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A Verfassung

§1
Name, Rechtsstellung, Sitz und Geschiftsgebiet

1 - Die im Jahre 1826 gegriindete Kasse fiihrt den Namen HEK - Hanseatische Krankenkasse.
Die HEK ist Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (Ersatzkasse). Sie ist eine rechtsfahige,
bundesunmittelbare Korperschaft des offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung.

2 - Sitz der HEK ist Hamburg.

3 - Das Geschaftsgebiet der HEK umfasst das Gebiet der Bundesrepublik Deutschland.

§2
Organe

1 - Selbstverwaltungsorgan der HEK ist der Verwaltungsrat.
2 - Verwaltungsorgan ist der hauptamtliche Vorstand.

3 - Wahl, Amtsdauer, Mitgliedschaft, Vorsitz, Geschaftsordnung, Haftung, Stellvertretung, Er-
ganzung sowie Rechte und Pflichten richten sich nach den Vorschriften des Vierten (SGB 1V)
und Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V).

3a.- Die HEK nimmt am Modellprojekt nach § 194a Flinftes Buch Sozialgesetz (SGB V) zur
Durchfiihrung einer Online-Wahl teil. Wahlberechtigte kénnen bei den Sozialversicherungs-
Wahlen im Jahr 2023 alternativ zu der brieflichen Stimmabgabe auch eine Stimmabgabe per
Online-Wahl vornehmen.

§3
Verwaltungsrat

1 - Der Verwaltungsrat besteht aus 15 Mitgliedern.

2 - Der Verwaltungsrat beschlieBt die Satzung und sonstiges autonomes Recht der HEK sowie
in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fir die HEK malBgebendes Recht vorgesehenen
Fallen.

3 - Der Verwaltungsrat trifft alle Entscheidungen, die firr die HEK von grundsatzlicher Bedeu-
tung sind. Zu seinen Vorstellungen Uber die Fihrung und Verwaltung der Kasse kann der Ver-
waltungsrat fir den Vorstand Leitlinien erlassen. Zur Erledigung seiner Aufgaben kann der Ver-
waltungsrat samtliche Geschédfts- und Verwaltungsunterlagen einsehen und prifen. |hm
obliegt insbesondere:

a) die Wahl seines/seiner Vorsitzenden und seines/seiner stellvertretenden Vorsitzenden,

b) die Beschlussfassung Uber seine Geschaftsordnung und die der Ausschisse nach § 3
Abs. 3 Buchstabe | der Satzung,

c) die Wahl des Vorstandes und Beauftragung eines leitenden Beschéftigten der HEK mit
seiner Stellvertretung,

d) die Uberwachung des Vorstandes,



e) die Feststellung des Haushaltsplanes,

f) die Beauftragung eines sachverstandigen Prifers gemaB § 31 SVHV, die Entgegen-
nahme der Jahresrechnung sowie die Beschlussfassung Uber die Entlastung des Vor-
standes wegen der Jahresrechnung,

g) die Beschlussfassung Uber die Einrichtung und Zusammensetzung des Widerspruchaus-
schusses nach den Vorschriften des Sozialgesetzbuches und des Sozialgerichtsgesetzes,

h) die Bestimmung der Einspruchsstelle nach den Vorschriften des Sozialgesetzbuches und
des Ordnungswidrigkeitengesetzes,

i) die Beschlussfassung tber den Erwerb, die VerduBerung oder die Belastung von Grund-
sticken sowie Uber die Errichtung von Gebauden,

j) die Beschlussfassung Uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkassen,

k) die Beschlussfassung Uber die Amtsentbindung oder Amtsenthebung von Mitgliedern
des Verwaltungsrates und deren Stellvertreter/innen und des Vorstandes sowie Uber die
Erganzung des Verwaltungsrates,

) die Bildung von Ausschissen zur Erfiillung seiner Aufgaben,

m) die Bestimmung der Vertreter/innen der HEK in der Mitgliederversammlung und im Ge-
samtvorstand des Verbandes Ersatzkassen e.V. (vdek).

4 - Einladung, Beratung und Beschlussfassung richten sich nach den Vorschriften des
Sozialgesetzbuches und der Geschaftsordnung des Verwaltungsrates.

5 - Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen bei

a) Angleichung von Bestimmungen der Satzung an geanderte Gesetze oder hochstrich-
terliche Rechtsprechung,

b) Anderung von Bestimmungen der Satzung aufgrund von Anregungen der Aufsichtsbe-
horde im Genehmigungsverfahren,

c) Angelegenheiten, die nach Beratung in einer Sitzung aufgrund seines Beschlusses im
schriftlichen Umlaufverfahren abschlieBend erledigt werden sollen,

d) Angelegenheiten, in denen in einer seiner Sitzungen bereits eine grundsétzliche Uber-
einstimmung erzielt worden ist.

Widerspricht mindestens ein Flinftel seiner Mitglieder einer schriftlichen Abstimmung, ist tber
die Angelegenheit in der nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen.

§4
Vorstand

1 - Der Vorstand besteht aus einer Person. Er wird vom Verwaltungsrat gewahlt. Der Vorstand
wird im Falle der Verhinderung durch einen vom Verwaltungsrat beauftragten leitenden Be-
schaftigten der Kasse vertreten.

2 - Der Vorstand verwaltet die HEK und vertritt diese gerichtlich und auBergerichtlich, soweit
Gesetz und sonstiges fir die Kasse maBgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen.
4



Dem Vorstand obliegt insbesondere:
a) die Aufstellung des Haushaltsplanes und Vorlage im Verwaltungsrat,

b) die Aufstellung der Jahresrechnung nach vorheriger Priifung der Betriebs- und Rech-
nungsfihrung durch einen sachverstandigen Priifer und Vorlage in den Verwaltungsrat,

c) die Feststellung und der Einzug der Beitrage,
d) die Entscheidung Uber Leistungen,

e) die Anlegung und Verwaltung von Vermogen, soweit nicht der Verwaltungsrat nach § 3
Abs. 3 Buchstabe i) zustandig ist,

f) die Anstellung, Einstufung und Kiindigung von Angestellten sowie den Abschluss von
Tarifvertragen,

g) die Entscheidung Uber die Mitgliedschaft in anderen Organisationen,
h) der Abschluss von Vertragen.

3 - Der Vorstand hat dem Verwaltungsrat insbesondere tiber die Umsetzung von Entscheidun-
gen von grundsatzlicher Bedeutung sowie finanzielle Situation und deren voraussichtlicher Ent-
wicklung zu berichten.

AuBerdem ist dem/der Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen wichtigen Anlassen
zu berichten.

§5
Ehrenamtliche Berater

Zur Herstellung einer mdglichst engen Verbindung zwischen den Versicherten und der HEK
kdnnen ehrenamtliche Berater fir die Kasse tatig werden, die sich durch Vereinbarung fir die
Aufgabe zur Verfligung stellen.

§6
Vertretung der Kasse

1 - Der Verwaltungsrat vertritt die HEK gegenliber dem Vorstand. Das Vertretungsrecht wird
gemeinsam durch den/die Vorsitzende(n) und den/die stellvertretende(n) Vorsitzende(n) des
Verwaltungsrates ausgelbt.

2 - Der Vorstand vertritt die HEK gerichtlich und auBergerichtlich soweit Gesetz oder sonstiges
fur die HEK maBgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen. Im Verhinderungsfall tritt
an die Stelle des Vorstandes der vom Verwaltungsrat mit der Stellvertretung des Vorstandes
beauftragte leitende Beschaftigte der Kasse.



§7
Widerspruchsausschuss

1 - Der Erlass von Widerspruchsbescheiden wird dem Widerspruchsausschuss Ubertragen.
Ausgenommen hiervon sind Widerspruchsbescheide aufgrund von Widerspriichen gemaB
§ 275¢ Absatz 3 und 5 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGBV).

(SGBV)2 - Der Widerspruchsausschuss besteht aus vier Mitgliedern. Der Verwaltungsrat bestellt
fur die Mitglieder des Widerspruchsausschusses in ausreichender Zahl stellvertretende Mitglie-
der. Bedienstete der HEK kdnnen unter den Voraussetzungen des § 36 a Absatz 2 Viertes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB 1V) zu Mitgliedern und stellvertretenden Mitgliedern des Widerspruchs-
ausschusses bestellt werden. Die Bestellung der Mitglieder, ihrer Stellvertreter sowie die Wahl
des/der Vorsitzenden und des/der stellvertretenden Vorsitzenden des Widerspruchsausschus-
ses sowie die Beschlussfassung Uber die Geschaftsordnung erfolgt durch den Verwaltungsrat.

3 - Fir Amtsdauer und Amtsentbindung der Mitglieder des Widerspruchsausschusses sind die
§§ 58 und 59 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV) entsprechend anzuwenden.

4 - Der Widerspruchsausschuss kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen. Widerspricht min-
destens ein Mitglied der schriftlichen Abstimmung, ist Gber die betroffenen Widerspruchsver-
fahren in der nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen.

5 - Sitz des Widerspruchsausschusses ist Hamburg.
§8
Entschdadigung der Organmitglieder

1 - Die Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten fir ihre ehrenamtliche Tatigkeit eine Entscha-
digung nach Mal3gabe des § 41 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV).

2 - Der Verwaltungsrat beschliet die festen Satze fir die Erstattung barer Auslagen und die
Pauschbetrage fir Zeitaufwand nach § 41 Absatz 1 und 3 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
(SGB IV).

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

§9

Gliederung

Die HEK ist bundesweit organisiert. Sie gliedert sich unterhalb des Vorstandes in Abteilungen
am Sitz der Kasse sowie Kundenzentren und Servicestellen.

§10

Anderung der Satzung

1 - Anderungen der Satzung - ausgenommen Teil A - werden vom Verwaltungsrat mit der
Mehrheit der abgegebenen Stimmen beschlossen.

2 - Anderungen, die den Teil A - Verfassung - betreffen, bediirfen einer Mehrheit von zwei
Dritteln der Mitglieder des Verwaltungsrates.



3 - Anderungen der Satzung haben Wirkung auch fiir bestehende Versicherungsverhltnisse.
Das gilt auch fiir noch nicht abgeschlossene Versicherungsfalle, soweit damit keine Leistungs-
minderung verbunden ist.

B Mitgliedschaft

§11
Mitgliederkreis

1 - Mitglied der HEK kénnen Pflichtversicherte (§ 5 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch - SGB
V), Beitrittsberechtigte und freiwillige Mitglieder (§ 9 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch -
SGB V) der gesetzlichen Krankenversicherung werden, die ihr Wahlrecht nach §§ 173 ff des
Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) gegeniiber der HEK austben.

2 - Mitglieder der HEK sind sonstige Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte
nach MaBgabe der Vorschriften des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V).

3 - Beitrittsberechtigte schwerbehinderte Menschen (§ 9 Abs. 1 Nr. 4 des Flnften Buches Sozi-
algesetzbuch - SGB V) kénnen ihr Beitrittsrecht zur HEK nur bis zur Vollendung des 45. Lebens-
jahres ausuben.

§12
Beginn der Mitgliedschaft

1 - Der Beginn der Mitgliedschaft richtet sich nach den gesetzlichen Vorschriften (§§ 186 — 189
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch - SGB V).

2 - Im Falle eines Kassenwechsels freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
beginnt die Mitgliedschaft bei der HEK mit der Rechtswirksamkeit der Kiindigung bei der bis-
herigen Krankenkasse.

3 - Die HEK erhebt und erfasst die zur Durchflihrung der Versicherung erforderlichen Daten
entsprechend den gesetzlichen Vorschriften (§ 28 o des Vierten Buches Sozialgesetzbuches -
SGB 1V, § 206 des Flnften Buches Sozialgesetzbuches - SGB V).

§13
Ende der Mitgliedschaft

1 - Das Ende der Mitgliedschaft richtet sich nach den gesetzlichen Vorschriften (§§ 190 — 191
des Funften Buches Sozialgesetzbuches - SGB V).

2 - Erklart ein freiwilliges Mitglied seinen Austritt, weil die Voraussetzungen fir eine Familien-
versicherung nach § 10 SGB V erfillt sind, wird auf die Einhaltung der gesetzlichen Kiindi-
gungsfrist (§ 175 Abs. 4 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch - SGB V) verzichtet. Bei
einem rtckwirkenden Anspruch auf Familienversicherung ist die Beendigung der freiwilligen
Versicherung erst zum Ablauf des Monats mdglich, in dem der HEK die Kiindigung vorliegt.



C Beitrdage

§14
Aufbringung der Mittel

Die Mittel zur Erfullung der Aufgaben der HEK werden durch Beitrdge und sonstige Einnahmen
aufgebracht
(§ 220 Flunftes Buch Sozialgesetzbuch — SGB V -).

§15
Beitragsbemessung

Fur die Beitragsbemessung gelten die ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes
zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und wei-
terer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von den Mitgliedern selbst zu
entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)” in der jeweils glltigen
Fassung.

§16
Kassenindividueller Zusatzbeitragssatz

Die HEK erhebt von ihren Mitgliedern einen einkommensabhdngigen Zusatzbeitrag gemal
§ 242 Absatz 1 Funftes Buch Sozialgesetzbuch - SGB V. Die Hohe des Zusatzbeitragssatzes
betragt 1,3 v. H. monatlich der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitgliedes.

§17
Falligkeit und Zahlung der Beitriage

1 - Beitrége, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu bemessen sind,
sind in voraussichtlicher Hohe der Beitragsschuld spatestens am drittletzten Bankarbeitstag
des Monats fallig, in dem die Beschaftigung oder Tatigkeit, mit der das Arbeitsentgelt oder
das Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgetibt worden ist oder als ausgelbt gilt. Ein verblei-
bender Restbetrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats fallig. Der Arbeitge-
ber kann abweichend von Satz 1 den Betrag in Hohe der Beitrdge des Vormonats zahlen; fir
den verbleibenden Restbetrag bleibt es bei der Falligkeit zum drittletzten Bankarbeitstag des
Folgemonats.

2 - Die von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage einschlieBlich des kassenindividuel-
len Zusatzbeitrags nach § 242 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch - SGB V - werden entsprechend
den Regelungen der ,Einheitlichen Grundsatze des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbe-
messung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitglie-
dergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von den Mitgliedern selbst zu entrichtenden
Beitrage (Beitragsverfahrensgrundséatze Selbstzahler)” in der jeweils glltigen Fassung féllig.



3 - Fur Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen,
werden die Beitrage aus Versorgungsbeziigen am 15. des Folgemonats der Auszahlung der
Versorgungsbezige fallig (§ 256 Absatz 1 Satze 1 und 2 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch - SGB
V).

D Leistungen

§18
Anspruchsgrundlagen

1 - Die Versicherten haben nach den gesetzlichen Vorschriften sowie den Bestimmungen die-
ser Satzung Anspruch auf Leistungen.

2 — Auf Leistungen besteht nach § 52a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) kein An-
spruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 Flinftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) oder aufgrund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 Flinftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. Zwecks
Priifung des eventuell wirksam werdenden Leistungsausschlusses kann die HEK eine Untersu-
chung des Versicherten durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung verlangen.

3 - Versicherte kdnnen anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstattung wahlen. Hier-
Uber haben sie die HEK vor Inanspruchnahme der Leistung in Kenntnis zu setzen. Die Wahl
kann durch den Versicherten auf den Bereich der arztlichen Versorgung, zahnarztlichen Ver-
sorgung, den stationaren Bereich oder auf veranlasste Leistungen beschrankt werden. Nicht
im Vierten Kapitel des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) genannte Leistungserbringer
dirfen nur nach vorheriger Zustimmung der HEK in Anspruch genommen werden. Eine Zu-
stimmung kann erteilt werden, wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruch-
nahme dieser Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung
gewahrleistet ist. Die Wahl der Kostenerstattung gilt ab dem Zeitpunkt der Kenntnisnahme
der HEK fiir mindestens drei Kalendermonate. Erstattet wird hdchstens die Vergltung, die die
HEK bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte, jedoch nicht mehr als die tatsachlichen
Aufwendungen. Der Erstattungsbetrag wird um einen Abschlag flr Verwaltungskosten in
Hohe von 5 vom Hundert, hdchstens 25 Euro sowie um die gesetzlich vorgesehenen Zuzah-
lungen und gesetzlich festgelegte sowie vertraglich vereinbarte Rabatte von Apotheken und
pharmazeutischen Unternehmen gekurzt. Die Erstattung erfolgt regelhaft nach einem verein-
fachenden Verfahren in Hohe von 25 vom Hundert der ausgewiesenen privatarztlichen Rech-
nungslegung; auf Wunsch des Versicherten erfolgt eine individuelle Ermittlung des Erstat-
tungsbetrages. Zur Erstattung sind spezifizierte Rechnungen und Verordnungen
einzureichen.

4 — Versicherte konnen anstelle der Sach- und Dienstleistung auch Leistungserbringer in ei-
nem anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz im Wege der Kostener-
stattung in Anspruch nehmen. Es diirfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch
genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Ausiibung des Berufes
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Gegenstand einer Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft sind oder die im jeweiligen nati-
onalen System der Krankenversicherung des Aufenthaltsstaates zur Versorgung der Versi-
cherten berechtigt sind. Krankenhausleistungen nach § 39 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB V) kénnen nur nach vorheriger Zustimmung der Kasse in Anspruch genommen
werden. Die Zustimmung darf nur versagt werden, wenn die gleiche oder eine fiir den Versi-
cherten ebenso wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Kasse
im Inland erlangt werden kann. Der Anspruch ist ausgeschlossen, wenn Behandlungen fir
den Personenkreis im anderen Staat auf der Grundlage eines Pauschbetrages zu erstatten
sind oder aufgrund eines vereinbarten Erstattungsverzichts nicht der Erstattung unterliegen.
Der Erstattungsbetrag wird um einen Abschlag fiir Verwaltungskosten in Hohe von 5 vom
Hundert, héchstens 25 Euro sowie um die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und gesetz-
lich festgelegte sowie vertraglich vereinbarte Rabatte von Apotheken und pharmazeutischen
Unternehmen gekiirzt. Absatz 3 Satz 7 und 10 gilt entsprechend.

5 - Wahlt ein Versicherter abweichend vom Abgabevorrang flr Arzneimittel, fir die die HEK
eine Rabattvereinbarung nach § 130a Absatz 8 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
geschlossen hat, ein anderes wirkstoffgleiches Arzneimittel, das mit dem verordneten Arznei-
mittel in Wirkstarke und PackungsgroBe identisch ist, hat er die entstehenden Mehrkosten zu
tragen. Die Mehrkosten werden bei der Erstattung pauschaliert berticksichtigt. Neben der ge-
setzlichen Zuzahlung werden vom Erstattungsbetrag 20 vom Hundert als Abschlag fir ent-
gangene Vertragsrabatte sowie 15 vom Hundert als Abschlag fiir hohere Kosten im Vergleich
zur Abgabe eines Rabattarzneimittels abgezogen.”

§19
Pravention

1 - Insbesondere als Beitrag sozial bedingter sowie geschlechterbezogener Ungleichheit von
Gesundheitschancen erbringt die HEK auf Basis des Leitfadens Pravention - Handlungsfelder
und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von §§ 20, 20a und 20b Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) in der jeweils gultigen Fassung - Leistungen zur primaren Praven-
tion sowie zur Gesundheitsforderung nach dem individuellen Ansatz verhaltensbezogene
Pravention nach § 20 Absatz 5 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) mit folgenden
Handlungsfeldern:

Bewegungsgewohnheiten

- Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Aktivitat

- Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch geeignete verhal-
tens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme

Ernahrung
- Vermeidung von Mangel- und Fehlerndahrung
- Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressmanagement
- Forderung von Stressbewaltigungskompetenzen (multimodales Stressmanagement)
- Forderung von Entspannung (palliativ-regeneratives Stressmanagement)
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Suchtmittelkonsum
- Forderung des Nichtrauchens
- gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol / Reduzierung des Alkoholkonsums.

2 - Die HEK gewahrt Leistungen nach Absatz 1 (verhaltensbezogene Pravention) durch Zu-
schisse. Die Zuschisse werden flr hochstens zwei MaBBnahmen innerhalb eines Kalenderjah-
res gewahrt. Diese betragen bei einer Kursgebuhr bis 150 Euro, hdchstens 75 Euro. Bei einer
Kursgebihr Gber 150 Euro, hdchstens 100 Euro und bei einer Kursgebuihr ab 300 Euro, pau-
schal 250 Euro. Fur die Teilnahme an publizierten Online-Angeboten nach Absatz 1 auf der
HEK-Homepage, erfolgt hiervon abweichend eine vollstdndige Kostenerstattung.

3 - Versicherte nach Vollendung des 18. Lebensjahres haben fir individuelle MaBnahmen zur
primaren Pravention einen Eigenanteil von 20 Prozent zu tragen. Der Eigenanteil entfallt flr
publizierte Online-Angebote nach Absatz 1.

4 - Fir Leistungen nach Abs. 1, die wegen besonderer beruflicher oder familiarer Belastung
wohnortfern im Rahmen von Kompaktangeboten erbracht werden, zahlt die HEK zusatzlich
einen taglichen Zuschuss von 16 Euro.

§ 19a
Leistungen zur Verhiitung iibertragbarer Krankheiten

Versicherte haben zur Verhiitung von Krankheiten Anspruch auf Zuschiisse zu den Kosten fiir
alle Schutzimpfungen mit in Deutschland zugelassenen Impfstoffen, soweit eine Leistungs-
pflicht nicht bereits nach § 20i Absatz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
besteht. Gleiches gilt fiir die Prophylaxe gegen Malaria. Die Kosten der Impfstoffe und
Medikamente werden abzlglich der gesetzlichen Zuzahlung fir Arzneimittel gemaB § 31 Ab-
satz 3 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) in voller Hohe Gibernommen, Kosten fiir die
arztliche Behandlung bis zu der Hohe, die die HEK bei Erbringung als Sachleistung zu tragen
hatte.

§ 20
Vorsorge- und Rehabilitationskuren

Erbringt die HEK aus medizinischen Griinden erforderliche ambulante Vorsorgeleistungen in
anerkannten Kurorten, werden die Kosten dieser Leistungen Gibernommen. Die HEK zahlt zu
den Ubrigen Kosten dieser Vorsorgeleistung einen pauschalen Zuschuss in Héhe von 100 Euro,
sofern die MaBnahme mindestens 14 Tage umfasst. Erfillt die MaBnahme die Voraussetzungen
einer ,Kompaktkur”, betragt der Zuschuss 16 Euro taglich. Der Zuschuss bei ambulanten Vor-
sorgeleistungen fur chronisch kranke Kleinkinder betragt 25 Euro taglich.
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§ 21
Wabhltarife fiir Krankengeld nach § 53 Abs. 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V)

Es gelten die maBgeblichen Vorschriften der Sozialgesetzbiicher (SGB), soweit nachfolgend
nichts anderes bestimmt ist.

|. Grundanspruch und Beginn des Krankengeldes

1 — Hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige sowie Beschaftigte, die bei Arbeitsunfahigkeit
nicht mindestens 6 Wochen Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts haben (u. a. sog.
unstandig Beschaftigte), kdnnen einen Tarif mit Anspruch auf Krankengeld wahlen. Der An-
spruch auf Krankengeld beginnt ab dem 22. Tag nach vertragsarztlicher Feststellung der Ar-
beitsunfahigkeit und ist begrenzt bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit. Der Tarif kann nur
zusatzlich zum gesetzlichen Krankengeld nach § 21 gewahlt werden.

2 — Mitglieder nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz (KSVG) kénnen einen Tarif mit
Anspruch auf Krankengeld ab dem 15. Tag nach vertragsarztlicher Feststellung der Arbeits-
unfahigkeit wahlen. Der Krankengeldanspruch nach den Regelungen dieses Tarifs ist be-
grenzt bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit.

3 - Mitgliedern, die einen Tarif wahlen, wird ein Krankengeld nur fir Erkrankungen gezahlt,
die nach dreimonatiger Versicherung in dem Tarif eintreten.

4 — Der Anspruch auf Krankengeld aus diesem Wabhltarif ist wahlbar bis zur Erreichung der
Altersgrenze fur die Regelaltersrente.

5 - Der Anspruch auf Krankengeld ruht, sofern das Mitglied mit einem Betrag in Hohe von
zwei Monatspramien im Ruckstand ist und trotz Mahnung nicht zahlt. Bei bestehender Ar-
beitsunfahigkeit lebt der Anspruch mit Wirkung fir die Zukunft erst bei vollstandiger Beglei-
chung der falligen Riickstande wieder auf. Fur zuriickliegende Zeiten verbleibt es beim Ru-
hen.

6 — Die Feststellung und der Nachweis der Arbeitsunfahigkeit im Ausland richtet sich gegen-
Uber der Krankenkasse nach den Vorschriften des liber- und zwischenstaatlichen Rechts. Bei
Arbeitsunfahigkeit im Ausland besteht Anspruch auf Krankengeld nach diesen Tarifen unter
den Voraussetzungen des Uber- bzw. zwischenstaatlichen oder innerstaatlichen Rechts.

7 — Ein Anspruch auf Krankengeld im Rahmen dieses Wabhltarifs besteht auch bei einer statio-
naren Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung (§ 49 Absatz 2 und § 41 Flnftes Buch
Sozialgesetzbuch - SGB V -) oder Vorsorgeeinrichtung (§ 23 Absatz 4 und § Fiinftes Buch So-
zialgesetzbuch - 24 SGB V -), deren Kosten durch die HEK getragen werden.
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II. Bemessungsgrundlage der Pramie

1 - Flr hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige werden zur Pramienberechnung die der
Beitragsbemessung nach § 240 Absatz 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zu-
grunde gelegten Einnahmen herangezogen; mindestens jedoch der 90. Teil der monatlichen
BezugsgroBe nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1V).

2 — Fur Versicherte nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz (KSVG) wird zur Pramienbe-
rechnung das der Beitragsbemessung durch die Kiinstlersozialkasse zugrunde gelegte Ar-
beitseinkommen herangezogen.

3 — Fur Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindestens 6 Wochen Anspruch auf
Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts haben (z. B. unstandig Beschaftigte), wird zur Pramienbe-
rechnung die monatliche Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB V) zugrunde gelegt. Sofern niedrigere Einnahmen nach § 226
des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) nachgewiesen werden, sind auf Antrag Uber-
zahlte Pramien fiir das vergangene Jahr zu erstatten.

[ll. Tarife und Pramienh&he
Die Mitglieder werden folgenden Tarifen zugeordnet:

HEK plus K 22:
Hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige sowie Beschaftigte, die bei Arbeitsunfahigkeit

nicht mindestens 6 Wochen Anspruch auf Fortzahlung ihres Arbeitsentgelts haben, nach Rdz.
l., Absatz 1. Die Pramie betragt 1 vom Hundert der Bemessungsgrundlage nach Rdz. II. Absatz
1 Satz 1.

HEK plus K 15:
Kinstler und Publizisten nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz (KSVG) — Rdz. I. Absatz

2. Die Pramie betragt 1,2 vom Hundert der Bemessungsgrundlage nach Rdz. Il. Absatz 2.

IV. Falligkeit und Zahlung der Prémie

1 - Die Pramie ist vom Mitglied monatlich zu zahlen. Sie ist spatestens am 15. des Monats
fallig, der dem Monat folgt, fir den die Pramie gilt.

2 - Zahlungspflichtige, die ihre Pramie nicht bis zum Falligkeitstag entrichtet haben, sind im
Verzug und werden gemahnt. Fiir Pramien, die der Zahlungspflichtige nicht bis zum Ablauf
des Falligkeitstages gezahlt hat, sind fiir jeden angefangenen Monat des Zahlungsverzuges
Verzugszinsen in Hohe von 1 vom Hundert des riickstandigen Betrages zu zahlen. Fir Pramien,
mit denen sie langer als einen Monat in Verzug sind, haben Zahlungspflichtige fir jeden wei-
teren angefangenen Monat des Zahlungsverzuges Verzugszinsen in Hohe von 5 vom Hundert
des ruckstandigen Betrages zu zahlen.

3 — Die Pramie ist fur jeden Tag der Mitgliedschaft zu zahlen, soweit die Satzung nichts Ab-
weichendes bestimmt. Fiir die Berechnung ist die Woche zu 7, der Monat zu 30 und das Jahr
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zu 360 Tagen anzusetzen.

4 - Wahrend des Bezuges von Krankengeld ist die Pramie nicht zu entrichten.
V. Berechnung und Héhe des Krankengeldes

1 — Das Krankengeld fiir hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige betragt 70 vom Hundert
des durch Arbeitsunfahigkeit entgangenen, maximal des der Beitragsbemessung zugrunde-
liegenden, Arbeitseinkommens. Zur Berechnung des Krankengeldes ist das monatliche Ar-
beitseinkommen durch 30 zu teilen.

2 — Fir Beschaftigte, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht mindestens 6 Wochen Anspruch auf Fort-
zahlung ihres Arbeitsentgelts (u. a. sog. unstandig Beschaftigte) oder auf Zahlung einer die
Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben, berechnet sich das Krankengeld
nach den Regelungen des § 47 Absatz 1 und 2 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).

3 — Fur die nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz (KSVG) versicherten Mitglieder be-
rechnet sich das Krankengeld nach den Regelungen des § 47 Absatz 4 Satz 3 und 4 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V).

4 — Das Krankengeld betragt max. 70 vom Hundert der jeweils geltenden kalendertaglichen
Beitragsbemessungsgrenze gemal3 § 223 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V).

5 — Erhoht sich aufgrund nachgewiesener Einkommensanderung das der Pramieneinstufung
zugrundeliegende Arbeitseinkommen/-entgelt, wird ein iber den bisherigen Anspruch hin-
ausgehendes Krankengeld nur fir Erkrankungen gezahlt, die nach dreimonatiger Versicherung
nach der neuen Pramieneinstufung eintreten.

V1. Ende des Krankengeldes

1 — Das Krankengeld endet mit dem Bezug einer in § 50 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) genannten Leistung.

2 — Der Anspruch auf Krankengeld fiir hauptberuflich selbststandige Erwerbstadtige endet mit
Ablauf des Monats, in dem die selbststandige Tatigkeit aufgegeben wird. Die Einstellung der
selbststandigen Tatigkeit ist durch das Mitglied nachzuweisen.

3 - Fur hauptberuflich selbststandig erwerbstatige Mitglieder, die keinen Anspruch auf eine
Rente wegen Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung haben und bei
denen nach arztlicher Feststellung die Voraussetzungen fiir eine Rente wegen Erwerbsmin-
derung vorliegen, entfallt der Krankengeldanspruch mit Ablauf des Monats, in dem die arzt-
liche Feststellung getroffen wird.

VII. Mindestbindung

1 — Die Mindestbindung an einen Tarif betragt drei Jahre.

2 - Sie beginnt mit dem Tag des Eingangs der schriftlichen Wahlerklarung und verlangert sich
nach Ablauf der Frist um weitere drei Jahre, wenn keine Kiindigung erfolgt. Die Verlangerung
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des Wabhltarifs nach Ablauf von drei Jahren gilt als Neuwahl im Sinne des § 53 Absatz 8 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V).

3 - Die dreijahrige Mindestbindungsfrist kann vom Mitglied bei Eintritt eines besonderen Har-
tefalls zum Ende des laufenden Monats gekiindigt werden.

4 — Bei wesentlichen Anderungen der Tarifbedingungen steht dem Versicherten das Recht
zur Kiindigung der Teilnahme zu. Die Kiindigung kann zum Ende des laufenden Monats er-
folgen, nachdem der Versicherte schriftlich Giber die beabsichtigten Anderungen der Teilnah-
mebedingungen in Kenntnis gesetzt wurde. Die Kiindigung bedarf der Schriftform.

§ 22
Haushaltshilfe

1 - Versicherte erhalten Haushaltshilfe nach den Vorschriften des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB V). Es gilt die Zuzahlungsregelung nach § 38 Absatz 5 in Verbindung mit § 61 Satz 1
des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V).

2 - Haushaltshilfe nach § 38 Absatz 1 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird
auch geleistet, wenn ein Kind im Haushalt lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das vierzehnte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

3 - Haushaltshilfe nach § 38 Absatz 1 Satz 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird
Uber den gesetzlichen Anspruch hinaus flir maximal zwei weitere Wochen je Kalenderjahr ge-
leistet.

4 - Der Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Absatz 1 Satz 4 des Flinften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V) verlangert sich bei Vorliegen einer schweren Krankheit im Anschluss an ei-
nen stationaren Krankenhausaufenthalt um maximal 2 Wochen je Kalenderjahr, wenn ein

Kind im Haushalt lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das vierzehnte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

§23
Hausliche Krankenpflege

1 - Versicherte erhalten neben der Behandlungspflege (§ 37 Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch -SGB V-) auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung, soweit und
solange diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung notwendig sind und eine im
Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und/oder
versorgen kann.

2 — Der Anspruch nach Absatz 1 entfallt ab dem Zeitpunkt, ab dem Pflegebedurftigkeit mit
mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) eintritt.

§24
Zusitzliche Leistungen

Die HEK stellt auf der Grundlage des § 11 Absatz 6 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
V) die in den §§ 24 a - 24 h genannten folgenden zusatzlichen Leistungen zur Verfligung:
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§ 24a
Medizinische Vorsorge

1 - Uber die im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelten Vorsorgeleistungen hinaus
erstattet die HEK im Einzelfall die Kosten unter der Voraussetzung, dass eine Erkrankung be-
zogen auf die jeweilige Untersuchung noch nicht vorliegt, aber bereits bestehende Risikofak-
toren auf eine Schwachung der Gesundheit oder drohende Erkrankung hinweist. Fir fol-
gende, von Arzten durchgefiihrte oder veranlasste Vorsorgeleistungen erfolgt die Erstattung
in Hohe von jeweils 70 vom Hundert, maximal 100 Euro jahrlich; hierzu sind spezifizierte
Rechnungen einzureichen:

- Brustkrebsfriherkennungsuntersuchung (Mammografie, Ultraschalluntersuchung —
Sono-Check”) bei vorliegenden Risikofaktoren (positive Familienanamnese),

- Gesundheitsuntersuchung bei Risikofaktoren (Ubergewicht, Bewegungsmangel),

- Untersuchung zur Friherkennung von Darmkrebs (immunologischer Stuhltest, Darmspie-
gelung) bei Risikofaktoren (familidar oder erblich erhdhtes Erkrankungsrisiko).

2 - Fir die Kinderuntersuchungen ,U10" und ,U11" sowie die Jugendgesundheitsuntersu-
chung ,J2" erfolgt nach Vorlage spezifizierter Rechnungen eine Erstattung in Hohe der Ver-
tragssatze, sofern

- Entwicklungs-/Verhaltensstérungen, Stérungen der motorischen Entwicklung, Verdacht
auf Diabetes (U10),

- schulische Probleme, Sozialisations-/ Verhaltensstérungen, gesundheitsschadigendes
Medienverhalten, Verdacht auf Diabetes, Zahn-, Mund- und Kieferanomalien (U11),

- Sozialisations-/ Verhaltensstérungen, Haltungsstérungen, Kropfbildung, Verdacht auf Di-
abetes, Sexualitats- und Pubertatsprobleme bestehen (J2) bestehen.

3 — Die HEK beteiligt sich an den Kosten fiir folgende Leistungen bei Schwangerschaft in
Hoéhe von 70 vom Hundert, insgesamt maximal 100 Euro jahrlich:

a) - Toxoplasmosetest (bei Kontakt der Schwangeren mit Tieren, insbesondere Katzen),
- Antikorperbestimmung auf Ringelrételn und Windpocken sowie Streptokokken-Test,
- Zytomegalie-Test,

sofern keine Leistung nach den Mutterschafts-Richtlinien. Der Anspruch besteht bei
schwangeren Frauen mit mdglichen Risikofaktoren oder einer méglichen Gefahrdung des
ungeborenen Kindes im Einzelfall zur Vermeidung von Risikoschwangerschaften und Risi-
kogeburten oder um einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung des Kindes ent-
gegenzuwirken oder eine Schwachung der Gesundheit der Schwangeren, die in absehba-
rer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fiihren wiirde, zu beseitigen. Es setzt voraus,
dass die Vorsorgeleistung von einem Leistungserbringer mit entsprechendem Qualifikati-
onsnachweis durchgefihrt wird, der an der vertragsarztlichen Versorgung im Sinne des 4.
Kapitels des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) teilnimmt oder der nach § 13 Absatz
4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) berechtigt ist. Bietet eine gynakologische
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Praxis einen feindiagnostischen Organultraschall bzw. eine fetale Missbildungsdiagnostik
oder Fehlbildungsdiagnostik an, muss die DEGUM lI-Qualifikation nachgewiesen werden.
Fur das Ersttrimester Screening ist die Zertifizierung nach dem Zertifizierungsprozess FMF-
Deutschland erforderlich. Zur Kostenerstattung sind der HEK spezifizierte Rechnungen vor-
zulegen,

b) nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel mit den Wirkstoffen Fol-
saure, Jod, Eisen und Magnesium. Voraussetzung ist, dass das Arzneimittel durch einen an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden oder nach § 13 Absatz 4 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) berechtigten Arzt auf Privatrezept verordnet wurde und
die Einnahme aufgrund der Schwangerschaft medizinisch notwendig ist. Das Arzneimittel
mit einer in der Bundesrepublik Deutschland glltigen Zulassung muss von einer Apotheke
oder im Rahmen des nach deutschem Recht zuldssigen Versandhandels (Versandapo-
theke) bezogen worden sein. Zur Erstattung sind die arztliche Verordnung und die Quit-
tung der Apotheke einzureichen.

4 - Die HEK beteiligt sich im Einzelfall vor Aufnahme einer sportlichen Betdtigung an den Kos-
ten fir eine sportmedizinische Untersuchung und Beratung, wenn diese nach arztlicher Be-
scheinigung dazu geeignet und notwendig ist, kardiale oder orthopadische Erkrankungen zu
verhlten oder ihre Verschlimmerung zu vermeiden. Sofern arztliche bescheinigte Risiken vor-
liegen, aufgrund derer im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung zusatzlich
ein Belastungselektrokardiogramm, eine Lungenfunktionsuntersuchung und/oder eine
Laktatbestimmung erforderlich sind, kdnnen Versicherte diese Leistungen zusatzlich in An-
spruch nehmen. Derartige Risikofaktoren sind:

- erhohtes Koérpergewicht

- erhohter Blutdruck

- kardiovaskulare Vorerkrankungen
- Atemwegserkrankungen

- Skelettvorerkrankungen

- Diabetes

- Rauchen

- Alkoholmissbrauch.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen Vertragsarzten oder nach § 13
Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) berechtigten Leistungserbringern mit
der Zusatzweiterbildung ,Sportmedizin” erbracht wird. Entsprechend qualifizierte Arzte kén-
nen Uber die Arztsuche der regionalen Kassendrztlichen Vereinigung gefunden werden. Die
HEK erstattet die Kosten in Hohe von 70 vom Hundert, maximal 60 Euro pro Behandlung
nach Satz 1 beziehungsweise maximal 120 Euro pro Behandlung nach Satzen 1 und 2 zusam-
men, aber nicht mehr als die tatsachlichen Kosten. Zur Erstattung sind die spezifizierten Rech-
nungen sowie die arztlichen Bescheinigungen vorzulegen. Der Anspruch auf diese Leistung
besteht einmal innerhalb von zwei Kalenderjahren.

17



§ 24b
Schwanger-/Mutterschaftsleistungen

1 - Schwangere Versicherte haben Uber die im Filinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) gere-
gelten Schwanger- und Mutterschaftsleistungen hinaus Anspruch auf Erstattung der Kosten
die fur eine Begleitperson anlasslich eines gemeinsamen Geburtsvorbereitungskurses durch
eine(n) gemaB § 134a Absatz 2 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) zugelassene(n) oder
gemal § 13 Absatz 4 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) berechtigte(n) Hebamme / Ent-
bindungspfleger(in) entstehen. Die Erstattung erfolgt nach Vorlage einer spezifizierten Rech-
nung in Héhe von 70 vom Hundert, maximal 100 Euro.

2 - Dariber hinaus erstattet die HEK nach Vorlage spezifizierter Rechnungen die Kosten fir
die Rufbereitschaft der Hebamme, die ab der 37. Woche der Schwangerschaft entstehen und
die Hebamme gemal §8 134a Absatz 2 oder 13 Absatz 4 des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB V) als Leistungserbringerin zugelassen bzw. berechtigt ist. Die Erstattung erfolgt
maximal in Hohe von 100 Euro. Voraussetzung ist, dass die Frau bei der HEK versichert ist.

3 - Versicherte haben zusatzlich zu den Leistungen nach § 28 Absatz 2 des Fuinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) wahrend einer Schwangerschaft einmalig einen Anspruch auf Er-
stattung der Kosten fir eine professionelle Zahnreinigung, die von einem zugelassenen oder
nach § 13 Absatz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) berechtigten Leistungser-
bringer durchgefiihrt wird. Zur Kostenerstattung ist eine spezifizierte Rechnung vorzulegen.

§ 24c
Kiinstliche Befruchtung

Uber die in § 27a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) definierte Kostenbeteiligung
hinaus besteht fiir das Ehepaar bei Durchfiihrung einer

- In-vitro-Fertilisation (IVF) oder einer

- intrazytoplasmatischen Spermieninjektion (ICSI)
Anspruch auf einen weitergehenden Zuschuss von 200 Euro je Versuch, maximal fir 3 Versu-
che.

§ 24d
Zahnarztliche Leistungen

1 - Uber die im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelte zahnéarztliche Behandlung
hinaus erstattet die HEK nach Vorlage spezifizierter Rechnungen die Kosten fiir folgende
zahnarztliche und bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres begonnene kieferorthopadische
Leistungen in Hohe von jeweils 70 vom Hundert, maximal 100 Euro jahrlich:

- Anasthesie (Vollnarkose) bei der chirurgischen Entfernung von Weisheitszahnen,
sofern keine Leistung nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses flir
eine ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versor-

gung,
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- Fissuren-Versiegelung der kariesfreien Pramolaren (Zahne 15, 14, 24, 25, 34, 35, 44,
45) im bleibenden Gebiss,

- Einsatz einer festsitzenden Retentionsspange (sog. ,festsitzender Retainer”) nach
Abschluss einer vertragskieferorthopadischen Behandlung.

2 - Versicherte ab 16 Jahre haben zusatzlich zu den Leistungen nach § 28 Absatz 2 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) Anspruch auf einen Zuschuss fir eine professionelle
Zahnreinigung in Héhe von 10 Euro je Kalenderjahr, die von einem zugelassenen oder nach
§ 13 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) berechtigten Leistungserbringer
durchgefiihrt wird. Voraussetzung ist, dass fir die professionelle Zahnreinigung nicht bereits
ein Bonus nach § 25a Absatz 2 Satz 5 Satzung gezahlt wurde. Zur Kostenerstattung ist eine
spezifizierte Rechnung vorzulegen.

§ 24e
Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel

Uber die in 8§ 31 und 34 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) geregelten Anspriiche
zur Arzneimittelversorgung hinaus erstattet die HEK nach Vorlage spezifizierter Rechnungen
und Verordnungen die Kosten flir apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdopathie, Phyto-
therapie und Anthroposophie in Hohe von 70 vom Hundert, maximal 100 Euro fiir jede dieser
Arzneimittelgruppen jahrlich, wenn diese durch einen Arzt verordnet wurden. Arzneimittel,
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss von der Versorgung ausgeschlossen wurden, wer-
den nicht erfasst.

§ 24f
Heilmittel

1. Osteopathie
Versicherte kénnen arztlich verordnete osteopathische Leistungen in Anspruch nehmen,

sofern die Behandlung medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Behandlungs-
methode nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurde. Der An-
spruch setzt voraus, dass die Leistung durch einen zur qualitatsgesicherten
osteopathischen Leistungserbringung berechtigten Vertragsarzt oder auf arztliche Verord-
nung durch zugelassene Physiotherapeuten oder durch nach § 13 Absatz 4 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) berechtigten Arzt oder Physiotherapeuten erbracht wird,
der eine osteopathische Ausbildung in den Bereichen parietale und viszerale Osteopathie
mit einer erfolgreichen Abschlusspriifung absolviert hat und Mitglied eines Berufsverban-
des der Osteopathen ist oder aufgrund dieser abgeschlossenen Ausbildung zum Beitritt in
einem Verband der Osteopathen berechtigt ware. Die Kosten werden fiir bis zu 3 Sitzun-
gen jahrlich in Hohe von 80 vom Hundert, maximal 30 Euro je Sitzung nach Vorlage spezi-
fizierter Rechnungen und Verordnungen erstattet.

2. Anthroposophische Heilmittel
Fir arztlich verordnete anthroposophische Heilmittel (Heileurythmie, Kunsttherapie,
Rhythmische Massage) werden die Kosten in Héhe von 70 vom Hundert, maximal 100
Euro jahrlich, erstattet, sofern der Leistungserbringer Mitglied eines Berufsverbandes der
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anthroposophischen Therapierichtungen ist oder eine entsprechende Ausbildung absol-
viert hat, die zum Beitritt in einem Verband der anthroposophischen Therapierichtungen
berechtigt. Voraussetzung ist ferner, dass die Behandlung medizinisch notwendig ist, um
eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern. Zur Erstattung sind spezifizierte Rechnungen und Verordnungen einzureichen.

Weitere Heilmittel im Rahmen von Naturheilverfahren
Fir arztlich verordnete weitere Heilmittel im Rahmen von Naturheilverfahren werden die
Kosten in Hohe von jeweils 70 vom Hundert, maximal 100 Euro jahrlich, erstattet. Weitere
Heilmittel im Rahmen von Naturheilverfahren sind:

- Ayurveda (Teilkérpermassagen und Thermotherapien)

- Feldenkrais

- Shiatsu

- Traditionelle chinesische Medizin (Tuina und Krankengymnastik nach Qigong).

Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung durch einen zur qualitatsgesicherten Leis-
tungserbringung in den Naturheilverfahren Ayurveda, Feldenkrais, Shiatsu oder traditio-
nelle chinesische Medizin berechtigten Vertragsarzt oder auf arztlicher Verordnung durch
einen Physiotherapeuten, der die Zulassungsvoraussetzungen im Sinne des § 124 Absatz 1
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) erfiillt, oder im Sinne des 13 Absatz 4 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) berechtigten Arzt oder Physiotherapeuten er-
bracht wird. Berechtigt ist, wer eine erfolgreich abgeschlossene Fort- oder Ausbildung der
genannten Therapieformen absolviert hat oder ordentliches Mitglied eines Berufsverban-
des dieser Naturheilverfahren ist oder aufgrund dieser abgeschlossenen Ausbildung zum
Beitritt in einem Verband dieser Naturheilverfahren berechtigt ware. Zur Erstattung sind
spezifizierte Rechnungen und Verordnungen einzureichen.

§ 249
Digitales Gesundheitskonto

(1) Versicherte haben Anspruch auf Kostenerstattung fir digitale Versorgungsprodukte
a) fur Leistungen im Sinne des § 32 SGB V (Heilmittel)
und
b) fur Leistungen im Sinne des § 33 SGB V (Hilfsmittel)

(2) Die HEK erstattet fiir die Leistungen nach Abs. 1 a und b insgesamt 90 % der Kosten
maximal 250,00 Euro jahrlich. Eine Ubertragung von nicht in Anspruch genommenen
Betragen auf das folgende Kalenderjahr ist nicht moglich.

(3) Die Anspruchsvoraussetzungen sind:

a) Die digitalen Versorgungsprodukte sind im Verzeichnis erstattungsfahiger di-
gitaler Versorgungprodukte der HEK aufgenommen, welches als Anlage 1 flr
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Heilmittel und Anlage 2 fur Hilfsmittel zu § 24 g Bestandteil dieser Satzung
sind.

b) Ein zugelassener Arzt oder ein nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigter Arzt hat
das digitale Versorgungsprodukt, welches im Verzeichnis der HEK gelistet ist,
entsprechend verordnet.

C) Es wurde vor der Inanspruchnahme der Leistung ein Antrag auf Kostenliber-
nahme unter Vorlage der arztlichen Verordnung (nicht alter als 3 Monate) mit
entsprechender ICD-Diagnose gegenuber der HEK gestellt und von der HEK
genehmigt. Diese Genehmigung gilt fir die Dauer von 6 Monaten.

Zur Abrechnung der Anwendung wird eine spezifizierte Rechnung inklusive Quittierungsver-
merk oder separatem Zahlungsnachweis vorgelegt. MaBgeblich fir die Zuordnung zum An-
spruchszeitraum ist der tatsachliche Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme, hier gilt das
Abgabedatum des digitalen Produktes an den Versicherten. Evtl. Kosten fiir eine arztliche Be-
scheinigung sind mit der jeweiligen Erstattungssumme abgegolten. Die HEK kann auf die
Vorlage einer arztlichen Bescheinigung verzichten, sofern die maBgebliche Erkrankung aus
sonstigen Informationen erkennbar ist und der HEK vorliegen.

4) In das Verzeichnis nach Absatz 3a) werden ausschlieBlich digitale Versorgungs-
produkte aufgenommen, die die datenschutzrechtlichen Anforderungen des deut-
schen Bundesdatenschutzgesetzes sowie der EU-Datenschutzgrundverordnung erfiil-
len.

(5) Das Verzeichnis enthalt Angaben dariber, flr welche Erkrankungen eine Kostentiber-
nahme erfolgt. Dabei werden die Erkrankungen mit speziellen international anerkann-
ten ICD-Codes naher definiert.

(6) Sobald die Versorgung fiir ein im Verzeichnis aufgefiihrtes digitales Versorgungspro-
dukt im Rahmen der Regelversorgung oder besonderen Versorgung erfolgen kann,
schlieBt dies einen Anspruch fir das in den Anlagen 1 und 2 zu § 24 g genannte digi-
tale Versorgungsprodukt nach dieser Satzungsvorschrift aus.

§ 24h
Nicht zugelassene Leistungserbringer

1- Versicherte kdnnen ambulante medizinische Leistungen von einem nicht zugelassenen
Chefarzt/ Leitender Arzt wahlen. Voraussetzung ist, dass die ambulante Behandlung im Nach-
gang einer stationaren Behandlung durch denselben Chefarzt/Leitenden Arzt erfolgt.

§ 18 Absatz 3 Satz 7 bis 10 gilt.

2 - Versicherte kdnnen dartber hinaus ambulante medizinische Leistungen von nicht zugelas-
senen Leistungserbringern in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch notwen-
dig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern. Der Anspruch setzt voraus, dass die HEK mit dem Leis-
tungserbringer eine Vereinbarung nach Absatz 3 geschlossen hat, die die geltend gemachte
Leistung beinhaltet.
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3 - Die HEK schlieBt Vereinbarungen mit nicht zugelassenen Leistungserbringern tber die Er-
bringung ambulanter medizinischer Leistungen, wobei sie sich am Bedarf ihrer Versicherten
orientiert und das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) zu beachten hat. Leistungen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlos-
sen wurden, kdnnen nicht Gegenstand der Vereinbarung sein. Weitere Voraussetzung fiir den
Abschluss einer Vereinbarung ist, dass die Leistungserbringer tiber eine Qualifikation wie im
4. Kapitel des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) genannte zugelassene Leistungser-
bringer verfligen und eine zumindest qualitativ gleichwertige Versorgung sicherstellen.

4 - Die Kasse fiihrt ein Verzeichnis der Leistungserbringer, mit denen eine Vereinbarung nach
Absatz 3 geschlossen wurde. Das Verzeichnis enthalt Angaben zu den Leistungsinhalten, zum
Ort der Durchfiihrung der Leistung und zu moglichen Eigenbeteiligungen der Versicherten.
Die Versicherten haben das Recht, das Verzeichnis einzusehen. Auf Wunsch kdnnen Inhalte
des Verzeichnisses den Versicherten in schriftlicher Form zur Verfliigung gestellt werden.

5 - Die Hohe der Kostenerstattung richtet sich nach den vertraglichen Vereinbarungen.
6 - FUr veranlasste Leistungen gilt § 18 Absatz 3 Satz 7, 8 und 10.

7 - Die HEK Gbernimmt die Kosten flir operative Eingriffe im Rahmen vollstationarer Kranken-
hausbehandlung in einem nicht nach § 108 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zu-
gelassenen Krankenhaus. Voraussetzung ist, dass die medizinische Notwendigkeit einer voll-
stationdren Krankenhausbehandlung vorliegt und vertragsarztlich bescheinigt wird, das
Krankenhaus Uber eine Konzession nach § 30 Gewerbeordnung verfliigt und eine zumindest
gleichwertige Versorgung wie ein zugelassenes Krankenhaus gewabhrleistet, die Behandlungs-
methode nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen ist und die HEK nach
Vorlage eines Kostenvoranschlages der Behandlung zuvor zugestimmt hat. Bestandteil der
Zustimmung ist eine Information Uber die Voraussetzung der Leistung, deren Umfang und
Dauer, der Hohe des voraussichtlichen Eigenanteils sowie die Art und der Umfang der vorzu-
legenden Rechnungsbelege.

§ 25
HEK-Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten

Versicherte kdnnen am HEK-Bonusprogramm fiir gesundheitsbewusstes Verhalten teilneh-
men. Die Teilnehmer erhalten unter den Voraussetzungen des § 65a Flinftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) sowie der §§ 25a - 25c der HEK-Satzung einen Bonus.

§ 25a
Vorsorgebonus

1 - Versicherte erhalten einen Vorsorgebonus nach § 65a Absatz 1 Flinftes Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V), wenn sie eine Leistung zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken und Friiher-
kennung von Krankheiten nach den §§ 25, 25a und 26 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V),
§ 24a Absatz 2 Satzung, Leistungen zur Zahnvorsorge nach den §§ 22 und 55 Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V), Leistungen nach den Mutterschafts-Richtlinien des Gemeinsamen
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Bundesausschusses, eine Schutzimpfung nach § 20i Absatz 1 und 2 Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) in Verbindung mit § 19a Satzung in Anspruch nehmen oder eine selbst
finanzierte professionelle Zahnreinigung durchfiihren. Die Kinderfriiherkennungsuntersu-
chungen U1 bis U5 werden insgesamt nur einmalig bonifiziert. Selbiges gilt fir Leistungen
der Mutterschaftsvorsorge vor und nach der Entbindung. Kombinationsschutzimpfungen gel-
ten als eine MaBBnahme.

2 - Der Bonus betragt jahrlich je MaBnahme 5 EUR. Der jeweilige Bonus verdoppelt

sich, wenn er als Zuschuss zu den Kosten fir in Anspruch genommene Leistungen gema0
Katalog der Anlage zu § 25a der Satzung gezahlt wird. Sofern nicht durch Satz 1 und 2 ein
hoherer Bonus erreicht wird, betragt dieser bei Durchfiihrung aller altersentsprechenden
MaBnahmen fir Versicherte ab 18 Jahre 36 EUR; wenn er als Zuschuss zu den Kosten fiir in
Anspruch genommene Leistungen gemal3 Katalog der Anlage zu § 25a der Satzung gezahlt
wird, betragt er fiir Versicherte bis 17 Jahre 25 EUR, ab 18 Jahre 72 EUR. Abweichend von Satz
3 betragt der Bonus fiir Versicherte ab 18 Jahre, der ab 01.01.2023 erstmalig beantragt wird,
100 EUR; als Zuschuss zu den Kosten fiir in Anspruch genommene Leistungen gemaf Katalog
der Anlage zu § 25a der Satzung betragt er 228 EUR. Fiir die Durchfiihrung einer selbst finan-
zierten professionellen Zahnreinigung (ab 16 Jahre) betragt der Bonus 10 EUR.

3 - Die durchgefiihrten MaBnahmen sind in der von der HEK jeweils vorgegebenen Form zu
belegen. Der Nachweis erfolgt durch Bestatigung des Arztes, Zahnarztes, anderer
Leistungserbringer oder sonstiger zur Nachweisbestatigung bestimmten Stelle bzw. der Vor-
lage der Rechnung fiir die professionelle Zahnreinigung. Entstehende Kosten fiir die Nach-
weise werden von der HEK nicht Gbernommen.

§ 25b
Gesundheitsbonus

1 - Versicherte erhalten einen Gesundheitsbonus nach § 65a Absatz 1a Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V), wenn sie folgende MaBnahmen nachweisen:

AktivmaBnahmen

. aktive Mitgliedschaft im Sportverein,

. aktive Mitgliedschaft im qualitatsgesicherten Fitnessstudio,

. regelmaBige Teilnahme am Betriebssport auBerhalb der Arbeitszeit oder
Hochschulsport,

. Teilnahme an einer Sportveranstaltung oder vergleichbaren Veranstaltung unter
qualifizierter Leitung,

. Durchflihrung eines Praventionskurses,

. Erwerb eines Sport- oder Schwimmabzeichens,

. Teilnahme an einem Schwimmkurs,

PassivmaBnahmen
. altersentsprechender BMI (ab 6 Jahre) oder Blutdruck- oder Cholesterinwert im
Normbereich oder Impfschutz oder Nichtraucher seit mindestens sechs Monaten (ab
18 Jahre).

2 - Der Bonus betragt fur Versicherte ab 18 Jahre bei Feststellung einer PassivmaBBnahme
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und Durchfihrung von

. einer AktivmaBnahme 36 EUR. Wenn er als Zuschuss zu den Kosten fir in Anspruch
genommene Leistungen gemal Katalog der Anlage zu § 25b der Satzung
gezahlt wird betragt er 72 EUR,

. vier AktivmaBnahmen 125 EUR; als eine AktivmaBnahme ist hier die Durchfiihrung
eines Praventionskurses Voraussetzung. Wenn er als Zuschuss zu den
Kosten fur in Anspruch genommene Leistungen gemaf Katalog der Anlage zu
§ 25b der Satzung gezahlt wird betragt er 250 EUR.

Fur Versicherte bis 17 Jahre betragt der Bonus bei Feststellung einer PassivmaBBnahme
und Durchfiihrung von

. einer AktivmaBnahme 15 EUR. Wenn er als Zuschuss zu den Kosten fiir in Anspruch
genommene Leistungen gemaB Katalog der Anlage zu § 25b der Satzung
gezahlt wird betragt er 25 EUR,

. vier AktivmaBnahmen 100 EUR; als eine MaBnahme ist hier die Durchfiihrung
eines Praventionskurses Voraussetzung. Wenn er als Zuschuss zu den Kosten
fur in Anspruch genommene Leistungen gemaR Katalog der Anlage zu § 25b
der Satzung gezahlt wird betragt er 250 EUR.

3 - Der Nachweis erfolgt durch Bestatigung des Arztes, Zahnarztes, anderer Leistungserbringer
oder sonstiger zur Nachweisbestatigung bestimmten Stelle. Entstehende Kosten fiir die Nach-
weise werden von der HEK nicht Gbernommen.

4 - Die Teilnahme am Bonusprogramm ist vom Versicherten zu erklaren. Sie beginnt

am Ersten des Folgemonats, in dem die Erklarung bei der HEK eingeht und dauert 12
Monate (Bonuszeitraum). Eine weitere Teilnahme ist erneut zu erklaren. Die Ubertragung
eines nicht ausgeschopften Bonus in das Folgejahr ist nicht mdglich. Mit dem

Einreichen der Nachweise erklart der Teilnehmer seine Aktivitaten im jeweiligen Bonuszeit-
raum flr beendet; weitere MaBnahmen werden nicht bericksichtigt.

§25¢
Bonus fiir MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung

1 - Arbeitgeber, die ein mit der HEK vereinbartes Programm zur betrieblichen Gesundheitsfor-
derung durchfiihren, erhalten einen Bonus, wenn sie qualitatsgesicherte Umsetzung der MaB-
nahmen anhand geeigneter Unterlagen nachweisen. Die Ausgestaltung der Programme orien-
tiert sich an den Handlungsfeldern und Kriterien gemaB des Leitfadens Pravention des GKV-
Spitzenverbandes zur Umsetzung des § 20 b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V). Die
Bonushdhe, Voraussetzungen der Bonusgewahrung sowie deren Nachweismodalitdten und
Zahlung regelt ein auf Antrag des Arbeitgebers geschlossener Vertrag mit der HEK. Der Arbeit-
geber erhalt einen Zusatzbonus in Hhe von 50 Euro je Beschaftigten fiir die erfolgreiche Teil-
nahme an einer mit der HEK vereinbarten MaBnahme. Ein Bonus kann dem Arbeitgeber nicht
fur solche MaBnahmengewahrt werden, die bereits Gegenstand seiner gesetzlichen Verpflich-
tungen, wie dem Arbeitsschutzgesetz, sind.
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2 - Versicherte der HEK, deren Arbeitgeber eine Vereinbarung zur betrieblichen Gesundheits-
forderung geschlossen haben, erhalten bei erfolgreicher Teilnahme an zertifizierten MaBnah-
men ebenfalls einen Bonus. Dieser betragt auf Antrag fiir die Dauer der jeweiligen Vertrags-
laufzeit einmalig 100 Euro fir die erfolgreiche Teilnahme an einer individuellen
verhaltensbezogenen MalBnahme. Eine Teilnahme ist erfolgreich, wenn mindestens 80 Prozent
der jeweiligen MaBnahme durch den Teilnehmer absolviert wurde. MaBnahmen nach § 25c
kdnnen nicht nach § 25 a oder § 25b bonifiziert werden.

§25d
Vermittlung von privaten Zusatzversicherungen

Die HEK vermittelt den Abschluss privater Zusatzversicherungsvertrage zwischen ihren Versi-
cherten und privaten Krankenversicherungsunternehmen. Gegenstand dieser Vertrage kon-

nen insbesondere die Wahlarztbehandlung im Krankenhaus, der Ein- oder Zweibettzuschlag
im Krankenhaus sowie eine Auslandskrankenversicherung sein.

§ 26
Pramienzahlung nach § 53 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) bei Kos-
tenbeteiligung (Selbstbehalt)

1 - Mitglieder, die an der Aufbringung der Beitrage beteiligt sind, erhalten eine Pramienzah-
lung, wenn sie einen Anteil der von der HEK zu tragenden Kosten tGibernehmen (Selbstbehalt).
Der Selbstbehalt gilt fur die Leistungsaufwendungen des Mitglieds.

2 - Die im Dritten und Vierten Abschnitt des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) genann-
ten Leistungen mit Ausnahme der nach §§ 23 Absatz 2 sowie 24 bis 24b des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V), bleiben unberticksichtigt. Dies gilt auch fir die in § 55 Absatz 1 Satz
4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) genannten zahnarztlichen Vorsorgeuntersu-
chungen (Zahnprophylaxe), in deren Rahmen keine weiteren zahnarztlichen Leistungen er-
bracht werden. Auch die Inanspruchnahme von vertragsarztlichen bzw. vertragszahnarztlichen
Leistungen ohne Verordnungsfolgen bleibt unberiicksichtigt.

3 - Die erbrachten Leistungen werden in tatsdachlicher Hohe auf den Selbstbehalt angerechnet.
Die Pramienabrechnung erfolgt im Folgejahr; § 53 Absatz 8 Satz 4 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) gilt. Soweit der Beginn oder das Ende der Tarifzugehdrigkeit im laufenden
Jahr liegt, ist die Leistungsinanspruchnahme fiir diesen Zeitraum zu bewerten und die Pramie
anteilig zu kirzen.

4 - Die Pramienzahlung nach Absatz 1 kann bei Erflllen der sonstigen Voraussetzungen nur in
Anspruch genommen werden, wenn sich das Mitglied in den Tarif eingeschrieben hat. Die Ein-
schreibung ist auch unterjahrig zum 1. des Folgemonats mdglich. Die dreijahrige Mindestbin-
dungsfrist an den Tarif beginnt mit diesem Tag. Eine zusatzliche Einschreibung in den Tarif
nach 8§ 26a oder 27a der Kassensatzung ist nicht mdglich. Die dreijahrige Mindestbindungsfrist
kann vom Mitglied bei Eintritt eines besonderen Hartefalles zum Ende des laufenden Monats
gekindigt werden.

5 - Die Einschreibung ist in einen der nachstehenden Selbstbehalt-Tarife mdglich:
® |ndividualtarif ,HEK plus 75"

Mitglieder mit einem jahrlichen Einkommen bis 10.000,- Euro: Jahrlicher Selbstbehalt
von 125,- Euro; Pramie von 75,- Euro jahrlich.
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® |Individualtarif ,HEK plus 125"
Mitglieder mit einem jahrlichen Einkommen bis 21.500,- Euro: Jahrlicher Selbstbehalt
von 200,- Euro; Pramie von 125,- Euro jahrlich. Die Wahl eines Tarifs unterhalb der
vorgenannten Einkommensgrenze ist moglich.

® Individualtarif ,HEK plus 250"

Mitglieder mit einem jahrlichen Einkommen bis 42.500,- Euro: Jahrlicher Selbstbehalt
von 400,- Euro; Pramie von 250,- Euro jahrlich. Die Wahl eines Tarifs unterhalb der vor-
genannten Einkommensgrenze ist moglich.

e |Individualtarif ,HEK plus 600"

Mitglieder mit einem jahrlichen Einkommen ab 42.500,- Euro: Jahrlicher Selbstbehalt
von 950,- Euro; Pramie von 600,- Euro jahrlich. Die Wahl eines Tarifs unterhalb der vor-
genannten Einkommensgrenze ist moglich.

§ 26a
Selbstbehalt nach § 53 Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGBV) bei Kosten-
beteiligung HEK-Tarif flex

1 - Mitglieder, deren Beitrage nicht vollstandig von Dritten getragen werden, erhalten eine
Pramienzahlung, wenn sie einen Anteil der von der HEK zutragenden Kosten Gbernehmen

(Selbstbehalt). Der Selbstbehalt gilt nur fir bestimmte Leistungen bzw. Leistungsbereiche.

2 - Die Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn und solange

. Beitragsfreiheit vorliegt (§§ 224 und 225 SGB V),
. der Leistungsanspruch gesetzlich ruht oder ausgeschlossen ist,
. ein Beitragsriickstand besteht.

Die gleichzeitige Teilnahme an einem Wabhltarif nach den §§ 26, 27 sowie 27a der Satzung
ist ebenfalls ausgeschlossen.

3 - Die Teilnahme ist vom Mitglied zu erklaren. Sie beginnt mit dem Ersten des auf
den Eingang der Teilnahmeerklarung folgenden Kalendermonats und endet mit dem
Ablauf der gesetzlichen Mindestbindungsfrist von drei Jahren.

Unabhéangig von der Mindestbindungsfrist, endet die Teilnahme bei rlickstandigem
Beitrag mit dem Tag vor Beginn des Zeitraums, flr den der Beitragsriickstand besteht.

Die Mitgliedschaft bei der HEK kann friihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist
gekindigt werden (§ 53 Abs. 8 Satz 2 SGB V). Die dreijahrige Mindestbindungsfrist
kann vom Mitglied bei Eintritt eines besonderen Hartefalles zum Ende des laufenden
Monats gekuindigt werden.

4 - Die Hohe der Pramie hangt davon ab, fir wie viele der folgenden fiinf Leistungen
bzw. Leistungsbereiche das Mitglied den Selbstbehalt wahlt:
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. ambulante und stationare Vorsorgeleistungen (§ 23 Abs. 2 und 4 SGB V,
§ 20 HEK-Satzung) sowie Vorsorgeleistungen fir Mutter und Vater (§ 24 SGB V)

. Fahrkosten (§ 60 SGB V mit Ausnahme § 60 Abs. 2 Nr. 2 SGB V)

. Haushaltshilfe (§ 38 SGB V, § 22 HEK-Satzung)

. Leistungen nach dem Homoopathievertrag zur integrierten Versorgung (§
140a SGB V)

. zusatzliche Leistungen der Osteopathie (§ 11 Abs. 6 SGB V, § 24 f Nr. 1 HEK
Satzung).

Fir jede dieser Leistungen bzw. Leistungsbereiche betragt die kalenderjahrliche Pramie

18 Euro. Insgesamt betragt die Pramie maximal 90 Euro pro Kalenderjahr. Hat das

Mitglied nicht das gesamte Kalenderjahr am HEK-Tarif flex teilgenommen, erfolgt eine
entsprechend anteilige Berechnung. Fir die Pramienhdhe gelten die gesetzlich festgelegten
Hochstgrenzen (8 53 Abs. 8 Satz 4 SGB V).

5 - Die Hohe des Selbstbehalts richtet sich nach der Anzahl der gewahlten Leistungen
bzw. Leistungsbereiche nach Abs. 4. Der maximale kalenderjahrliche Selbstbehalt betragt

. 30 Euro bei einer gewahlten Leistung/einem gewahlten Leistungsbereich
. 60 Euro bei zwei gewahlten Leistungen/Leistungsbereichen

. 90 Euro bei drei gewahlten Leistungen/Leistungsbereichen

. 120 Euro der vier gewahlten Leistungen/Leistungsbereichen

. 150 Euro bei flinf gewahlten Leistungen/Leistungsbereichen.

Hat das Mitglied nicht das gesamte Kalenderjahr am HEK-Tarif flex teilgenommen, erfolgt
eine entsprechend anteilige Berechnung. Muss die Pramie nach Abs. 4 Satz 5 gemindert
werden, verringert sich der Selbstbehalt so weit, dass die urspriingliche Differenz

von Pramie und Selbstbehalt erhalten bleibt.

6 - Das Mitglied erhalt die Pramie erstmalig mit Beginn der Teilnahme fir die Zeit bis
zum Ende des Kalenderjahres im Voraus. In den Folgejahren wird die Pramie ebenfalls
im Voraus bis zum 31. Marz des jeweiligen Kalenderjahres ausgezahlt.

Die Abrechnung erfolgt bis zum Ende des Kalenderjahres, welches auf das Kalenderjahr

folgt, fur das die Pramie gezahlt wurde. Hat das Mitglied auf den Selbstbehalt anzurechnende
Leistungen in Anspruch genommen, stellt die HEK dem Mitglied die Kosten in tatsachlicher
Hohe in Rechnung, bis zum geltenden Gesamt-Selbstbehalt nach Abs. 5. Eine eventuelle For-
derung der HEK gleicht das Mitglied innerhalb von 14 Tagen nach Zugang der entsprechen-
den schriftlichen Mitteilung aus.
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§ 27
Pramienzahlung nach § 53 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) bei
Leistungsfreiheit

1 — Mitglieder, die im Kalenderjahr langer als drei Monate versichert waren und an der Auf-
bringung der Beitrage beteiligt sind, erhalten eine Pramienzahlung, wenn sie und ihre nach
§ 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) versicherten Angehérigen in diesem Kalen-
derjahr Leistungen der HEK nicht in Anspruch genommen haben.

Leistungen fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sowie die im
Dritten und Vierten Abschnitt des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) genannten Leis-
tungen mit Ausnahme der nach §§ 23 Absatz 2 sowie 24 bis 24b des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V), bleiben unbericksichtigt. Dies gilt auch fiir die in § 55 Absatz 1 Satz 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) genannten zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen
(Zahnprophylaxe), in deren Rahmen keine weiteren zahnarztlichen Leistungen erbracht werden.

2 — Die Einschreibung ist auch unterjahrig zum 1. eines Quartals méglich. Die einjahrige Min-
destbindungsfrist an den Tarif beginnt mit diesem Tag. Der Tarif endet nach Ablauf der Min-
destbindungsfrist von 12 Monaten, ohne dass es einer Kiindigung bedarf. Eine zusatzliche
Einschreibung in einen Tarif nach § 27a der Kassensatzung ist nicht moglich. Sofern zeitgleich
eine Einschreibung in den Wahltarif nach § 26 der Kassensatzung erfolgt, betragt die Pramie
nach § 27 der Kassensatzung maximal die Hohe der Differenz zwischen der Pramie aus dem
Wahltarif nach § 26 der Kassensatzung und 900,00 Euro. Eine Pramienzahlung, die 900,00
Euro Ubersteigt, ist somit durch die Kombination der Wahltarife nicht moglich.

3 — Die Pramie betragt ein Zwolftel der jeweils im Kalenderjahr fir das Mitglied gezahlten
Beitrage, maximal 600 Euro. Die Pramie umfasst auch den nicht vom Mitglied getragenen
Beitragsanteil (§§ 257 Absatz 1 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch -SGB V- und §
106 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch -SGB VI-) und wird im Folgejahr ausgezahlt. So-
weit der Beginn oder das Ende der Tarifzugehorigkeit im laufenden Kalenderjahr liegt, ist die
Leistungsinanspruchnahme fiir diesen Zeitraum zu bewerten und die Pramie anteilig zu kir-
zen. § 53 Absatz 8 Satz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) gilt.

4 - Die einjahrige Mindestbindungsfrist kann vom Mitglied bei Eintritt eines besonderen Har-
tefalles zum Ende des laufenden Monats gekiindigt werden.

§ 27a
Pramienzahlung nach § 53 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) bei
Leistungsfreiheit

1 — Mitglieder, die an der Aufbringung der Beitrage beteiligt sind, erhalten eine Pramienzah-
lung, wenn sie und ihre nach § 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) versicherten
Angehorigen in diesem Kalenderjahr Leistungen der HEK nicht in Anspruch genommen haben
(§ 53 Abs. 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch -SGB V-). § 27 Absatz 3 Satz 1 der Satzung
der HEK gilt. Leistungen fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
sowie die im Dritten und Vierten Abschnitt des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) ge-
nannten Leistungen mit Ausnahme der nach 8§ 23 Absatz 2 sowie 24 bis 24b des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB V), bleiben unbericksichtigt. Dies gilt auch fir die in § 55 Absatz
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1 Satz 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) genannten zahnarztlichen Vorsorgeun-
tersuchungen (Zahnprophylaxe), in deren Rahmen keine weiteren zahnarztlichen Leistungen
erbracht werden.

2 — Die Pramienzahlung nach Absatz 1 kann bei Erflllen der sonstigen Voraussetzungen nur in
Anspruch genommen werden, wenn sich das Mitglied in einen der nachstehenden Pramien-
auszahlungstarife eingeschrieben hat:

e Pramienauszahlungstarif ,HEKprdmie60”
Mitglieder mit einem jahrlichen Einkommen bis 10.000,- Euro
Pramienhdhe = maximal 60,- Euro jahrlich.

e Pramienauszahlungstarif ,HEKprdmie90"
Mitglieder mit einem jahrlichen Einkommen bis 21.500,- Euro,
Pramienhdhe = maximal 90,- Euro jahrlich.
Die Wahl eines Tarifs unterhalb der vorgenannten Einkommensgrenze ist maglich.

® Pramienauszahlungstarif ,HEKprdmie120"
Mitglieder mit einem jahrlichen Einkommen bis 42.500,- Euro,
Pramienhdhe = maximal 120,- Euro jahrlich.
Die Wahl eines Tarifs unterhalb der vorgenannten Einkommensgrenze ist maglich.

® Pramienauszahlungstarif ,HEKprdmie150"
Mitglieder mit einem jahrlichen Einkommen ab 42.500,- Euro,
Pramienhdhe = maximal 150,- Euro jahrlich.
Die Wahl eines Tarifs unterhalb der vorgenannten Einkommensgrenze ist moglich.

3 - Die Einschreibung ist auch unterjahrig zum 1. des Folgemonats mdglich. Die einjahrige
Mindestbindungsfrist an den Tarif beginnt mit diesem Tag. Wird die Entscheidung fiir den Tarif
nicht mit einer Frist von einem Monat vor dem Ende der Bindungsfrist schriftlich gekindigt,
verlangert sich die Tarifteilnahme um ein weiteres Jahr. Eine zusatzliche Einschreibung in einen
Tarif nach §§ 26, 26a oder 27 der Kassensatzung ist nicht moglich.

4 — Die Pramie umfasst auch den nicht vom Mitglied getragenen Beitragsanteil (§§ 257 Absatz
1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch -SGB V- sowie 106 des Sechsten Buches Sozial-
gesetzbuch -SGB VI-) und wird im Folgejahr ausgezahlt. Die Berechnung der Pramie erfolgt
wie unter § 27 Absatz 3 Satz 1 der Kassensatzung beschrieben. Soweit der Beginn oder das
Ende der Tarifzugehorigkeit im laufenden Kalenderjahr liegt, ist die Leistungsinanspruch-
nahme fir diesen Zeitraum zu bewerten und die Pramie anteilig zu kiirzen. § 53 Absatz 2 Satz
2 und Absatz 8 Satz 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) gelten.

5 — Die einjahrige Mindestbindungsfrist kann vom Mitglied bei Eintritt eines besonderen Har-
tefalles zum Ende des laufenden Monats gekiindigt werden.
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§ 28
Wabhltarife fiir die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen

Versicherte haben die Moglichkeit, einen Tarif zur Inanspruchnahme von Leistungen der be-
sonderen Versorgungsformen nach den §§ 73b, 137f und 140a des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V) zu nutzen. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist fur die Versi-
cherten freiwillig.

|. Wahltarif Besondere Versorgung

1 - Versicherte, die an einer besonderen Versorgung nach § 140 a des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch (SGB V) teilnehmen und bei der Inanspruchnahme von Leistungen nach dem
Flnften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) Zuzahlungen zu entrichten haben, werden diese er-
maBigt, soweit dies vorgesehen ist und die Zahlung in unmittelbarem Zusammenhang mit
der Leistung_nach § 140 a Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) steht.

2 - Die Teilnahme an der besonderen Versorgung ist vom Versicherten schriftlich zu erkla-
ren. Inhalt und Ausgestaltung der besonderen Versorgung ergeben sich aus den fir die je-
weilige Region geschlossenen Vertragen. Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Ver-
sicherte umfassend und in schriftlicher Form informiert tiber

- den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages,

- die Freiwilligkeit der Teilnahme,

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

- etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung,

- die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung und

- die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme,

- die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung

versichertenbezogener Daten.

3 - Fur Versicherte, die an der besonderen Versorgung teilnehmen, kann eine nach

§ 53 Abs. 3 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) vorgesehene ZuzahlungsermaBigung in
Hohe von max. 150 Euro erfolgen. Voraussetzung ist, dass die jeweiligen Teilnahmebedin-
gungen dies vorsehen und die vertraglich geregelten Voraussetzungen fiir die Teilnahme an
dem Versorgungsvertrag erfllt sind. Eine Erstattung ist schriftlich unter Beifigung der je-
weiligen Quittungen zu beantragen. Die §§ 61 und 62 Flinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB
V) bleiben davon unberihrt.

[I. Wahltarif hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB
V)

1 - Die HEK bietet ihren Versicherten zur Férderung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
medizinischen Versorgung eine hausarztzentrierte Versorgung nach § 73 b Fiinftes Buch So-
zialgesetzbuch (SGB V) auf der Grundlage von Vertragen mit Hausarzten, Gemeinschaften
von Hausarzten, Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch
vertragsarztliche Leistungserbringer, die an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen,
anbieten oder Kassenarztlichen Vereinigungen an, soweit diese von Gemeinschaften von
Hausarzten dazu ermachtigt wurden. Die Teilnahme an diesen Versorgungsformen ist flr
die Versicherten freiwillig.
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2 - Inhalt und Ausgestaltung der hausarztlichen Versorgung ergeben sich aus den fir die
jeweilige Region geschlossenen Vertragen. Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der
Versicherte umfassend und in schriftlicher Form informiert Gber

- den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrages,

- die Freiwilligkeit der Teilnahme,

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

- etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung,

- die Moglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung und

- die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme,
die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung versicher-
tenbezogener Daten.

3 -§281 Abs. 2 und 3 gelten entsprechend.

[ll. Wahltarif Strukturierte Behandlungsprogramme

Die HEK bietet ihren Versicherten strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen
Krankheiten

nach § 137 f des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) an. Die Teilnahme an den struktu-
rierten Behandlungsprogrammen ist fir die Versicherten freiwillig. Inhalt und Ausgestaltung
der besonderen Versorgung richten sich nach den fir die jeweilige Region abgeschlossenen
Vertragen.

§28b
Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

(1) Die HEK fordert die Kompetenz der Versicherten fiir den selbstbestimmten gesundheits-
orientierten Einsatz digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren. Die Forde-
rung erfolgt nach den Vorgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zur Umset-
zung des § 20k des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGBV) in der jeweils giiltigen Fassung.

(2) Die HEK gewahrt Leistungen fiir MaBnahmen nach Absatz 1 als Sachleistung in Form von
SchulungsmaBnahmen. Die HEK kann MaBnahmen nach Absatz 1 durch Dritte durchfiihren
lassen. Bei der Durchfiihrung durch Dritte schliet die HEK einen Kooperationsvertrag mit
dem Anbieter der MalBnahme.
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E Jahresrechnung, Priifung, Riicklage

§29
Priifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung und Abnahme der Jahresrechnung

1 - Die Betriebs- und Rechnungsfiihrung wird jahrlich durch einen vom Verwaltungsrat in Ab-
stimmung mit dem Vorstand bestellten sachverstandigen Priifer geprift.

2 - Der Vorstand legt den schriftlichen Prifbericht und eine Stellungnahme zu den Feststellun-
gen des Priifberichtes zusammen mit der gepriften Jahresrechnung dem Verwaltungsrat zur
Beschlussfassung Uber die Entlastung vor.

§ 30
Riicklage

Die Rucklage der HEK betragt 20 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den
Monat entfallenden Betrages der Ausgaben.

F Ubergangsvorschriften, Bekanntmachungen, Inkrafttreten

§ 31
Bekanntmachungen

1 - Die Satzung und sonstiges autonomes Recht werden auf der Internetseite www.hek.de
offentlich bekannt gemacht. Die Bekanntmachung gilt mit Ablauf des ersten Tages der Verof-
fentlichung im Internet als vollzogen. Im Internet wird der Satzungstext mit Genehmigungs-
formel dauerhaft eingestellt. Der Zeitpunkt des Einstellens wird dokumentiert.

2 — Die wesentlichen Ergebnisse der Rechnungslegung werden den Versicherten zum 30. No-
vember des dem Berichtsjahr folgenden Jahres im elektronischen Bundesanzeiger, auf der In-
ternetseite www.hek.de und durch Einsichtnahme in den Kundenzentren zuganglich gemacht.
3 — Die o6ffentliche Bekanntmachung nach dem Verwaltungszustellungsgesetz erfolgt durch

Bekanntmachung einer Benachrichtigung am Sitz der HEK. Die Bekanntmachungsfrist betragt
zwei Wochen.

§32
Inkrafttreten

1 - Die Satzung tritt am 1. Januar 1989 in Kraft.
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G Ausgleichsverfahren fiir Arbeitgeber

§33
Ausgleichsverfahren

Der Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Gesetz Giber den Ausgleich der Arbeit-
geberaufwendungen fir Entgeltfortzahlung (Aufwendungsausgleichsgesetz - AAG) richtet sich
nach den Bestimmungen der Anlage dieser Satzung.
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H Anlagen zur Satzung

Anlage zu § 8 der Satzung

Regelung der Entschddigung nach § 41 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1V)
fiir die ehrenamtlich tiatigen Mitglieder des Verwaltungsrates der

HEK - Hanseatische Krankenkasse

Vorbemerkung

Soweit die Entschadigungsregelung keine abweichenden Regelungen enthélt, richten sich die
Anspriche auf den Ersatz barer Auslagen bei Reisen im Ehrenamt nach dem Bundesreisekos-
tengesetz.

Die enthaltenen personen-/funktionsbezogenen Begriffe sind geschlechtsneutral zu verstehen.

Die Mitglieder des Verwaltungsrates haben bei Auslibung ihrer ehrenamtlichen Tatigkeit fol-
gende Anspriiche:

1.

Erstattung barer Auslagen § 41 Abs. 1 Satz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

(SGB 1V)

1.1.

1.2.

Tagegeld

Das Tagegeld bemisst sich nach § 4 Absatz 5 Satz 1 Nr. 5 Satz 2 in Verbindung mit § 9
Absatz 4a des Einkommenssteuergesetzes und betragt

a) bei einer Abwesenheit von weniger als 24, aber mehr als 8 Stunden = 14 Euro
b) bei einer Abwesenheit von 24 Stunden = 28 Euro.

Das Tagegeld wird auch gezahlt, wenn die Sitzung am Wohnort des Organmitgliedes
stattfindet. Bei Sitzungen der Selbstverwaltungsorgane und ihrer Ausschiisse kdnnen den
Gremienmitgliedern auf Kosten des Sozialversicherungstragers generell kostenlos Ge-
tranke sowie ein kleiner Imbiss zur Verfiigung gestellt werden. Die Kosten hierfiir diirfen
80 v.H. der Verpflegungspauschale fir eintagige Reisen mit mehr als 8 Stunden gemahB §
9 Absatz 4a des EStG nicht Ubersteigen.

Ubernachtungsgeld

1 - Ubernachtungsgeld fiir eine notwendige Ubernachtung ohne belegméaBigen Nachweis
betragt 20,00 Euro. Es wird nur gezahlt, wenn auBerhalb des Wohnortes libernachtet wird.

2 - Sind die nachgewiesenen Ubernachtungskosten héher, so wird der Mehrbetrag bis zu
50 vom Hundert des Ubernachtungsgeldes erstattet. Dariiber hinaus gehende Mehrkos-
ten werden erstattet, soweit sie unvermeidbar sind. Ubernachtungskosten, die die Kosten
des Frihstlcks einschlieBen, sind vorab um 4,80 Euro zu kirzen.
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3 - Ubernachtungsgeld wird nicht gezahlt, wenn die Hinreise nach 03.00 Uhr angetreten
wird oder wenn die Riickreise vor 02.00 Uhr beendet wird.

1.3. Fahrkosten
Es werden erstattet

a) bei Benutzung der Eisenbahn oder eines Schiffes der Fahrpreis der I. Klasse einschlieB3-
lich der Zuschlage und der Auslagen fir eine Platzkarte, gegebenenfalls der Schlafwa-
genkarte,

b) bei Benutzung des Flugzeuges die Kosten fiir die Benutzung der Economy- (Touristen-
)klasse. Flugkosten sind in der Regel nur erstattungsfahig, wenn die Umstande des
Falles die Benutzung des Flugzeuges notwendig machen oder die Gesamterstattung
einschlieBlich Tage- und Ubernachtungsgeld bei Benutzung eines anderen Beférde-
rungsmittels hoher ware,

c) die Fahrkosten fir den Zu- und Abgang vom Bahnhof oder Flugplatz bei Benutzung
offentlicher Verkehrsmittel, einer Taxe oder eines Zubringers gegen Nachweis,

d) bei Benutzung privater Kraftwagen die Wegstreckenentschadigung nach § 5 Absatz 2
Satz 1 des Bundesreisekostengesetzes.

e) Nebenkosten im Zusammenhang mit der Reise gegen Nachweis, z.B. Gepackbeférde-
rung und -aufbewahrung, Post-, Telekommunikationskosten, Park- und Garagenge-
buhren.

1.4. Kinderbetreuungs- und Pflegekosten

Den Mitgliedern der Selbstverwaltungsorgane mit Familien- oder Pflegeaufgaben kon-
nen auf Antrag die aufgrund der Teilnahme an Sitzungen (einschlieBlich An- und Ab-
reise) zusatzlich anfallenden, unabwendbaren Betreuungskosten fiir Kinder oder pflege-
bedurftige Personen gem. § 10 Absatz 2 Satz 4 Nr. 2 Bundesgleichstellungsgesetz
(BGleiG) erstattet werden. Die Voraussetzungen fir die Erstattung und die Hohe der Er-
stattung orientieren sich an den Empfehlungen des Bundesministeriums flr Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend in der jeweils gliltigen Fassung zur Erstattung von Betreu-
ungskosten fur Kinder oder pflegebedurftige Personen nach § 10 Abs. Satz 4 Nr. 2
BGleiG.

2. Pauschale Auslagenerstattung fiir den Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsit-
zenden des Verwaltungsrates § 41 Absatz 1 Satz 2 des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch (SGB 1V)

Die dem Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsitzenden entstehenden notwendigen
baren Auslagen (Post-, Telegramm- oder Fernsprechgebuihren, auch von und nach Ham-
burg, ortliche Fahrgelder am Sitz der Kasse und an anderen Orten im Rahmen der Tatig-
keit, Arbeitszimmer in der eigenen Wohnung), werden durch einen Pauschbetrag abge-
golten
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a) fur den Vorsitzenden des Verwaltungsrates monatlich 68 Euro,

b) flr den stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates monatlich 43 Euro,

Pauschbetrage fiir Zeitaufwand § 41 Abs. 3 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
(SGB 1V)

1 - FUr jeden Kalendertag, an dem Sitzungen stattfinden, wird ein Pauschbetrag fir Zeit-
aufwand in Hohe von 79,00 Euro gezahlt. Finden an einem Tag mehrere Sitzungen statt,
wird der Pauschbetrag nur einmal gezahlt. Virtuelle oder hybride Beratungen, denen

eine schriftliche Abstimmung folgt, sind als Sitzung im Sinne des § 41 SGB IV zu werten.

2 - Daneben erhalten fir ihre Tatigkeit auerhalb von Sitzungen monatlich
a) der Vorsitzende des Verwaltungsrates das 8-fache,

b) der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates das 6-fache.

des in Absatz 1 Satz 1 genannten Betrages.

3 - Bei auBergewohnlicher Inanspruchnahme kann anderen Organmitgliedern ein Pausch-
betrag fur Zeitaufwand flr ihre Tatigkeit auBerhalb von Sitzungen nach MaBgabe der
Empfehlungsvereinbarung *) (Abschnitt B Il 2) in Hohe von 62 Euro gewdhrt werden.

*) Empfehlungsvereinbarung der im Arbeitskreis ,Selbstverwaltung” vertretenen Gewerk-
schaften Deutscher Gewerkschaftsbund und Deutsche Angestellten-Gewerkschaft sowie
der Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbdnde in der jeweils geltenden Fas-
sung.

Anlage 1 zu § 24g der HEK-Satzung (Heilmittel)

Produktart ICD Code Kurzbeschreibung zum Pro-
dukt

Digitale Sprachtherapie | R47.0 m Digitale Sprachtherapie

(Aphasie) nach Verlust des Sprachver-

mdgens nach einer Hirnscha-
digung

M Erganzung zur logopadi-
schen Therapie

m Ubungsinhalte werden in-
dividuell an den Schweregrad
der Sprachstérung und an
die personlichen Interessen
angepasst
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Anlage 2 zu § 24g der HEK-Satzung (Hilfsmittel)

Produktart ICD Code Kurzbeschreibung zum Pro-
dukt
Diabetes-App E11.0, E10.0 M Begleitende App fir an

Diabetes Erkrankte mit digi-
taler Tagebuchfunktion, au-
tomatischer  Datenlbertra-
gung der
Blutzuckermesswerte

m Spielerisch Therapiein-
halte entdecken und

Gesundheitsziele erreichen
M Basalrate flr
Pumpennutzer

Anlage zu § 25a und b der HEK-Satzung
Katalog der bezuschussungsfahigen Leistungen

Versicherungen

Im Bereich der privaten Versicherungen sind Zuschusse zu Beitrdgen folgender Versiche-
rungsarten moglich:

a) betriebliche Altersvorsorge (Finanzierungsanteil des Arbeitnehmers),
b) private Altersvorsorge,

) Berufsunfahigkeitsversicherung,

d) Krankenzusatzversicherung ambulant und stationar,

e) Pflegezusatzversicherung,

f) Unfallversicherung,

g) Zahnzusatzversicherung.

Bei den Versicherungen muss es sich um neu abgeschlossene Vertrage handeln. Bei
Kombinationsversicherungen oder Versicherungspaketen ist es ausreichend, dass einer
der oben genannten Bausteine enthalten ist. Eine Gewichtung der einzelnen Bestandteile
ist hierbei nicht zu prifen; es wird das komplette Paket bis zur anspruchsberechtigten
Bonushohe bezuschusst.

Leistungen
Zuschisse sind zu den Kosten der nachfolgend aufgefiihrten Leistungen mdéglich. Dies
gilt nur, sofern die HEK nicht aufgrund anderer Vorschriften leistungspflichtig ist oder

der anderweitige Leistungsanspruch bereits ausgeschopft ist:

a) Chelattherapie,
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b) erweiterte zahnmedizinische Leistungen (z.B. Glattflachenversiegelung im Rahmen
der Kfo-Behandlung),

C) Familienleistungen (z.B. Baby-/Kleinkindschwimmen/-turnen, Eltern-Baby-
Kurse [z.B. PEKIPY]),

d) Leistungen nach dem Hufelandverzeichnis der besonderen Therapierichtungen
(soweit nicht gesundheitsschadlich),

e) osteopathische Behandlungen nach Ausschopfung des Anspruchs nach § 24f
Nr. 1 der Satzung entsprechend der dortigen Regelungen,

f) Sehhilfen: Brillenglaser und Kontaktlinsen zur Verbesserung der Sehstarke,

g) Gesundheitskurse und Patientenschulungen; auch online,

h) umfassende praventivmedizinische Vorsorgeuntersuchungen zur Vorbeugung
und Friherkennung von Krankheiten,

i) zusatzliche Leistungen bei Schwangerschaft, soweit nicht bereits Anspruch gemaf

§§ 24a oder 24b der Satzung besteht.

Anlage zu § 33 Ausgleichsverfahren fiir Arbeitgeber

1 - Anwendbare Vorschriften

Auf den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz
(AAG) finden die fir die gesetzliche Krankenversicherung geltenden Vorschriften und die Best-
immungen der Satzung Anwendung, soweit im Folgenden oder im AAG nichts anderes be-
stimmt ist.

2 - Erstattungsanspriiche aus dem Umlageverfahren U1

(1) Die HEK erstattet den nach § 1 Absatz1 und 3 AAG am Umlageverfahren U1 beteiligten
Arbeitgebern auf Antrag 70 vom Hundert des fiir den in § 3 Absatz 1 und 2 und den in § 9
Absatz1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes bezeichneten Zeitraum an Arbeitnehmer und Arbeit-
nehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts. Dabei werden die Aufwendungen des Arbeitge-
bers hochstens bis zur Hohe der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversi-
cherung berticksichtigt. Einmalzahlungen (u.a. Urlaubsgeld) sind nicht erstattungsfahig.

(2) Auf Antrag des Arbeitgebers wird der Erstattungssatz nach Absatz 1 auf 80 vom Hundert
erhoht (erhdhter Erstattungssatz), oder auf 50 vom Hundert ermaBigt (ermaBigter Erstattungs-
satz). Regelungen nach Nr. 2 Absatz 1 Satz 2 und 3 gelten. Mit den in Nr. 2 Absatz 1 und 2
genannten Erstattungssatzen sind auch die auf die erstattungsfahigen Aufwendungen entfal-
lenden Beitragsanteile des Arbeitgebers zur gesetzlichen Kranken-, Renten-, Pflege- und Ar-
beitslosenversicherung sowie die Beitragszuschiisse nach § 257 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) und § 61 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl) abgegolten.

(3) Die Wahl eines abweichenden Erstattungssatzes nach Absatz 2 ist der HEK bis zum 31. Ja-

nuar des Kalenderjahres bekannt zu geben. Der gewahlte Erstattungssatz gilt ab Beginn dieses

Kalenderjahres. Der Arbeitgeber ist mindestens fur ein Kalenderjahr an die Wahl gebunden.
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(4) Bei der erstmaligen Teilnahme am Ausgleichsverfahren ist der HEK die Wahl eines abwei-
chenden Erstattungssatzes nach Absatz 2 spatestens im Folgemonat bekannt zu geben. Der
gewahlte Erstattungssatz gilt ab Beginn der Teilnahme am Ausgleichsverfahren mindestens fiir
das Kalenderjahr.

(5) Bei Anderung der Erstattungs- oder Umlagesitze haben die Arbeitgeber die Méglichkeit,
ihren Erstattungssatz neu zu wahlen. Das Wahlrecht ist innerhalb eines Monats nach Wirksam-
werden der Anderung auszuiiben und gilt riickwirkend vom Beginn dieses Monats mindestens
fur das Kalenderjahr.

3 - Erstattungsanspriiche aus dem Umlageverfahren U2

Die HEK erstattet den nach § 1 Absatz 2 und 3 AAG am Umlageverfahren U2 beteiligten Ar-
beitgebern auf Antrag in vollem Umfang den vom Arbeitgeber nach § 20 Absatz 1 des Mutter-
schutzgesetzes (MuschG) gezahlten Zuschuss zum Mutterschaftsgeld und das vom Arbeitge-
ber nach § 18 des MuschG bei Beschaftigungsverboten gezahlte Arbeitsentgelt. Die vom
Arbeitgeber getragenen Sozialversicherungsbeitrdge nach § 1 Absatz 2 Nr. 3 AAG werden pau-
schal in Hohe von 20 vom Hundert erstattet.

4 - Aufbringung der Mittel

Die Mittel zur Durchfihrung der Umlageverfahren U1 und U2 werden von den am Ausgleich
beteiligten Arbeitgebern durch gesonderte Umlagen aufgebracht.

Die HEK verwaltet die Mittel fur die Umlageverfahren als Sondervermogen. Fir die Umlagever-
fahren U1 und U2 werden Betriebsmittel gebildet. Sie sollen zur Deckung der voraussichtlichen
Ausgaben fiir einen Monat ausreichen; sie dirfen die voraussichtlichen Ausgaben fiir drei Mo-
nate nicht Ubersteigen (§ 9 Absatz 3 AAG).

5 — Umlagesatze

(1) Die Umlagesatze U1 betragen

e beim ermaBigten Erstattungssatz von 50v.H.: 155v.H,;
e beim allgemeinen Erstattungssatz von 70v.H: 2,7 vH. und
e beim erhdhten Erstattungssatz von 80v.H: 3,7 v.H.

(2) Der Umlagesatz U2 betragt 0,38 v.H.

6 -Haushaltsplan und Rechnungsabschluss

Der Vorstand stellt den Haushaltsplan auf, die Feststellung des Haushaltsplanes obliegt dem
Verwaltungsrat. Er nimmt die Jahresrechnung ab und beschlieBt tber die Entlastung.

7 - Widerspruchsausschuss

Der Widerspruchsausschuss der HEK nimmt in Angelegenheiten der Umlageverfahren die Auf-
gaben des Widerspruchsausschusses als Widerspruchsstelle nach § 85 Sozialgerichtsgesetz
wahr. Sitz des Widerspruchsauschusses ist Hamburg.
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Genehmigung
Der vomn Verwaltungsrat am 15. Dezember 2023 beschlossene 107, Nachtrag zur Satzung wird
geman § 195 Absalz 1 des Sozialgesetzbuches Funftes Buch (SGB V) in Verbindung mit § 80
Absatz 1 des Sozialgesetzbuches Vierles Buch (SGB I'V) genehmigt.
Bonn, den 73, Dezember 2023 Bundesamt flir Scziale Sicherung

213 = 10204#00044#0114
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