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§1

Name, Sitz und Bezirk der IKK

Name, Sitz und Bezirk

(1)
)

®3)

Die Innungskrankenkasse fuhrt den Namen: IKK Stidwest (nachfolgend: IKK)
Sitz der IKK ist:

Europaallee 3-4
66113 Saarbrticken

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

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¢ NuRallee 7 ¢
35398 Giellen 63450 Hanau
Wilhelmshoher Allee 253-255 Isaac-Fulda-Allee 7
34131 Kassel 55124 Mainz
Dagobertstr. 2 Luisenstr. 21
55116 Mainz 65185 Wiesbaden

Regionaldirektion Ost mit ihren beiden Standorten:

Brisseler Str. 9, 67657 Kaiserslautern
Brucknerstr. 1, 67061 Ludwigshafen

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

Ludwigsplatz 5
67547 Worms
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(4)

(5)

(6)

()

Regionaldirektion Sud:

Europaallee 3-4, 66113 Saarbrticken

Kundencenter:
Europaallee 3-4 Kaiser-Friedrich-Ring 3-5
66113 Saarbriicken 66740 Saarlouis

Regionaldirektion West mit ihren beiden Standorten:

Wilhelm-Stoppler-Platz 2, 56070 Koblenz
Thebaerstr. 20, 54292 Trier

Kundencenter:
Wilhelmstr. 20 Altldhrtor 13-15
53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler 56068 Koblenz
Wilhelm-Stoppler-Platz 2 Thebé&erstr. 20
56070 Koblenz 54292 Trier

Der Bezirk der IKK erstreckt sich im Rahmen der Rechtsnachfolge auf den Bezirk der bishe-
rigen Innungen der IKK Sudwest-Direkt und IKK Stidwest-Plus zum Zeitpunkt der Schliel3ung
der beiden Kassen.

Der Bereich der IKK erstreckt sich darliber hinaus nach Mal3gabe des § 173 Abs. 2S. 1
Nr. 4 und S. 2 SGB V auf die Gebiete der Lander Hessen, Rheinland Pfalz und Saarland.

Die IKK ist eine rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung (8 4
Abs. 1 SGB V).

Die IKK hat die Rechtsstellung eines Landesverbandes der Innungskrankenkassen in den
Bundeslandern Rheinland-Pfalz und Saarland. Sie nimmt insoweit auch Aufgaben eines Lan-
desverbandes wahr.
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lI. Mitgliedschaft und Familienversicherung

§2

Versicherter Personenkreis

(1) Mitglieder der IKK sind

versicherungspflichtig Beschatftigte,
Leistungsempfanger nach dem SGB Il,
Leistungsempfanger nach dem SGB I,
Kunstler und Publizisten,

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

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

behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir Behinderte oder in nach dem
BliwaG anerkannten Blindenwerkstatten oder fir diese Einrichtungen in Heimarbeit tatig
sind,

behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen in ge-
wisser RegelmaRigkeit eine Leistung erbringen, die 1/5 der Leistung eines voll erwerbsfa-
higen Beschaéftigten in gleichartiger Beschaftigung entspricht; hierzu zéhlen auch Dienst-
leistungen fiir den Trager der Einrichtung,

Studenten und Berufspraktikanten,

Rentenantragsteller und Rentner,

Bezieher von Vorruhestandsgeld,

Personen ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall,

freiwillig Versicherte,

sofern die Voraussetzungen erfillt sind und die IKK entsprechend den Vorschriften des
SGB V gewahlt wurde.

(2) Versichert sind auch der Ehegatte, der Lebenspartner nach dem Lebenspartnerschaftsge-
setz und die Kinder von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kindern, Stief-
kinder, Enkelkinder und Pflegekinder, sofern die gesetzlichen Voraussetzungen erfullt sind
und die IKK zustandig ist bzw. bei mehrfacher Erfullung der Voraussetzungen gewahlt
wurde.

(3) Schwerbehinderte Menschen im Sinne des § 2 Abs. 2 SGB IX kdnnen 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

Kindigung der Mitgliedschaft

1)

)

®3)

(4)

§4

Fur die Kundigung der Mitgliedschaft bei der IKK sind die Regelungen in 8 175 Abs. 4 SGB V
in Verbindung mit den ,,Grundsatzliche Hinweise Krankenkassenwahlrecht” des GKV-SV, in
der jeweils geltenden Fassung, maf3gebend.

Freiwillig versicherte Mitglieder kbnnen abweichend von Absatz 1 die Mitgliedschaft zum En-
de des Ubernéchsten Kalendermonats, gerechnet von dem Monat, in dem das freiwillige Mit-
glied die Kundigung erklart (Eingang der Kiindigung bei der IKK) kindigen, wenn keine Mit-
gliedschaft bei einer anderen gesetzlichen Krankenkasse begriindet werden soll.

Fur freiwillig versicherte Mitglieder kann die IKK die Kiindigung zu dem Zeitpunkt zulassen,
zu dem ohne die freiwillige Mitgliedschaft die Voraussetzungen fir eine Versicherung geman
8§ 10 SGB V (Familienversicherung) erflllt sind. Die Mitgliedschaft endet in diesem Fall
grundséatzlich mit dem Tag vor Beginn der Familienversicherung, sofern die Kiindigung spa-
testens innerhalb von drei Monaten nach dem Eintritt der Voraussetzungen fur die Familien-
versicherung eingeht, ansonsten grundsatzlich mit dem Tag vor dem Eingang der Kiindigung
bei der IKK. Das Bestehen der Familienversicherung ist durch das Mitglied nachzuweisen.

Eine Kindigung der Mitgliedschaft ist abweichend von den Absatzen 1 bis 3 nicht mdglich,
soweit und solange das Mitglied an einen Wabhltarif gemaf § 53 SGB V in Verbindung mit
den jeweiligen Wahltarifregelungen der Satzung der IKK (Abschnitt Il a. Wabhltarife) gebun-
den ist.

Leistungen

Leistungen zur Krankheitsverhitung

1)

)

®3)

Die IKK gewahrt zur Verhitung von Krankheiten Leistungen flir Schutzimpfungen gegen
Ubertragbare Krankheiten. Die Versicherten erhalten auch Schutzimpfungen gegen tbertrag-
bare Krankheiten, die wegen eines durch einen nicht beruflich bedingten Auslandsaufenthalt
erhdhten Gesundheitsrisikos indiziert sind (Reiseschutzimpfungen) und von der Standigen
Impfkommission beim Robert Koch-Institut empfohlen werden. Die vorstehenden Regelun-
gen gelten dann, wenn und soweit eine Leistungspflicht nicht schon geman § 20i Abs. 1
SGB V besteht.

Die IKK gewahrt die Leistungen nach Absatz 1 als Sachleistungen oder erstattet die Kosten
in Hohe der vertraglichen Regelungen. Wenn keine vertraglichen Regelungen bestehen,
kann die IKK Zuschusse gewahren; dabei ist die Kostenibernahme bei Reiseschutzimpfun-
gen fur jeden Versicherten auf maximal 300,00 Euro innerhalb eines Kalenderjahres be-
grenzt. Sofern ein anderer Kostentrager zustandig ist, gewahrt die IKK keine Leistungen fir
Schutzimpfungen.

Die IKK kann gemal} 8§ 20i Abs. 2 SGB V Zuschiisse im Rahmen von Kostenibernahmen/-
erstattungen zu MaRnahmen der spezifischen Prophylaxe zur Krankheitspravention gewah-
ren. Naheres, insbesondere zu Art und Umfang der Leistungen, ist in den ,Richtlinien des
Vorstandes der IKK Stidwest zu Maflinahmen der spezifischen Prophylaxe zur Krankheits-
pravention gemaf § 20i Abs. 2 SGB V* zu regeln.
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§5

Leistungen der priméaren Pravention und Gesundheitsforderung

1)

)

©)

Die IKK Ubernimmt Leistungen der primaren Pravention und Gesundheitsférderung im Rah-
men des 8§ 20 Abs. 1 SGB V. Sie fuhrt die Leistungen selbst oder in Zusammenarbeit mit an-
deren Stellen durch oder beteiligt sich an den Kosten der Leistung anderer qualifizierter An-
bieter. Leistungen fur individuelle Malinahmen der priméren Préavention und Gesundheitsfor-
derung werden in folgenden Handlungsfeldern gewahrt:

Bewegungsgewohnheiten

e Malnahmen zur Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssportliche Ak-
tivitat

¢ Malnahmen zur Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken durch
geeignete verhaltens- und gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme

Ern&hrung
e Malinahmen zur Vermeidung von Mangel- und Fehlernahrung

e MaRBnahmen zur Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

Stressmanagement
¢ Malnahmen des multimodalen Stress- und Ressourcenmanagements
e Malinahmen zur Férderung von Entspannung und Erholung

e Malnahmen zur Forderung des gesunden Schlafes

Suchtmittelkonsum
¢ Malnahmen zur Férderung des Nichtrauchens

e Malinahmen fur den risikoarmen Umgang mit Alkohol/Reduzierung des Alkoholkonsums

Ferner Gbernimmt die IKK Leistungen zur Primarpravention und Gesundheitsférderung nach
dem verhéltnisbezogenen Ansatz bezogen auf das soziale Umfeld der jeweiligen Zielgruppe
(Setting-Ansatz).

Art, Umfang und Qualitatskriterien der Leistungen (Bedarf, Wirksamkeit, Zielgruppe, Ziel, In-
halt, Methodik und Anbieterqualifikation) richten sich nach dem ,Leitfaden Pravention —
Handlungsfelder und Kriterien nach 8 20 Abs. 2 SGB V zur Umsetzung der 88 20, 20a und
20b SGB V vom 21. Juni 2000 des GKV-SV in der jeweils geltenden Fassung.

Nehmen Versicherte Leistungen der priméaren Pravention und Gesundheitsférderung von
Dritten in Anspruch, gewéhrt die IKK einen Zuschuss in Hohe von 80 v. H. der Kosten, maxi-
mal 150,00 Euro, mindestens 75,00 Euro je MaRnahme, sofern die tatsachlichen Kosten der
Mafnahme 75,00 Euro Ubersteigen. Betragen die tatsachlichen Kosten der Mal3nahme weni-
ger als 75,00 Euro, gewahrt die IKK einen Zuschuss in Hohe der tatsachlich entstandenen
Kosten. Dabei ist die Kostentibernahme fir jeden Versicherten auf insgesamt zwei Maf3nah-
men pro Kalenderjahr und maximal 300,00 Euro begrenzt.

PraventionsmaflRnahmen, die mit Ubernachtungsaufenthalten (wohnortferne Kompaktange-
bote) verbunden sind, kénnen Versicherte einmal pro Kalenderjahr in Anspruch nehmen. Die
Kosten fur diese Praventionsmaflinahmen werden mit einem Zuschuss in Héhe von bis zu
200,00 Euro pro Kalenderjahr, maximal 100,00 Euro je Malinahme bezuschusst. Kosten, die
nicht unmittelbar der Praventionsmal3inahme zuzuordnen sind (insbesondere Kosten fir Ver-
pflegung, Unterkunft, An- und Abreise), kdnnen nicht bezuschusst werden und sind bei der
Rechnungsstellung getrennt aufzufihren.
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(4)

©®)

(6)

8 ba

Maflinahmen im Rahmen von wohnortfernen Kompaktangeboten werden auf das Praventi-
onsbudget nach Absatz 2 angerechnet.

Fur Kinder, Jugendliche sowie Schiler und Studenten bis zur Vollendung des 25. Lebensjah-
res betragt der Zuschuss zu den Kosten 100 v. H., unter Beachtung des jeweiligen Maximal-
budgets pro Kalenderjahr nach den Absatzen 2 und 3.

Die Bericksichtigung der Budgeththe nach den Absatzen 2 bis 4 gilt erstmals fur individuelle
Mafnahmen, die ab dem 01.07.2023 in Anspruch genommen werden. Fir Mal3nahmen, de-
ren Leistungserbringung vor dem 01.07.2023 liegt, gilt die Satzung der IKK in der Fassung
des 36. Nachtrages, Stand 01.01.2023.

Sofern Versicherte bereits Leistungen der primaren Pravention und Gesundheitsférderung im
laufenden Kalenderjahr im Rahmen eines anderweitigen Versicherungsverhéltnisses bei der
IKK in Anspruch genommen wurden, werden diese auf das personenbezogene maximale
Budget nach den Abséatzen 2 und 3 pro Kalenderjahr angerechnet.

Bonus flr gesundheitsbewusstes Verhalten

(1)

)

Versicherte erhalten fir die Teilnahme an den Bonusprogrammen nach den 88 5b, 5¢ und
5d der Satzung der IKK einen Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten in Form einer
Geldpramie nach MaRRgabe der folgenden Absétze. Grundlage fir die Bonusprogramme
der 88 5b, 5¢ und 5d der Satzung der IKK ist § 65a Abs. 1 und 1a SGB V.

Die IKK unterscheidet zwischen den Bonusprogrammen ,Bonus flr Mitglieder und deren mit-
versicherte Familienangehdrige (Gesundheitsbonus)“ nach § 5b der Satzung der IKK, ,Bo-
nus fur Mitglieder (Aktivbonus)“ nach § 5¢ der Satzung der IKK und ,Bonus flir Familien (Ba-
bybonus)“ nach 8§ 5d der Satzung der IKK.

Voraussetzung fir die Teilnahme am Gesundheitsbonus nach § 5b der Satzung der IKK

ist die Einschreibung. Die Teilnahme ist freiwillig und erfolgt durch eine elektronisch tber-
mittelte Erklarung. Die elektronische Erklarung ist tGber die Online-Geschaftsstelle der IKK
(https://meine.ikk-suedwest.de) im Rahmen der Online-Registrierung durch das Mitglied vor-
zunehmen. Sofern dies nicht mdglich ist, kann im Einvernehmen mit der IKK die Teilnahme
auch auf eine anderweitige geeignete Weise erklart werden. Die Teilnahme am Bonuspro-
gramm fur das jeweilige Kalenderjahr beginnt grundsatzlich mit dem Tag der Online-Regist-
rierung/Teilnahmebekundung, frihestens mit dem Beginn der Versicherung bei der IKK. Die
Einschreibung (Online-Registrierung/Teilnahmebekundung) fir das jeweilige Kalenderjahr
der Teilnahme ist bereits ab dem 01.12. des Vorjahres moglich; eine rickwirkende Einschrei-
bung ist nicht zulédssig. Die Einschreibung/Teilnahmebekundung ist fir jedes Kalenderjahr
neu zu erklaren.

Als Voraussetzung fir die Teilnahme am Aktivbonus nach § 5c Abs. 2 der Satzung der IKK
hat das Mitglied eine entsprechende schriftliche Erklarung gegeniiber der IKK mit dem daftr
von der IKK vorgesehenen Formular abzugeben. Als Voraussetzung fir die Teilnahme nach
8 5¢ Abs. 3 der Satzung der IKK ist eine elektronische Registrierung erforderlich; Naheres
hierzu ist in 8 5¢ Abs. 3 der Satzung der IKK geregelt.

Teilnehmer am Wahltarif IKK NOW nach § 16i der Satzung der IKK, die im laufenden Kalen-
derjahr bereits am Gesundheitsbonus nach § 5b der Satzung der IKK teilnehmen, kénnen
ihre Teilnahme am Gesundheitsbonus nach 8§ 5b der Satzung der IKK rtickwirkend fur das
gesamte Kalenderjahr widerrufen, wenn sie dafiir am Aktivbonus nach 8 5¢ Abs. 3 der Sat-
zung der IKK fur das entsprechende Kalenderjahr teilnehmen.
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®3)

(4)

®)

(6)

Die Teilnahme am Babybonus nach § 5d der Satzung der IKK ist formlos mdglich. Naheres
hierzu ist in 8 5d der Satzung der IKK geregelt.

Bonifizierbar sind qualitatsgesicherte sportliche Aktivitdten und MalRnahmen zur Unterstiit-
zung der gesunden Lebensfihrung sowie qualitatsgesicherte eigenfinanzierte Gesundheits-
kosten und qualitatsgesicherte Leistungen zur Verhitung von Krankheiten und zur Friher-
kennung von Krankheiten nach den Vorschriften des SGB V in den Anlagen 1 und 2 zu 8§ 5a
der Satzung der IKK. Die Inanspruchnahme der Leistungen oder die Teilnahme an entspre-
chenden qualitdtsgesicherten Programmen und MalRnahmen ist vom Versicherten im IKK
Bonusantrag bzw. in geeigneter Form nachzuweisen. Fir die Ausstellung einer Teilnahme-
bestatigung der Leistungserbringer tibernimmt die IKK keine Kosten.

MaRnahmen, die im Rahmen des Babybonus nach § 5d der Satzung der IKK bonifiziert wur-
den, kénnen nicht mehr im Rahmen des Gesundheits- bzw. Aktivbonus nach den 88 5b bzw.
5c der Satzung der IKK eingereicht werden; Entsprechendes gilt auch im umgekehrten Fall.

Die Bonuszahlung fur bonifizierbare Malinahmen erfolgt nach den weitergehenden Regelun-
gen der 88 5b, 5¢c bzw. 5d der Satzung der IKK. Die Bonuszahlung fir den Gesundheitsbo-
nus wird grundséatzlich nach Ablauf des Kalenderjahres auf Antrag gewahrt. Die Auszahlung
erfolgt dabei an das Mitglied. Auf gesonderten Antrag kann der Gesundheitsbonus auch un-
mittelbar nach der Durchfuhrung und dem Nachweis der Maf3nahme ausgezahlt werden.

Soll in begriindeten Féllen (z. B. bei getrennt lebenden Ehepartnern) die Auszahlung der
Geldpramie fir den Gesundheitsbonus nach § 5b der Satzung der IKK an unterschiedliche
Personen des Familienverbundes (Mitglied und seine mitversicherten Familienangehdrigen)
vorgenommen werden, erfolgt dies im Einvernehmen mit der IKK auf schriftlichen Antrag ei-
ner Person des Familienverbundes.

Sofern dabei durch den Familienverbund mehr grundséatzlich bonifizierbare MaZnahmen
nach Absatz 3 nachgewiesen werden, als nach 8§ 5b Abs. 2 der Satzung der IKK tats&achlich
durch die IKK fiir das Kalenderjahr bonifiziert werden, wird die maximale Geldpramie nach

§ 5b der Satzung der IKK im Verhéltnis dieser Malinahmen des Familienverbundes zueinan-
der aufgeteilt.

Die HOhe der Geldpramien fur das Mitglied und seine mitversicherten Familienangehdrigen
sind im Kalenderjahr fir die Bonusvariante 1 des § 5b Abs. 1 der Satzung der IKK, den Aktiv-
bonus nach § 5¢ Abs. 2 der Satzung der IKK sowie den Aktivbonus nach § 5¢ Abs. 3, Bst. b
der Satzung der IKK auf insgesamt 60,00 Euro begrenzt. Dabei sind zunachst die anteiligen
Geldpramien fur den Gesundheitsbonus nach 8§ 5b der Satzung der IKK zu ermitteln.

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 Satzung
der IKK zur Teilnahme am Aktivbonus nach § 5¢ Abs. 3 der Satzung der IKK widerrufen, wird
die bereits ausgezahlte Geldpramie auf den Aktivbonus nach § 5¢ Abs. 3 der Satzung der
IKK, unter Berticksichtigung der Séatze 5 bis 8, angerechnet.

Beitragsrickstande und andere bestehende AulRensténde des Versicherten bei der IKK kon-
nen mit dem auszuzahlenden Bonus zum Auszahlungszeitpunkt im Sinne des § 51 SGB |
aufgerechnet werden. Mitglieder, deren Leistungsanspriiche gemal § 16 Abs. 3a SGB V ru-
hen, kbnnen nicht am Bonusprogramm nach § 5c¢ der Satzung der IKK teilnehmen.

Die IKK behalt sich vor, fiir den Fall einer gesetzlichen Anderung sowie aufgrund eines Ent-
scheids des Verwaltungsrates der IKK (Satzungsanderung), das Bonusprogramm unter Ein-
haltung einer angemessenen Frist per schriftlicher Mitteilung einzustellen. Fir den Aktivbo-
nus nach 8 5c der Satzung der IKK ist in diesem Fall die Auszahlung innerhalb von drei Mo-
naten nach Zugang der Mitteilung zu beantragen.
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Bonus fur Mitglieder und deren mitversicherte Familienangehorige (Gesundheitsbonus)

1)

)

®3)

(4)

Beim Gesundheitsbonus ist grundsatzlich die Wahl zwischen zwei Varianten mdglich. Die
Variante ist fur das Mitglied und seine mitversicherten Familienangehdérigen jeweils fir ein
Kalenderjahr verbindlich zu wéhlen.

Bonusvariante 1

Es erfolgt eine Auszahlung in H6he von bis zu 60,00 Euro im Kalenderjahr fur bonifizierbare
MalRnahmen im Sinne des § 5a Abs. 3 der Satzung der IKK. Eine Anrechnung bonifizierbarer
MalRnahmen kann jedoch nur erfolgen, wenn zum Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme
(MaRnahme) die Teilnahme im Sinne des § 5a Abs. 2 der Satzung der IKK bereits begonnen
hat. Eine Ubertragung in das Folgejahr ist nicht mdglich.

Bonusvariante 2

Es erfolgt ein Zuschuss zu den nachgewiesenen Kosten fir 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 fur das Mitglied und seiner mitversicherten Familienangehori-
gen. Als Nachweis dient die Rechnung tber die privaten Gesundheitskosten. Grundlage fir
die H6he des Zuschusses zu den privaten Gesundheitskosten sind die bonifizierbaren Mal3-
nahmen im Sinne des § 5a Abs. 3 der Satzung der IKK. Eine Ubertragung des nicht ausge-
schopften Betrages in das Folgejahr ist moglich. Eine Anrechnung der privaten Gesundheits-
kosten kann nur erfolgen, wenn zum Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme (Durchflh-
rung der privaten Gesundheitsleistung) die Teilnahme im Sinne des § 5a Abs. 2 der Satzung
der IKK bereits begonnen hat.

Jede Malinahme nach Bonusvariante 1 wird grundsatzlich mit 10,00 Euro bonifiziert, héchs-
tens jedoch sechs Malinahmen pro Kalenderjahr. Bei Anwendung von § 5a Abs. 4 S. 5 der
Satzung der IKK kann die Bonifizierung je Mal3nahme hiervon abweichen. Nach Bonusvari-
ante 2 wird jede MalRnahme mit 20,00 Euro bonifiziert, h6chstens jedoch sechs Ma3nahmen
pro Kalenderjahr. Der Nachweis der bonifizierbaren Malinahmen im Sinne des § 5a Abs. 3
der Satzung der IKK kann durch das Mitglied und/oder seine mitversicherten Familienange-
horigen erfolgen.

Die Erklarung zur Anwendung der Bonusvariante 2 muss bis spatestens 30.04. des auf die
Teilnahme folgenden Kalenderjahres erfolgen, ansonsten findet automatisch die Bonusvari-
ante 1 Anwendung. Die Anwendung der Bonusvariante 2 ist auch ausschlief3lich gemeinsam
fur das Mitglied und seine mitversicherten Familienangehérigen méglich, ansonsten findet
automatisch die Bonusvariante 1 Anwendung. Sofern bis zum 31.12. eines Jahres ein bereits
vorhandener Zuschuss nach Bonusvariante 2 nicht in voller Hohe ausgeschopft wurde, wird
dieser automatisch auf das Folgejahr Gbertragen. Soll die Ubertragung ins Folgejahr nicht
erfolgen, wird die Halfte des noch nicht abgerufenen Sparbetrages an das Mitglied ausge-
zahlt. § 5a Abs. 4 der Satzung der IKK gilt entsprechend.

Die Hohe des Gesundheitsbonus nach der Bonusvariante 2 ist inklusive der tbertragenen
Bonusbetrage in das Folgejahr auf einen maximalen Betrag von 360,00 Euro begrenzt. Eine
Ubertragung des Gesundheitsbonus in das nichste Jahr ist maximal zweimal mdglich. Ist die
maximale Ansparhdhe von 360,00 Euro erreicht, muss bis spatestens zum 30.04. des Folge-
jahres die Erstattung fur Gesundheitsleistungen beantragt werden. Erfolgt dies nicht, steht
nur noch die Option der Abgeltung in Hohe der Hélfte des angesparten Betrages auf Antrag
zur Verfugung.

Solange die Abgeltung nicht beantragt wird, ist keine weitere Teilnahme am Gesundheitsbo-
nus in der Bonusvariante 2 maglich. Bereits erstattete Betrage inklusive des vom Versicher-
ten zu tragenden Eigenanteils im Rahmen der Vorschriften Uber die Gewéhrung von
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(6)

8 5¢

zusatzlichen Leistungen gemanR § 11 Abs. 6 SGB V nach § 10 der Satzung der IKK kdnnen
beim Gesundheitsbonus nach Variante 2 nicht geltend gemacht werden. § 5a Abs. 4 der Sat-
zung der IKK gilt entsprechend.

Die Teilnahme am Aktivbonus nach § 5c der Satzung der IKK und am Gesundheitsbonus
nach 8§ 5b der Satzung der IKK fur dasselbe Kalenderjahr ist grundsatzlich nicht moglich;
§ 5a Abs. 2 S. 11 der Satzung der IKK gilt.

Es gilt die gesetzliche vierjahrige Verjahrungsfrist gemaf § 45 SGB I.

Bonus fur Mitglieder (Aktivbonus)

(1)

)

®3)

Beitragspflichtige Mitglieder konnen unter den ndheren Voraussetzungen der Absétze 2 und
3 einen Aktivbonus in H6he von maximal 120,00 Euro als Geldpramie erhalten.

Beitragspflichtige Mitglieder, deren Beitrage nicht vollstandig von Dritten getragen werden
sowie beitragsfreie Mitglieder gemaf den 88 224 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 8§ 5a der Satzung der IKK genannten qualitatsgesicherten sportli-
chen Aktivitditen und MalRnahmen zur Unterstiitzung der gesunden Lebensfihrung sowie
qualitatsgesicherte eigenfinanzierte Gesundheitskosten und qualitatsgesicherte Leistungen
zur Verhltung von Krankheiten und zur Friherkennung von Krankheiten nachweisen.

Bis zu zwei MalRnahmen kdnnen ebenso durch das Fihren eines Organ- oder Knochen-
markspenderausweises, eines Nichtrauchernachweises oder eines Nachweises, dass der
Body-Mass-Index (BMI) nach den MalRgaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im
Normalbereich liegt, bonifiziert werden. Organ- oder Knochenmarkspenderausweis sowie der
Nachweis zum BMI kénnen dabei nur als zweite bonifizierbare MaRnahme bericksichtigt
werden; der Bonus kann nicht durch die ausschlief3liche Kombination von Organ- oder Kno-
chenmarkspenderausweis und dem Nachweis zum BMI gewéhrt werden.

Der Nachweis fir die bonifizierbaren Malinahmen, welche durch das Mitglied bis spatestens
31.12. des Teilnahmejahres durchgefihrt wurden, ist bis spatestens 30.04. des auf die Teil-
nahme folgenden Kalenderjahres einzureichen. Jede einzelne der zwei MalZnahmen wird mit
30,00 Euro bonifiziert.

Teilnehmer am Wahltarif IKK NOW nach § 16i der Satzung der IKK kdnnen eine Geldpramie
in Hohe von maximal 120,00 Euro erhalten. Diese maximale Bonusleistung kann nur erreicht
werden, wenn die folgenden Voraussetzungen nach den Buchstaben a bis ¢ insgesamt im
gleichen Kalenderjahr (Teilnahmejahr) erfillt sind:

a) Die Teilnahme am Aktivbonus kann ausschlief3lich Gber die Online-Geschaftsstelle der
IKK (https://meine.ikk-suedwest.de) im Rahmen der Online-Registrierung erfolgen.

b) Es werden zwei der in der Anlage 1 und/oder 2 zu § 5a der Satzung der IKK genannten
qualitatsgesicherten sportlichen Aktivitaten und MalRnahmen zur Unterstiitzung der ge-
sunden Lebensfihrung sowie qualititsgesicherte eigenfinanzierte Gesundheitskosten
und qualitatsgesicherte Leistungen zur Verhitung von Krankheiten und zur Friherken-
nung von Krankheiten nachgewiesen.

Bis zu zwei Malinahmen kénnen ebenso durch das Fihren eines Organ- oder Kno-
chenmarkspenderausweises, eines Nichtrauchernachweises oder eines Nachweises,
dass der Body-Mass-Index (BMI) nach den MaRgaben der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) im Normalbereich liegt, bonifiziert werden. Organ- oder Knochenmark-
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spenderausweis sowie der Nachweis zum BMI kdnnen dabei nur als zweite bonifizier-
bare MaRnahme berticksichtigt werden; der Bonus kann nicht durch die ausschlief3li-
che Kombination von Organ- oder Knochenmarkspenderausweis und dem Nachweis
zum BMI gewahrt werden.

Der Nachweis fur die bonifizierbaren MalRnahmen, welche durch das Mitglied bis spéa-
testens 31.12. des Teilnahmejahres durchgefihrt wurden, ist bis spatestens 30.04. des
auf die Teilnahme folgenden Kalenderjahres tber die Online Geschéftsstelle einzu-
reichen. Jede einzelne der zwei Malinahmen wird mit 30,00 Euro bonifiziert. Als Geld-
pramie werden somit bis zu 60,00 Euro ausgezahilt.

c) Eswird ein Schritteziel von 150.000 erreicht. Die Geldpramie hierfur betragt 60,00
Euro. Eine anteilige Geldpramie bei Nichterreichen der 150.000 Schritte wird nicht ge-
wahrt. Der Zeitraum fir das Schrittezahlen beginnt mit dem Tag der Aktivierung fur die
Teilnahme am Schrittezahlen in der App ,MOVE NOW?* durch das teilnehmende Mit-
glied und endet nach Ablauf von 30 Kalendertagen, spatestens jedoch am 31.12. des
Teilnahmejahres.

Das Schrittezéhlen durch das Mitglied erfolgt im Rahmen einer automatischen Mes-
sung und anschlieBender Ubermittlung mit der vorgenannten App. Die IKK erhalt eine
Benachrichtigung, wenn das Bewegungsziel von 150.000 Schritten erreicht ist. Der IKK
werden dabei keine Gesundheits- und Bewegungsdaten durch die App Ubermittelt.

Die IKK bietet die vorgenannte App fur ihre Mitglieder kostenfrei Uber die Online-Ge-
schéftsstelle an. Um die App nutzen zu kénnen, muss das Mitglied den Teilnahme- und
Nutzungsbedingungen zustimmen.

Die einschlagigen jeweils geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen und die
sich daraus ergebenden Erfordernisse fir die Datenerhebung, -verarbeitung und -nut-
zung werden somit gewahrt (z. B. EU-DSGVO).

Die Auszahlung ist an keine Mindestdauer der Mitgliedschaft gebunden. § 5a Abs. 4 der Sat-
zung der IKK ist im Zusammenhang mit der Geldpramie nach Absatz 2 bzw. Absatz 3, Buch-
stabe b zu beachten. Der Aktivbonus wird fur das Kalenderjahr der Teilnahme gezahit und
kann nicht in das folgende Kalenderjahr Gbertragen werden.

Fur Teilnehmer am Wahltarif IKK NOW nach § 16i der Satzung der IKK ist ein Wechsel in-
nerhalb des Aktivbonus von Absatz 2 nach Absatz 3 mdéglich; umgekehrt nicht. Nachgewie-
sene und/oder ausgezahlte MaRnahmen nach Absatz 2 als auch nach 8§ 5b der Satzung der
IKK werden auf den Aktivbonus nach Absatz 3 entsprechend angerechnet.

8§ 5b Abs. 5 der Satzung der IKK gilt entsprechend. Die Teilnahme am Aktivbonus nach Ab-
satz 2 vor dem Kalenderjahr 2017 ist fur die Bonusgewahrung unschadlich.

Bonus fur Familien (Babybonus)

(1)

)

Die IKK gewahrt ihren versicherten Neugeborenen einen Bonus gemal} § 65a SGB V bis zu
einer H6he von 100,00 Euro nach MalRgabe der folgenden Absétze.

Voraussetzung fir die Gewéahrung des Bonus nach Absatz 1 ist die Durchfiihrung der Kin-
deruntersuchungen Ul und U2 gemalf der Richtlinie zur Friherkennung von Krankheiten bei
Kindern des Gemeinsamen Bundesausschusses (Kinder-Richtlinie G-BA) bei dem IKK-versi-
cherten Neugeborenen.
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Der Bonus wird zur Halfte (50,00 Euro) als Geldpramie im Rahmen einer Barauszahlung ge-
wahrt. Der restliche Bonusanteil in Hohe von 50,00 Euro kann als Zuschuss fur private Ge-
sundheitskosten anlasslich der Geburt des IKK-versicherten Neugeborenen beansprucht
werden, maximal jedoch in Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten.

Zu den privaten Gesundheitskosten z&hlen ausschlief3lich die Aufwendungen fir ein Eltern-
bzw. Familienzimmer zur Unterbringung des begleitenden Elternteils des IKK-versicherten
Neugeborenen oder des Ehegatten/Lebenspartner der Mutter des IKK-versicherten Neuge-
borenen.

Eine volle oder teilweise Abgeltung des Zuschussanteils fur private Gesundheitskosten als
Barleistung ist nicht moglich.

Die Nachweisfiihrung erfolgt durch das Kinderuntersuchungsheft gemaf Anlage 1 der Kin-
der-Richtlinie des G-BA sowie der Vorlage der Rechnung zu den privaten Gesundheitskos-
ten.

Der Anspruch auf die Erstattung privater Gesundheitskosten im Zusammenhang mit der Ge-
burt des IKK-versicherten Neugeborenen kann bei Mehrlingsgeburten nur einmalig geltend
gemacht werden.

Die Regelungen nach den Abséatzen 1 bis 3 finden erstmals Anwendung fir Geburten ab
dem 01.10.2022.

Bonusprogramm Krankenversicherung Ausland (IKK TravelFit)

1)

)

®3)

(4)

(6)

Versicherte erhalten fir die Teilnahme am Bonusprogramm gemaR § 65a Abs. 1a SGB V
einen Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten nach Maf3gabe der folgenden Abséatze.

Die Teilnahme am Bonus kann ausschlief3lich Giber die Online-Geschaftsstelle der IKK
(www.ikk-suedwest.de) erfolgen.

Die Teilnahme ist freiwillig und erfolgt fir ein Zeitjahr, beginnend mit dem Tag der Teilnahme
am Praventionskurs. Es erfolgt keine automatische Verlangerung. Versicherte, die dariber
hinaus am Bonusprogramm IKK TravelFit teilnehmen mdchten, kdnnen die Teilnahme erneut
Uber die Online-Geschéftsstelle der IKK erklaren.

Im Rahmen von IKK TravelFit wird die Teilnahme am von der ,Stiftung Gesundheit* sowie
dem ,EGESUND Verlag® zertifizierten und damit qualitatsgesicherten Praventionskurs ,Rei-
sen und Gesundheit* der IKK im Sinne des § 65a Abs. 1a SGB V bonifiziert.

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

Die Versicherung kann als Single- oder Familientarif durchgefiihrt werden. Voraussetzung fir
die Durchfuihrung 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.
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Bonus fur MalBhahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung

1)

()

8 6a

Bei der Umsetzung von Maflinahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung durch Arbeitge-
ber erhalten der Arbeitgeber sowie die teilnehmenden IKK-versicherten Arbeithehmer einen
Bonus nach Maf3gabe der 88 6a und 6b der Satzung der IKK. Dabei wird zwischen dem Ver-
sichertenbonus fir Malinahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung durch Arbeitgeber
und dem Arbeitgeberbonus fir MaRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung durch
Arbeitgeber unterschieden.

Grundlage fur einen Bonus zu Mal3nahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung ist § 65a
Abs. 2 SGB V.

Versichertenbonus fur MaRnahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung durch
Arbeitgeber

(1)

()

§ 6b

Der Bonus betragt bis zu 150,00 Euro je teilnehmendem IKK-versicherten Arbeitnehmer und
Kalenderjahr. Er wird dem Versicherten ausgezahlt, sofern die Teilnahme an einer Mal3-
nahme in der von der IKK definierten Form vom Arbeitgeber nachgewiesen wurde.

Die IKK schlief3t hierzu mit dem Arbeitgeber einen Bonusvertrag nach 8§ 6b Abs. 3 der Sat-
zung der IKK ab.

Arbeitgeberbonus fir Malinahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung durch
Arbeitgeber

(1)

)

®3)

Der Bonus betragt maximal 5.000,00 Euro je Kalenderjahr und darf die Hohe der tatsachli-
chen Aufwendungen des Arbeitgebers flr die betriebliche Gesundheitsférderung nicht tber-
steigen.

Fur MalRBnahmen, die bereits Gegenstand von Verpflichtungen aus dem Arbeitsschutz sind,
kann keine Bonuszahlung erfolgen.

Nahere Voraussetzungen zur Bonusgewahrung, die Einzelheiten zur Nachweiserbringung
sowie Hohe und Auszahlung des Bonus werden in einem individuellen Bonusvertrag mit dem
jeweiligen Arbeitgeber vereinbart.
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Zuschisse zu Vorsorgeleistungen gemal § 23 Abs. 2 SGB V

Zu den Ubrigen Kosten ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten wird gemaf § 23
Abs. 2 S. 2 SGB V ein Zuschuss von 13,00 Euro kalendertaglich gezahlt. Der Zuschuss fur chro-
nisch kranke Kleinkinder im Alter von ein bis funf Jahren gemaf 8 23 Abs. 2 S. 3 SGB V betragt
21,00 Euro kalendertaglich.

§8
H&ausliche Krankenpflege gemaf 8§ 37 Abs. 2 SGB V

Die IKK erbringt fUr Versicherte, die nicht pflegebediirftig im Sinne des SGB Xl sind, als hausliche
Krankenpflege zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung zusétzlich zur Behandlungs-
pflege Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung fur die Dauer der Notwendigkeit, langstens
fir acht Wochen je Krankheitsfall.

§9
Haushaltshilfe gemaf § 38 Abs. 1 SGB V

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

(2) AuBerdem 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 behindert
und auf Hilfe angewiesen ist, Haushaltshilfe auch neben ambulanter arztlicher Behandlung
fur die Dauer der Notwendigkeit langstens fur 150 Einsatzstunden je Krankheitsfall, wenn
dem Versicherten wegen Krankheit die Weiterfihrung des Haushalts nicht méglich ist.

(3) Abweichend von den Absatzen 1 und 2 kann die IKK in begriindeten Ausnahmefallen bei
medizinischer Notwendigkeit Haushaltshilfe in angemessenem Umfang zur Verfligung stel-
len.

§10
Zusatzliche Leistungen gemal3 § 11 Abs. 6 SGB V (IKK Gesundheitskonto)

(1) Die IKK stellt ihren Versicherten zusatzliche Leistungen gemaR § 11 Abs. 6 SGB V im Rah-
men des IKK Gesundheitskontos zur Verfligung. Art, Dauer und Umfang der Leistungen er-
geben sich aus den nachfolgenden 88 10a bis 10l der Satzung der IKK.

(2) Rechnungen fir erbrachte Leistungen ab dem 01.01.2019 werden jeweils maximal bis zu ei-
ner Hohe der in den 88 10a bis 10l der Satzung der IKK genannten Betragen erstattet.
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Sofern bereits Teilerstattungen durch andere Leistungstrager erfolgt sind, werden diese ent-
sprechend rechnungsmindernd berticksichtigt. Die IKK erstattet somit den verbleibenden
Restbetrag, maximal die in den 88 10a bis 10l der Satzung der IKK genannten Betrage. Zu-
satzliche Leistungen gemalR § 11 Abs. 6 SGB V kdnnen unmittelbar nach der Durchfiihrung
ausgezahlt werden. Eine Auszahlung kann jedoch nur dann vorgenommen werden, wenn
zum Zeitpunkt der Leistung eine Versicherung bei der IKK besteht. Beitragsrickstande und
andere bestehende Auf3enstéande des Versicherten bei der IKK kdnnen mit dem auszuzah-
lenden Betrag zum Auszahlungszeitpunkt aufgerechnet werden, sofern dies gemaf § 51
SGB | zulassig ist. Mitglieder, deren Leistungsanspriiche zum Zeitpunkt der Leistungsinan-
spruchnahme bzw. der Antragstellung gemaR 8 16 Abs. 3a SGB V ruhen, kénnen keine Er-
stattung von zusétzlichen Leistungen geman 8 11 Abs. 6 SGB V in Anspruch nehmen.

Maf3geblich fir die Zuordnung zum jeweiligen Anspruchszeitraum nach Absatz 1 ist der tat-
sachliche Zeitpunkt der Leistungsinanspruchnahme (Abgabedatum). Zur Erstattung ist der
IKK eine spezifizierte Rechnung vorzulegen. Auf Verlangen der IKK sind durch den Versi-
cherten weitere zahlungsbegriindende Unterlagen, wie z. B. ein separater Zahlungsnach-
weis, einzureichen. Gegebenenfalls anfallende Kosten fir das Ausstellen einer detaillierten
Rechnung werden von der IKK nicht erstattet.

Bei der Inanspruchnahme zusatzlicher medizinischer Vorsorgeleistungen gemafi § 11 Abs. 6
SGB Vi. V. m. § 23 SGB V ist die Notwendigkeit in geeigneter Weise arztlich zu bestatigen.

Die IKK behalt sich vor, fiir den Fall einer gesetzlichen Anderung sowie aufgrund eines Ent-
scheids des Verwaltungsrates der IKK (Satzungsanderung), die Regelungen zu den 8§ 10
bis 10l der Satzung der IKK unter Einhaltung einer angemessenen Frist per schriftlicher Mit-
teilung zu andern oder einzustellen.

Homdoopathie

1)

)

Versicherte kbnnen Leistungen der Homdopathie in Anspruch nehmen, wenn diese notwen-
dig sind, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Leistung nicht durch den G-BA ausgeschlossen

ist.

Der Anspruch einer homdopathischen Versorgung besteht auf3erhalb der vertragsarztlichen
Versorgung fur eine umfassende Erstanamnese, homdéopathische Analyse inklusive Reper-
torisation — gegebenenfalls mit Arzneimittelauswahl — sowie die Folgeanamnese und Bera-
tung. Voraussetzung ist, dass die Behandlung qualitatsgesichert von einem qualifizierten
Leistungserbringer durchgefuhrt wird, der

a) approbierter Privat- oder Vertragsarzt ist und

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

e im Besitz des Homdopathie-Diploms nach den Kriterien des Deutschen Zentralver-
eins homdopathischer Arzte (DZVhA) ist oder

o das SHZ-Siegel der Stiftung Homdopathie Zertifikate (SHZ) innehat oder

e im Therapeutenregister der Qualitatskonferenz des Bundes Klassischer Homoopat-
hen Deutschlands e.V. (BKHD) eingetragen ist oder
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®3)

(4)

§ 10b

e ordentliches Mitglied in einem Verband bzw. Verein der Fachrichtung Homdopa-
thie, wie z. B. dem Verband klassischer Hom6opathen Deutschlands e.V. (VKHD
e.V.), ist, der eine eigene Berufsordnung oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der
eine regelmafRige 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 a, Punkt 5 entsprechen miissen. Die regelmafige Fortbildung ist auf
Verlangen der IKK nachzuweisen.

oder

b)  Heilpraktiker mit Berufserlaubnis (Besitz der gesetzlich vorgeschriebenen Erlaubnis zur
Austibung der Heilkunde gemal § 1 des Heilpraktikergesetzes) ist und

e im Besitz des SHZ-Siegels der Stiftung Homdéopathie Zertifikate (SHZ) ist oder

e im Therapeutenregister der Qualitatskonferenz des Bundes Klassischer Homéopat-
hen Deutschlands e.V. (BKHD) eingetragen ist oder

¢ ordentliches Mitglied in einem Verband bzw. Verein der Fachrichtung Homéopa-
thie, wie z. B. dem Verband klassischer Hom&opathen Deutschlands e.V. (VKHD
e.V.), ist, der eine eigene Berufsordnung oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der
eine regelmafige Fortbildungsverpflichtung verankert ist, die sich grundséatzlich 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 missen. Die regelméfige Fortbildung ist auf
Verlangen der IKK nachzuweisen.

Die IKK tbernimmt die Kosten fur maximal finf Sitzungen je Kalenderjahr und Versicherten.
Erstattet werden 30,00 Euro pro Sitzung, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen
Kosten. Die nach § 10c der Satzung der IKK in Anspruch genommenen Sitzungen werden
auf die maximale Anzahl der Sitzungen nach § 10a der Satzung der IKK angerechnet.

Eine Erstattung erfolgt unter Vorlage der Rechnung des Leistungserbringers, welche die Vo-
raussetzungen des § 10 Abs. 3 der Satzung der IKK erfillt. Naheres zum Feststellungsver-
fahren regelt die Kassenordnung. Im Rahmen der Behandlung erforderliche homdopathische
Arzneimittel fallen unter das Erstattungsverfahren nach § 10f der Satzung der IKK.

Osteopathie/Chirotherapie

1)

)

Versicherte kbnnen osteopathische/chirotherapeutische Leistungen in Anspruch nehmen, so-
fern die Behandlung medizinisch geeignet ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ih-
re Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Behand-
lungsmethode nicht durch den G-BA ausgeschlossen ist.

Der Anspruch auf osteopathische Leistung setzt voraus, dass die Behandlung qualitatsgesi-
chert von einem berufsrechtlich befugten Leistungserbringer durchgefihrt wird, der

a) approbierter Privat- oder Vertragsarzt ist und

e (ber die Arztekammer der jeweiligen Bundeslander ein Zertifikat bzw. eine Zusatz-
bezeichnung erworben hat, was zur Ausiibung der Osteopathie berechtigt (z. B.
Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin) oder
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¢ ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband bzw.
Verein der Fachrichtung Osteopathie ist, wie z. B. dem Verband der Osteopathen
Deutschland e.V. (VOD e.V.), der fir sich eine separate Berufsordnung oder Ethik-
richtlinie erlassen hat, in der auch eine regelmafige Fortbildungsverpflichtung ver-
ankert ist oder

e im Besitz eines Diploms eines Mitgliedsverbandes des europaischen Dachverban-
des fur arztliche Osteopathie (EROP), wie z. B. der ,Deutsch-Amerikanische Aka-
demie fur Osteopathie (DAAQ) e. V., ist oder

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

oder

b)  Heilpraktiker mit Berufserlaubnis (Besitz der gesetzlich vorgeschriebenen Erlaubnis zur
Austibung der Heilkunde gemal § 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 Osteopathen
Deutschland e.V. (VOD e.V.), der fir sich eine separate Berufsordnung oder Ethik-
richtlinie erlassen hat, in der auch eine regelmafige Fortbildungsverpflichtung ver-
ankert ist oder

o die Voraussetzungen fir eine ordentliche Mitgliedschatft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Osteopathie erfllt. In die-
sem Fall ist die regelméaRige Fortbildung, die inhaltlich den Kriterien hach Absatz 2,
Buchstabe b, Punkt 1 entsprechen muss, auf Verlangen der IKK nachzuweisen.

oder
c) Physiotherapeut ist und

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

e im Besitz einer uneingeschrankten Berufserlaubnis fir Heilpraktiker (gesetzlich vor-
geschriebene Erlaubnis zur Austibung der Heilkunde gemaf § 1 des Heilpraktiker-
gesetzes) 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 Osteopathen
Deutschland e.V. (VOD e.V.), der fir sich eine separate Berufsordnung oder Ethik-
richtlinie erlassen hat, in der auch eine regelmafige Fortbildungsverpflichtung ver-
ankert ist oder

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

o die Voraussetzungen fir eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Osteopathie erfillt. In die-
sem Fall ist die regelmaRige Fortbildung, die inhaltlich den Kriterien nach Absatz 2,
Buchstabe c, Punkt 3 entsprechen muss, auf Verlangen der IKK nachzuweisen.

(3) Der Anspruch auf chirotherapeutische Leistung setzt voraus, dass die Behandlung qualitats-
gesichert von einem berufsrechtlich befugten Leistungserbringer durchgefihrt wird, der

a) approbierter Privat- oder Vertragsarzt ist und
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oder
b)

oder

uber die Arztekammer der jeweiligen Bundeslander ein Zertifikat bzw. eine Zusatz-
bezeichnung erworben hat, was zur Austibung der Chirotherapie berechtigt (z. B.
Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin/Chirotherapie) oder

ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband bzw.
Verein der Fachrichtung Chiropraktik ist, wie z. B. die ,Deutsch-Amerikanische Ge-
sellschaft fr Chiropraktik e. V. (DAGC)“, die fir sich eine separate Berufsordnung
oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine chiropraktische Ausbildung sowie
eine regelmaRige Fortbildungsverpflichtung verankert ist oder

im Besitz eines Diploms der anerkannten Chiropraktik Akademien ist (z. B. Ba-
chelor of Science B.Sc. (Chiropractic), Master of Science M.Sc. (Chiropractic), Doc-
tor of Chiropractic, Master of Chiropractic) oder

die Voraussetzungen fur eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Chiropraktik erfillt. In die-
sem Fall ist die chiropraktische Ausbildung und regelmafiige Fortbildung, die inhalt-
lich den Kriterien nach Absatz 3, Buchstabe a, Punkt 2 entsprechen muss, auf Ver-
langen der IKK nachzuweisen.

Heilpraktiker

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

im Besitz einer eingeschréankten Berufserlaubnis fir Heilpraktiker (gesetzlich vorge-
schriebene Erlaubnis zur Austibung der Heilkunde gemal § 1 des Heilpraktikerge-
setzes — 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 Ge-
sellschaft flr Chiropraktik e. V. (DAGC)*, die fir sich eine separate Berufsordnung
oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine chiropraktische Ausbildung sowie
eine regelmaBige Fortbildungsverpflichtung verankert ist oder

im Besitz eines Diploms der anerkannten Chiropraktik Akademien ist (z. B. Ba-
chelor of Science B.Sc. (Chiropractic), Master of Science M.Sc. (Chiropractic), Doc-
tor of Chiropractic, Master of Chiropractic) oder

die Voraussetzungen fur eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Chiropraktik erftllt. In die-
sem Fall ist die chiropraktische Ausbildung und regelmafiige Fortbildung, die inhalt-
lich den Kriterien nach Absatz 3, Buchstabe b, Punkt 3 entsprechen muss, auf Ver-
langen der IKK nachzuweisen.

Physiotherapeut ist und

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

im Besitz einer uneingeschrankten Berufserlaubnis fur Heilpraktiker (gesetzlich vor-
geschriebene Erlaubnis zur Austibung der Heilkunde gemaR § 1 des Heilpraktiker-
gesetzes) ist oder

im Besitz einer eingeschréankten Berufserlaubnis fur Heilpraktiker (gesetzlich vorge-
schriebene Erlaubnis zur Austibung der Heilkunde gemalR § 1 des Heilpraktikerge-
setzes — beschrankt auf den Bereich der Chiropraktik) ist.
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(4)

(6)

8 10c

Weitere Voraussetzung ist, dass der Physiotherapeut

e ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband bzw.
Verein der Fachrichtung Chiropraktik ist, wie z. B. die ,Deutsch-Amerikanische Ge-
sellschaft fur Chiropraktik e. V. (DAGC)*, die fir sich eine separate Berufsordnung
oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine chiropraktische Ausbildung sowie
eine regelmanige Fortbildungsverpflichtung verankert ist oder

e 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

e die Voraussetzungen fur 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 tbernimmt die Kosten flr osteopathische und chirotherapeutische Leistungen insge-
samt fur maximal funf 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 Vo-
raussetzungen des § 10 Abs. 3 der Satzung der IKK erfillt. Naheres zum Feststellungsver-
fahren regelt die Kassenordnung. Die im Rahmen der Behandlung erforderlichen Arzneimittel
fallen unter das Verfahren nach § 10f der Satzung der IKK.

Sonstige Naturheilverfahren

(1)

)

Versicherte kénnen 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 auRerhalb der vertragsarztlichen Versorgung und umfasst grundsatz-
lich die Leistungen nach dem Hufelandverzeichnis der Hufelandgesellschaft e.V. Darlber
hinaus kénnen auch alternative Heilmethoden, die sich an die Leistungen des Hufelandver-
zeichnisses anlehnen bzw. daraus ableiten lassen, von der IKK Gilbernommen werden.

Hiervon ausgenommen sind jedoch die Naturheilverfahren Homdopathie und Osteopa-
thie/Chirotherapie. Die Leistungsiibernahme fiir Homdopathie und Osteopathie/Chirotherapie
ist in den 88 10a und 10b der Satzung der IKK separat geregelt.

Voraussetzung ist, dass die Behandlung qualitatsgesichert von einem qualifizierten Leis-
tungserbringer durchgefiihrt wird, der

a) approbierter Privat- oder Vertragsarzt ist und

e Uber die Arztekammer der jeweiligen Bundeslander ein Zertifikat bzw. eine Zusatz-
bezeichnung erworben hat, was zur Austibung des Naturheilverfahrens berechtigt
(z. B. die Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren, Akupunktur) oder

 ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband bzw.
Verein der Fachrichtung Naturheilkunde ist, wie z. B. die Deutsche Arztegesell-
schaft fir Akupunktur e. V. (DAGfA), der fur sich eine separate Berufsordnung oder
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oder

Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine regelmalfiige Fortbildungsverpflichtung
verankert ist oder

die Voraussetzungen fur eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Naturheilkunde erfllt. In
diesem Fall ist die regelmaRige Fortbildung, die inhaltlich den Kriterien nach Ab-
satz 2, Buchstabe a, Punkt 2 entsprechen muss, auf Verlangen der IKK nachzu-
weisen.

b)  Heilpraktiker mit Berufserlaubnis (Besitz der gesetzlich vorgeschriebenen Erlaubnis zur
Austibung der Heilkunde gemal § 1 des Heilpraktikergesetzes) ist und

oder

ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband bzw.
Verein der Fachrichtung Naturheilkunde ist, der fir sich eine separate Berufsord-
nung, wie z. B. die Berufsordnung fur Heilpraktiker (BOH), oder Ethikrichtlinie erlas-
sen hat, in der auch eine regelméaRige Fortbildungsverpflichtung verankert ist oder

die Voraussetzungen fur eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Naturheilkunde erfullt. In
diesem Fall ist die regelmaRige Fortbildung geman der Therapierichtlinie des Dach-
verbandes Deutscher Heilpraktiker e.V. (DDH) auf Verlangen der IKK nachzuwei-
sen.

c) Physiotherapeut ist und

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

eine eingeschrankte Heilpraktikererlaubnis fur 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 Physiothe-
rapie (ZVK) e. V. oder Verband Physikalische Therapie (VPT) e.V.), der fir sich
eine separate Berufsordnung oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine re-
gelmafige Fortbildungsverpflichtung verankert ist oder

die Voraussetzungen fur eine ordentliche Mitgliedschaft in einem entsprechenden
Berufs- oder Fachverband bzw. Verein der Fachrichtung Physiotherapie erfullt. In
diesem Fall ist die regelmaRige Fortbildung, die inhaltlich den Kriterien nach Ab-
satz 2, Buchstabe c, Punkt 3 entsprechen muss, auf Verlangen der IKK nachzu-
weisen.

d)  Physiotherapeut ist und

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

die Verordnung der physikalischen Mal3nahmen durch eine dazu berechtigte Per-
son erfolgt ist.

Weitere Voraussetzung ist, dass der Physiotherapeut

ordentliches Mitglied in einem speziell gegriindeten Berufs- oder Fachverband bzw.
Verein der Fachrichtung Physiotherapie ist (z. B. Deutscher Verband fur Physiothe-
rapie (ZVK) e. V. oder Verband Physikalische Therapie (VPT) e.V.), der fur sich
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®3)

(4)

®)

§10d

eine separate Berufsordnung oder Ethikrichtlinie erlassen hat, in der auch eine re-
gelmafige Fortbildungsverpflichtung verankert ist oder

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

Die IKK tbernimmt die Kosten fur maximal funf Sitzungen je Kalenderjahr und Versicherten.
Erstattet werden 30,00 Euro pro Sitzung, jedoch nicht mehr als die tatsachlich entstandenen
Kosten. Die nach 8§ 10a der Satzung der IKK in Anspruch genommenen Sitzungen werden
auf die maximale Anzahl der Sitzungen nach 8 10c der Satzung der IKK angerechnet.

Eine Erstattung erfolgt unter Vorlage der Rechnung des Leistungserbringers, welche die Vo-
raussetzungen des § 10 Abs. 3 der Satzung der IKK erfillt. Naheres zum Feststellungsver-
fahren regelt die Kassenordnung. Die im Rahmen der Behandlung erforderlichen Arzneimittel
fallen unter das Verfahren nach § 10f der Satzung der IKK.

Der gesetzliche Anspruch gemaf 8 32 SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des G-BA
bleibt unberihrt.

Medizinische Vorsorgeleistungen

(1)

)

©)

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

Folgende abschlieRend genannten medizinischen Vorsorgeleistungen (aul3erhalb des ge-
setzlichen Leistungskataloges) kénnen Versicherte in Anspruch nehmen:

a) Darmkrebsvorsorge
b)  Brustkrebsvorsorge
c) Hautkrebsvorsorge
d)  Gesundheits-Check-Up (Mainahmen zur Friiherkennung von Krankheiten)

Hierzu z&hlen alle MaRnahmen, die nach der Richtlinie des G-BA uber die Gesund-
heitsuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten als Inhalt von Gesundheits-
untersuchungen 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 qualifizier-
ten Leistungserbringer durchgefiihrt werden, der approbierter Privat- oder Vertragsarzt ist
und dass eine Erkrankung, bezogen auf die jeweilige Untersuchung, noch nicht vorliegt, je-
doch Risikofaktoren auf eine Schwéchung der Gesundheit oder drohende Erkrankung hin-
weisen.

Die IKK erstattet je Versicherten innerhalb eines Kalenderjahres einmalig je Leistung nach
Absatz 2, Buchstaben a bis e die tatsachlich entstandenen Kosten in voller Hohe, jedoch ma-
ximal bis zu einem Betrag von 30,00 Euro je Untersuchung. Soweit die Leistungen nach Ab-
satz 2, Buchstaben a bis e bereits im gleichen Kalenderjahr in Anspruch genommen wurden
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(4)

8 10e

und die IKK hierfir die Kosten im Rahmen einer vertraglichen Vereinbarung tibernommen
hat, ist insoweit eine Kostenerstattung nicht méglich.

Eine Erstattung erfolgt unter Vorlage der Rechnung des Leistungserbringers, welche die Vo-
raussetzungen des § 10 Abs. 3 der Satzung der IKK erfillt. Naheres zum Feststellungsver-
fahren regelt die Kassenordnung.

Zahnarztliche Leistungen

1)

)

®3)

(4)

(6)

8§ 10f
Nicht

(1)

Versicherte kénnen ergdnzend zu den Leistungen gemal § 28 Abs. 2 SGB V folgende zahn-
arztliche Leistungen bei einem approbierten Privat- oder Vertragszahnarzt in Anspruch neh-
men:

a) Professionelle Zahnreinigung

b)  Versiegelung der kariesfreien vorderen Backenzahne/Pramolaren (vom sechsten bis
zum vollendeten 14. Lebensjahr)

c) Vollnarkose, orale oder intravendsen Sedierung, Hypnosebehandlung oder Lachgas-
Sedierung bei chirurgischer Entfernung von mindestens einem Weisheitszahn (bis zum
vollendeten 26. Lebensjahr)

Die professionelle Zahnreinigung umfasst das Entfernen der gingivalen/supragingivalen Be-
lage auf Wurzel- und Zahnoberflachen einschlieRlich der Reinigung der Zahnzwischen-
raume, die Oberflachenpolitur, das Entfernen des Biofilms und geeignete Fluoridierungsmalf3-
nahmen je Zahn oder Implantat oder Briickenglied.

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, Buch-
stabe a und b sowie maximal bis zu einem Betrag von 100,00 Euro fur die Leistung nach Ab-
satz 1, Buchstabe c.

Ein Anspruch auf Erstattung der professionellen Zahnreinigung im Rahmen des IKK Gesund-
heitskontos besteht nicht, wenn der Versicherte bereits im gleichen Kalenderjahr eine profes-
sionelle Zahnreinigung durch einen Indento-Vertragszahnarzt in Anspruch genommen und
die IKK hierfir die Kosten im Rahmen einer vertraglichen Vereinbarung tbernommen hat.

Eine Erstattung erfolgt unter Vorlage der Rechnung des approbierten Privat- oder Vertrags-
zahnarztes, welche die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 der Satzung der IKK erfillt. N&he-
res zum Feststellungsverfahren regelt die Kassenordnung.

verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel

Versicherte kbnnen nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Anth-
roposophie, Homdopathie und Phytotherapie in Anspruch nehmen, wenn diese notwendig
sind, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder
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)
®3)

(4)

()

(6)

8§ 10g

Krankheitsbeschwerden zu lindern und die Behandlungsmethode nicht durch den G-BA aus-
geschlossen ist.

Eine Erstattung ist zulassig, wenn die Verordnung durch eine berechtigte Person erfolgt ist.

Die Versorgung muss durch eine Apotheke oder einem nach dem deutschen Recht zuléssi-
gen Versandhandel fir Arzneimittel aufgrund einer Verordnung erfolgt sein.

Die IKK erstattet die tatséchlich entstandenen Kosten der nach Absatz 1 genannten Arznei-
mittel in voller H6he, jedoch maximal bis zu einem Gesamtbetrag von 30,00 Euro je Kalen-
derjahr und Versicherten. Eine Erstattung erfolgt unter Vorlage der Verordnung sowie der
Rechnung der Apotheke, welche die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 der Satzung der IKK
erflllt. Naheres zum Feststellungsverfahren regelt die Kassenordnung.

Abweichend von den Absétzen 2 bis 4 ist auch der Auslagenersatz fur Arzneimittel, die
grundsatzlich apothekenpflichtig sind, jedoch durch eine berechtigte Person im Rahmen des
Praxisbedarfs (Sprechstundenbedarfs) unter Beachtung des Arzneimittelgesetzes (AMG)
verwendet bzw. fur die individuelle Verwendung hergestellt werden, erstattungsfahig. In die-
sen Féllen erfolgt die Erstattung unter Vorlage der Rechnung der berechtigten Person.

Der gesetzliche Anspruch gemaf § 34 Abs. 1 S. 2 bis 5 SGB V i. V. m. den Richtlinien des
G-BA bleibt unberihrt.

Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt

(1)

Versicherte konnen folgende Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt in Anspruch neh-
men:

1. Vorsorgeleistungen, die beim Vorliegen eines individuellen Untersuchungsanlasses mit
dem Ziel erbracht werden, einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung des
Kindes entgegenzuwirken und/oder Risikofaktoren friih zu erkennen. Die jeweilige Be-
handlungsmethode darf nicht durch den G-BA ausgeschlossen und die Mal3Bhahme
auch nicht bereits nach den ,Mutterschafts-Richtlinien“ des G-BA Bestandteil der arztli-
chen Versorgung sein:

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 fur Schwangere

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

2. Alle nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimittel als Mono- oder
Kombinationspréparat mit den Wirkstoffen Eisen oder Magnesium oder Folsaure. Die
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)

®3)

§ 10h

Versorgung muss durch eine Apotheke oder einem nach dem deutschen Recht zulas-
sigen Versandhandel fur Arzneimittel aufgrund einer arztlichen Verordnung (Privatre-
zept) erfolgt sein.

Die IKK erstattet pro Schwangerschaft grundsatzlich die tatsachlich entstandenen Kosten
nach Absatz 1 in voller Hohe, jedoch fur sdmtliche 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. Naheres zum Feststellungsverfahren re-
gelt die Kassenordnung. Fur die Erstattung der Kosten der nicht verschreibungspflichtigen
apothekenpflichtigen Arzneimittel ist zusatzlich das Privatrezept vorzulegen.

Der gesetzliche Anspruch gemal 8§ 34 Abs. 1 S. 2 bis 5 SGB V i. V. m. den Richtlinien des
G-BA bleibt unberihrt. Ein Anspruch fir die in Absatz 1 Nr. 2 genannten Wirkstoffe in Nah-
rungserganzungsmitteln sowie Arzneimittel, die vom G-BA ausgeschlossen sind, besteht
nicht.

Kinstliche Befruchtung

1)

)

®3)

(4)

®)

(6)

()

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

Zusatzlich ibernimmt die IKK fir ihre Versicherten die restlichen 50 v. H. der mit dem Be-
handlungsplan genehmigten Kosten, jedoch maximal bis zu 1.000,00 Euro pro Ehepaar je
Behandlungsversuch, wenn und solange eine hinreichende Aussicht auf Herbeiflihrung einer
Schwangerschaft im Sinne des 8. Punktes der Richtlinien tUber kinstliche Befruchtung be-
steht. Der Zuschuss wird maximal bis zur H6he der des/der IKK-Versicherten tatsachlich ent-
standenen Kosten gezahlt.

Grenzganger, die ihren gewdhnlichen Wohnsitz in Deutschland haben und aufgrund von
Uber- bzw. zwischenstaatlichen Regelungen im Ausland versichert sind und die IKK als aus-
helfenden Trager gewahlt haben (vgl. EG-Verordnung 883/04), werden in der Beurteilung der
Kosteniibernahme 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 fir eine zuséatzliche Kos-
tentibernahme nach Absatz 2 ab dem Mitgliedschaftsbeginn dient.

Erhalt das Ehepaar Leistungen von Dritten (z. B. nach Bundes- oder Landesrecht), werden
diese insoweit auf die Kostenlbernahme nach Absatz 2 angerechnet, als hierdurch die tat-
sachlich entstandenen Kosten des jeweiligen Versuchs Uberschritten wirden.

Zur Erstattung ist der IKK eine Rechnung, welche die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 der
Satzung der IKK erflllt, vorzulegen. Naheres zum Feststellungsverfahren regelt die Kassen-
ordnung.

Die Regelungen nach den Absétzen 1 und 2 finden erstmals Anwendung bei Ma3nahmen
zur kinstlichen Befruchtung, die ab dem 01.01.2019 bewilligt werden. Fir Behandlungen, die
vor dem 01.01.2019 bewilligt wurden, gilt die Satzung der IKK in der Fassung des 25. Nach-
trages, Stand 08.09.2018. Mal3geblich ist das Eingangsdatum des Antrages (Datum Post-
stempel) bei der IKK.
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§ 10i

Geburtsvorbereitungskurs

1)

)

®3)

§ 10j

Die IKK unterstitzt die bei ihr versicherte Schwangere tber die in § 24d SGB V geregelten
Schwangerschafts- und Mutterschaftsleistungen hinaus mit einem Zuschuss zu den Kosten
fur die von der Hebamme durchgefiihrte Geburtsvorbereitung bei Unterweisung in der Grup-
pe, welche fur die Teilnahme einer Begleitperson entstanden sind.

Als Begleitperson zahlen nahe Angehérige und Personen aus dem engsten personlichen
Umfeld der Schwangeren, analog der Regelungen in § 44b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 Bst. aund b
SGB V. Die Hebamme muss dabei die Voraussetzung gemafR § 134a Abs. 2 SGB V erfillen.

Die Erstattung ist maximal auf die Hohe der Vergltung, die die jeweils geltende Fassung des
Vertrages Uber die Versorgung mit Hebammenhilfe gemafn § 134a SGB V zum Zeitpunkt der
Leistungsinanspruchnahme vorsieht, beschrankt.

Zur Erstattung ist der IKK eine Rechnung, welche die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 der
Satzung der IKK erflllt, vorzulegen. Naheres zum Feststellungsverfahren regelt die Kassen-
ordnung.

Der Anspruch besteht nicht, wenn die Kostenerstattung fiir den digitalen Geburtsvorberei-
tungskurs ,Hey Papa Geburtsvorbereitungskurs® im Rahmen der Keleya-Schwangerschafts-
App beansprucht wurde.

Rufbereitschaft von Hebammen

1)

)

®3)

(4)

©®)

Versicherte der IKK, die wahrend ihrer Schwangerschaft und bei der Geburt Hebammenhilfe
durch eine freiberuflich tatige Hebamme in Anspruch nehmen, haben Anspruch auf Erstat-
tung der Kosten, die fir die Rufbereitschaft der freiberuflich tatigen Hebamme in den letzten
Wochen der Schwangerschaft entstehen.

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

o die Versicherte wéhrend ihrer Schwangerschaft und auRerdem 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

o die Hebamme gemal’ § 134a Abs. 2 SGB V als Leistungserbringerin zugelassen bzw.
geman § 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 besteht
nicht.

Der Anspruch besteht nicht, wenn und soweit der Versicherten im Rahmen einer von der
Kasse vereinbarten besonderen Versorgungsform oder eines gemaf 8 134a SGB V ge-
schlossenen Vertrages die Rufbereitschaft einer Hebamme als Sachleistung zur Verfligung
gestellt werden kann.
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(6) Zur Erstattung ist der IKK eine Rechnung, welche die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 der
Satzung der IKK erfullt, vorzulegen. Naheres zum Feststellungsverfahren regelt die Kassen-
ordnung.

(7) Ein Anspruch auf Kostentibernahme nach Absatz 3 besteht nicht, wenn die Schwangerschaft
vor dem 01.01.2017 geendet hat.

8 10k

Friherkennungsuntersuchung zur Feststellung von Schwachsichtigkeit und Schielen fur

Kinder

(1) Versicherte Neugeborene, Sauglinge und Kleinkinder bis zur Vollendung des flinften Lebens-

)

®3)

§ 10l

jahres kdnnen eine Fruherkennungsuntersuchung zur Feststellung von Schwachsichtigkeit
und Schielen und Beratung in Anspruch nehmen, wenn diese dazu geeignet und notwendig
ist, Erkrankungen zu verhiten oder frihzeitig zu erkennen und ihre Verschlimmerung zu ver-
meiden. Weitere Voraussetzung ist, dass eine entsprechende Erkrankung noch nicht vor-
liegt.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen Vertragsarzten erbracht
wird, die die Zusatzbezeichnung Facharzt/Facharztin fir Augenheilkunde (Augenarzt/Augen-
arztin) fuhren.

Die IKK erstattet einmalig je Versicherten die tatsachlich entstandenen Kosten nach Absatz 1
in voller Hohe, jedoch maximal bis zu einem Betrag von 30,00 Euro. Zur Erstattung ist der
IKK eine Rechnung, welche die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 der Satzung der IKK er-
fullt, vorzulegen. Naheres zum Feststellungsverfahren regelt die Kassenordnung.

Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

1)

)

©)

Versicherte kbnnen eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung und Beratung in An-
spruch nehmen, wenn diese dazu geeignet und notwendig ist, kardiale oder orthopadische
Erkrankungen zu verhiten oder friihzeitig zu erkennen und ihre Verschlimmerung zu vermei-
den.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen Vertragsarzten erbracht
wird, die die Zusatzbezeichnung ,Sportmedizin® fihren.

Die IKK erstattet je Versicherten einmal jahrlich die tatsachlich entstandenen Kosten nach
Absatz 1 in voller Hohe, jedoch maximal bis zu einem Betrag von 150,00 Euro. Zur Erstat-
tung ist der IKK eine Rechnung, welche die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 der Satzung
der IKK erfillt, vorzulegen. N&heres zum Feststellungsverfahren regelt die Kassenordnung.
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8 11a

Hilfsmittel

1)

)

®3)

(4)

®)

(6)

()

(8)

9)

(10)

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

o Allergiker-Encasings (Zwischenbettbeziige)
¢ Neurodermitisschutzkleidung

e Schwimmschutz-Otoplastiken

Grundsatzliche Voraussetzung fir die Kostentibernahme bzw. -erstattung ist die Antragstel-
lung durch den Versicherten sowie das Vorliegen einer Erkrankung, die eine Versorgung mit
einem der vorgenannten Hilfsmittel erforderlich macht, um den Erfolg der Krankenbehand-
lung zu sichern oder anzustreben.

Weitere Voraussetzungen sind au3erdem:

e Das Vorliegen einer arztlichen Verordnung mit leistungsbegriindender Diagnose, welche
nicht alter als 28 Tage sein darf.

¢ Die Erfullung der Kriterien einer ausreichenden, zweckmafigen und wirtschaftlichen Ver-
sorgung sowie der Qualitatsanforderungen im Sinne des 8§ 139 Abs. 2 SGB V.

e Das Hilfsmittel darf vom Versicherten ausschlief3lich in eigener Verantwortung fiir persén-
liche 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.

Wahit der Versicherte eine Versorgung, die das Mal3 des Notwendigen tbersteigt (sog.
Wunschversorgung), hat er die anfallenden Mehrkosten selbst zu tragen.

Die erforderliche Einweisung/Schulung fur den ordnungsgemafen Gebrauch des Hilfsmittels
hat der abgebende Leistungserbringer sicherzustellen.

Eine Erstattung der Kosten kann nur erfolgen, sofern diese wahrend einer bestehenden Ver-
sicherung bei der IKK entstanden sind.

Beitragsrickstande und andere bestehende AulRensténde des Versicherten bei der IKK kon-
nen mit dem auszuzahlenden Betrag zum Auszahlungszeitpunkt im Sinne des § 51 SGB |
aufgerechnet werden. Mitglieder, deren Leistungsanspriiche zum Zeitpunkt der Leistungsin-
anspruchnahme bzw. der Antragstellung gemaR § 16 Abs. 3a SGB V ruhen, kénnen keine
Erstattung nach dieser Satzungsvorschrift in Anspruch nehmen.

Zur Erstattung ist der IKK eine spezifizierte Rechnung vorzulegen. Auf Verlangen der IKK
sind durch den Versicherten weitere zahlungsbegriindende Unterlagen, wie z. B. ein separa-
ter Zahlungsnachweis, einzureichen. Néheres zum Feststellungsverfahren regelt die Kassen-
ordnung. Gegebenenfalls zusatzliche Kosten, wie z. B. flr das Ausstellen einer detaillierten
Rechnung oder arztlichen Bescheinigung/VVerordnung, werden von der IKK nicht erstattet.

Sobald eines der o. g. Hilfsmittel nach entsprechender Entscheidung des GKV-SV in das
Hilfsmittelverzeichnis gemaR § 139 SGB V aufgenommen und folglich Bestandteil der Regel-
versorgung wird, schlief3t dies einen Anspruch auf Kosteniibernahme/-erstattung dieses
Hilfsmittels nach dieser Satzungsvorschrift aus.
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(11) Den individuellen, hilfsmittelspezifischen Leistungsumfang, die konkrete Ausgestaltung sowie
die weiteren Leistungsvoraussetzungen werden nachfolgend definiert:

1.  Allergiker-Encasings

a)

b)

c)

d)

f)

Versicherte mit einer Hausstaubmilbenallergie haben Anspruch auf die Versor-
gung mit milbendichten Bettzwischenbeziigen, sog. Encasings, die Uber Kopfkis-
sen, Bettdecke und Matratze gezogen werden.

Der Anspruch umfasst grundséatzlich auch die Versorgung der Ehegatten und Ge-
schwisterkinder, sofern diese im gleichen Zimmer schlafen.

Die Kostenubernahme betragt max. 40,00 Euro pro Set fur einen Zeitraum von
sechs Jahren.

Eine erneute Kostentibernahme vor Ablauf von sechs Jahren ist ausgeschlossen,
es sei denn, in diesem Zeitraum andert sich die Gré3e der Bettwasche (i. d. R.
bei einem Wechsel von Kinder- zu Erwachsenenbett).

Von einer Kostentibernahme ausgeschlossen sind Milbensprays fur 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 Leis-
tung selbst, gelten die vorgenannten Voraussetzungen und Erstattungshdchstbe-
trage entsprechend.

2. Neurodermitisschutzkleidung

a)

b)

c)

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 Ausfiihrung inkl. der erforderlichen Hand-
schuhe.

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

Sofern dies wachstumsbedingt erforderlich ist, ibernimmt die IKK auch die Kos-
ten entsprechender Folgeversorgungen in der vorgenannten Hohe, langstens je-
doch bis zur Vollendung des vierten Lebensjahres.

3.  Schwimmschutzotoplastiken

a)

b)

Versicherte Kinder mit einer Paukendrainage haben einmalig Anspruch auf eine
Bezuschussung von Schwimmschutzotoplastiken zum Schutz vor Infektionen und
Hoérproblemen infolge von Schwimmen, sofern dies aus medizinischen Griinden
erforderlich ist.

Die IKK tbernimmt die Kosten bei Vorliegen der Voraussetzungen bis zu einer
H6he von max. 40,00 Euro je Ohr, also insgesamt max. 80,00 Euro fur die Ver-
sorgung beider Ohren.

Eine Kosteniibernahme fur Erwachsene ist ausgeschlossen.
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§11b

Digitale Gesundheitsanwendungen

(1) Die IKK bietet ihren Versicherten als zusatzliche Leistung geman § 11 Abs. 6 SGB V die
Kostenerstattung fur digitale Gesundheitsanwendungen an.

(2) Grundsatzliche Voraussetzung fur die Kostenerstattung ist die Antragstellung durch den Ver-
sicherten und das Vorliegen der jeweiligen Einschlusskriterien, die in der Anlage zu § 11b
der Satzung der IKK festgelegt sind.

Weitere Voraussetzungen sind auf3erdem:

a)

b)

f)

9)

h)

Ist als Einschlusskriterium das Vorliegen einer Erkrankung festgelegt, ist diese durch
eine arztliche Bescheinigung nachzuweisen, welche nicht alter als drei Monate sein
darf. Einer separaten arztlichen Bescheinigung bedarf es nicht, wenn der Versicherte
der IKK anderweitige &rztliche Unterlagen vorlegt, aus denen die maf3gebliche 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 taglichen Lebens anzusehen sein.

Die digitale Gesundheitsanwendung wird vom Versicherten ausschlie3lich in eigener
Verantwortung fur personliche Zwecke erworben und angewendet.

Zu den erstattungsfahigen digitalen Gesundheitsanwendungen zéhlen nur solche Pro-
dukte, die als Medizinprodukt nach der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni
1993 liber Medizinprodukte — in der jeweils geltenden Fassung — als aktives Medizin-
produkt, aktives therapeutisches Medizinprodukt oder aktives diagnostisches Medizin-
produkt im Sinne des Anhangs IX der o. g. Richtlinie (Klassifizierungskriterien) einzu-
stufen sind.

Die digitale Gesundheitsanwendung erfullt eine der folgenden Kriterien im Sinne der
Qualitatssicherung:

e Zulassung als Medizinprodukt und damit der Erwerb der CE-Kennzeichnung ge-
mal der o. g. Richtlinie

¢ Die digitale Gesundheitsanwendung ist Gegenstand einer Versorgung in der
GKYV (z. B. im Rahmen einer Erprobung als Modellvorhaben gemaf den 88 63 ff.
SGB V)

Der Hersteller der digitalen Gesundheitsanwendung muss die Einhaltung der jeweils
aktuell geltenden Datenschutzrichtlinien gewahrleisten. Dies hat sich entsprechend aus
den Nutzungsbestimmungen, Vertragsbedingungen o. a. 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 fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI) zu beachten.

Der Hersteller stellt die erforderliche Einweisung/Schulung fiir den ordnungsgemaéaien
Gebrauch der digitalen Gesundheitsanwendung zur Verfigung.

Der Erstattungsanspruch ist ausschlief3lich auf digitale Gesundheitsanwendungen be-
schrankt, die die IKK bestimmt. Die IKK fuhrt dazu ein Verzeichnis der digitalen Gesundheits-
anwendungen, fir die sie in Abhangigkeit von Erkrankung und digitaler Gesundheitsanwen-
dung eine Kostenerstattung tbernimmt (vgl. Anlage zu 8§ 11b der Satzung der IKK). Dabei
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®3)

(4)

(5)

(6)

()

(8)

9)

8 11c

werden Erkrankungen gegebenenfalls mit speziellen international anerkannten ICD-Codes
naher definiert. ICD steht in diesem Zusammenhang fir "International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Related Health Problems".

Bei der Bewertung, welche digitalen Gesundheitsanwendungen in das Verzeichnis aufge-
nommen werden, erfolgt die Beurteilung seitens der IKK anhand aller zuvor beschriebenen
Voraussetzungen und insbesondere unter dem Gebot der Wirtschaftlichkeit im Sinne des

§ 12 SGB V. Ein Anspruch auf Bewertung und Zulassung einer digitalen Gesundheitsanwen-
dung, die die IKK nicht in ihr Verzeichnis aufgenommen hat, besteht nicht; gleiches gilt fur
Einschlusskriterien/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 Ver-
zeichnisses informieren. Das Verzeichnis wird auf Wunsch des Versicherten auch in schriftli-
cher Form zur Verfigung gestellt.

Kosten fur digitale Gesundheitsanwendungen werden in Hohe der tatsachlichen entstande-
nen Kosten erstattet, maximal bis zu einem Betrag in Hohe von 600,00 Euro je Anwendung
und Kalenderjahr. Sofern bereits Teilerstattungen durch andere Leistungstrager erfolgt sind,
werden diese entsprechend rechnungsmindernd beriicksichtigt, so dass die IKK nur noch
den verbleibenden Restbetrag tibernimmt.

Eine Auszahlung kann nur erfolgen, wenn die Kosten fur die digitale Gesundheitsanwendung
wahrend einer bestehenden Versicherung bei der IKK entstanden sind.

Beitragsrickstande und andere bestehende AuRensténde des Versicherten bei der IKK kdn-
nen mit dem auszuzahlenden Betrag zum Auszahlungszeitpunkt im Sinne des 8§ 51 SGB |
aufgerechnet werden. Mitglieder, deren Leistungsanspriiche zum Zeitpunkt der Leistungsin-
anspruchnahme bzw. der Antragstellung gemaR § 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 vorzulegen. Auf Verlangen der IKK
sind durch den Versicherten weitere zahlungsbegriindende Unterlagen, wie z. B. ein separa-
ter Zahlungsnachweis, einzureichen. Naheres zum Feststellungsverfahren regelt die Kassen-
ordnung. Gegebenenfalls zusatzliche Kosten, wie z. B. fir das Ausstellen einer detaillierten
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)
aufgefihrte digitale Gesundheitsanwendung im Rahmen der Regelversorgung oder beson-
deren Versorgung gemafd § 140a SGB V erfolgen kann, schlie3t dies einen Anspruch fir
diese digitale Gesundheitsanwendung nach dieser Satzungsvorschrift aus.

Die IKK wird spatestens nach Ablauf von 24 Monaten eine Evaluation durchfihren und be-
werten, ob und gegebenenfalls welche Optimierungen vorzunehmen sind.

Zwischen der IKK und dem Anbieter/digitalen Gesundheitsanwendung findet kein Datenaus-
tausch/keine Datenilibermittlung statt.

Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

(1)

Die IKK bietet ihren Versicherten als Leistung gemaf § 20k SGB V die Kostenerstattung fur
Kurse zur Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz an.
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()

®3)

(4)

()

(6)

()

(8)

9)

§12

Die Leistungen sollen dazu dienen, die Kompetenzen zur Nutzung digitaler oder telemedizin-
scher Anwendungen und Verfahren zu vermitteln. Unter digitaler Gesundheitskompetenz
wird dabei eine spezifische Form der Gesundheitskompetenz verstanden, die die Fahigkeit,
gesundheitsrelevante Informationen in Bezug auf digitale Anwendungen zu finden, zu verste-
hen, 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 bedarfsgerechten
Zielstellungen, Zielgruppen sowie zu Inhalt, Methodik und Qualitat der Leistungen nach

§ 20k Absatz 2 SGB V zur Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz ab 25.11.2020“ in
der jeweils geltenden Fassung.

Die Leistungen kénnen von der IKK selbst oder im Auftrag der IKK durch Dritte entwickelt
bzw. bereitgestellt werden.

Kosten flr Leistungen nach Absatz 1 werden einmalig in Hohe der tatsachlichen entstande-
nen Kosten bis maximal 100,00 Euro erstattet. Sofern bereits Teilerstattungen durch andere
Leistungstrager erfolgt sind, werden diese entsprechend rechnungsmindernd beriicksichtigt,
so dass die IKK nur noch den verbleibenden Restbetrag tibernimmit.

Mafgeblich fir die Zuordnung zum jeweiligen Anspruchszeitraum ist der tatséchliche Zeit-
punkt der Leistungsinanspruchnahme (Abgabe-/Rechnungsdatum).

Eine Auszahlung kann nur erfolgen, wenn die Kosten fur die Leistung wahrend einer beste-
henden Versicherung bei der IKK entstanden sind.

Beitragsrickstande und andere bestehende AuRensténde des Versicherten bei der IKK kdn-
nen mit dem auszuzahlenden Betrag zum Auszahlungszeitpunkt im Sinne des 8§ 51 SGB |
aufgerechnet werden. Mitglieder, deren Leistungsanspriiche zum Zeitpunkt der Leistungsin-
anspruchnahme bzw. der Antragstellung gemaR § 16 Abs. 3a SGB V ruhen, kénnen keine
Erstattung nach § 11c der Satzung der IKK in Anspruch nehmen.

Zur Erstattung ist der IKK eine spezifizierte Rechnung vorzulegen. Auf Verlangen der IKK
sind durch den Versicherten weitere zahlungsbegriindende Unterlagen, wie z. B. ein separa-
ter Zahlungsnachweis, einzureichen. Néaheres zum Feststellungsverfahren regelt die Kassen-
ordnung. Gegebenenfalls zusatzliche Kosten, wie z. B. fir das Ausstellen einer detaillierten
Rechnung oder arztlichen Bescheinigung, werden von der IKK nicht erstattet.

Zweitmeinung

(1)

)

©)

Die IKK bietet ihren Versicherten zusatzliche Leistungen zur Einholung einer unabhéngigen
arztlichen Zweitmeinung gemanR § 27b Abs. 6 SGB V an.

Die arztliche Zweitmeinung erfolgt im Rahmen interdisziplindrer ambulanter Patientenschu-
lungen geman § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V mit arztlicher Empfehlung fir lebensverandernde
orthopadische Eingriffe im Bereich Hufte, Knie und Wirbelsaule (,Orthopadische Zweitmei-
nung®).

Die Teilnahme an den Patientenschulungsmafnahmen nach Absatz 2 ist freiwillig. Der Versi-
cherte erklart seine Teilnahme schriftlich gegenlber der IKK mit den dafir vorgesehenen
Formularen. Die IKK prift die Teilnahmevoraussetzungen und vermittelt bei Erfillung der Vo-
raussetzungen an einen Vertragspartner.
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§13

Kostenerstattung gemal 8 13 SGB V

1)

)

®3)

(4)

(6)

(6)

(")

Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstattung gemaf § 13
Abs. 2 SGB V wahlen. Hierliber haben Versicherte ihre IKK vor Inanspruchnahme der Leis-
tung in Kenntnis zu setzen. Nicht im Vierten Kapitel des SGB V genannte Leistungserbringer
darfen nur nach vorheriger Zustimmung der IKK in Anspruch genommen werden.

Eine Zustimmung ist nur mdglich, wenn medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruch-
nahme nicht zugelassener Leistungserbringer rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige
Versorgung gewahrleistet ist.

Das Wahlrecht nach Absatz 1 wird durch eine schriftliche Erklarung ausgetibt. Die Kostener-
stattung beginnt mit dem ersten Tag des folgenden Kalendervierteljahres nach Eingang der
Wabhlerklarung bei der IKK. Der Versicherte ist an die gewahlte Kostenerstattung nach Ab-
satz 1 mindestens ein Kalendervierteljahr gebunden. Neumitglieder kénnen abweichend von
Satz 2 die Kostenerstattung ab Beginn der Mitgliedschaft bei der IKK wahlen. Der Versi-
cherte kann die gewahlte Kostenerstattung jederzeit durch schriftliche Erklarung zum Ende
eines Kalendervierteljahres widerrufen.

Eine Beschrankung der Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der zahnéarztlichen
Versorgung, den stationéren Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist moglich.

Die Aufwendungen des Versicherten werden bis zur Hoéhe der Kosten erstattet, die bei Inan-

spruchnahme als Sachleistung oder Dienstleistung entstanden waren, héchstens jedoch bis

zur Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten. Der so ermittelte Erstattungsbetrag ist um die
gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und um einen Abschlag fir Verwaltungskosten in HO-
he von 5 v. H. zu mindern.

Versicherten werden die Kosten im Falle der Kostenerstattung fur ein Arzneimittel gemar
§ 129 Abs. 1 S. 6 SGB V nach MalRgabe der nachfolgenden Bestimmungen erstattet:

Der Erstattungsbetrag ist zunachst um die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und an-
schliel3end

a) um einen Abschlag fir die Verwaltungskosten in Héhe von 5 v. H. des Erstattungsbetra-
ges

sowie

b) um einen gemafl § 129 Abs. 1 S. 6 SGB Vi.V.m. 8§ 13 Abs. 2 S. 11 SGB V pauschalier-
ten Abschlag in Hohe von 25 v. H. fur die der Krankenkasse entgangenen Rabatte ge-
mal § 130a Abs. 8 SGB V und fur die Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines Arznei-
mittels geman § 129 Abs. 1 S. 3und S. 4 SGB V zu mindern.

Die Absatze 1 bis 4 finden keine Anwendung.

Versicherte, die Leistungserbringer in einem anderen Mitgliedsstaat der EU, einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens Uber 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 hochstens in Hohe der Vergutung, die die
IKK bei Erbringung als Sachleistung abziglich der gesetzlichen Zuzahlungen im Inland zu
tragen hatte. Der so ermittelte Erstattungsbetrag ist um einen Abschlag fir Verwaltungskos-
ten in H6he von 5 v. H. zu mindern, wobei der Abschlag je Antrag maximal 60,00 Euro be-
tragt.

Kostenerstattung erfolgt nach Vorlage der Rechnungen. Hat der Versicherte vor der Inan-
spruchnahme kostspieliger Leistungen Vorschiisse zu zahlen, so werden bei Vorlage der
Einzahlungsbelege Abschlage 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 kénnen insbeson-
dere die Wahlarztbehandlung im Krankenhaus, der Ein- oder Zweibettzimmerzuschlag im Kran-
kenhaus sowie die Auslandskrankenversicherung sein.

8§15
Leistungsausschluss gemaR § 52a SGB V

(1) Personen, die sich in den Geltungsbereich des SGB V begeben, um in einer Versicherung
gemalR §8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder aufgrund dieser Versicherung als Familienversicherte
geman § 10 SGB V missbrauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen, haben keinen An-
spruch auf Leistungen. Die arztliche und zahnarztliche Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzusténde sind vom Leistungsausschluss nicht betroffen. Die IKK kann vom Versi-
cherten nach den allgemeinen Vorschriften des SGB X Ersatz fur Leistungen fordern, die
trotz des Leistungsausschlusses in Anspruch genommen wurden.

(2) Der Tatbestand der missbréuchlichen 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 An-
spruch zu nehmen.
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[l a. Wahltarife

§16

Teilnahme an besonderen Versorgungsformen

(1)

)

®3)

Die IKK bietet ihren Versicherten die Teilnahme an Versorgungsformen gemaf den 88 63,
137f oder 140a SGB V an, soweit die IKK entsprechende Vertrage abgeschlossen hat. Es
gilt die Richtlinie des GKV-SV gemal § 217f Abs. 4a SGB V in der jeweils geltenden Fas-
sung.

Die Teilnahme ist freiwillig und setzt voraus, dass die jeweiligen vertraglich geregelten Vo-

raussetzungen fur die Teilnahme der Versicherten an den Versorgungsformen (Teilnahme-
bedingungen) erflllt sind. Der Versicherte hat gegentiber der IKK die Teilnahme schriftlich

oder in elektronischer/digitaler Form — in der von der IKK definierten Art und Weise — zu er-
klaren.

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

Die IKK flihrt 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 fur die Teilnahme der Versicherten an den Versor-
gungsvertragen (Teilnahmebedingungen) erfiillt sind. Der Versicherte hat gegenlber der IKK
die Teilnahme schriftlich oder in elektronischer/digitaler Form — in der von der IKK definierten
Art und Weise — zu erklaren.

Vor Abgabe der Teilnahmeerklarung wird der Versicherte durch die IKK umfassend informiert
uber:

¢ den Inhalt und die Ziele des betreffenden Versorgungsvertrags

o 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 Mdglichkeit des Widerrufs der Teilnahmeerklarung

o die Mdglichkeit zur Beendigung der Teilnahme

¢ die im Rahmen des Vertrages vorgesehene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung versi-
chertenbezogener Daten

Das Nahere zur Durchfihrung der Teilnahme der Versicherten, insbesondere zu den Teil-
nahmevoraussetzungen, zur Bindung an den gewahlten Hausarzt, zu weiteren Ausnahmen
von dem Uberweisungsgebot und zu den Folgen bei PflichtverstoRen der Versicherten,
ergibt sich aus den Teilnahmeerklarungen sowie aus den gesetzlichen Regelungen zur HzV
geman des Vierten Kapitels, Zweiter Abschnitt SGB V — 8§ 73b SGB V.

Versicherte, die die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen der vorgenannten Ab-
satze erklaren, nehmen gleichzeitig am Wabhltarif gemaf § 53 Abs. 3 SGB V teil, es sei denn,
der Versicherte widerspricht dem ausdrucklich.
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Die IKK kann entsprechend 8 53 Abs. 3 SGB V wahrend der Wabhltarifteilnahme die nach
dem SGB V vorgesehenen Zuzahlungen ermaRigen oder Pramienzahlungen anbieten. Vo-
raussetzung ist jedoch, dass die jeweiligen Teilnahmebedingungen zu den einzelnen Versor-
gungsformen der vorgenannten Absétze dies vorsehen.

(4) Das Nahere zu Art, Dauer und Umfang der Leistungen sowie Bindung und Kiindigung an die
besonderen Versorgungsformen nach den vorgenannten Absatzen sind in den vertraglichen
Vereinbarungen/Teilnahmebedingungen/Teilnahmeerklarungen zu regeln.

8§ 16a
Walhltarife Krankengeld

(1) Die IKK bietet Wabhltarife fur Krankengeld gemaf § 53 Abs. 6 SGB V an. Nahere Bestimmun-
gen zu den einzelnen Personengruppen sind in den 88 16b bis 16d der Satzung der IKK ge-
regelt.

(2) Die Teilnahme am Tarif beginnt zum Ersten des Folgemonats nach Eingang der vollstandig
ausgefullten 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 widerrufen wer-
den; die Teilnahmeerklarung muss vor Teilnahmebeginn bei der IKK eingegangen sein. Das
Mitglied ist ab dem Zeitpunkt des Beginns des Wahltarifes mindestens drei Jahre an die Teil-
nahme gebunden (Mindestbindungsfrist gemaR § 53 Abs. 8 SGB V); die ,Grundsatzliche
Hinweise Krankenkassenwahlrecht des GKV-SV, in der jeweils geltenden Fassung, sind zu
beachten.

(3) Der Anspruch auf das Wahltarifkrankengeld besteht ab dem dritten auf den Beginn des
Wahltarifs folgenden Monats (Wartezeit). Bestand unmittelbar vor Beginn des Wahltarifs bei
der IKK oder einer anderen gesetzlichen Krankenkasse eine freiwillige Versicherung mit An-
spruch auf Krankengeld oder Anspruch auf Krankengeld nach einem Wabhltarif geman § 53
Abs. 6 SGB V, wird diese auf die Wartezeit angerechnet. Ist der Versicherte zum Beginn des
Wahltarifs oder zum Ablauf der Wartezeit arbeitsunféhig, so besteht fur diese Arbeitsunféhig-
keit kein Anspruch auf Wahltarifkrankengeld. Diese Regelung gilt gleichermalRen bei einem
Wechsel in einen Tarif mit hherem oder langerem Leistungsanspruch.

(4) Das Mitglied hat im Rahmen des Tarifs eine Monatspramie zu zahlen. Die Pramie wird je-
weils am 15. Tag des Monats, der auf den Monat folgt, flir den sie zu entrichten ist, fallig. Ist
die Pramie nicht flr einen vollen Kalendermonat zu zahlen, wird diese fiir den betreffenden
Monat anteilig nach den tatsachlichen Kalendertagen berechnet.

(5) Wahrend der jeweiligen dreijahrigen Bindungsfrist kann das Mitglied die Hohe des kalender-
taglichen Krankengeldes nach § 16c der Satzung der IKK zweimal anpassen (Erhéhung oder
Verminderung des Krankengeldbetrages). Anpassungen sind einmal pro Teilnahmejahr mog-
lich, friihestens jedoch nach Ablauf des ersten Teilnahmejahres. Mit der Anpassung des
Krankengeldes wird die Pramie entsprechend der nachfolgenden Pramientabellen ange-
passt. Das angepasste Krankengeld darf das durchschnittliche monatliche Arbeitseinkom-
men der letzten zwoIf Monate nicht Ubersteigen. Dies ist der IKK nachzuweisen.

(6) Eine Erhéhung des kalendertaglichen Krankengeldes nach Absatz 5 ist maximal um 20,00
Euro moglich. Der Anspruch auf das erhdhte Krankengeld beginnt friihestens nach Ablauf
der Wartezeit von jeweils drei Monaten nach Bestatigung der Anpassung durch die IKK. Die
erhohte Pramie ist nach Ablauf der Wartezeit zu zahlen.
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()

(8)

9)

(10)

(11)

Sofern Pramien nicht zum Falligkeitstag gezahlt werden, ruht der Anspruch auf Wahltarif-
krankengeld ab diesem Zeitpunkt bis zum Tag, an dem die Pramienrtckstande zuziglich
samtlicher ausstehender Kosten, die durch die verspatete Zahlung entstanden sind, vollstan-
dig nachentrichtet sind oder eine Vereinbarung zum Ausgleich des Ruckstands getroffen und
die laufende Pramienzahlung sichergestellt sind. Die Mindestbindungsfrist nach Absatz 2 gilt
weiter. Hinsichtlich der Mahnung von riickstéandigen Pramien gilt 8 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 saumig ist. Eine Teilnahme
am Wahltarif ist erst dann moglich, wenn die Rickstande zuztglich sdmtlicher ausstehender
Kosten vollstandig nachentrichtet sind oder eine Vereinbarung zum Ausgleich des Riick-
stands getroffen und die laufende Pramienzahlung sichergestellt sind.

Der Anspruch auf Krankengeld aus diesem Wabhltarif 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 gemal3 § 44 ff. SGB V sowie

§ 53 Abs. 6 SGB V bezogen hat.

Fur den Wahltarif besteht ein Sonderkiindigungsrecht, wenn die Fortfiihrung fur das Mitglied
eine unverhaltnismafige Harte darstellen wirde, insbesondere bei Anmeldung von Privatin-
solvenz oder bei Eintritt von Hilfebedirftigkeit im Sinne des SGB Il bzw. SGB XII. Die schrift-
liche Kiindigung wird in diesen Fallen mit Ablauf des auf den Eingang der Kiindigung folgen-
den Kalendermonats, friihestens zum Zeitpunkt des die Sonderkiindigung begriindenden Er-
eignisses, wirksam. Mit entsprechender Frist kann eine Kiindigung ebenfalls bei wesentli-
chen inhaltlichen Veranderungen der Tarifbedingungen oder bei einer Pramienerhéhung
durch die IKK um mehr als 30 v. H., bezogen jeweils auf ein Jahr der Pramie, erfolgen.

Die Kundigungsfrist fur die Wabhltarife nach den 88 16b bis 16d der Satzung der IKK betragt
drei Monate zum Ablauf des Kalendermonats; malRgebend als Zeitpunkt der Kiindigungser-
klarung ist der Eingang der schriftlichen Kiindigung bei der IKK. Fir die Beendigung der
Wabhltarife nach den 88 16b bis 16d der Satzung der IKK ist dabei die Mindestbindungsfrist
nach Absatz 2 zu beachten. Erfolgt keine Kiindigung, verlangert sich die Teilnahme und da-
mit die Bindung an den jeweiligen Wabhltarif um drei weitere Jahre, wenn keine schriftliche
Kindigung unter Beachtung der Kiindigungsfrist nach Satz 1 durch das Mitglied erfolgt. Glei-
ches gilt, wenn die Kiindigungsfrist zum Ende des jeweiligen Dreijahreszeitraumes (verlan-
gerte Bindungsfrist nach Satz 3) nicht eingehalten wird. Fir die Dauer der Verlangerung der
Teilnahme am Tarif ist eine Kiindigung der Mitgliedschaft bei der IKK nicht méglich.

Daruiber hinaus endet die Teilnahme am Wahltarif mit dem Ende der Zugehérigkeit zum
wahlberechtigten Personenkreis. Die Zugehorigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis en-
det beispielsweise bei

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

e Arbeitnehmern, die berufsmafig unstandige Beschéftigungen im Sinne des § 27 Abs. 3
Nr. 1 SGB Il austiben, wenn das Mitglied die berufsmaflige Austibung der unstandigen
Beschaftigung nicht nur voriibergehend aufgibt, spatestens mit Ablauf von drei Wochen
nach dem Ende der letzten unstandigen Beschéftigung,

e nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz versicherungspflichtigen Mitgliedern mit
dem Tage, an dem die Versicherungspflicht aufgrund der Feststellung der Kunstlersozial-
kasse endet.
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(12)

§ 16b

Die Teilnahme am Wabhltarif endet dartber hinaus, wenn der Versicherte mit der Pramien-
zahlung mehr als zwei Monate im Rickstand ist. Eine neue Vereinbarung des Tarifs ist fri-
hestens nach Ablauf des dritten Kalendermonats nach dem Ende des vorherigen Tarifs mog-
lich, wenn alle Pramienrtckstande zuzlglich samtlicher ausstehender Kosten, die durch die
verspatete Zahlung entstanden sind, vollstandig nachentrichtet sind oder eine Vereinbarung
zum Ausgleich des Riickstands getroffen und die laufende Pramienzahlung sichergestellt
sind.

Unabhangig von den vorgenannten Beendigungsmoglichkeiten des Wahltarifes endet die
Teilnahme an den Wabhltarifen Krankengeld mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der IKK. Die
»,Grundsatzliche Hinweise Krankenkassenwahlrecht* des GKV-SV, in der jeweils geltenden
Fassung, sind zu beachten.

Bezuglich der Leistungsgewahrung aus dem Wahltarif gelten im Ubrigen die Regelungen des
Dritten Abschnitts des SGB |, des Dritten und Neunten Kapitels des SGB V sowie die 8§ 66,
102 bis 109 und 116 SGB X entsprechend. Eine Aufrechnung von Ansprichen auf Wabhltarif-
krankengeld erfolgt vorrangig mit Anspruchen auf fallige und noch nicht gezahlte Pramien
dieses Wabhltarifs.

Wahltarif Krankengeld fur Selbststandige

1)

Mitglieder, die hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind, kénnen bis zur Vollendung des
50. Lebensjahres den folgenden Wahltarif wéhlen, sofern sie den gesetzlichen Anspruch auf
Krankengeld gemal § 44 Abs. 2 S. 1 Nr. 2 SGB V gewahlt haben.

1. Leistungshdhe

Das Krankengeld betragt 70 v. H. des Arbeitseinkommens, welches zuletzt vor Beginn
der Arbeitsunfahigkeit fur die Pramienbemessung mafRgebend war. § 47 Abs. 1 und
Abs. 2 SGB V gelten entsprechend. Das Krankengeld darf das durchschnittliche monatli-
che Arbeitseinkommen aus selbststandiger Téatigkeit der letzten zwdlf Monate, das der
IKK durch entsprechenden Steuerbescheid nachgewiesen wurde, nicht tbersteigen.

Das Mitglied ist verpflichtet, der IKK unverziiglich eine nicht nur voriibergehende Minde-
rung des aus der selbststéandigen Tatigkeit herriihrenden Arbeitseinkommens sowie eine
nicht nur voribergehende Aufgabe der hauptberuflich selbststandigen Erwerbstatigkeit
mitzuteilen. Erlangt die IKK davon Kenntnis, dass das Arbeitseinkommen des Teilneh-
mers unter die Hohe des der Pramienberechnung zugrunde gelegten Einkommens ge-
sunken 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
Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fir eine be-
reits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berihrt.

2. Leistungsinhalt und Voraussetzung

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

Die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld besteht fur insgesamt 26 Wochen innerhalb
von drei Jahren. Der erste Dreijahreszeitraum beginnt mit der Teilnahme am Tarif.
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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.

Pramie

Die HOhe der Monatspramie betragt 1,0 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fur
die Bemessung der Krankenversicherungsbeitrdge (88 226 und 240 SGB V) mal3gebend
sind. Zur Ermittlung der Einnahmen und des Zeitpunkts ihrer Berticksichtigung gelten die
Grundséatze zur Beitragsberechnung des GKV-SV fir hauptberuflich selbststéndig Tatige,
die sich aus § 240 SGB V in Verbindung mit den Beitragsverfahrensgrundséatzen Selbst-
zahler des GKV-SV in der jeweils geltenden Fassung ergeben, entsprechend.

Fur Versicherte, die nach der Feststellung des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung erwerbsgemindert sind, endet der Anspruch auf Wahltarifkrankengeld. § 43 Abs. 2 S. 2
SGB VI gilt sinngemal3. Bezieht der Versicherte zum Zeitpunkt der Feststellung der Erwerbs-
minderung Wabhltarifkrankengeld, so endet der Anspruch auf Wahltarifkrankengeld spéates-
tens vier Wochen nach der Feststellung.

Anspruch auf Krankengeld aus diesem Wahltarif besteht nicht bei Arbeitsunfallen, Berufs-
krankheiten oder Wegeunféllen, sofern ein Anspruch auf eine vergleichbare Leistung nach
dem SGB VII gegentuiber anderen Sozialversicherungstragern besteht.

Wabhltarif Krankengeld fir Kinstler und Publizisten

Die nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz versicherungspflichtigen Mitglieder kénnen den
folgenden Tarif wahlen:

1. Leistungshdhe

Das Mitglied wahlt die Hohe des Krankengeldes entsprechend der Tabelle nach Anlage 1
zu 8§ 16c¢ der Satzung der IKK. Das gewahlte Krankengeld darf das durchschnittliche mo-
natliche Netto-Arbeitseinkommen aus selbststandiger Arbeit als Kiinstler oder Publizist
der letzten zwolf Monate, das der IKK durch entsprechenden Steuerbescheid nachgewie-
sen wurde, nicht libersteigen.

Das Mitglied ist verpflichtet, der IKK unverziglich eine nicht nur voriibergehende Minde-
rung des aus der selbststéandigen Tatigkeit als Kiinstler oder Publizist herriihrenden
Netto-Arbeitseinkommens sowie eine nicht nur voribergehende Aufgabe der hauptberuf-
lich erwerbsméaRigen Ausiibung der kiinstlerischen und publizistischen Tatigkeit mitzutei-
len. Erlangt die IKK davon Kenntnis, dass das Netto-Arbeitseinkommen des Teilnehmers
unter die Hohe des dem Tarif zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist, so kann sie
ohne Unterschied, ob der Leistungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, das Kranken-
geld und die Pramie mit Wirkung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis ent-
sprechend dem geminderten Netto-Arbeitseinkommen herabsetzen. Bis zum Zeitpunkt
der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im bisherigen Umfang fur eine bereits einge-
tretene Arbeitsunfahigkeit nicht berdhrt.
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2. Leistungsinhalt und Voraussetzung

Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld nach diesem Wahltarif ab dem 15. Tag der
Arbeitsunfahigkeit. Das Krankengeld wird bis zum Beginn der gesetzlichen Leistung am
43. Tag der Arbeitsunfahigkeit (8 46 S. 2 SGB V) gezahlt. Die Dauer des Anspruchs auf
Krankengeld besteht fiir insgesamt 26 Wochen innerhalb von drei Jahren. Der erste Drei-
jahreszeitraum beginnt mit der Teilnahme am Tarif. Die Bezugsdauer des Krankengeldes
verringert sich um Zeiten des Krankengeldbezugs gemal § 44 SGB V sowie § 53 Abs. 6
SGB V innerhalb der letzten drei Jahre.

Pramie

Die Hohe der Monatspramie ergibt sich aus der Tabelle nach Anlage 2 zu § 16c der Sat-
zung der IKK.

Wabhltarif Krankengeld fir Arbeitnehmer gemal § 44 Abs. 2 Nr. 3 SGB V

(1)

Mitglieder, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fort-
zahlung ihres Arbeitsentgeltes oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begriinden-
den Sozialleistung haben, kbnnen den folgenden Wabhltarif wahlen, sofern sie den gesetzli-
chen Anspruch auf Krankengeld gemaf § 44 Abs. 2 S. 1 Nr. 3 SGB V gewahlt haben:

Das sind Arbeitnehmer, die

berufsmafig unstandige Beschéaftigungen im Sinne des § 27 Abs. 3 Nr. 1 SGB Il ausi-
ben oder

Beschaftigungen ausuben, 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 |V sind.

Leistungshothe

Das Krankengeld betragt 70 v. H. des Arbeitsentgelts, welches zuletzt vor Beginn der Ar-
beitsunfahigkeit fiir die Pramienbemessung mafigebend war. § 47 Abs. 1 und Abs. 2
SGB V gelten entsprechend. Das Krankengeld darf das aus entgeltlichen Beschéftigun-
gen, die bei Arbeitsunféhigkeit nicht fir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fort-
zahlung ihres Arbeitsentgelts begriinden, erzielte durchschnittliche monatliche Arbeits-
entgelt der letzten zwolf Monate vor Eingang der Teilnahmeerklarung nicht tbersteigen.

Das Mitglied ist verpflichtet, der IKK unverziglich 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 berufsmafligen
Austibung unstandiger Beschaftigungen bzw. die Aufnahme einer nicht befristeten Be-
schéftigung, die bei Arbeitsunfahigkeit einen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts fur mindestens sechs Wochen begrindet, mitzuteilen. Erlangt die IKK davon Kennt-
nis, dass das Arbeitsentgelt des Teilnehmers unter die Hohe des der Pramienberech-
nung zugrunde gelegten Entgelts gesunken ist, so kann sie ohne Unterschied, ob der
Leistungsfall bereits eingetreten ist oder nicht, das Krankengeld und die Pramie mit Wir-
kung vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend dem geminderten Ar-
beitsentgelt berechnen. Bis zum Zeitpunkt der Herabsetzung wird die Leistungspflicht im
bisherigen Umfang fur eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht berthrt.
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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 An-
spruchs auf Krankengeld besteht flir 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.

Pramie

Die Hohe der Monatspramie betragt 1,0 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fur
die Bemessung der Krankenversicherungsbeitrage (88 226 und 240 SGB V) maligebend
sind.

Endet die Mitgliedschaft fur die in Absatz 1 genannten Arbeitnehmer gemali § 190 Abs. 4
SGB V, besteht Anspruch auf Krankengeld nach diesem Tarif nur, wenn in unmittelbarem
Anschluss eine freiwillige Versicherung gemafl 8§ 9 SGB V begrindet wird.

—7Z. unbesetzt —

§ 16f

Wabhltarif Teilkostenerstattung gemalf 8 53 Abs. 7 SGB V

(1)

)
®3)

(4)

Angestellte, fur die eine Dienstordnung gemanR § 351 RVO gilt, kdnnen Teilkostenerstattung
gemal 8§ 14 SGB Vi. V. m. § 53 Abs. 7 SGB V wahlen.

Die Wahl des Tarifs hat schriftlich zu erfolgen.

Wird die Erklarung abgegeben, beginnt die Teilnahme grundséatzlich ab dem Ersten des fol-
genden Kalendermonats nach Eingang der vollstandig ausgeftillten und unterschriebenen
Teilnahmeerklarung bei der IKK. 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 un-
verhaltnismaniige Harte fur das Mitglied bedeuten wiirde. Endet das DO-Angestelltenverhalt-
nis vorzeitig, endet auch der Wabhltarif. Eine Kiindigung der Mitgliedschaft bei der IKK kann
frihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist von drei Jahren erfolgen.

||| In der Fassung des 39. Nachtrages, Stand: 16.05.2024



Satzung der IKK Sudwest

©®)

(6)

()

(8)

9)

(10)

11)

8§ 169

Mochte das Mitglied tiber den Ablauf der Mindestbindungsfrist hinaus am Tarif teilnehmen,
ist hierfur keine besondere Erklarung erforderlich. Sofern das Mitglied den Tarif nicht bis zum
Ablauf der Mindestbindungsfrist schriftlich kindigt, verlangert sich die Teilnahme automa-
tisch um ein weiteres Jahr. Dies gilt entsprechend fir alle folgenden Teilnahmeverlangerun-
gen. Eine Kindigung der Mitgliedschaft bei der IKK ist erst zum Ablauf des jeweiligen Verlan-
gerungsjahres moglich.

Die Hohe der Teilkostenerstattung bemisst sich nach dem Vomhundertsatz, der den jeweils
mafgeblichen Vomhundertsatz der Beihilfe auf Hundert erganzt.

Die Leistung der Krankenkasse besteht aus der Teilkostenerstattung und der Beihilfe nach
jeweils geltendem Beihilferecht zu solchen Leistungen, die dem Grund und der H6he nach
im SGB V, in der RVO und in der Satzung der IKK vorgesehen sind.

Der von der Leistung der Krankenkasse nicht erfasste Beihilfeanspruch bleibt unberthrt.

DO-Angestellte, die sich fiir den Wahltarif Teilkostenerstattung entscheiden, erhalten der
Leistungsbeschrankung entsprechend eine monatliche Pramienrtickzahlung (8 53 Abs. 7 und
8 SGB V) der im Zeitraum des Wabhltarifs gezahlten Krankenversicherungsbeitrége. Die Leis-
tungsbeschrankung bemisst sich nach dem jeweils maf3geblichen Vomhundertsatz der Bei-
hilfe.

Die Pramie wird von der IKK monatlich mit den laufenden Krankenversicherungsbeitragen
verrechnet.

Die Absatze 1 bis 11 gelten auch fur Versorgungsempfanger, fir die eine Dienstordnung ge-
maf § 351 RVO gilt, einschliellich Witwe(r)n und Waisen.

Wahltarif Selbstbehalt gemaf § 53 Abs. 1 SGB V

(1)

)

Mitglieder, die volljahrig sind, kénnen einen Teil der Kosten tibernehmen, die von der IKK fur
sie zu tragen sind (Selbstbehalt). Weitere Voraussetzung ist, dass das beitragspflichtige Jah-
reseinkommen des Mitgliedes mindestens 18.000,00 Euro betragt. Im Gegenzug erhalt das
Mitglied eine Pramienzahlung.

Die Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn und solange

¢ die Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden oder

e Beitragsfreiheit in der Krankenversicherung vorliegt (88 224 und 225 SGB V) oder

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

e ein Beitragsriickstand in der Krankenversicherung oder einem Wahltarif der IKK besteht.
Sofern wahrend des laufenden Wahltarifes Selbstbehalt ein Tatbestand nach Satz 4 eintritt,
ruht der Wahltarif Selbstbehalt solange.

Der Wabhltarif Selbstbehalt beinhaltet folgende Tarifklassen, die gewahlt werden konnen:

o Tarifklasse 1:

Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, die Uber ein beitragspflichtiges Jahreseinkommen
von mindestens 18.000,00 Euro verfiigen.
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e Tarifklasse 2;

Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, die Gber ein beitragspflichtiges Jahreseinkommen
von mindestens 36.000,00 Euro verfiigen.

Die mdgliche Tarifklasse ermittelt sich aus der Hohe der jahrlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen des Mitgliedes. Die IKK Uberprift die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen an-
hand geeigneter Nachweise. Fur Mitglieder, die ihre Beitrage selbst zu zahlen haben (z. B.
freiwillige Mitglieder), orientiert sich die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen an den
Beitragsverfahrensgrundsatzen Selbstzahler des GKV-SV in der jeweils geltenden Fassung.

Ein Wechsel in eine niedrigere Tarifklasse wahrend des laufenden Wahltarifes Selbstbehalt
ist auf schriftlichen Antrag des Mitgliedes mit einer Frist von einem Monat zu Beginn eines
Kalenderjahres moglich. Ein Wechsel in eine héhere Tarifklasse wahrend des laufenden
Wahltarifes Selbstbehalt ist unzulassig.

Sind durch Verringerung des Einkommens die Voraussetzungen zur Einstufung in der bishe-
rigen Tarifklasse nicht mehr gegeben, ist die Einstufung in eine zulassige niedrigere Tarif-
klasse auf schriftlichen Antrag des Mitgliedes sowie nach Feststellung durch die IKK mdglich.
Die Umstufung erfolgt dabei mit Beginn des nachsten Quartals 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
fur eine neue Tarifklasse entscheidet, erfolgt die Einstufung in die nachstmdéglich zulassige
niedrigere Tarifklasse.

Die Teilnahme am Tarif beginnt zum Ersten des Folgemonats nach Eingang der vollstandig
ausgeflllten und unterschriebenen Teilnahmeerklarung sowie der Angabe der gewéhlten Ta-
rifvariante bei der IKK. Das Mitglied kann einen weiter in der Zukunft liegenden Teilnahmebe-
ginn 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 gebun-
den (Mindestbindungsfrist gemaf § 53 Abs. 8 SGB V); die ,Grundsatzliche Hinweise Kran-
kenkassenwahlrecht” des GKV-SV, in der jeweils geltenden Fassung, sind zu beachten.

Die Kundigungsfrist fur den Wahltarif Selbstbehalt betrégt drei Monate zum Ablauf des Ka-
lendermonats. MaRgebend als Zeitpunkt der Kiindigungserklarung ist der Eingang der
schriftlichen Kiindigung bei der IKK. Fir die Beendigung des Wabhltarifes ist dabei die Min-
destbindungsfrist nach Absatz 3 zu beachten. Die Teilnahme und damit die Bindung an den
Wabhltarif verlangert sich um ein weiteres Jahr, wenn die schriftliche Kiindigung unter Beach-
tung der Kuindigungsfrist nach Satz 1 nicht rechtzeitig zum Ende der laufenden Mindestbin-
dungsfrist nach Absatz 3 erklart wird. Gleiches gilt, wenn die Kiindigungsfrist zum Ende des
jeweiligen Jahreszeitraumes (verlangerte Bindungsfrist nach Satz 4) nicht eingehalten wird.

Darlber hinaus endet die Teilnahme am Wahltarif Selbstbehalt mit dem letzten Kalendertag
des Kalendermonats, in dem von der IKK festgestellt wird, dass die Voraussetzung des Ab-
satz 1 Satz 2 nicht mehr erfillt wird.

Bei Eintritt eines besonderen Hartefalls, insbesondere bei Bezug von laufenden Leistungen
nach dem SGB Il oder SGB XII, kann der Wabhltarif Selbstbehalt entgegen der Séatze 1 bis 5
zum Ende des auf die schriftliche Kindigung des Mitgliedes folgenden Kalendermonats be-
endet werden.

Unabhéngig von den vorgenannten Beendigungsmaoglichkeiten des Wabhltarifes endet die
Teilnahme am Wabhltarif Selbstbehalt mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der IKK. Die
,Grundsatzliche Hinweise Krankenkassenwahlrecht des GKV-SV, in der jeweils geltenden
Fassung, sind zu beachten.

Die kalenderjahrliche Pramie betrégt in der Tarifklasse 1 maximal 150,00 Euro und in der Ta-
rifklasse 2 maximal 300,00 Euro und ermittelt sich unter Anwendung des Absatz 7.
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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 Leistungs-
ausgaben des Mitgliedes im Wabhltarifzeitraum des jeweiligen Kalenderjahres, mindestens je-
doch 25,00 Euro je Leistung, bis zur maximalen Hohe des Selbstbehaltes angerechnet. Ab-
weichend hiervon erfolgt eine pauschale Anrechnung der nachfolgend aufgeflihrten Mal3-
nahmen auf den Selbstbehalt je Leistungsfall wie folgt:

MaRRnahme Tarifklasse 1 Tarifklasse 2

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

Ambulante zahnarztliche Behandlung, die
Uber die ambulanten vertragszahnérztlichen
Vorsorgeuntersuchungen des SGB V hinaus-
geht

75,00 Euro 75,00 Euro

Die Inanspruchnahme folgender Leistungen wahrend der Teilnahme an diesem Wahltarif
sind unschadlich und werden dementsprechend nicht auf den Selbstbehalt angerechnet:

1. Leistungen zur Krankheitsverhitung, der priméren Pravention, betrieblichen Gesund-
heitsforderung und Selbsthilfe (88 20 bis 20i SGB V i. V. m. den 88 4, 5 und 6 der Sat-
zung der IKK)

2. Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (8 55 Abs. 1 S. 4 Nr. 2 SGB V
i. V.m. 8§ 28 Abs. 2 S. 1 — Erste Alternative — SGB V)

3. Medizinische Vorsorgeleistungen (8§ 23 SGB V), mit Ausnahme der ambulanten Vorsor-
geleistungen (§ 23 Abs. 2 SGB V)

Leistungen zur Empfangnisverhitung (8 24a SGB V)

Leistungen bei Schwangerschaft und Entbindung (88 24c bis 24i SGB V)
Gesundheitsuntersuchungen (8 25 SGB V)

Organisierte Friherkennungsprogramme (8§ 25a SGB V)

Haushaltshilfe (8 38 SGB V sowie § 9 der Satzung der IKK)

Krankengeld bei Erkrankung des Kindes (8§ 45 SGB V)

10. Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten (§ 65a SGB Vi. V. m. den 88 5a, 5b, 5c, 5e
und 6 der Satzung der IKK)

© © N o g &

Beginnt oder endet die Teilnahme am Wahltarif Selbstbehalt im Laufe eines Kalenderjahres,
vermindert sich der maximale Selbstbehalt sowie die Pramie um 1/12 fir jeden vollen Monat
eines Kalenderjahres, an dem keine Teilnahme bestanden hat. Das Gleiche gilt fir volle Ka-
lendermonate, in denen die Teilnahme am Wabhltarif Selbstbehalt nach Absatz 1 Satz 5 ruht.
Sofern unterjéahrig eine Tarifumstufung infolge einer Einkommensminderung erfolgt, ist Satz
1 analog anzuwenden.

Die fur ein Kalenderjahr ermittelte PrAmie wird mit dem fiir das gleiche Kalenderjahr ermittel-
ten Selbstbehalt gegeniibergestellt. Dabei gilt Folgendes:

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

Beitragsrickstande und andere Verbindlichkeiten des Mitgliedes gegeniber der IKK werden
mit der auszuzahlenden Pramie zum Auszahlungszeitpunkt aufgerechnet.

Die IKK ist berechtigt, den Tarif gegenuber allen Tarifteilnehmern mit einer Frist von einem
Monat zum Quartalsende zu kindigen, wenn die Ausgaben fir Pramienzahlungen und Ver-
waltungskosten fur die Tarifabwicklung sich nicht dauerhaft durch Einnahmen, Einsparungen
und Effizienzsteigerungen durch den Selbstbehalt finanzieren lassen. Gleiches gilt, wenn die
Aufsichtsbehotrde der IKK die SchlieRung des Tarifs anordnet oder die Genehmigung des
Tarifs widerruft oder sich eine gesetzliche Anderung ergibt. Voraussetzung fiir eine Kiindi-
gung durch die IKK ist, dass die Aufsichtsbehorde der IKK die Anderung und/oder Auflésung
des Tarifs genehmigt.

§ 16h
Walhltarif Beitragsrickerstattung gemal 8 53 Abs. 2 SGB V

(1)

)

®3)

Mitglieder der IKK, die volljahrig sind, kdnnen den Tarif Beitragsruckerstattung wéahlen. Sie
erhalten eine Pramie, wenn

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

e sie und ihre gemal § 10 SGB V versicherten Angehdrigen in diesem Kalenderjahr keine
Leistungen zulasten der IKK in Anspruch genommen haben.

Die Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn und solange
e die Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden oder

e Beitragsfreiheit in der Krankenversicherung vorliegt (88 224 und 225 SGB V)
oder

e der Leistungsanspruch gesetzlich ruht (§ 16 SGB V) oder
e ein Beitragsrickstand in der Krankenversicherung oder einem Wahltarif der IKK besteht.

Sofern wahrend des laufenden Wahltarifes Beitragsrickerstattung ein Tatbestand nach
Satz 3 eintritt, ruht der Wabhltarif Beitragsriickerstattung solange.

Die Teilnahme am Tarif beginnt zum Ersten des Folgemonats nach Eingang der vollstéandig
ausgeflllten und unterschriebenen Teilnahmeerklarung bei der IKK, frilhestens 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 geman § 53 Abs. 8 SGB V); die ,Grundsatzliche
Hinweise Krankenkassenwahlrecht” des GKV-SV, in der jeweils geltenden Fassung, sind zu
beachten.

Die Kiundigungsfrist fur den Wahltarif Beitragsriickerstattung betragt drei Monate zum Ablauf
des Kalendermonats. MalRgebend als Zeitpunkt der Kiindigungserklarung ist der Eingang der
schriftlichen Kindigung bei der IKK. Fur die Beendigung des Wabhltarifes ist dabei die Min-
destbindungsfrist nach Absatz 2 zu beachten. Die Teilnahme und damit die Bindung an den
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(4)

(6)

(6)

(")

Wabhltarif verlangert sich um ein weiteres Jahr, wenn die schriftliche Kiindigung unter Beach-
tung der Kundigungsfrist nach Satz 1 nicht rechtzeitig zum Ende der laufenden Mindestbin-
dungsfrist nach Absatz 2 erklart wird. Gleiches gilt, wenn die Kiindigungsfrist 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 XII, kann der Wabhltarif Beitragsruckerstattung entgegen der Sat-
ze 1 bis 4 zum Ende des auf die schriftliche Kiindigung des Mitgliedes folgenden Kalender-
monats beendet werden.

Unabhangig von den vorgenannten Beendigungsmoglichkeiten des Wahltarifes endet die
Teilnahme am Wabhltarif Beitragsruckerstattung mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der IKK.
Die ,Grundsatzliche Hinweise Krankenkassenwahlrecht* des GKV-SV, in der jeweils gelten-
den Fassung, sind zu beachten.

Fur die Pramienzahlung ist die Inanspruchnahme folgender Leistungen wahrend der Teilnah-
me an diesem Wahltarif unschadlich:

1. Leistungen zur Krankheitsverhutung, der primaren Préavention, betrieblichen Gesund-
heitsforderung und Selbsthilfe (88 20 bis 20i SGB V i. V. m. den 88 4, 5 und 6 der Sat-
zung der IKK)

2. Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (8 55 Abs. 1 S. 4 Nr. 2 SGB V
i.V.m. 8 28 Abs. 2 S. 1 — Erste Alternative — SGB V)

3. Medizinische Vorsorgeleistungen (8 23 SGB V), mit Ausnahme der ambulanten Vorsor-
geleistungen (§ 23 Abs. 2 SGB V)

Leistungen bei Schwangerschaft und Entbindung (88 24c bis 24i SGB V)
Gesundheitsuntersuchungen (8 25 SGB V)
Organisierte Friherkennungsprogramme (§ 25a SGB V)

Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten (8 65a SGB V i. V. m. den 88 5a, 5b, 5c, 5e
und 6 der Satzung der IKK)

Ebenfalls unberiicksichtigt bleiben alle Leistungen fiir gemaR § 10 SGB V versicherte Ange-
hdrige, die das 18. Lebensjahr bei der Leistungsinanspruchnahme noch nicht vollendet ha-
ben.

N o g &

Die Pramie betragt 1/12 der vom Mitglied jeweils fur das Kalenderjahr wahrend der Teil-
nahme am Wabhltarif Beitragsrlickerstattung selbst gezahlten Krankenversicherungsbeitrage,
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 fur jeden vollen Kalendermonat, den das Mitglied nicht am Wabhltarif
teilgenommen hat. Fir die Pramienermittiung unbericksichtigt bleiben:

¢ Pramienzahlungen fir Wahltarife gemaf § 53 SGB V
e Zusatzbeitrdge gemal § 242 SGB V
e Beitragszuschiisse gemal § 257 Abs. 1 SGB V und § 106 Abs. 2 SGB VI

¢ Krankenversicherungsbeitrage fir 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 S. 4 und 5 SGB V gelten entsprechend.

Die Hohe der selbst getragenen Beitragsanteile belegt das Mitglied anhand geeigneter Nach-
weise fur das abgelaufene Jahr, wie z. B. einer Kopie der Jahresverdienstbescheinigung.

Beitragsrickstande und andere Verbindlichkeiten des Mitgliedes gegentber der IKK werden
mit der auszuzahlenden PrAmie zum Auszahlungszeitpunkt aufgerechnet.
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§ 16i

Die IKK ist berechtigt, den Tarif gegenuber allen Tarifteilnehmern mit einer Frist von einem
Monat zum Quartalsende zu kiindigen, wenn die Ausgaben fiir Pramienzahlungen und Ver-
waltungskosten fir die Tarifabwicklung sich nicht dauerhaft durch Einnahmen, Einsparungen
und Effizienzsteigerungen durch die Nichtinanspruchnahme von Leistungen finanzieren las-
sen. Gleiches gilt, wenn die Aufsichtsbehorde der IKK die Schliel3ung des Tarifs anordnet
oder die Genehmigung des Tarifs widerruft oder sich eine gesetzliche Anderung ergibt. Vo-
raussetzung fur eine Kiindigung durch die IKK ist, dass die Aufsichtsbehérde der IKK die An-
derung und/oder Auflosung des Tarifs genehmigt.

Wahltarif IKK NOW

1)

)

®3)

Die IKK bietet ihren Mitgliedern einen Wahltarif gemaR § 53 Abs. 1 SGB V (Selbstbehalt) mit
folgenden Elementen an:

e Grundbonus flir den Verzicht auf die persdnliche Betreuung als obligatorischer Bestand-
teil des Wabhltarifes IKK NOW (Kontaktaufnahme durch das Mitglied ausschlief3lich tber
die Online-Geschaftsstelle der IKK sowie per E-Mail und Telefon)

und
e Kostenbonus fur abgewahlte Leistungspakete als optionaler Bestandteil

Das Mitglied hat gegenuiber der IKK die Teilnahme in elektronischer/digitaler Form — in der
von der IKK definierten Art und Weise — zu erklaren. Sofern dies nicht méglich ist, kann im
Einvernehmen mit der IKK die Teilnahme auch auf eine andere geeignete Weise erklart wer-
den.

Mitglieder kénnen einen Teil der Kosten Gbernehmen, die von der IKK fir sie zu tragen sind
(Selbstbehalt). Weitere Voraussetzung ist, dass das beitragspflichtige Jahreseinkommen des
Mitgliedes mindestens 6.000,00 Euro betragt.

Die Teilnahme ist ausgeschlossen, wenn und solange

o die Beitrdge vollstandig von Dritten getragen werden oder

e Beitragsfreiheit in der Krankenversicherung vorliegt (88 224 und 225 SGB V) oder

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

e ein Beitragsrickstand in der Krankenversicherung oder einem Wahltarif der IKK besteht.

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

Eine gleichzeitige Teilnahme an dem Wabhltarif IKK NOW und dem Wahltarif Selbstbehalt
nach 8§ 16g der Satzung der IKK oder an dem Wahltarif Beitragsrtickerstattung nach § 16h
der Satzung der IKK ist nicht zulassig.

Die Teilnahme am Tarif beginnt zum Ersten des Folgemonats nach Eingang der vollsténdig
ausgefullten Teilnahmeerklarung sowie der Angabe der gewahlten Tarifvariante bei der IKK,
frihestens mit Beginn der Mitgliedschaft. Das Mitglied kann einen weiter in der Zukunft lie-
genden Teilnahmebeginn zum Ersten eines Kalendermonats wahlen. Bis zum Teilnahmebe-
ginn (Eingang bei der IKK) kann die Wahl des Tarifs vom Mitglied schriftlich oder in elektroni-
scher/digitaler Form widerrufen werden.
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Das Mitglied ist ab dem Zeitpunkt des Beginns des Wahltarifes mindestens drei Jahre an die
Teilnahme gebunden (Mindestbindungsfrist gemal § 53 Abs. 8 SGB V); die ,Grundsatzliche
Hinweise Krankenkassenwahlrecht* des GKV-SV, in der jeweils geltenden Fassung, sind zu
beachten.

Die Kundigungsfrist fur den Wahltarif IKK NOW betragt drei Monate zum Ablauf des Kalen-
dermonats. Maf3gebend als Zeitpunkt der Kiindigungserklarung ist der Eingang der schriftli-
chen oder elektronischen/digitalen Kiindigung bei der IKK. Fir die Beendigung des Wahltari-
fes ist dabei die Mindestbindungsfrist nach Absatz 3 zu beachten.

Dariuiber hinaus endet die Teilnahme am Wahltarif IKK NOW mit dem letzten Kalendertag
des Kalendermonats, in dem von der IKK festgestellt wird, dass die Voraussetzung des Ab-
satzes 2 Satz 2 nicht mehr erfillt wird.

Bei Eintritt eines besonderen Hartefalls, insbesondere bei Bezug von laufenden Leistungen
nach dem SGB Il oder SGB XII, kann der Wabhltarif IKK NOW entgegen der Séatze 1 bis 4
zum Ende des auf die schriftliche oder elektronische/digitale Kiindigung des Mitgliedes fol-
genden Kalendermonats beendet werden.

Unabhéangig von den vorgenannten Beendigungsmaoglichkeiten des Wabhltarifs endet die Teil-
nahme am Wabhltarif IKK NOW grundsatzlich mit dem Ende der Mitgliedschaft bei der IKK.
Kurzzeitige Unterbrechungen der Mitgliedschaft bis zu einem Monat — ohne einen anderwei-
tigen Krankenversicherungsschutz — beenden den Wahltarif IKK NOW nicht. Die ,Grundsatz-
liche Hinweise Krankenkassenwahlrecht“ des GKV-SV, in der jeweils geltenden Fassung,
sind zu beachten.

Der Wahltarif IKK NOW beinhaltet vier Tarifklassen, welche fir den Umfang der abwahlbaren
Leistungen (Abwahlpakete) nach Absatz 6 sowie die Hohe der daraus moglichen Pramien
mafdgebend sind. Die Tarifklassen stellen sich wie folgt dar:

e Tarifklasse 1;

Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, die Uber ein beitragspflichtiges Jahreseinkommen
von mindestens 6.000,00 Euro verfigen (ein Leistungspaket abwahlbar)

e Tarifklasse 2:

Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, die Gber ein beitragspflichtiges Jahreseinkommen
von mindestens 9.000,00 Euro verfiigen (bis zu zwei Leistungspakete abwahlbar)

e Tarifklasse 3:

Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, die Uber ein beitragspflichtiges Jahreseinkommen
von mindestens 12.000,00 Euro verfiigen (bis zu drei Leistungspakete abwahlbar)

e Tarifklasse 4:

Teilnahmeberechtigt sind Mitglieder, die Uber ein beitragspflichtiges Jahreseinkommen
von mindestens 15.000,00 Euro verfiigen (bis zu vier Leistungspakete abwahlbar)

Die mdgliche Tarifklasse ermittelt sich aus der Hohe der jahrlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen des Mitgliedes. Die IKK Uberprft die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen an-
hand geeigneter Nachweise. Fir Mitglieder, die ihre Beitrage selbst zu zahlen haben (z. B.
freiwillige Mitglieder), orientiert sich die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen an den
Beitragsverfahrensgrundsatzen Selbstzahler des GKV-SV in der jeweils geltenden Fassung.

Sind durch Verénderung des Einkommens die Voraussetzungen zur Einstufung in der bishe-
rigen Tarifklasse nicht mehr gegeben, ist die Einstufung in eine zuléssige niedrigere Tarif-
klasse auf schriftlichen oder elektronischen/digitalen Antrag des Mitgliedes sowie nach Fest-
stellung durch die IKK mdglich. Ein Wechsel in eine hdhere Tarifklasse wahrend des laufen-
den Wahltarifes IKK NOW ist nicht mdglich.

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

||| In der Fassung des 39. Nachtrages, Stand: 16.05.2024



Satzung der IKK Stidwest

(6)

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 entschei-
det, erfolgt die Einstufung in die nachstmdoglich zulassige niedrigere Tarifklasse.

Die Wahltarifteilnehmer erhalten unabhangig von der Zugehdrigkeit zu einer bestimmten Ta-
rifklasse nach Absatz 5 fur den Verzicht auf die persénliche Betreuung im Sinne des Absat-
zes 1, Punkt 1 einen Grundbonus (Pramie) in Hohe von 50,00 Euro je Teilnahmejahr.

Zusatzlich erhalten die Wabhltarifteilnehmer fur die Abwahl von je einem Abwahlpaket (Leis-
tungspakete | bis 1V) einen Kostenbonus (Pramie) in Hohe von 25,00 Euro je Teilnahmejahr.
Dabei ist die Anzahl der abwéhlbaren Leistungspakete abhangig von der Tarifklasse nach
Absatz 5.

Die zu Beginn des Wahltarifs getroffene Entscheidung der abgewahlten Leistungspakete ist
fur die gesamte Dauer der Wabhltarifteilnahme bindend.

Sofern eine Umstufung in eine neue Tarifklasse erfolgt (vgl. Absatz 5) und die Anzahl der
bisher abgewahlten Leistungspakte die maximale Anzahl der fir die neue Tarifklasse zulas-
sigen Abwahlpakete Ubersteigt, ist die Anzahl der Abwahlpakete an die neue Tarifklasse ab
dem Zeitpunkt der Umstufung anzupassen.

Den Teilnehmern stehen folgende Abwahlpakete beim Kostenbonus zur Verfigung:

Abwahlpaket Abgewahlte Leistungen Pramie

Verzicht auf:
- Homdopathie (8§ 10a der Satzung der IKK)
- Sonstige Naturheilverfahren
(8 10c der Satzung der IKK) 25,00 Euro
- Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arz-
neimittel (& 10f der Satzung der IKK) zur homéopathi-
schen Behandlung

Leistungspaket
I

Verzicht auf:
- Osteopathie/Chirotherapie (8 10b der Satzung der IKK)
- Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

(8 10l der Satzung der IKK) 25,00 Euro
- Gesundheits-Check-Up

(8 10d Abs. 2 Bst. d der Satzung der IKK)
- MalRnahmen der Physikalischen Therapie (§ 32 SGB V)

Leistungspaket
Il

Verzicht auf:
- Haushaltshilfe (88 24h, 38 SGB V)
- Krankengeld bei Erkrankung des Kindes (§ 45 SGB V)
- Medizinische Vorsorge fur Mutter und Vater
Leistungspaket (824 SGB V)
i - Geburtsvorbereitungskurs (8 10i der Satzung der IKK)

- Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt

(8 10g der Satzung der IKK)
- Fahrkosten zur ambulanten Behandlung (§ 60 SGB V

i. V. m. 8§ 8 der Krankentransport-Richtlinie)

25,00 Euro

Verzicht auf:

- Professionelle Zahnreinigung
(8 10e Abs. 1 Bst. a der Satzung der IKK) 25,00 Euro

- Kieferorthopéadische Behandlung (8§ 29 SGB V)

- Zahnersatz (§ 55 SGB V)

Leistungspaket
\Y,

||| In der Fassung des 39. Nachtrages, Stand: 16.05.2024



Satzung der IKK Sudwest

Die Wabhltarifteilnehmer kdnnen somit — unter Beachtung des § 53 Abs. 8 S. 4und 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

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

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

(7) Fdur die Inanspruchnahme der personlichen Betreuung und von Leistungen der abgewéahlten
Leistungspakete sind durch die Mitglieder Selbstbehalte zu tragen.

Beim Grundbonus (Verzicht auf die personliche Betreuung — Absatz 1, Punkt 1) ist die erste

personliche Betreuung im jeweiligen Teilnahmejahr pramienunschéadlich. Ab der zweiten per-
sonlichen Betreuung wird ein Selbstbehalt in Hohe von 12,50 Euro je personlicher Betreuung
fallig, insgesamt maximal 50,00 Euro je Teilnahmejahr.

Fur den Kostenbonus (Abwahl von Leistungspaketen) richtet sich der Selbstbehalt (SB) je
Teilnahmejahr nach dem Wert der abgewahlten Leistungspakete sowie der gewéhlten Tarif-
klasse 1, 2, 3 bzw. Tarifklasse 4. Auf den Selbstbehalt wird fir in Anspruch genommene
Leistungen der abgewahlten Leistungspakete pauschal der jeweils festgelegte Paketwert an-
gerechnet wie folgt angerechnet:

Abwahlpaket

Abgewahlte Leistungen

SB

Leistungspaket
I

Verzicht auf;

Homdopathie (§ 10a der Satzung der IKK)

Sonstige Naturheilverfahren

(8 10c der Satzung der IKK)

Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arz-
neimittel (8 10f der Satzung der IKK) zur homdopathi-
schen Behandlung

25,00 Euro

Leistungspaket
I

Verzicht auf;

Osteopathie/Chirotherapie (8 10b der Satzung der IKK)
Sportmedizinische Untersuchung und Beratung

(8 10l der Satzung der IKK)

Gesundheits-Check-Up

(8 10d Abs. 2 Bst. d der Satzung der IKK)

MaRnahmen der Physikalischen Therapie (§ 32 SGB V)

25,00 Euro

Leistungspaket
1

Verzicht auf:

Haushaltshilfe (88 24h, 38 SGB V)

Krankengeld bei Erkrankung des Kindes (8§ 45 SGB V)
Medizinische Vorsorge fir Mitter und Vater

(824 SGB V)

Geburtsvorbereitungskurs (8 10i der Satzung der IKK)
Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt

(8 10g der Satzung der IKK)

Fahrkosten zur ambulanten Behandlung (8 60 SGB V
i. V. m. 8§ 8 der Krankentransport-Richtlinie)

25,00 Euro

Leistungspaket
\Y,

Verzicht auf:

Professionelle Zahnreinigung

(8 10e Abs. 1 Bst. a der Satzung der IKK)
Kieferorthopédische Behandlung (§ 29 SGB V)
Zahnersatz (8 55 SGB V)

25,00 Euro
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(8)

9)

(10)

(11)

V.

§17

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 Jahres,
an dem keine Teilnahme bestanden hat. Das Gleiche gilt fUr volle Kalendermonate, in denen
die Teilnahme nach Absatz 2 Satz 4 ruht oder nach Absatz 4 Satz 7 weitergefihrt wird. So-
fern unterjahrig eine Tarifumstufung infolge einer Einkommensminderung erfolgt, ist Satz 1
analog anzuwenden.

Die Pramie fur den Grundbonus erhalten die Wabhltarifteilinehmer fur das jeweilige Teilnah-
mejahr grundsétzlich in voller Hohe im Voraus. Die Auszahlung erfolgt fiir das erste Teilnah-
mejahr bis zum Ablauf des ersten Kalendermonats der Teilnahme. Fur jedes weitere Teilnah-
mejahr erfolgt die Auszahlung bis zum Ende des Ubernachsten Kalendermonats des jeweili-
gen Teilnahmejahres am Wahltarif IKK NOW.

Nach dem Ende des jeweiligen Teilnahmejahres wird die ermittelte Gesamtpréamie nach Ab-
satz 6 mit dem fir das gleiche Teilnahmejahr ermittelten gesamten Selbstbehalt nach Ab-
satz 7 gegeniibergestellt; Absatz 8 ist entsprechend zu beriicksichtigen. Ubersteigt die Ge-
samtpramie den gesamten Selbstbehalt, erhalt das Mitglied den Unterschiedsbetrag, unter
Berlicksichtigung der bereits im Voraus geleisteten Pramienzahlung fur den Grundbonus, bis
zum Ende des Ubernachsten Kalendermonats des auf die Teilnahme am Wabhltarif IKK NOW
folgenden Teilnahmejahres ausgezahilt.

Ergibt sich bei der vorgenannten Berechnung, dass fir das abgerechnete Teilnahmejahr an
das Mitglied, unter Berlicksichtigung der bereits im Voraus geleisteten Pramie fur den Grund-
bonus, eine Uberzahlung erfolgte, ist der Uberzahlungsbetrag mit der im Voraus falligen Préa-
mie fur den Grundbonus des folgenden Teilnahmejahres zu verrechnen. Sofern dies nicht
mdglich ist, wird der Uberzahlte Betrag vom Mitglied zurtickgefordert.

Beitragsrickstande und andere Verbindlichkeiten des Mitgliedes gegeniiber der IKK werden
mit den auszuzahlenden Pramien zum Auszahlungszeitpunkt aufgerechnet.

Die IKK ist berechtigt, den Tarif gegenuber allen Tarifteilnehmern mit einer Frist von einem
Monat zum Quartalsende zu kiindigen, wenn die Ausgaben fir Pramienzahlungen und Ver-
waltungskosten fir die Tarifabwicklung sich nicht dauerhaft durch Einnahmen, Einsparungen
und Effizienzsteigerungen durch den Wahltarif IKK NOW finanzieren lassen. Gleiches gilt,
wenn die Aufsichtsbehérde der IKK die SchlieRung des Tarifs anordnet oder die Genehmi-
gung des Tarifs widerruft oder sich eine gesetzliche Anderung ergibt. Voraussetzung fiir eine
Klndigung durch die IKK ist, dass die Aufsichtsbehorde der IKK die Anderung und/oder Auf-
[6sung des Tarifs genehmigt.

Beitragspflichtige Einnahmen

Beitragsbemessung fur freiwillige Mitglieder, Versicherungspflichtige gemafl 8 5 Abs. 1
Nr. 13 SGB V, Rentenantragsteller und Mitglieder gemani § 192 Abs. 2 SGB V

(1)

)

Die Bemessung der Beitrage richtet sich nach der gesamten wirtschaftlichen Leistungsfahig-
keit des Mitgliedes.

Fur die Beitragsbemessung nach Absatz 1 ist § 240 SGB V i. V. m. den Vorgaben des GKV-
SV in der jeweils geltenden Fassung der ,Einheitliche Grundséatze zur Beitragsbemessung
freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen
sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Bei-
tragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)“ maflgebend.
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V.

§18

Beitrage

Hohe der Beitrage und Zusatzbeitrag

(1)

)

®3)

§19

Die Beitrdge werden nach einem Beitragssatz erhoben, der in Hundertsteln der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder festgesetzt wird. Die Beitragssatze fur die verschiede-
nen Mitgliedergruppen richten sich nach den Vorschriften der 8§ 241 ff. SGB V.

Die IKK erhebt einen Zusatzbeitrag gemaf § 242 Abs. 1 SGB V in Hohe von 1,65 v. H. der
beitragspflichtigen Einnahmen.

Der Zusatzbeitrag nach Absatz 2 ist Teil des Krankenversicherungsbeitrages. Daher gelten
fur den Zusatzbeitrag die gleichen gesetzlichen Regelungen wie fir den Krankenversiche-
rungsbeitrag (wie z. B. zur Falligkeit, zu SGumniszuschlagen, zur Verjahrung).

—7Z. unbesetzt —

§20

Falligkeit und Zahlung der Beitrage sowie Abgabe des Beitragsnachweises

(1)

)

®3)

(4)

Die Arbeitgeber haben die Beitrage fir ihre versicherungspflichtig Beschéftigten nach den
Vorschriften des 8§ 23 SGB IV zu zahlen. Das gilt entsprechend fiir die zur Zahlung des Vor-
ruhestandsgeldes Verpflichteten sowie fiir die Trager einer Einrichtung geman § 251 Abs. 2
SGB V.

Die Beitrage fur eine Sozialleistung im Sinne des 8 3 S. 1 Nr. 3 SGB VI einschlie3lich Sozial-
leistungen, auf die die Vorschriften des SGB V und des SGB VI Uber die Kranken- und Ren-
tenversicherung der Bezieher von Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld Il entsprechend
anzuwenden sind, werden nach den Regelungen in § 23 Abs. 2 SGB 1V fallig.

Versicherungspflichtige, soweit sie beitragspflichtige Versorgungsbeziige oder beitragspflich-
tiges Arbeitseinkommen erhalten, Mitglieder gemanR § 5 Abs. 1 Nr. 10 — Erster Halbsatz —
SGB V, freiwillige Mitglieder, Versicherungspflichtige gem&R § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, Ren-
tenantragsteller sowie Schwangere, deren Mitgliedschaft gemaf § 192 Abs. 2 SGB V erhal-
ten bleibt, haben die Beitrage gemaf § 23 SGB IV i. V. m. § 217f SGB V nach den Vorgaben
des GKV-SV in der jeweils geltenden Fassung der ,Einheitliche Grundsatze zur Beitragsbe-
messung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitglie-
dergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Bei-
trage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)” zu entrichten.

Die in 8 5 Abs. 1 Nr. 9 SGB V bezeichneten Mitglieder haben die Beitrage gemal § 254
SGB Vi. V. m. den Vorgaben des GKV-SV in der jeweils geltenden Fassung der ,Einheitli-
che Grundsatze zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern
selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler)“ zu entrichten.
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©®)

(6)

§21

Fur die Mahnung von Forderungen erhebt die IKK Mahngebihren gemaf § 66 SGB X
I.V.m. 8§ 19 Abs. 2 VwVG.

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

Vorschiusse und Erstattung von Beitragen

(1)

)

VI.

§ 22

Von Arbeitgebern, die l&nger als einen Monat mit der Beitragszahlung im Verzug sind oder
sich innerhalb der letzten zwolf Monate in einem Zwangsvollstreckungsverfahren als zah-
lungsunfahig erwiesen haben, kénnen Vorschisse auf den Gesamtsozialversicherungsbei-
trag in Hohe der Beitrage fir je einen Monat gefordert werden. Dabei ist eine Frist von min-
destens sieben Tagen zur Einzahlung zu bestimmen.

Beitragserstattungen gemai § 231 Abs. 2 SGB V werden halbjahrlich unbar vorgenommen.

Verfassung

Verwaltungsrat

(1)
)

®3)

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

Der Vorsitz im Verwaltungsrat wechselt zwischen dem Vorsitzenden und seinem Stellvertre-
ter zum 01.01. eines jeden Jahres.

Der Verwaltungsrat beschliel3t die Satzung und sonstiges autonomes Recht der IKK sowie in
den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fiur die IKK malgebendes Recht vorgesehenen
Fallen. Zu seinen Aufgaben gehdéren 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 ge-
wahlten Mitglieder des Vorstandes

Bestellung der Mitglieder der Widerspruchsstelle nach 8§ 24 der Satzung der IKK
Uberwachung des Vorstandes

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

8. Anderung der Satzung der IKK
9. Feststellung des Haushaltsplans

10. Abnahme der geprtften Jahresrechnung
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(4)

®)

(6)

()

(8)

11. Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung

12. Beschlussfassung Uber den Erwerb, die VeraulRerung oder die Belastung von Grundstu-
cken sowie Uber die Errichtung von Gebauden

13. Festsetzung der Entschadigungsregelung fur Mitglieder des Verwaltungsrates

14. Zustimmung zur Aufstellung oder Anderung der Dienstordnung einschlieRlich des Stel-
lenplanes

15. Aufstellung der Geschéftsordnung fur den Verwaltungsrat

16. Amtsentbindung und Amtsenthebung von Mitgliedern des Verwaltungsrates sowie deren
Stellvertreter

17. Feststellung, dass ein Nachfolger eines ausgeschiedenen Mitgliedes bzw. eines stellver-
tretenden ausgeschiedenen Mitgliedes des Verwaltungsrates Mitglied bzw. stellvertre-
tendes Mitglied des Verwaltungsrates geworden ist

Die Beschlusse des Verwaltungsrates werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen
der Mitglieder gefasst, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes bestimmen.
Né&heres regelt die Geschaftsordnung.

Der Verwaltungsrat kann aus wichtigen Griinden ohne Sitzung schriftlich abstimmen. Wenn
mindestens ein Flunftel der Mitglieder des Verwaltungsrates der schriftichen Abstimmung wi-
derspricht, ist Uber die Angelegenheit in der ndchsten Sitzung zu beraten und abzustimmen.
Als wichtiger Grund gilt z. B. die Eilbedurftigkeit eines Beschlusses oder das Vorliegen einer
Pandemie. Naheres regelt die Geschaftsordnung des Verwaltungsrates.

Dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates obliegen im Benehmen mit seinem Stellvertreter
insbesondere:

1. Beanstandung von gesetz- und satzungswidrigen Beschllissen

2. Aufforderung zur Einreichung von Vorschlagen bei Ergédnzung des Verwaltungsrates

3. Anzeige und Benachrichtigung Uber 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 fur Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter auf der Ebene der Geschaftsfiihrung sowie auf der Ebene der Fuhrungskréfte,
die den Mitgliedern des Vorstandes bzw. den Geschaftsfiihrern direkt unterstellt sind

5. Entgegennahme des Berichtes des Vorstandes und Unterrichtung des Verwaltungsrates

Vor Abnahme der Jahresrechnung prift der Verwaltungsrat die Betriebs- und Rechnungsfih-
rung der IKK.

Die Entschadigung fur die Mitglieder des Verwaltungsrates wird in der Anlage zu § 22 der
Satzung der IKK geregelt.

||| In der Fassung des 39. Nachtrages, Stand: 16.05.2024



Satzung der IKK Stidwest

§ 23

Vorstand

1)

)

®3)

§24

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

Der Vorstand verwaltet hauptamtlich die IKK und vertritt sie gerichtlich und auf3ergerichtlich,
soweit Gesetz und sonstiges fur die IKK mal3gebendes Recht nichts Abweichendes bestim-
men. Jedes Mitglied des Vorstandes kann die IKK einzeln vertreten. Innerhalb der vom Vor-
stand zu erlassenen Richtlinien verwaltet jedes Mitglied des Vorstandes seinen Geschaftsbe-
reich eigenverantwortlich.

Zu den Aufgaben des Vorstandes gehdren insbesondere die Gestaltung und Weiterentwick-
lung der Unternehmenspolitik im Rahmen der vom Verwaltungsrat festgelegten Unterneh-
mensziele und grundsatzpolitischen Richtlinien.

Besondere Ausschisse (Widerspruchsstellen)

1)

)

©)

Die Entscheidung tber Widerspriiche sowie der Erlass von Bescheiden zu Widerspriichen
wird auf vom Vorstand beauftragte Mitarbeiter und auf besondere Ausschiisse (Wider-
spruchsstellen) gemal § 36a Abs. 1 SGB IV lbertragen. Die vom Vorstand beauftragten Mit-
arbeiter entscheiden tber Widerspriiche von Leistungserbringern, wie z. B. von Krankenhau-
sern gegen die Geltendmachung des Aufschlags gemalf § 275c¢ Abs. 3 SGB V und erlassen
die entsprechenden Bescheide dazu.

In allen anderen Fallen sind die besonderen Ausschiisse (Widerspruchsstellen) fiir die Ent-
scheidung Uber die Widerspriiche und den Erlass von Widerspruchsbescheiden zustandig.

Widerspruchsstellen bestehen am Sitz der Kasse sowie an den Standorten Kaiserslautern,
Koblenz, Ludwigshafen, Mainz und Trier. Die Zustandigkeit richtet sich grundsatzlich nach
dem Wohnsitz des Widerspruchsfihrers, wobei in Ausnahmefallen die Entscheidung Uber ei-
nen Widerspruch auf einen anderen besonderen Ausschuss Ubertragen werden kann. In An-
gelegenheiten der Personalkrankenkasse besteht die Zustandigkeit der Widerspruchsstelle
am Standort Mainz.

Eine Widerspruchsstelle besteht aus drei Mitgliedern. Fiir jedes Mitglied wird ein Stellvertre-
ter 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 (Vertreter der Versicherten und der
Arbeitgeber) werden vom Verwaltungsrat vorgeschlagen und durch Wahl unter Beachtung
der Grundsétze fur die Wahlen zu den Selbstverwaltungsorganen bestellt. Die IKK-Bediens-
teten werden vom Vorstand vorgeschlagen und vom Verwaltungsrat durch Wahl bestellt. Die
Amtsdauer richtet sich nach § 58 Abs. 2 SGB IV. Zu Mitgliedern der Widerspruchsstelle als
Vertreter der Versicherten und Vertreter der Arbeitgeber durfen nur Mitglieder und stellver-
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(4)

®)

(6)

()

(8)

9)

tretende Mitglieder des Verwaltungsrates oder Personen bestellt werden, die die Vorausset-
zungen der Wahlbarkeit als Organmitglied der IKK erfillen.

Scheiden Mitglieder und Stellvertreter der Widerspruchsstelle (Vertreter der Versicherten
oder der Arbeitgeber) vorzeitig aus, sind vom Verwaltungsrat Nachfolger vorzuschlagen und
durch Wahl unter Beachtung der Grundsétze fir die Wahlen zu den Selbstverwaltungsorga-
nen zu bestellen. Als Vertreter der Versicherten oder als Vertreter der Arbeitgeber ist wahl-
bar, wer zum Zeitpunkt des Vorschlages durch den Verwaltungsrat Mitglied oder stellvertre-
tendes Mitglied des Verwaltungsrates ist oder die Voraussetzungen der Wahlbarkeit als Or-
ganmitglied der IKK erfillt. Scheiden IKK-Bedienstete als Mitglieder und Stellvertreter der
Widerspruchsstelle vorzeitig aus, sind vom Vorstand Nachfolger vorzuschlagen und vom
Verwaltungsrat durch Wahl zu bestellen.

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

Verstol3t ein Mitglied der Widerspruchsstelle in grober Weise gegen seine Amtspflichten, hat
der Verwaltungsrat das Mitglied durch Beschluss seines Amtes zu entheben. Der Verwal-
tungsrat kann die sofortige Vollziehung des Beschlusses anordnen. Die Anordnung hat die
Wirkung, dass das Mitglied sein Amt nicht austiben kann.

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

Die Widerspruchsstelle ist beschlussfahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsgemal gela-
den sind und die Mehrheit der Mitglieder anwesend und stimmberechtigt ist. Die Beschllusse
werden mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Bei Stimmengleichheit gilt der
Widerspruch als abgelehnt.

Die Widerspruchsstelle gibt sich eine Geschéaftsordnung. Abweichend von Absatz 1 Satz 3
koénnen die jeweiligen Geschéaftsordnungen auch alternative, gemeinsame Regelungen zur
Zustandigkeit festlegen.

Die Widerspruchsstelle kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen. Wenn mindestens ein Mit-
glied der Widerspruchsstelle der schriftlichen Abstimmung widerspricht, ist tGber die Angele-
genheit in der nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen. Naheres regelt die Geschéfts-
ordnung.

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

(10) § 22 Abs. 8 der Satzung der IKK gilt entsprechend.

VIL.

§25

Datenschutz

Datenschutz

Die IKK stellt sicher, dass von ihr personenbezogene Daten nur erhoben, gespeichert, verarbeitet
und weitergegeben werden, soweit dies nach gesetzlichen Vorschriften zulassig ist.
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VIIl. Auskunft an Versicherte

§ 26

Auskunft an Versicherte

(1) Dem Versicherten wird auf Verlangen gemaf? § 305 Abs. 1 SGB V Auskunft erteilt; 8 25
Abs. 2 SGB X gilt entsprechend.

(2) Die Auskunft ist kostenfrei, soweit die Erfullung des Auskunftsbegehrens nicht mit unverhalt-
nismafiigem Aufwand verbunden ist.

IX. Ricklage

§ 27
Rucklage

Die Rucklage gemal § 261 SGB V betrégt 20 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich
auf den Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fir die in 8§ 260 Abs. 1 Nr. 1 SGB V genannten
Zwecke.

X. Weiterentwicklung der Versorgung

§ 28
Modellvorhaben zu strukturierten Behandlungsprogrammen (DMP)

Die IKK beteiligt sich zur Sicherstellung der Betreuung der Versicherten, die aul3erhalb der Regio-
nen Rheinland-Pfalz und Saarland ihren Wohnsitz haben, an folgenden Modellvorhaben (8§ 63 ff.
SGB V) anderer Innungskrankenkassen zur Durchflihrung von strukturierten Behandlungspro-
grammen gemalf3 § 137f SGB V:

o strukturiertes Behandlungsprogramm flr Diabetes mellitus Typ |
o strukturiertes Behandlungsprogramm fir Diabetes mellitus Typ Il
o strukturiertes Behandlungsprogramm fir Brustkrebs

o strukturiertes Behandlungsprogramm fir koronare Herzkrankheit

strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Asthma/COPD

Inhalt und Ausgestaltung der Modellvorhaben ergeben sich aus dem strukturierten Behandlungs-
programm in der fir die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region vom Bundesversicherungs-
amt zugelassenen Fassung. Die Modellvorhaben beginnen mit dem Tag der Wirksamkeit der Pro-
grammzulassung und enden an dem in der Satzung der jeweiligen Innungskrankenkasse vorge-
sehenen Zeitpunkt.
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XI.

§29

Bekanntmachungen

Bekanntmachungen, Offentliche Zustellung und Fristen

(1)

)

®3)

(4)

(6)

(6)

()

Die Bekanntmachungen der IKK werden auf der Internetseite der IKK
~www.ikk-suedwest.de” veroffentlicht. Die jeweilige Bekanntmachung gilt mit Ablauf des ers-
ten Tages der Verdffentlichung im Internet als vollzogen. Der Zeitpunkt des Einstellens wird
dokumentiert.

Die ,Offentliche Zustellung® nach dem VwZG wird in der fir den Versicherten zuletzt ortlich
zustandigen Regionaldirektion der IKK ausgehangt.

Die Veroffentlichungsfrist betréagt fur die Bekanntmachungen nach Absatz 1 sieben Tage und
14 Tage bei Aushangen nach Absatz 2. Auf dem Aushang nach Absatz 2 sind der Tag des
Anheftens, die Aushangfrist und der Tag der Abnahme zu vermerken.

Die IKK veroffentlicht gemal § 305b SGB V zum 30.11. des dem Berichtsjahr folgenden Jah-
res die wesentlichen Rechnungsergebnisse geméalf3 den Vorgaben der SRVwV.

Die Rechnungsergebnisse nach Absatz 4 werden im elektronischen Bundesanzeiger sowie

auf der Internetseite der IKK ,www.ikk-suedwest.de” verdoffentlicht. Die im Internet veroffent-
lichten Ergebnisse werden der Offentlichkeit nach dem 30.11. fiir mindestens 24 Monate zur
Einsicht vorgehalten.

Neben den Veroéffentlichungen nach Absatz 5 werden die Geschaftsergebnisse durch éffent-
lichen Aushang in den Regionaldirektionen bekannt gegeben und kénnen dort entsprechend
eingesehen werden. Die Aushangfrist betrdgt mindestens 30 Tage.

Die IKK informiert ihre Mitglieder jahrlich in ihrer Mitgliederzeitschrift Gber die Veroffentli-
chung der Geschéftsergebnisse nach den Abséatzen 4 bis 6.

XIl. Sondervorschriften fir den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach

§ 30

dem Gesetz Giber den Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen fir Ent-
geltfortzahlung (Aufwendungsausgleichsgesetz - AAG)

Anwendung von Satzungsbestimmungen

1)

)

Die vorstehenden Bestimmungen der Satzung sind in Angelegenheiten des Gesetzes Uber
den Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen fir Entgeltfortzahlung (Aufwendungsaus-
gleichsgesetz - AAG) entsprechend anzuwenden, soweit nichts anderes bestimmt ist.

§ 24 der Satzung der IKK gilt mit der Mal3gabe, dass sich bei der Behandlung von Angele-
genheiten des AAG der besondere Ausschuss am Sitz der Kasse aus drei Mitgliedern zu-
sammensetzt. Mitglieder sind

2 Vertreter der Arbeitgeber
1 Bedienstete(r) der IKK.
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§31

Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber

1)

)

®3)

§ 32

Am Ausgleich der durch Entgeltfortzahlungen im Krankheitsfall sowie MaRnahmen der medi-
zinischen Vorsorge und Rehabilitation bedingten Arbeitgeberaufwendungen entsprechend

8 1 Abs. 1 AAG nehmen — vorbehaltlich § 11 AAG — die Arbeitgeber teil, die in der Regel
nicht mehr als 30 Arbeitnehmer beschaftigen (Ul-Verfahren).

Am Ausgleich der durch Mutterschaft bedingten Arbeitgeberaufwendungen entsprechend § 1
Abs. 2 AAG nehmen — vorbehaltlich § 11 Abs. 2 AAG — alle Arbeitgeber teil (U2-Verfahren).

Am Ausgleich der in den Abséatzen 1 und 2 genannten Verfahren nehmen auch die Arbeitge-
ber teil, die ausschlie3lich Auszubildende beschéftigen.

Bemessung der Umlage

(1)

)

®3)

(4)

Der Umlagesatz betragt fir das Ausgleichsverfahren geman
1. 81Abs.1AAG (Ul-Verfahren)

a) 4,9 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)

b) 3,5 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)

c) 2,2v. H. der umlagepflichtigen Einnahmen bei der Erstattung von insgesamt
50 v. H. des fortgezahlten Arbeitsentgeltes (Wahlleistung nach § 33 Abs. 3
der Satzung der IKK)

2. 81Abs. 2 AAG (U2-Verfahren)
0,65 v. H. der umlagepflichtigen Einnahmen

Die Umlage berechnet sich entsprechend § 7 Abs. 2 AAG aus den Arbeitsentgelten, nach
denen die Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung fir die im Betrieb beschéftigten Ar-
beitnehmer, Arbeithenmerinnen und Auszubildenden bemessen werden oder bei Versiche-
rungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung zu bemessen waren.

Bei der Berechnung der Umlage fur die Aufwendungen geman 8 1 Abs. 1 AAG (U1-Verfah-
ren) sind Entgelte von Arbeitnehmern und Arbeitnehmerinnen, deren Beschéftigungsverhalt-
nis bei einem Arbeitgeber nicht l&nger als vier Wochen besteht und bei denen wegen der Art
des Beschaftigungsverhaltnisses aufgrund des § 3 Abs. 3 EFZG kein Anspruch auf Entgelt-
fortzahlung im Krankheitsfall entstehen kann, nicht zu berticksichtigen. Einmalig gezahlte Ar-
beitsentgelte gemal § 23a SGB IV sind bei der Berechnung der Umlagen fir die Aufwen-
dungen gemaR § 1 Abs. 1 AAG (Ul-Verfahren) sowie 8§ 1 Abs. 2 AAG (U2-Verfahren) nicht
zu berticksichtigen.

Fur die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld oder Saison-Kurzarbeitergeld bemessen sich
die Umlagen nach dem tatséchlich erzielten Arbeitsentgelt bis zur Beitragshemessungs-
grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung.
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©®)

§33

Die Erhebung der Umlage gemaf 8§ 1 Abs. 2 AAG kann auf Verwaltungsratsbeschluss befris-
tet ausgesetzt werden, wenn die Betriebsmittel das dreifache der durchschnittlichen Monats-
ausgaben Ubersteigen.

Hohe der Erstattungen

(1)

)

®3)

(4)

Auf Antrag des Arbeitgebers betrégt die Hohe der Erstattungen gemafid 8 1 Abs. 1 AAG

70 v. H. des furdenin 8 3 Abs. 1 und 2 EFZG und den in 8 9 Abs. 1 EFZG bezeichneten
Zeitraum an Arbeitnehmer und Arbeithehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts; zur Abgel-
tung des darauf entfallenden Arbeitgeberanteils am Gesamtsozialversicherungsbeitrag und
geman § 172a SGB VI sowie der darauf entfallenden Beitragszuschisse gemal § 257
SGB V und § 61 SGB Xl wird ein Zuschlag in Hohe von 10 v. H. des fortgezahlten Arbeits-
entgelts erstattet. Die H6he 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 Kalender-
jahres. An seinen Antrag ist der Arbeitgeber fir ein Kalenderjahr gebunden. Die Wahl verlan-
gert sich um ein weiteres Kalenderjahr, sofern der Arbeitgeber fiir das nachste Kalenderjahr
keinen neuen Antrag fur die Erstattungssétze nach Absatz 2 oder Absatz 3 abgibt.

Die Hohe der Erstattungen gemafd § 1 Abs. 1 AAG betragt 60 v. H. des fir denin § 3 Abs. 1
und 2 EFZG und den in 8 9 Abs. 1 EFZG bezeichneten Zeitraum an Arbeitnehmer und Ar-
beitnehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts; zur Abgeltung des darauf entfallenden Arbeit-
geberanteils am Gesamtsozialversicherungsbeitrag und gemafr 8§ 172a SGB VI sowie der
darauf entfallenden Beitragszuschiisse geméaR § 257 SGB V und § 61 SGB Xl wird ein Zu-
schlag in H6he von 10 v. H. des fortgezahlten Arbeitsentgelts erstattet.

Die Hohe des nach Satz 1 maRRgeblichen Arbeitsentgelts ist begrenzt auf die Beitragsbemes-
sungsgrenze der gesetzlichen Rentenversicherung. Sofern fir den Arbeitgeber ein Erstat-
tungssatz nach Absatz 1 oder Absatz 3 gilt, kann er auf Antrag ab Beginn des neuen Kalen-
derjahres den o. g. Erstattungssatz wahlen. Der Antrag muss vor Beginn des neuen Kalen-
derjahres gestellt werden und wirkt ab Beginn des neuen Kalenderjahres. An seinen Antrag
ist der Arbeitgeber fir ein Kalenderjahr gebunden. Die Wahl verlangert sich um ein weiteres
Kalenderjahr, sofern der Arbeitgeber fir das nachste Kalenderjahr keinen neuen Antrag fur
die Erstattungssatze nach Absatz 1 oder Absatz 3 abgibt.

Auf Antrag des Arbeitgebers betragt die Hohe der Erstattungen gemaf § 1 Abs. 1 AAG

40 v. H. des fur denin 8 3 Abs. 1 und 2 EFZG und den in 8 9 Abs. 1 EFZG bezeichneten
Zeitraum an Arbeitnehmer und Arbeithehmerinnen fortgezahlten Arbeitsentgelts; zur Abgel-
tung des darauf entfallenden Arbeitgeberanteils am Gesamtsozialversicherungsbeitrag und
geman § 172a SGB VI sowie der darauf entfallenden Beitragszuschiisse gemaf § 257
SGB V und § 61 SGB Xl wird ein Zuschlag in Hohe von 10 v. H. des fortgezahlten Arbeits-
entgelts erstattet. Die H6he des nach Satz 1 mafR3geblichen 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 Kalender-
jahres. An seinen Antrag ist der Arbeitgeber fir ein Kalenderjahr gebunden. Die Wahl verlan-
gert sich um ein weiteres Kalenderjahr, sofern der Arbeitgeber fiir das nachste Kalenderjahr
keinen neuen Antrag fur die Erstattungssatze nach Absatz 1 oder Absatz 2 abgibt.

Die HOhe der Erstattungen gemal 8§ 1 Abs. 2 AAG betragt 100 v. H. des vom Arbeitgeber
gemal 8§ 20 Abs. 1 MuSchG gezahlten Zuschusses zum Mutterschaftsgeld.
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©®)

(6)

()

§34

Die HOhe der Erstattungen gemal 8 1 Abs. 2 AAG betragt 100 v. H. des vom Arbeitgeber
gemal 8§ 18 MuSchG bei Beschéftigungsverboten gezahlten Arbeitsentgelts sowie des da-
rauf entfallenden Arbeitgeberanteils am Gesamtsozialversicherungsbeitrag und gemar

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

Abweichend von den Ausfiihrungen der Absatze 1 bis 3 besteht fur Arbeitgeber bei Ande-
rung der Erstattungs- und Umlagesatze im Ul-Verfahren ein neues Wahlrecht, sofern der
derzeit fur ihn maf3gebliche Umlagesatz nach § 32 Abs. 1 Nr. 1 der Satzung der IKK und/
oder der Erstattungssatz nach 8 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 8 32 Abs. 1 Nr. 1 und/oder § 33 Abs. 1 bis 3 der Satzung der IKK wirksam
wird, auszuiben. Wird das Wahlrecht nicht durch den Arbeitgeber ausgeubt, verbleibt 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 flir einen anderweitigen Erstat-
tungssatz entscheidet, gilt dieser riickwirkend ab dem Zeitpunkt der Anderung.

Die Stellung des Antrages nach den Abséatzen 1 bis 3 und die Ausiibung des Wahlrechtes
nach Absatz 6 ist schriftlich und grundsatzlich mit den von der IKK vorgesehenen Formula-
ren vorzunehmen. Abweichend hiervon kann die Schriftftorm durch die elektronische Kommu-
nikation ersetzt werden.

Falligkeit der Erstattungen, Vorschisse

1)

)

§ 35

Die Erstattung wird auf Antrag des Arbeitgebers erbracht. Sie erfolgt, sobald der Arbeitgeber
Arbeitsentgelt gemal § 3 Abs. 1 und 2 EFZG und 8 9 Abs. 1 EFZG, Arbeitsentgelt geman

§ 18 MuSchG oder einen Zuschuss zum Mutterschaftsgeld gemar § 20 Abs. 1 MuSchG ge-
zahlt hat.

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

Bildung von Betriebsmitteln

Die zum Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz be-
stimmten Betriebsmittel dirfen den Betrag der voraussichtlichen Ausgaben fiir drei Monate nicht
Ubersteigen.
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§ 36

Haushaltsplan

Der Haushaltsplan wird vom Vorstand aufgestellt; die Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat
stellen ihn fest.

§ 37

Jahresrechnung

Uber die Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung beschlieRen die Vertreter der Ar-
beitgeber im Verwaltungsrat. Vor Abnahme priifen die Vertreter der Arbeitgeber insoweit die Be-
triebs- und Rechnungsfihrung.

XIll. Inkrafttreten

8 38
Inkrafttreten

(1) Die Satzung ist beschlossen in der Sitzung des Verwaltungsrates der IKK am 19.04.2024,
der Abschnitt X1l nur von den Vertretern der Arbeitgeber.

(2) Sie tritt am Tag nach der Bekanntmachung, friihestens mit Wirkung zum 01.05.2024, in
Kraft.

(3) Gleichzeitig mit dem Inkrafttreten nach Absatz 2 tritt die am 14.12.2023 beschlossene Sat-
zung mit Ablauf des vorherigen Kalendertages aul3er Kraft.
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Anlagen zur Satzung

Anlage 1 zu § 5a der Satzung

Bonifizierung von qualitatsgesicherten sportlichen Aktivitaten und Manahmen zur Unter-
stitzung der gesunden Lebensfihrung sowie qualitatsgesicherte eigenfinanzierte Gesund-
heitskosten (8 65a Abs. 1a SGB V)

Bonifizierbare Mallhahmen

Nachweisfiihrung?

Anrechnung

Aktive Mitgliedschaft in einem Fit-
nessstudio mit mindestens 24 Trai-
ningseinheiten in einem Kalenderjahr

IKK Bonusantrag

Bestatigung des Fitness-
studios

einmal im Kalenderjahr

Blutspende

IKK Bonusantrag

Nachweis einer Blutspende
(Bescheinigung)

einmal im Kalenderjahr

Erwerb Deutsches Feuerwehr Fitness
Abzeichen (DFFA)

IKK Bonusantrag

Bestétigung des Landes-
feuerwehrverbandes

einmal im Kalenderjahr

Erwerb Schwimmabzeichen nach den
Bedingungen des Deutschen
Schwimmverbandes (DSV)

IKK Bonusantrag

Teilnahmebestatigung,
Urkunde

einmal im Kalenderjahr

Erwerb Sportabzeichen nach den Be-
dingungen des Deutschen Olympi-
schen Sportbundes (DOSB)

IKK Bonusantrag

Teilnahmebestatigung,
Urkunde

einmal im Kalenderjahr

Erwerb Wanderabzeichen vom Ver-
band Deutscher Gebirgs- und Wan-
dervereine (Deutscher Wanderver-
band)

IKK Bonusantrag

Teilnahmebestétigung,
Urkunde

einmal im Kalenderjahr

Fuhrung eines Organ- oder Knochen-
markspenderausweises?

Vorlage des Spenderauswei-
ses

einmalig

Sportliche Aktivitaten im Rahmen ei-
ner Mitgliedschaft in einem eingetra-
genen Sportverein oder

Teilnahme an einer Sportveranstal-
tung in einer Ausdauersportart, die
durch einen eingetragenen Sportver-
ein begleitet wird

IKK Bonusantrag

Bestatigung durch den
Sportverein

einmal im Kalenderjahr

Teilnahme an IKK-Gesundheitsveran-
staltungen

IKK Bonusantrag
Teilnahmebestatigung

einmal im Kalenderjahr
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Bonifizierbare MaRnahmen

Nachweisfiihrung?

Anrechnung

Teilnahmebestatigung am Training ei-
ner Betriebs- oder Hochschulsport-

gruppe

IKK Bonusantrag
Teilnahmebestatigung

einmal im Kalenderjahr

PraventionsmaRnahmen geman § 20
SGB V

IKK Bonusantrag

Bestétigung durch Arzt, Leis-
tungserbringer

einmal im Kalenderjahr

Verhitung von Zahnerkrankungen ge-
man den 88 21-22a SGB V

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Arzt

einmal im Kalenderjahr

Mutterschaftsvorsorge geman § 24d
SGB V (je Schwangerschaft)

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Arzt

einmal im Kalenderjahr

Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung
geman 8 55 SGB Vv

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Zahnarzt

einmal im Kalenderjahr

Erweiterte Vorsorge flr Kinder
(U10, U11)

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Arzt

einmal je Untersuchung

Jugendgesundheitsuntersuchung J2

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Arzt

einmalig

Hautkrebs-Screening ab dem 20. Le-
bensjahr

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Arzt

einmal im Kalenderjahr

Teilnahme an einem Disease-Ma-
nagement-Programm der IKK

IKK Bonusantrag
Bestatigung durch Arzt

einmal im Kalenderjahr

Teilnahme an einer geman

§ 20h SGB V geforderten Selbsthilfe-
gruppe

oder

Teilnahme an einer Selbsthilfe-Sport-
gruppe, die durch einen Trainingslei-
ter gefuhrt wird

IKK Bonusantrag
Teilnahmebestatigung

einmal im Kalenderjahr

1 Die Nachweisfiihrung kann auch in digitaler Form — in der von der IKK definierten Art und Weise — erfolgen.

2 Nur bonifizierbar, wenn mindestens eine weitere MaBnahme nach der Anlage 1 oder 2 zu § 5a der Satzung
der IKK bonifiziert wird.

||| In der Fassung des 39. Nachtrages, Stand: 16.05.2024



m Satzung der IKK Studwest

Anlage 2 zu § 5a der Satzung der IKK

Bonifizierung von qualitatsgesicherten Leistungen zur Verhitung von Krankheiten und zur
Fruherkennung von Krankheiten (8§ 65a Abs. 1 SGB V)

Bonifizierbare Mallnahmen Nachweisfiihrung? Anrechnung
Gesundheitsuntersuchungen geméan e IKK Bonusantrag einmal je Untersuchung
den 88§ 25, 25a SGB V e Bestatigung durch Arzt
Kinder- und Jugenduntersuchungen e IKK Bonusantrag , _

- . einmal je Untersuchung
gemal § 26 SGB V e Bestatigung durch Arzt

e |IKK Bonusantrag
Schutzimpfungen geméaRl § 20i SGBV | e Vorlage des Impfpasses
e Bestatigung durch Arzt

einmal je vollsténdig
durchgefuhrter Impfung

1 Die Nachweisfiihrung kann auch in digitaler Form — in der von der IKK definierten Art und Weise — erfolgen.
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Anlage zu 8§ 5b der Satzung der IKK

Zuschussféahige private Gesundheitskosten

Private Gesundheitskosten

Beitrédge zu privaten Zusatzversicherungen?
e Altersvorsorge
e Berufsunfahigkeitsversicherung
e betriebliche Altersvorsorge (Finanzierungsanteil des Arbeithehmers)
e Dread-Disease-Versicherung (Schwere-Krankheiten-Versicherung)
e Erwerbsunfahigkeitsversicherung
e Grundféahigkeitsversicherung
e Krankenzusatzversicherung
e Pflegeversicherung
e Unfallversicherung

Brillen und Kontaktlinsen

Eigenleistung/Mehrkosten fir kieferorthopadische Behandlung

Eigenleistung zur Gesundheitsvorsorge in Fitnessstudios

Geréate zur Messung und Erfassung des Fitness- und Gesundheitsstatus (Fitness-Tracker)

Gesundheitskurse aufRerhalb des § 20 SGB V

Glaukom-Friherkennung

Mitgliedschaft in Sportvereinen

PSA-Test zur Friherkennung von Prostatakrebs

Testung von Lebensmittelunvertraglichkeiten (IgG-Antikorpertests)

1 Sofern Kombinationsversicherungen oder Versicherungspakete abgeschlossen wurden, ist es ausreichend,
wenn eine der genannten Versicherungen als Baustein enthalten ist. In diesem Fall kann der komplette Bei-
trag berlcksichtigt werden; eine Aufteilung ist nicht erforderlich.
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Anlage zu 8 11b der Satzung der IKK

Erstattungsfahige digitale Gesundheitsanwendungen

Produkt- Einschluss- -

R Hersteller [ e Kurzbeschreibung zum Produkt
Internetbasierte Therapie fur Kinder bei
funktionaler Sehschwéache (Amblyopie)

. Online-Sehiibungen
Vorliegen der i , .
o folgenden Erganzung zur Okklusionstherapie (Ab-
Caterna Vision GmbH Erkrankung kleben des starken Auges mit dem Au-
Caterna David-Gilly-StraRe 1 nach ICD-10: genpflaster)
14469 Potsdam CE-zertifiziertes Medizinprodukt das aus-
H53.0 schlie3lich vom Augenarzt oder einer Au-
' genklinik verordnet wird
Datenschutzrechtliche Anforderungen
des deutschen Bundesdatenschutzgeset-
zes werden erfillt
Alter 0 — 10 Jahre
Individuelle und flexible Auswahl aus
etwa 800 kindgerechten Wartern
Vorliegen einer . -
Neolexon Neolexon UG der folgenden éﬂgigiuaejsund unbegrenztes Uben von
t’_e' Ari',',‘“'a' Atelierstr. 29 Erkrankungen & vorschiodone Modu
jonsstorun- -10- erschiedene Module
gen c/o WERK 1 nach ICD-10: | :’ _ t' e u t
81671 Miinchen n egner es otiva |o.n§sys em
F80.XX CE-zertifiziertes Medizinprodukt
Datenschutzrechtliche Anforderungen
des deutschen Bundesdatenschutzgeset-
zes werden erfillt
Vorlieaen einer Digitaler Begleiter flir Neurodermitis-Pati-
der fogl enden enten: Verlaufsdokumentation, Aufberei-
] Nia Health GmbH Erkrangkungen tung und Mdglichkeit zur In-App-Exper-
Nia Altensteinstrae 40 nach 1CD-10: tenkonsultation
14195 Berlin CE-zertifiziertes Medizinprodukt
L20-130 Datenschutzrechtliche Anforderungen
werden erfullt
Medizinprodukt zur elektroakustischen
Vorliegen der Aufbereitung von Musik, die zur neuro-
fol en%en Er- wissenschaftlich fundierten Therapie des
o Sonormed GmbH kra%kun nach subjektiven, chronischen, tonalen Tinni-
Tinnitracks Neuer Kamp 30 ICD—%O' tus eingesetzt werden kann
20357 Hamburg ' CE-zertifiziertes Medizinprodukt
H93.1 Datenschutzrechtliche Anforderungen
' des deutschen Bundesdatenschutzgeset-
zes werden erfllt
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Anlage 1 zu § 16¢ der Satzung der IKK

Staffelung der Wahlmaoglichkeiten Kunstler und Publizisten

Durchschnittliches
monatliches Netto-

Wahlbares kalendertagliches 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
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Anlage 2 zu § 16¢ der Satzung der IKK

Pramienstaffelung Kinstler und Publizisten

Anspruchs- | Bezugs- Kalendertagliches Krankengeld in Euro

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
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Anlage zu § 22 der Satzung der IKK
Bemessung der Entschadigung fur die Mitglieder des Verwaltungsrates (8§ 41 SGB V)

Die Mitglieder des Verwaltungsrates der IKK Stidwest haben auf der Grundlage des § 41 SGB IV
bei der Austibung ihrer ehrenamtlichen Téatigkeit Anspruch auf folgende Entschadigung:

1. Tagegeld

e Tage- und Ubernachtungsgeld nach den Vorschriften des Saarlandischen Reisekostenge-
setzes in der fur den Vorstand zu vergltenden Klasse

e Wird des Amtes wegen unentgeltlich Verpflegung gewéhrt, so wird das Tagegeld entspre-
chend der Regelungen des Saarlandischen Reisekostenrechts gekurzt.
2. Fahrtkosten
Es werden die tatsachlich entstandenen notwendigen Fahrtkosten erstattet.
e Kosten fiur 6ffentliche Verkehrsmittel
- Fahrscheine bis zur Hohe der Kosten der 1. Klasse
- Aufpreise und Zuschlage

- Reservierungsentgelte

¢ Kilometergeld

Bei Verwendung eines eigenen Kraftfahrzeuges wird eine Kilometervergitung nach der
Saarlandischen Verordnung Uber die Gewahrung von Wegstreckenentschadigung fur die
Benutzung anerkannt privateigener Kraftfahrzeuge bei Dienstreisen und Dienstgangen er-
stattet. Im Ubrigen gelten die Regelungen des Saarlandischen Reisekostenrechts.

¢ Flugkosten

Hin- und Ruckflugkarte fur die Benutzung der niedrigsten Flugklasse

e Kosten fur Fahrten zum und vom Bahnhof bzw. Flugplatz
- Offentlicher Nahverkehr
- Zubringer zum Flugplatz
- Taxi
- Gepéackkosten/Gepackaufbewahrung
- Parkplatz- und Garagenkosten
- Sonstige Kosten, die im Zusammenhang mit der Reise entstanden sind

3. Ersatz des tatsachlich entgangenen regelmafigen Bruttoarbeitsverdienstes

Den Verwaltungsratsmitgliedern werden der tatsachlich entgangene regelmafige Bruttover-
dienst ersetzt und die den Arbeitnehmeranteil Ubersteigenden Beitrage gemalf’ 88 168, 169
SGB VI erstattet. Die Entschadigung betragt fur jede Stunde der versdumten regelmafligen Ar-
beitszeit hochstens 1/75 der monatlichen Bezugsgrof3e gemal § 18 SGB IV.

Wird durch schriftliche Erklarung des Berechtigten glaubhaft gemacht, dass ein Verdienstaus-
fall entstanden ist, lasst sich dessen Hohe jedoch nicht nachweisen, ist der Verdienstausfall
pauschal in Hohe von einem Drittel des in Satz 1 genannten Hochstbetrages fir jede Stunde
der versdumten regelméaRigen Arbeitszeit zu ersetzen.

Der Verdienstausfall wird je Kalendertag fur héchstens zehn Stunden gewéhrt; die letzte ange-
fangene Stunde wird voll gerechnet.

||| In der Fassung des 39. Nachtrages, Stand: 16.05.2024



Satzung der IKK Stidwest

Fur den Fall, dass ein Arbeitgebervertreter der Selbstverwaltungsorgane durch die ehrenamtli-
che Tatigkeit einen Mitarbeiter bzw. eine Aushilfskraft zu seiner Vertretung bendtigt, werden
die entstandenen Kosten als Verdienstausfall im Sinne des § 41 Abs. 2 SGB IV anerkannt.

4. Pauschbetrage fur Auslagen auf3erhalb von Sitzungen

Der Vorsitzende und der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates erhalten einen mo-
natlichen Ersatz fir Auslagen (z. B. Porto, Telefon) in Héhe von 68,00 Euro.

Anderen Mitgliedern des Verwaltungsrates werden die notwendigen und angemessenen Ausla-
gen in Hohe der tatséchlichen Kosten erstattet.

Die Pauschbetrage fur Auslagen dirfen nicht mit den Pauschbetréagen fir Zeitaufwand ver-
mengt werden.

5. Pauschbetréage fir Zeitaufwand

Fur Sitzungen, auch wenn sie per Videokonferenz oder Telefonie stattfinden, werden an jedes
Mitglied des Verwaltungsrates unabhangig von der Sitzungsdauer und unabhangig von der
Zahl der Sitzungen an einem Tag 79,00 Euro je Sitzungstag erstattet. Vorsitzende und stellver-
tretende Vorsitzende von Ausschiissen der Organe erhalten bei Sitzungen ihres Ausschusses
den doppelten Betrag.

Der Vorsitzende und der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates erhalten fir die Ta-
tigkeit aul3erhalb von Sitzungen eine Aufwandsentschadigung von monatlich 560,00 Euro. Fur
Sitzungen aul3erhalb des Organs in gesetzlich vorgesehenen Gremien erhalten die Vorsitzen-
den des Verwaltungsrates einen um 79,00 Euro je Kalendertag einer Sitzung erhdhten Pausch-
betrag in dem betreffenden Monat.

Den Organmitgliedern wird ein Pauschbetrag fur Zeitaufwand fur inre Tatigkeit aul3erhalb von
Sitzungen ausnahmsweise dann gewahrt, wenn im Einzelfall eine auRergewdhnliche Inan-
spruchnahme des Organmitgliedes aufgrund eines besonderen Auftrages vorliegt. In diesen
Fallen wird ein Pauschbetrag in Hohe von 79,00 Euro gewahrt.

6. Kinderbetreuungs- und Pflegekosten

Den Mitgliedern der Selbstverwaltungsorgane mit Familien- oder Pflegeaufgaben kénnen auf
Antrag die aufgrund der Teilnahme an Sitzungen (einschlieZlich An- und Abreise) zusatzlich
anfallenden, unabwendbaren Betreuungskosten fur Kinder oder pflegebedirftige Personen ge-
maf § 10 Abs. 2 S. 4 Nr. 2 Bundesgleichstellungsgesetz (BGleiG) erstattet werden. Die Vo-
raussetzungen fir die Erstattung und die Hohe der Erstattung orientieren sich an den Empfeh-
lungen des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend in der jeweils gel-
tenden Fassung zur Erstattung von Betreuungskosten fur Kinder oder pflegebedirftige Perso-
nen gemaf § 10 Abs. 2 S. 4 Nr. 2 BGleiG.

Die genannten Entschadigungen erhalten auch die Organmitglieder, die an Ausschusssitzungen
teilnehmen, sofern sie dem Ausschuss angehdren.

In Kraft ab 01.01.2023
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