
rifklasse auf schriftlichen Antrag des Mitgliedes sowie nach Feststellung durch die IKK
maoglich. Ein Wechsel in eine hdhere Tarifklasse wahrend des laufenden Wabhltarifes IKK
NOW ist nicht moglich.

Die Umstufung erfolgt dabei mit einer Frist von einem Monat zum Beginn eines Teilnah-
mejahres nach Eingang des Antrages bzw. Feststellung durch die IKK.

Sofern die Umstufung aufgrund der Feststellung der IKK notwendig ist und das Mitglied
sich nicht innerhalb von 14 Tagen nach Aufforderung der IKK fiir eine neue Tarifklasse
entscheidet, erfolgt die Einstufung in die nachstmaoglich zuldssige niedrigere Tarifklasse.

Die Wabhltarifteilnehmer erhalten unabhangig von der Zugehorigkeit zu einer bestimmten
Tarifklasse nach Absatz 5 fiir den Verzicht auf die personliche Betreuung im Sinne des

Absatzes 1, Punkt 1 einen Grundbonus (Pramie) in Hohe von 50,00 Euro je Teilnahmejahr.

Zusatzlich erhalten die Wahltarifteilnehmer fiir die Abwahl von je einem Abwahlpaket
(Leistungspakete | bis V) einen Kostenbonus (Pramie) in Hohe von 25,00 Euro je Teilnah-
mejahr. Dabei ist die Anzahl der abwahlbaren Leistungspakete abhangig von der Tarif-
klasse nach Absatz 5.

Die zu Beginn des Wabhltarifs getroffene Entscheidung der abgewahlten Leistungspakete

ist fiir die gesamte Dauer der Wahltarifteilnahme bindend.
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Sofern eine Umstufung in eine neue Tarifklasse erfolgt (vgl. Absatz 5) und die Anzahl der
bisher abgewdhlten Leistungspakte die maximale Anzahl der fiir die neue Tarifklasse zu-
lassigen Abwahlpakete libersteigt, ist die Anzahl der Abwahlpakete an die neue Tarifklas-
se ab dem Zeitpunkt der Umstufung anzupassen.

Den Teilnehmern stehen folgende Abwahlpakete beim Kostenbonus zur Verfiigung:

Abwahlpaket Abgewadhlte Leistungen Pramie

Verzicht auf:

e Homoopathie (§ 10a der Satzung der IKK)
¢ Sonstige Naturheilverfahren (§ 10c der Satzung der IKK) 25 00 Euro
| e Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arz- ’
neimittel (§ 10f der Satzung der IKK) zur homdopathi-
schen Behandlung

Leistungspaket

Verzicht auf:
e Osteopathie/Chirotherapie (§ 10b der Satzung der IKK)
Leistungspaket | ¢ Sportmedizinische Untersuchung und Beratung
(§ 10l der Satzung der IKK) 25,00 Euro
I e Gesundheits-Check-Up

(§ 10d Absatz 2 Buchstabe d der Satzung der IKK)
e Malnahmen der Physikalischen Therapie (§ 32 SGB V)

Verzicht auf:
e Haushaltshilfe (§§ 24h, 38 SGB V)
e Krankengeld bei Erkrankung des Kindes (§ 45 SGB V)
Leistungspaket | ¢ Medizinische Vorsorge fiir Miitter und Vater (§ 24 SGB V)
e Geburtsvorbereitungskurs (§ 10i der Satzung der IKK) 25,00 Euro
e Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt
(§ 10g der Satzung der IKK)
e Fahrkosten zur ambulanten Behandlung
(§ 60 SGB Vi. V. m. § 8 der Krankentransport-Richtlinie)

Verzicht auf:

Leistungspaket | ¢ Professionelle Zahnreinigung
(§ 10e Absatz 1 Buchstabe a der Satzung der IKK) 25,00 Euro
v e Kieferorthopadische Behandlung (§ 29 SGB V)
e Zahnersatz (§ 55 SGB V)

Die Wahltarifteilnehmer konnen somit — unter Beachtung des § 53 Abs. 8 Satze 4 und 5
SGB V - folgende Gesamtpramien aus dem Wahltarif IKK NOW erhalten:

e Tarifklasse 1: bis zu 75,00 Euro je Teilnahmejahr

e Tarifklasse 2: bis zu 100,00 Euro je Teilnahmejahr

e Tarifklasse 3: bis zu 125,00 Euro je Teilnahmejahr

e Tarifklasse 4: bis zu 150,00 Euro je Teilnahmejahr

(7)  Fir die Inanspruchnahme der personlichen Betreuung und von Leistungen der abgewahl-

ten Leistungspakete sind durch die Mitglieder Selbstbehalte zu tragen.
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Beim Grundbonus (Verzicht auf die personliche Betreuung — Absatz 1, Punkt 1) ist die ers-

te personliche Betreuung im jeweiligen Teilnahmejahr pramienunschadlich. Ab der zwei-

ten personlichen Betreuung wird ein Selbstbehalt in Hohe von 12,50 Euro je personlicher

Betreuung fallig, insgesamt maximal 50,00 Euro je Teilnahmejahr.

Flr den Kostenbonus (Abwahl von Leistungspaketen) richtet sich der Selbstbehalt (SB) je

Teilnahmejahr nach dem Wert der abgewahlten Leistungspakete sowie der gewadhlten Ta-

rifklasse 1, 2, 3 bzw. Tarifklasse 4. Auf den Selbstbehalt wird fiir in Anspruch genomme-

ne Leistungen der abgewahlten Leistungspakete pauschal der jeweils festgelegte Paket-

wert angerechnet wie folgt angerechnet:

v

Kieferorthopadische Behandlung (§ 29 SGB V)
Zahnersatz (§ 55 SGB V)

Abwahlpaket Abgewadhlte Leistungen SB
Verzicht auf:
e Homoopathie (§ 10a der Satzung der IKK)
Leistungspaket | ¢ Sonstige Naturheilverfahren
(§ 10c der Satzung der IKK) 25,00 Euro
| e Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arz-
neimittel (§ 10f der Satzung der IKK) zur homoopathi-
schen Behandlung
Verzicht auf:
e Osteopathie/Chirotherapie
Leistungspaket (§ 10b der Satzung der IKK)
e Sportmedizinische Untersuchung und Beratung 25 00 Euro
I (§ 10l der Satzung der IKK) ’
e Gesundheits-Check-Up
(§ 10d Absatz 2 Buchstabe d der Satzung der IKK)
e Malnahmen der Physikalischen Therapie (§ 32 SGB V)
Verzicht auf:
e Haushaltshilfe (§§ 24h, 38 SGB V)
e Krankengeld bei Erkrankung des Kindes (§ 45 SGB V)
Leistungspaket | ¢ Medizinische Vorsorge fiir Mitter und Vater (§ 24 SGB V)
e Geburtsvorbereitungskurs (§ 10i der Satzung der IKK) 25,00 Euro
1l e Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt
(§ 10g der Satzung der IKK)
e Fahrkosten zur ambulanten Behandlung
(§ 60 SGB Vi. V. m. § 8 der Krankentransport-Richtlinie)
Verzicht auf:
Leistungspaket | e Professionelle Zahnreinigung
(§ 10e Absatz 1 Buchstabe a der Satzung der IKK) 25,00 Euro
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Endet die Teilnahme am Wahltarif IKK NOW im Laufe eines Teilnahmejahres, vermindert
sich der maximale Selbstbehalt sowie die Pramie um 1/12 fiir jeden vollen Monat des Jah-
res, an dem keine Teilnahme bestanden hat. Das Gleiche gilt fiir volle Kalendermonate, in
denen die Teilnahme nach Absatz 2 Satz 4 ruht. Sofern unterjahrig eine Tarifumstufung

infolge einer Einkommensminderung erfolgt, ist Satz 1 analog anzuwenden.

Die Pramie fiir den Grundbonus erhalten die Wahltarifteilnehmer fiir das jeweilige Teil-
nahmejahr grundsatzlich in voller Hohe im Voraus. Die Auszahlung erfolgt fiir das erste
Teilnahmejahr bis zum Ablauf des ersten Kalendermonats der Teilnahme. Fiir jedes weite-
re Teilnahmejahr erfolgt die Auszahlung bis zum Ende des libernachsten Kalendermonats

des jeweiligen Teilnahmejahres am Wahltarif IKK NOW.

Nach dem Ende des jeweiligen Teilnahmejahres wird die ermittelte Gesamtprdamie nach
Absatz 6 mit dem fiir das gleiche Teilnahmejahr ermittelten gesamten Selbstbehalt nach
Absatz 7 gegeniibergestellt; Absatz 8 ist entsprechend zu beriicksichtigen. Ubersteigt die
Gesamtpramie den gesamten Selbstbehalt, erhdlt das Mitglied den Unterschiedsbetrag,
unter Beriicksichtigung der bereits im Voraus geleisteten Pramienzahlung fiir den Grund-
bonus, bis zum Ende des Ubernadchsten Kalendermonats des auf die Teilnahme am Wahl-
tarif IKK NOW folgenden Teilnahmejahres ausgezahilt.

Ergibt sich bei der vorgenannten Berechnung, dass fiir das abgerechnete Teilnahmejahr
an das Mitglied, unter Berlicksichtigung der bereits im Voraus geleisteten Pramie fiir den
Grundbonus, eine Uberzahlung erfolgte, ist der Uberzahlungsbetrag mit der im Voraus
falligen Pramie fiir den Grundbonus des folgenden Teilnahmejahres zu verrechnen. Sofern

dies nicht moglich ist, wird der liberzahlte Betrag vom Mitglied zurtickgefordert.

Beitragsriickstande und andere Verbindlichkeiten des Mitgliedes gegentiber der IKK wer-

den mit den auszuzahlenden Pramien zum Auszahlungszeitpunkt aufgerechnet.

Die IKK ist berechtigt, den Tarif gegeniiber allen Tarifteiinehmern mit einer Frist von ei-
nem Monat zum Quartalsende zu kiindigen, wenn die Ausgaben fiir Pramienzahlungen
und Verwaltungskosten fiir die Tarifabwicklung sich nicht dauerhaft durch Einnahmen,
Einsparungen und Effizienzsteigerungen durch den Wahltarif IKK NOW finanzieren lassen.
Gleiches gilt, wenn die Aufsichtsbehorde der IKK die SchlieRung des Tarifs anordnet oder
die Genehmigung des Tarifs widerruft oder sich eine gesetzliche Anderung ergibt. Vo-
raussetzung fir eine Kiindigung durch die IKK ist, dass die Aufsichtsbehorde der IKK die
Anderung und/oder Aufldsung des Tarifs genehmigt.
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IV. Beitragspflichtige Einnahmen

§17

Beitragsbemessung fur freiwillige Mitglieder,
Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V,
Rentenantragsteller und Mitglieder nach § 192 Abs. 2 SGB V

Die Bemessung der Beitrage richtet sich nach der gesamten wirtschaftlichen Leistungsfa-
higkeit des Mitgliedes.

Flr die Beitragsbemessung nach Absatz 1 ist § 240 SGB V i. V. m. den Vorgaben des GKV-
Spitzenverbandes in der jeweils gultigen Fassung der ,Einheitliche Grundsatze zur Bei-
tragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weite-
rer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu ent-
richtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler) maRgebend.



(M

(2)

3)

§18

V. Beitrdge

§18

Hohe der Beitrage und Zusatzbeitrag

Die Beitrage werden nach einem Beitragssatz erhoben, der in Hundertsteln der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder festgesetzt wird. Die Beitragssatze fiir die verschie-
denen Mitgliedergruppen richten sich nach den Vorschriften der §§ 241 ff. SGB V.

Die IKK erhebt einen Zusatzbeitrag nach § 242 Abs. 1 SGB V in Héhe von 1,5 v. H. der
beitragspflichtigen Einnahmen.

Der Zusatzbeitrag nach Absatz 1 ist Teil des Krankenversicherungsbeitrages. Daher gelten
fir den Zusatzbeitrag die gleichen gesetzlichen Regelungen wie fiir den Krankenversiche-

rungsbeitrag (wie z. B. zur Falligkeit, zu Sdumniszuschldagen, zur Verjahrung).
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— 7Z. unbesetzt -
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§ 20

§ 20

Falligkeit und Zahlung der Beitrdge sowie Abgabe des Beitragsnachweises

Die Arbeitgeber haben die Beitrdage fiir ihre versicherungspflichtig Beschaftigten nach den
Vorschriften des § 23 SGB IV zu zahlen. Das gilt entsprechend fiir die zur Zahlung des
Vorruhestandsgeldes Verpflichteten sowie fiir die Trager einer Einrichtung nach § 251
Abs. 2 SGB V.

Die Beitrdge fiir eine Sozialleistung im Sinne des § 3 Satz 1 Nr. 3 SGB VI einschlieRlich So-
zialleistungen, auf die die Vorschriften des SGB V und des SGB VI liber die Kranken- und
Rentenversicherung der Bezieher von Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld Il entspre-
chend anzuwenden sind, werden nach den Regelungen in § 23 Abs. 2 SGB IV fallig.

Versicherungspflichtige, soweit sie beitragspflichtige Versorgungsbeziige oder beitrags-
pflichtiges Arbeitseinkommen erhalten, Mitglieder nach § 5 Abs. 1 Nr. 10 — Erster Halb-
satz — SGB V, freiwillige Mitglieder, Versicherungspflichtige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V,
Rentenantragsteller sowie Schwangere, deren Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 2 SGB V er-
halten bleibt, haben die Beitrdge nach § 23 SGB IV i. V. m. § 217f SGB V nach den Vorga-
ben des GKV-Spitzenverbandes in der jeweils giltigen Fassung der ,Einheitliche Grundsat-
ze zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern
selbst zu entrichtenden Beitrdage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)“ zu entrich-

ten.

Die in § 5 Abs. 1 Nr. 9 SGB V bezeichneten Mitglieder haben die Beitrdge nach § 254 SGB V
i. V. m. den Vorgaben des GKV-Spitzenverbandes in der jeweils gliltigen Fassung der ,Ein-
heitliche Grundsatze zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der
von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrdge (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzah-

ler)* zu entrichten.
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(5) Fir die Mahnung von Forderungen erhebt die IKK Mahngebiihren nach § 66 SGB X i. V. m.

§ 19 Abs. 2 VWVCG.

(6) Die Arbeitgeber haben den Beitragsnachweis nach der Regelung des § 28f Abs. 3 SGB IV

einzureichen.
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§ 21

§ 21

Vorschiisse und Erstattung von Beitragen

Von Arbeitgebern, die ldnger als einen Monat mit der Beitragszahlung im Verzug sind
oder sich innerhalb der letzten zwolf Monate in einem Zwangsvollstreckungsverfahren als
zahlungsunfahig erwiesen haben, kdnnen Vorschiisse auf den Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrag in Hohe der Beitrdge fiir je einen Monat gefordert werden. Dabei ist eine Frist
von mindestens sieben Tagen zur Einzahlung zu bestimmen.

Beitragserstattungen nach § 231 Abs. 2 SGB V werden halbjahrlich unbar vorgenommen.
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VI.  Verfassung

§ 22

Verwaltungsrat

(1) Der Verwaltungsrat besteht aus je 14 Vertretern der Versicherten und der Arbeitgeber.

(2) Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und seinem Stellver-

treter zum 01.01. eines jeden Jahres.

(3) Der Verwaltungsrat beschlieRt die Satzung und sonstiges autonomes Recht der IKK sowie
in den Gbrigen durch Gesetz oder sonstiges fiir die IKK maRgebendes Recht vorgesehenen
Fallen. Zu seinen Aufgaben gehoren insbesondere:

1. Wahl des Vorsitzenden und des stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates
2. Wahl der Mitglieder des Vorstandes sowie des Vorsitzenden

3. Amtsenthebung und -entbindung der Mitglieder des Vorstandes

4. Anstellung, Festlegung der Vertragsbedingungen oder Auflésung des Vertrages der

gewadhlten Mitglieder des Vorstandes
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§ 22

. Bestellung der Mitglieder der Widerspruchsstelle gemaR § 24 der Satzung der IKK

. Uberwachung des Vorstandes

. Entscheidungen Uber alle Angelegenheiten, die fiir die IKK von grundsatzlicher Bedeu-

tung sind

. Anderung der Satzung der IKK

. Feststellung des Haushaltsplans

Abnahme der gepriiften Jahresrechnung

Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung

Beschlussfassung Uiber den Erwerb, die VerduRerung oder die Belastung von Grund-

stlicken sowie (iber die Errichtung von Gebduden

Festsetzung der Entschadigungsregelung fiir Mitglieder des Verwaltungsrates

Zustimmung zur Aufstellung oder Anderung der Dienstordnung einschlieRlich des

Stellenplanes

Aufstellung der Geschaftsordnung fiir den Verwaltungsrat

Amtsentbindung und Amtsenthebung von Mitgliedern des Verwaltungsrates sowie

deren Stellvertreter

Feststellung, dass ein Nachfolger eines ausgeschiedenen Mitgliedes bzw. eines stell-
vertretenden ausgeschiedenen Mitgliedes des Verwaltungsrates Mitglied bzw. stellver-

tretendes Mitglied des Verwaltungsrates geworden ist
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§ 22

Die Beschliisse des Verwaltungsrates werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen
der Mitglieder gefasst, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes bestim-
men. Naheres regelt die Geschaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann in Eil- und Ausnahmefallen ohne Sitzung schriftlich abstimmen.

Naheres regelt die Geschaftsordnung des Verwaltungsrates.

Dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates obliegen im Benehmen mit seinem Stellvertreter

insbesondere:

1. Beanstandung von gesetz- und satzungswidrigen Beschliissen

2. Aufforderung zur Einreichung von Vorschldgen bei Erganzung des Verwaltungsrates

3. Anzeige und Benachrichtigung liber das Ergebnis der Wahl und tiber Anderungen der

Zusammensetzung des Verwaltungsrates

4. Personalentscheidungen im Einvernehmen mit dem Vorstand hinsichtlich der Einstel-
lung, Entlassung und Gestaltung der Vertragsbedingungen fiir Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter auf der Ebene der Geschaftsfiihrung sowie auf der Ebene der Fiihrungs-
krafte, die den Mitgliedern des Vorstandes bzw. den Geschaftsfiihrern direkt unter-
stellt sind

5. Entgegennahme des Berichtes des Vorstandes und Unterrichtung des Verwaltungsra-

tes

Vor Abnahme der Jahresrechnung priift der Verwaltungsrat die Betriebs- und Rechnungs-
fuhrung der IKK.

Die Entschddigung fiir die Mitglieder des Verwaltungsrates wird in der Anlage zu § 22 der
Satzung der IKK geregelt.
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§ 23

§ 23

Vorstand

Der Vorstand besteht aus zwei Mitgliedern. Die Mitglieder des Vorstandes vertreten sich

gegenseitig.

Der Vorstand verwaltet hauptamtlich die IKK und vertritt sie gerichtlich und auRergericht-
lich, soweit Gesetz und sonstiges fiir die IKK maRgebendes Recht nichts Abweichendes
bestimmen. Jedes Mitglied des Vorstandes kann die IKK einzeln vertreten. Innerhalb der
vom Vorstand zu erlassenen Richtlinien verwaltet jedes Mitglied des Vorstandes seinen

Geschaftsbereich eigenverantwortlich.

Zu den Aufgaben des Vorstandes gehoren insbesondere die Gestaltung und Weiterent-
wicklung der Unternehmenspolitik im Rahmen der vom Verwaltungsrat festgelegten Un-

ternehmensziele und grundsatzpolitischen Richtlinien.
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§ 24

§ 24

Besondere Ausschiisse
(Widerspruchsstellen)

Der Erlass von Widerspruchsbescheiden wird besonderen Ausschiissen (Widerspruchsstel-
len) Ubertragen (§ 36a Abs. 1 SGB IV). Widerspruchsstellen bestehen am Sitz der Kasse
sowie an den Standorten Kaiserslautern, Koblenz, Ludwigshafen, Mainz und Trier. Die Zu-
standigkeit richtet sich grundsatzlich nach dem Wohnsitz des Widerspruchsfiihrers, wobei
in Ausnahmefillen die Entscheidung Uiber einen Widerspruch auf einen anderen besonde-
ren Ausschuss Ubertragen werden kann. In Angelegenheiten der Personalkrankenkasse

besteht die Zustandigkeit der Widerspruchsstelle am Standort Mainz.

Eine Widerspruchsstelle besteht aus drei Mitgliedern. Fiir jedes Mitglied wird ein Stellver-

treter bestellt. Mitglieder sind

1 Vertreter der Versicherten,
1 Vertreter der Arbeitgeber,
1 Bediensteter der IKK.

Eine Widerspruchsstelle kann auf Beschluss des Verwaltungsrates um jeweils einen Vertre-

ter der Versicherten und einen Vertreter der Arbeitgeber erweitert werden.

Die Mitglieder und Stellvertreter der Widerspruchsstelle werden vom Verwaltungsrat durch
Wahl unter Beachtung der Grundsatze fiir die Wahlen zu den Selbstverwaltungsorganen
bestellt. Die Amtsdauer richtet sich nach § 58 Abs. 2 SGB IV. Zu Mitgliedern der Wider-
spruchsstelle dirfen nur Personen bestellt werden, die die Voraussetzungen der Wahlbarkeit

als Organmitglied der IKK erfiillen.

Der Verwaltungsrat hat ein Mitglied der Widerspruchsstelle durch Beschluss von seinem
Amt zu entbinden, wenn ein wichtiger Grund vorliegt oder wenn die Voraussetzungen der
Wahlbarkeit nicht vorgelegen haben oder nachtraglich weggefallen sind. Jedes Mitglied
hat dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates unverziiglich Veranderungen anzuzeigen, die

seine Wahlbarkeit berthren.
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VerstoRt ein Mitglied der Widerspruchsstelle in grober Weise gegen seine Amtspflichten,
hat der Verwaltungsrat das Mitglied durch Beschluss seines Amtes zu entheben. Der Ver-
waltungsrat kann die sofortige Vollziehung des Beschlusses anordnen. Die Anordnung hat
die Wirkung, dass das Mitglied sein Amt nicht ausiiben kann.

Fir stellvertretende Mitglieder der Widerspruchsstelle gelten diese Regelungen entspre-
chend.

Die Widerspruchsstelle ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgemal
geladen sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und stimmberechtigt ist. Die Be-
schliisse werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Bei Stimmengleich-

heit gilt der Widerspruch als abgelehnt.

Die Widerspruchsstelle gibt sich eine Geschaftsordnung. Abweichend von Absatz 1 Satz 3
konnen die jeweiligen Geschaftsordnungen auch alternative, gemeinsame Regelungen zur

Zustandigkeit festlegen.

Die Widerspruchsstelle nimmt die Befugnisse der IKK nach § 69 OWiG wahr (§ 112 Abs. 2
SGB IV).



§ 25

VIl. Datenschutz

§ 25

Die IKK stellt sicher, dass von ihr personenbezogene Daten nur erhoben, gespeichert, verarbei-

tet und weitergegeben werden, soweit dies nach gesetzlichen Vorschriften zuldssig ist.



§ 26

VIII. Auskunft an Versicherte

§ 26

(1) Dem Versicherten wird auf Verlangen nach § 305 Abs. 1 SGB V Auskunft erteilt; § 25 Abs. 2

SGB X gilt entsprechend.

(2) Die Auskunft ist kostenfrei, soweit die Erfiillung des Auskunftsbegehrens nicht mit unver-

haltnismaRigem Aufwand verbunden ist.



§ 27

IX. Riicklage

§ 27

Die Riicklage nach § 261 SGB V betragt 20 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich
auf den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fiir die in § 260 Abs. 1 Nr. 1 SGB V genann-
ten Zwecke.



§ 28

X. Weiterentwicklung der Versorgung

§ 28
Modellvorhaben zu strukturierten Behandlungsprogrammen (DMP)
Die IKK beteiligt sich zur Sicherstellung der Betreuung der Versicherten, die auRerhalb der
Regionen Rheinland-Pfalz und Saarland ihren Wohnsitz haben, an folgenden Modellvorhaben
(§§ 63 ff. SGB V) anderer Innungskrankenkassen zur Durchfiihrung von strukturierten

Behandlungsprogrammen nach § 137f SGB V:

strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ |

e strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Diabetes mellitus Typ I
e strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Brustkrebs
e strukturiertes Behandlungsprogramm fiir koronare Herzkrankheit

e strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Asthma/COPD

Inhalt und Ausgestaltung der Modellvorhaben ergeben sich aus dem strukturierten Behand-
lungsprogramm in der fir die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundes-
versicherungsamt zugelassenen Fassung. Die Modellvorhaben beginnen mit dem Tag der
Wirksamkeit der Programmzulassung und enden an dem in der Satzung der jeweiligen

Innungskrankenkasse vorgesehenen Zeitpunkt.



§ 28a

§ 28a

Personliche elektronische Gesundheitsakte

(1) Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung gewahrt die IKK ihren
Versicherten nach MaRgabe der folgenden Absatze finanzielle Unterstiitzung bei der Nut-
zung einer personlichen elektronischen Gesundheitsakte, soweit die IKK die hierfiir erforder-
lichen Vertrage geschlossen hat. Diese personliche elektronische Gesundheitsakte ermdg-
licht die durch den Versicherten selbst bestimmte elektronische Speicherung und Ubermitt-

lung patientenbezogener Gesundheitsdaten gemaR § 68 SGB V.

(2)  Anbieter der personlichen elektronischen Gesundheitsakte sind Dritte, die auf Basis eines
Vertrages mit der IKK fiir die Versicherten tatig werden. Dieser Vertrag regelt in seiner je-
weils aktuell geltenden Fassung die Einzelheiten. Die IKK stellt den an der Teilnahme inte-

ressierten Versicherten ein Verzeichnis der kooperierenden Anbieter zur Verfligung.

(3) Um die personliche elektronische Gesundheitsakte nutzen zu kdnnen, muss zudem der
Versicherte einen eigenen Vertrag mit dem Anbieter abschlieRen. Die gegeniiber dem An-
bieter der personlichen elektronischen Gesundheitsakte anfallenden Nutzungsgebiihren
tragt fir die Dauer des Versicherungsverhaltnisses die IKK direkt gegeniiber dem jeweili-
gen Anbieter.

(4) Weder die IKK noch der Anbieter erhalten Einsicht in die in der Gesundheitsakte gespei-
cherten personlichen Gesundheitsdaten. Die einschldgigen jeweils giltigen datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen und die sich daraus ergebenden Erfordernisse fiir die Datener-

hebung, -verarbeitung und -nutzung werden gewahrt.
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3)
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(6)

7)

§29

Xl. Bekanntmachungen

§ 29

Bekanntmachungen, Offentliche Zustellung und Fristen

Die Bekanntmachungen der IKK sind am Sitz der Kasse sowie in den Regionaldirektionen
offentlich auszuhangen. Die Bekanntmachung gilt mit Ablauf des ersten Tages des 6f-

fentlichen Aushangs als vollzogen.

Die ,Offentliche Zustellung“ nach dem Verwaltungszustellungsgesetz (VwZG) wird in der
fur den Versicherten zuletzt 6rtlich zustdandigen Regionaldirektion der IKK ausgehdngt.

Die Aushangfrist betragt fiir die Bekanntmachungen nach Absatz 1 sieben Tage und 14
Tage bei Aushdngen nach Absatz 2. Auf dem Aushang sind der Tag des Anheftens, die
Aushangfrist und der Tag der Abnahme zu vermerken.

Die IKK veroffentlicht gemaR § 305b SGB V zum 30.11. des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres die wesentlichen Rechnungsergebnisse gemaR den Vorgaben der Allgemeinen

Verwaltungsvorschrift liber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung (SRVwV).

Die Rechnungsergebnisse nach Absatz 4 werden im elektronischen Bundesanzeiger so-
wie im Internetauftritt der IKK veroéffentlicht. Die im Internet veroffentlichten Ergebnisse
werden der Offentlichkeit nach dem 30.11. fiir mindestens 24 Monate zur Einsicht vor-

gehalten.

Neben den Veroffentlichungen nach Absatz 5 werden die Geschaftsergebnisse durch
offentlichen Aushang in den Regionaldirektionen bekannt gegeben und kénnen dort

entsprechend eingesehen werden. Die Aushangfrist betragt mindestens 30 Tage.

Die IKK informiert ihre Mitglieder jahrlich in ihrer Mitgliederzeitschrift Gber die Veroffent-

lichung der Geschaftsergebnisse gemaR den Absatzen 4 bis 6.



§ 30

Xll. Sondervorschriften fiir den
Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem
Gesetz Uber den Ausgleich
von Arbeitgeberaufwendungen fiir Entgeltfortzahlung
(Aufwendungsausgleichsgesetz - AAG)

§ 30

Anwendung von Satzungsbestimmungen

(1) Die vorstehenden Bestimmungen der Satzung sind in Angelegenheiten des Gesetzes Uber
den Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen fiir Entgeltfortzahlung (Aufwendungsaus-

gleichsgesetz - AAG) entsprechend anzuwenden, soweit nichts anderes bestimmt ist.

(2) § 24 gilt mit der MaRgabe, dass sich bei der Behandlung von Angelegenheiten des Geset-
zes Uber den Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen fiir Entgeltfortzahlung (Aufwen-
dungsausgleichsgesetz - AAG) der besondere Ausschuss am Sitz der Kasse aus drei Mit-

gliedern zusammensetzt. Mitglieder sind

2 Vertreter der Arbeitgeber
1 Bedienstete(r) der IKK.



§ 31

§ 31

Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber

(1)  Am Ausgleich der durch Entgeltfortzahlungen im Krankheitsfall sowie MaBRnahmen der
medizinischen Vorsorge und Rehabilitation bedingten Arbeitgeberaufwendungen ent-
sprechend § 1 Abs. 1 AAG nehmen - vorbehaltlich § 11 AAG - die Arbeitgeber teil, die in
der Regel nicht mehr als 30 Arbeitnehmer beschaftigen (U1-Verfahren).

(2) Am Ausgleich der durch Mutterschaft bedingten Arbeitgeberaufwendungen entsprechend

§ 1 Abs. 2 AAG nehmen — vorbehaltlich § 11 Abs. 2 AAG - alle Arbeitgeber teil (U2-Ver-
fahren).

(3) Am Ausgleich der in den Absadtzen 1 und 2 genannten Verfahren nehmen auch die Ar-

beitgeber teil, die ausschlieBlich Auszubildende beschaftigen.
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§ 32

§ 32

Bemessung der Umlage

Der Umlagesatz betrdgt fiir das Ausgleichsverfahren nach

1. 8§ 1 Abs. 1 AAG (U1-Verfahren)

2. § 1 Abs. 2 AAG (U2-Verfahren)

a)

b)

0)

3,5 v. H. der umlagepflichtigen Einnahmen
bei der Erstattung von insgesamt 80 v. H.
des fortgezahlten Arbeitsentgeltes
(Wahlleistung nach § 33 Abs. 1 der Satzung
der IKK)

2,8 v. H. der umlagepflichtigen Einnahmen
bei der Erstattung von insgesamt 70 v. H.
des fortgezahlten Arbeitsentgeltes
(Standardleistung nach § 33 Abs. 2 der Satzung
der IKK)

1,5 v. H. der umlagepflichtigen Einnahmen
bei der Erstattung von insgesamt 50 v. H.
des fortgezahlten Arbeitsentgeltes
(Wahlleistung nach § 33 Abs. 3 der Satzung
der IKK)

0,6 v. H.der umlagepflichtigen Einnahmen

Die Umlage berechnet sich entsprechend § 7 Abs. 2 AAG aus den Arbeitsentgelten, nach

denen die Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung fiir die im Betrieb beschaftigten

Arbeitnehmer, Arbeithnehmerinnen und Auszubildenden bemessen werden oder bei Versi-

cherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung zu bemessen waren.



3)

4

(5)

§ 32

Bei der Berechnung der Umlage fiir die Aufwendungen nach § 1 Abs. 1 AAG (U1-Ver-
fahren) sind Entgelte von Arbeitnehmern und Arbeitnehmerinnen, deren Beschaftigungs-
verhdltnis bei einem Arbeitgeber nicht langer als vier Wochen besteht und bei denen
wegen der Art des Beschaftigungsverhaltnisses aufgrund des § 3 Abs. 3 EFZG kein An-
spruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall entstehen kann, nicht zu berlicksichtigen.
Einmalig gezahlte Arbeitsentgelte nach § 23a SGB IV sind bei der Berechnung der Umla-
gen fiir die Aufwendungen nach § 1 Abs. 1 AAG (U1-Verfahren) sowie § 1 Abs. 2 AAG
(U2-Verfahren) nicht zu beriicksichtigen.

Fiir die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld oder Saison-Kurzarbeitergeld bemessen sich
die Umlagen nach dem tatsachlich erzielten Arbeitsentgelt bis zur Beitragsbemessungs-

grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung.

Die Erhebung der Umlage nach § 1 Abs. 2 AAG kann auf Verwaltungsratsbeschluss be-
fristet ausgesetzt werden, wenn die Betriebsmittel das dreifache der durchschnittlichen

Monatsausgaben Ubersteigen.
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(2)

§33

§ 33

Hohe der Erstattungen

Auf Antrag des Arbeitgebers betrdagt die Hohe der Erstattungen nach § 1 Abs. 1 AAG

70 v. H. des fiirden in § 3 Abs. 1 und 2 EFZG und den in § 9 Abs. 1 EFZG bezeichneten
Zeitraum an Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts; zur Ab-
geltung des darauf entfallenden Arbeitgeberanteils am Gesamtsozialversicherungsbeitrag
und nach § 172a SGB VI sowie der darauf entfallenden Beitragszuschiisse nach § 257 SGB
Vund § 61 SGB Xl wird ein Zuschlag in Héhe von 10 v. H. des fortgezahlten Arbeitsent-
gelts erstattet. Die HOhe des nach Satz 1 maRgeblichen Arbeitsentgelts ist begrenzt auf
die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Rentenversicherung. Der Antrag muss
vor Beginn des neuen Kalenderjahres gestellt werden und wirkt ab Beginn des neuen Ka-
lenderjahres. An seinen Antrag ist der Arbeitgeber fiir ein Kalenderjahr gebunden. Die
Wahl verldangert sich um ein weiteres Kalenderjahr, sofern der Arbeitgeber fiir das nachste
Kalenderjahr keinen neuen Antrag fiir die Erstattungssatze nach Absatz 2 oder Absatz 3
abgibt.

Die Hohe der Erstattungen nach § 1 Abs. 1 AAG betrdagt 60 v. H. des fiir den in § 3 Abs. 1
und 2 EFZG und den in § 9 Abs. 1 EFZG bezeichneten Zeitraum an Arbeithehmer und Ar-
beitnehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts; zur Abgeltung des darauf entfallenden
Arbeitgeberanteils am Gesamtsozialversicherungsbeitrag und nach § 172a SGB VI sowie
der darauf entfallenden Beitragszuschiisse nach § 257 SGB V und § 61 SGB Xl wird ein
Zuschlag in Hohe von 10 v. H. des fortgezahlten Arbeitsentgelts erstattet. Die Hohe des
nach Satz 1 malRgeblichen Arbeitsentgelts ist begrenzt auf die Beitragsbemessungsgrenze
der gesetzlichen Rentenversicherung. Sofern flir den Arbeitgeber ein Erstattungssatz nach
Absatz 1 oder Absatz 3 gilt, kann er auf Antrag ab Beginn des neuen Kalenderjahres den
0. g. Erstattungssatz wahlen. Der Antrag muss vor Beginn des neuen Kalenderjahres ge-
stellt werden und wirkt ab Beginn des neuen Kalenderjahres. An seinen Antrag ist der Ar-
beitgeber fiir ein Kalenderjahr gebunden. Die Wahl verlangert sich um ein weiteres Kalen-
derjahr, sofern der Arbeitgeber fiir das ndachste Kalenderjahr keinen neuen Antrag fiir die
Erstattungssdtze nach Absatz 1 oder Absatz 3 abgibt.



3)
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(6)

§33

Auf Antrag des Arbeitgebers betrdagt die Hohe der Erstattungen nach § 1 Abs. 1 AAG

40 v. H. des fiir den in § 3 Abs. 1 und 2 EFZG und den in § 9 Abs. 1 EFZG bezeichneten
Zeitraum an Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts; zur Ab-
geltung des darauf entfallenden Arbeitgeberanteils am Gesamtsozialversicherungsbeitrag
und nach § 172a SGB VI sowie der darauf entfallenden Beitragszuschiisse nach

§ 257 SGB V und § 61 SGB XI wird ein Zuschlag in Hohe von 10 v. H. des fortgezahlten
Arbeitsentgelts erstattet. Die HOhe des nach Satz 1 maRgeblichen Arbeitsentgelts ist be-
grenzt auf die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Rentenversicherung. Der An-
trag muss vor Beginn des neuen Kalenderjahres gestellt werden und wirkt ab Beginn des
neuen Kalenderjahres. An seinen Antrag ist der Arbeitgeber fiir ein Kalenderjahr gebun-
den. Die Wahl verldangert sich um ein weiteres Kalenderjahr, sofern der Arbeitgeber fiir das
nachste Kalenderjahr keinen neuen Antrag fiir die Erstattungssatze nach Absatz 1 oder
Absatz 2 abgibt.

Die Hohe der Erstattungen nach § 1 Abs. 2 AAG betrdagt 100 v. H. des vom Arbeitgeber
nach § 20 Abs. 1 MuSchG gezahlten Zuschusses zum Mutterschaftsgeld.

Die Hohe der Erstattungen nach § 1 Abs. 2 AAG betrdagt 100 v. H. des vom Arbeitgeber
nach § 18 MuSchG bei Beschaftigungsverboten gezahlten Arbeitsentgelts sowie des da-
rauf entfallenden Arbeitgeberanteils am Gesamtsozialversicherungsbeitrag und nach

§ 172a SGB VI sowie der darauf entfallenden Beitragszuschiisse nach § 257 SGB V und §
61 SGB XI.

Abweichend von den Ausfiihrungen der Abséitze 1 bis 3 besteht fiir Arbeitgeber bei Ande-
rung der Erstattungs- und Umlagesatze im U1-Verfahren ein neues Wahlrecht, sofern der
derzeit fiir ihn maRgebliche Umlagesatz nach § 32 Abs. 1 Nr. 1 der Satzung der IKK
und/oder der Erstattungssatz nach § 33 Abs. 1 bis 3 der Satzung der IKK angepasst wird.

Das neue Wahlrecht ist bis zum Ablauf des Folgemonats (Eingang bei der IKK), in dem die
Anpassung nach § 32 Abs. 1 Nr. 1 und/oder § 33 Abs. 1 bis 3 der Satzung der IKK wirk-
sam wird, auszutiben. Wird das Wahlrecht nicht durch den Arbeitgeber ausgeiibt, ver-
bleibt es bei der bisherigen Einstufung des Erstattungssatzes nach § 33 Abs. 1 bis 3 der
Satzung der IKK. Sofern sich ein Arbeitgeber innerhalb der vorgenannten Frist fiir einen
anderweitigen Erstattungssatz entscheidet, gilt dieser riickwirkend ab dem Zeitpunkt der

Anderung.



§33

(7) Die Stellung des Antrages nach den Absdtzen 1 bis 3 und die Ausiibung des Wahlrechtes
nach Absatz 6 ist schriftlich und grundsatzlich mit den von der IKK vorgesehenen Formu-
laren vorzunehmen. Abweichend hiervon kann die Schriftform durch die elektronische

Kommunikation ersetzt werden.
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§ 34

§ 34
Falligkeit der Erstattungen, Vorschiisse
Die Erstattung wird auf Antrag des Arbeitgebers erbracht. Sie erfolgt, sobald der Arbeit-
geber Arbeitsentgelt nach § 3 Abs. 1 und 2 EFZG und § 9 Abs. 1 EFZG, Arbeitsentgelt
nach § 18 MuSchG oder einen Zuschuss zum Mutterschaftsgeld nach § 20 Abs. 1

MuSchG gezahlt hat.

Die IKK gewahrt auf Antrag angemessene Vorschiisse auf die Erstattung nach § 1 AAG.



§ 35

§ 35

Bildung von Betriebsmitteln

Die zum Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz

bestimmten Betriebsmittel diirfen den Betrag der voraussichtlichen Ausgaben fiir drei Monate

nicht tbersteigen.



§ 36

§ 36

Haushaltsplan

Der Haushaltsplan wird vom Vorstand aufgestellt; die Vertreter der Arbeitgeber im Verwal-

tungsrat stellen ihn fest.



§ 37

§ 37

Jahresrechnung

Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung beschlieRen die Vertreter der

Arbeitgeber im Verwaltungsrat. Vor Abnahme priifen die Vertreter der Arbeitgeber insoweit die

Betriebs- und Rechnungsfiihrung.
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§ 38

XIll. Inkrafttreten

§ 38

Die Satzung ist beschlossen in der Sitzung des Verwaltungsrates der IKK am

15.04.2021, der Abschnitt XII nur von den Vertretern der Arbeitgeber.

Sie tritt am Tag nach der Bekanntmachung, friithestens mit Wirkung zum 01.07.2021, in
Kraft.

Gleichzeitig mit dem Inkrafttreten nach Absatz 2 tritt die am 10.12.2020 beschlossene
Satzung mit Ablauf des vorherigen Kalendertages auler Kraft.



Anlage 1 zu § 5a der Satzung der IKK

Bonifizierung von qualitatsgesicherten sportlichen Aktivititen und MafRnahmen zur Unterstiitzung der gesunden Lebensfiihrung
sowie qualititsgesicherte eigenfinanzierte Gesundheitskosten (§ 65a Abs. 1a SGB V)

Bonifizierbare MaRnahmen

Nachweisfiihrung

Anrechnung

Aktive Mitgliedschaft in einem Fitnessstudio mit mindestens
24 Trainingseinheiten in einem Kalenderjahr

IKK Bonusantrag
Bestdtigung des Fitnessstudios

einmal im Kalenderjahr

Blutspende

IKK Bonusantrag
Nachweis einer Blutspende (Bescheinigung)

einmal im Kalenderjahr

Erwerb Deutsches Feuerwehr Fitness Abzeichen (DFFA)

IKK Bonusantrag
Bestdtigung des Landesfeuerwehrverbandes

einmal im Kalenderjahr

Erwerb Schwimmabzeichen nach den Bedingungen des
Deutschen Schwimmverbandes (DSV)

IKK Bonusantrag
Teilnahmebestdtigung, Urkunde

einmal im Kalenderjahr

Erwerb Sportabzeichen nach den Bedingungen des
Deutschen Olympischen Sportbundes (DOSB)

IKK Bonusantrag
Teilnahmebestatigung, Urkunde

einmal im Kalenderjahr

Erwerb Wanderabzeichen vom Verband Deutscher Gebirgs-
und Wandervereine (Deutscher Wanderverband)

IKK Bonusantrag
Teilnahmebestatigung, Urkunde

einmal im Kalenderjahr

Flhrung eines Organ- oder Knochenmarkspenderausweises*

Vorlage des Spenderausweises

einmalig

Sportliche Aktivitaten im Rahmen einer Mitgliedschaft in
einem eingetragenen Sportverein oder
Teilnahme an einer Sportveranstaltung in einer

Ausdauersportart, die durch einen eingetragenen
Sportverein begleitet wird

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch den Sportverein

einmal im Kalenderjahr




Bonifizierbare MaRnahmen

Nachweisfiihrung

Anrechnung

Teilnahme an IKK-Gesundheitsveranstaltungen

IKK Bonusantrag
Teilnahmebestatigung

einmal im Kalenderjahr

Teilnahmebestdtigung am Training einer Betriebs- oder
Hochschulsportgruppe

IKK Bonusantrag
Teilnahmebestadtigung

einmal im Kalenderjahr

PraventionsmaRnahmen nach § 20 SGB V

IKK Bonusantrag
Bestdtigung durch Arzt, Leistungserbringer

einmal im Kalenderjahr

Verhiitung von Zahnerkrankungen nach den
§§ 21-22aSGB V

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Arzt

einmal im Kalenderjahr

Mutterschaftsvorsorge nach § 24d SGB V
(je Schwangerschaft)

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Arzt

einmal im Kalenderjahr

Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung nach § 55 SGB V

IKK Bonusantrag
Bestdtigung durch Zahnarzt

einmal im Kalenderjahr

*nur bonifizierbar, wenn mindestens eine weitere Maknahme nach der Anlage 1 oder 2 zu § 5a der Satzung der IKK bonifiziert wird




Anlage 2 zu § 5a der Satzung der IKK

Bonifizierung von qualitatsgesicherten Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten und zur Fritherkennung von Krankheiten

(§ 65a Abs. 1 SGB V)

Bonifizierbare MaRnahmen

Nachweisfiihrung

Anrechnung

Erweiterte Vorsorge fir Kinder (U10, U11)

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Arzt

einmal je Untersuchung

Gesundheitsuntersuchungen nach den §§ 25, 25a SGB V

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Arzt

einmal je Untersuchung

Hautkrebs-Screening ab dem 20. Lebensjahr

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Arzt

einmal im Kalenderjahr

Jugendgesundheitsuntersuchung J2

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Arzt

einmalig

Kinder- und Jugenduntersuchungen nach § 26 SGB V

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Arzt

einmal je Untersuchung

Schutzimpfungen nach § 20i SGB V

IKK Bonusantrag
Vorlage des Impfpasses
Bestatigung durch Arzt

einmal je vollstandig
durchgefiihrter Impfung




Anlage zu § 5b der Satzung der IKK

Zuschussfihige private Gesundheitskosten

Private Gesundheitskosten

Brillen und Kontaktlinsen

Eigenleistung/Mehrkosten fiir kieferorthopadische Behandlung

Eigenleistung zur Gesundheitsvorsorge in Fitnessstudios

Gesundheitskurse aulerhalb des § 20 SGB V

Jahrliche Beitrdage zur privaten Krankenzusatzversicherung

Jahrliche Beitrage zur privaten Unfallversicherung




Anlage zu § 11b der Satzung der IKK

Erstattungsfahige digitale Gesundheitsanwendungen

Produktname Hersteller Einschlusskriterien Kurzbeschreibung zum Produkt
Internetbasierte Therapie fiir Kinder bei funktionaler
Sehschwache (Amblyopie)
i d Online-Sehubungen
Caterna Vision GmbH Vorliegen der Ergdanzung zur Okklusionstherapie (Abkleben des starken
. folgenden Erkrankung .
Caterna David-Gilly-StraRe 1 nach ICD-10: Auges mit dem Augenpflaster)
14469 Potsdam CE-zertifiziertes Medizinprodukt das ausschlieRlich vom
H53.0 : o :
Augenarzt oder einer Augenklinik verordnet wird
Datenschutzrechtliche Anforderungen des deutschen
Bundesdatenschutzgesetzes werden erfiillt
Individuelle Aphasietherapie nach personlicher Relevanz
Vorliegen einer der oder nach Schwierigkeit des Sprachmaterials
Neolexon UG folgendenhEIE:k[r):il]nlg.ungen Kontinuierliches und unbegrenztes Eigentraining mit
Neolexon Atelierstr. 29, c/o WERK 1 F8r2)a)c(x iy d Tablet-App
81671 Miinchen -AA Una/soaer -zertifizi iZi
R47 XX 1. V. m. 163.XX CE-zertifiziertes Mfzdlzmprodukt
und/oder 164.XX Datenschutzrechtliche Anforderungen des deutschen
Bundesdatenschutzgesetzes werden erfiillt
Alter 0 — 10 Jahre
Individuelle und flexible Auswahl aus etwa 800
kindgerechten Wértern
Neolexon UG ‘ lVorICiIegeI? Ifinerkder Zielgenaues und unbegrenztes Uben von Zuhause aus
Neolino Atelierstr. 29. c/o WERK 1 ° gennaecnh IEIr)z_i]nO:ungen 5 verschiedene Module
81671 Minchen F80 XX Integriertes Motivationssystem

CE-zertifiziertes Medizinprodukt

Datenschutzrechtliche Anforderungen des deutschen
Bundesdatenschutzgesetzes werden erfiillt




Produktname Hersteller Einschlusskriterien Kurzbeschreibung zum Produkt
. . Digitaler Begleiter fiir Neurodermitis-Patienten:
Nia Health GmbH Vorliegen einer der Verlaufsdokumentation, Aufbereitung und Méglichkeit
Nia AltensteinstraRe 40 folgendenhEE:kranl(;.ungen zur In-App-Expertenkonsultation
14195 Berlin naEZ(; L[;(; ' CE-zertifiziertes Medizinprodukt
Datenschutzrechtliche Anforderungen werden erflillt
Vorliegen einer der Mindestalter fiir eine Teilnahme betragt 18 Jahre
folgenden Erkrankungen . . . . .
nach ICD-10: Psychologisch begleitetes Online-Therapieprogramm bei
. . Depressionen, Angststérung und Burnout
Depressionsprogramm: 3 ] T
F31.3, F32.0, F32.01, Wéchentliches schriftliches Feedback durch
F32.10, F32.11, F32.8, psychologische Psychotherapeuten
F32.9, F33.0, F33.01, Inhalte wurden mit Hilfe von Psychologen und
IVPNetworks GmbH FF3343.]8,FF3383.()9,FF3384.106 Psychotherapeuten_ entwickelt _ N
Novego Lilbecker StraRe 126 £38 ] ]” F38.1’2, F38.é, Nutzung von etablierten Strategien der kognitiven

22087 Hamburg

F39, F48.0, F43.00,
F43.01, F43.2X, F43.8,
F43.9
Burnoutprogramm:
F42.2, F43.0, F33.9,
F32.9, F32.8, Z273.0

Angstprogramm:
F40.X, F41.X

Verhaltenstherapie
CE-zertifiziertes Medizinprodukt

Datenschutzrechtliche Anforderungen des deutschen
Bundesdatenschutzgesetzes werden erfiillt




Produktname Hersteller Einschlusskriterien Kurzbeschreibung zum Produkt
Mindestalter fiir eine Teilnahme betragt 18 Jahre
Vorliegen einer der Psychologisch begleitetes Online-Therapieprogramm bei
folgenden Erkrankungen Depressionen, Angst- und Essstérung sowie Burnout
nach ICD-10: .1 . N :
Personliche Telefoncoachings (1 x wochentlich) durch
F34.0, F34.1, F34.8, psychologische Psychotherapeuten sind im Programm
py inbegriffen
. F40.2, F40.8, F40.9, o
Selfapy Kastanienallee 29/30 F41.0.E41.1. F41.2 Inhalte wurden mit Hilfe von Psychologen und
10435 Berlin F413. F41.8 F41.9. Psychotherapeuten entwickelt
F45.41, F50.0, F50.1, Nutzung von etablierten Strategien der kognitiven
F50.2, F50.3, F50.4, Verhaltenstherapie
F50.5, F50.9, M79.7, CE-zertifiziertes Medizinprodukt
273.0 Datenschutzrechtliche Anforderungen des deutschen
Bundesdatenschutzgesetzes werden erfiillt
Medizinprodukt zur elektroakustischen Aufbereitung von
. Musik, die zur neurowissenschaftlich fundierten Therapie
Sonormed GmbH ol V(er“egeﬂ derk des subjektiven, chronischen, tonalen Tinnitus eingesetzt
Tinnitracks Neuer Kamp 30 olgenden Er ran. ung werden kann
nach ICD-10: e .
20357 Hamburg HO3 1 CE-zertifiziertes Medizinprodukt

Datenschutzrechtliche Anforderungen des deutschen
Bundesdatenschutzgesetzes werden erfiillt




Anlage 1 zu § 16c¢ der Satzung der IKK

Staffelung der Wahlmaoglichkeiten

Kiinstler und Publizisten

Durchschnittliches
monatliches Netto-

Wahlbares kalendertdgliches Krankengeld in Euro

Arbeitseinkommen in Euro 30,00 | 40,00 | 50,00 | 60,00 | 70,00 | 80,00
Bis 1.550,00 X
1.550,01 — 1.850,00 X X
1.850,01 — 2.150,00 X X X
2.150,01 — 2.450,00 X X X X
2.450,01 — 2.750,00 X X X X X
Ab 2.750,01 X X X X X X




Anlage 2 zu § 16c¢ der Satzung der IKK

Pramienstaffelung
Kiinstler und Publizisten

Kalendertdgliches Krankengeld in Euro

Anspruchs- Bezugs-
beginn dauer 30,00 | 40,00 | 50,00 | 60,00 | 70,00 | 80,00
15. Tag 26 Wochen | 12,00 16,00 20,00 24,00 28,00 32,00




Anlage zu § 22 der Satzung der IKK

Bemessung der Entschadigung fiir die Mitglieder des Verwaltungsrates
(§ 41 SGB IV)

Die Mitglieder des Verwaltungsrates der IKK Stidwest haben auf der Grundlage des
§ 41 SGB IV bei der Ausiibung ihrer ehrenamtlichen Tatigkeit Anspruch auf folgende Ent-
schadigung:

Tagegeld

Tage- und Ubernachtungsgeld nach den Vorschriften des Saarliandischen Reise-
kostengesetzes in der fiir den Vorstand zu verglitenden Klasse

Wird des Amtes wegen unentgeltlich Verpflegung gewahrt, so wird das Tage-
geld entsprechend der Regelungen des Saarlandischen Reisekostenrechts ge-
kirzt.

Fahrtkosten

Es werden die tatsdchlich entstandenen notwendigen Fahrtkosten erstattet.

Kosten fir offentliche Verkehrsmittel

- Fahrscheine bis zur Hohe der Kosten der 1. Klasse
- Aufpreise und Zuschlage

- Reservierungsentgelte

Kilometergeld

Bei Verwendung eines eigenen Kraftfahrzeuges wird eine Kilometervergilitung
nach der Saarlandischen Verordnung liber die Gewahrung von Wegstrecken-
entschadigung fur die Benutzung anerkannt privateigener Kraftfahrzeuge bei
Dienstreisen und Dienstgdngen erstattet. Im Ubrigen gelten die Regelungen des
Saarldandischen Reisekostenrechts.

Flugkosten
Hin- und Rickflugkarte fiir die Benutzung der niedrigsten Flugklasse

Kosten fiir Fahrten zum und vom Bahnhof bzw. Flugplatz
- Offentlicher Nahverkehr

- Zubringer zum Flugplatz

- Taxi

- Gepdckkosten/Gepackaufbewahrung

- Parkplatz- und Garagenkosten

- Sonstige Kosten, die im Zusammenhang mit der Reise entstanden sind

Ersatz des tatsachlich entgangenen regelmifigen Bruttoarbeitsver-
dienstes

Den Verwaltungsratsmitgliedern werden der tatsachlich entgangene regelmaRige
Bruttoverdienst ersetzt und die den Arbeitnehmeranteil Gibersteigenden Beitrdage
nach §§ 168, 169 SGB VI erstattet. Die Entschadigung betragt fiir jede Stunde der
versaumten regelmaRigen Arbeitszeit hochstens 1/75 der monatlichen Bezugsgro-
Re gemalk § 18 SGB IV.
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Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten glaubhaft gemacht, dass ein
Verdienstausfall entstanden ist, lasst sich dessen Hohe jedoch nicht nachweisen,
ist der Verdienstausfall pauschal in Hohe von einem Drittel des in Satz 1 genann-
ten Hochstbetrages fiir jede Stunde der versaumten regelmaRigen Arbeitszeit zu
ersetzen. Der Verdienstausfall wird je Kalendertag fiir hdchstens zehn Stunden
gewahrt; die letzte angefangene Stunde wird voll gerechnet.

Fiir den Fall, dass ein Arbeitgebervertreter der Selbstverwaltungsorgane durch die
ehrenamtliche Tatigkeit einen Mitarbeiter bzw. eine Aushilfskraft zu seiner Vertre-
tung bendétigt, werden die entstandenen Kosten als Verdienstausfall im Sinne des
§ 41 Abs. 2 SGB IV anerkannt.

4. Pauschbetrage fiir Auslagen auRerhalb von Sitzungen

Der Vorsitzende und der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates erhal-
ten einen monatlichen Ersatz fiir Auslagen (z. B. Porto, Telefon) in Hohe von
68,00 Euro.

Anderen Mitgliedern des Verwaltungsrates werden die notwendigen und angemes-
senen Auslagen in Hohe der tatsdchlichen Kosten erstattet.

Die Pauschbetrdge fiir Auslagen diirfen nicht mit den Pauschbetrdagen fir Zeitauf-
wand vermengt werden.

5. Pauschbetrage fiir Zeitaufwand

Flr Sitzungen werden an jedes Mitglied des Verwaltungsrates unabhdngig von der
Sitzungsdauer und unabhangig von der Zahl der Sitzungen an einem Tag 75,00
Euro je Sitzungstag erstattet. Vorsitzende und stellvertretende Vorsitzende von
Ausschiissen der Organe erhalten bei Sitzungen ihres Ausschusses den doppelten
Betrag.

Der Vorsitzende und der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates erhal-
ten fur die Tatigkeit auRerhalb von Sitzungen eine Aufwandsentschadigung von
monatlich 560,00 Euro. Fir Sitzungen auRerhalb des Organs in gesetzlich vorge-
sehenen Gremien erhalten die Vorsitzenden des Verwaltungsrates einen um
75,00 Euro je Kalendertag einer Sitzung erhdhten Pauschbetrag in dem betreffen-
den Monat.

Den Organmitgliedern wird ein Pauschbetrag fiir Zeitaufwand fiir ihre Tatigkeit au-
Rerhalb von Sitzungen ausnahmsweise dann gewahrt, wenn im Einzelfall eine au-
Rergewodhnliche Inanspruchnahme des Organmitgliedes aufgrund eines besonde-
ren Auftrages vorliegt. In diesen Fallen wird ein Pauschbetrag in H6he von

75,00 Euro gewabhrt.

Die genannten Entschadigungen erhalten auch die Organmitglieder, die an Ausschusssit-
zungen teilnehmen, sofern sie dem Ausschuss angehoren.

In Kraft ab 01.01.2019
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