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Erster Abschnitt: Name, Mitgliedschaften und Aufgabenstellung

§1

Name, Sitz und Bezirk

Die Krankenkasse fuihrt den Namen AOK Baden-Wurttemberg; sie hat ihren Sitz in

Stuttgart (AOK-Hauptverwaltung).

Die AOK umfasst das Gebiet des Landes Baden-Wurttemberg.

Die AOK ist eine rechtsfahige Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwal-

tung.

FUr bestimmte regionale Bereiche werden jeweils die folgenden AOK-
Bezirksdirektionen mit der Bezeichnung AOK - Die Gesundheitskasse und mit fol-

genden Hauptstandorten gebildet:

AOK-Bezirksdirektion Rhein-Neckar-Odenwald mit Hauptstandort Mann-
heim fur die Landkreise Neckar-Odenwald-Kreis und Rhein-Neckar-Kreis

sowie die Stadtkreise Mannheim und Heidelberg

AOK-Bezirksdirektion Heilbronn-Franken mit Hauptstandort Heilbronn far
die Landkreise Heilbronn, Hohenlohekreis, Schwabisch Hall und Main-

Tauber-Kreis sowie den Stadtkreis Heilbronn

AOK-Bezirksdirektion Mittlerer Oberrhein mit Hauptstandort Karlsruhe far
die Landkreise Karlsruhe und Rastatt sowie die Stadtkreise Karlsruhe und

Baden-Baden

AOK-Bezirksdirektion Nordschwarzwald mit Hauptstandort Pforzheim fir
die Landkreise Calw, Enzkreis und Freudenstadt sowie den Stadtkreis

Pforzheim



10.

11.

12.

13.

14.

AOK-Bezirksdirektion Stuttgart-Boblingen mit Hauptstandort Stuttgart ftr
den Landkreis Boblingen und den Stadtkreis Stuttgart

AOK-Bezirksdirektion Ludwigsburg-Rems-Murr mit Hauptstandort Lud-

wigsburg fur die Landkreise Ludwigsburg und Rems-Murr-Kreis

AOK-Bezirksdirektion Neckar-Fils mit Hauptstandort Esslingen fur die Land-

kreise Esslingen und Géppingen

AOK-Bezirksdirektion Ostwirttemberg mit Hauptstandort Schwabisch

GmUnd fur die Landkreise Heidenheim und Ostalbkreis

AOK-Bezirksdirektion Ulm-Biberach mit Hauptstandort Ulm ftr die Land-

kreise Alb-Donau-Kreis und Biberach sowie den Stadtkreis Ulm

AOK-Bezirksdirektion Stdlicher Oberrhein mit Hauptstandort Freiburg
im Breisgau fur die Landkreise Breisgau-Hochschwarzwald, Emmendingen

und Ortenaukreis sowie den Stadtkreis Freiburg

AOK-Bezirksdirektion Schwarzwald-Baar-Heuberg mit Hauptstandort
Villingen-Schwenningen fur die Landkreise Rottweil, Schwarzwald-Baar-

Kreis und Tuttlingen

AOK-Bezirksdirektion Neckar-Alb mit Hauptstandort Tubingen fur die

Landkreise Reutlingen, Tubingen und Zollernalbkreis

AOK-Bezirksdirektion Hochrhein-Bodensee mit Hauptstandort Waldshut-

Tiengen fir die Landkreise Konstanz, Lérrach und Waldshut

AOK-Bezirksdirektion Bodensee-Oberschwaben mit Hauptstandort Ravens-

burg fir die Landkreise Bodenseekreis, Ravensburg und Sigmaringen.



(1)

§2

Mitgliedschaften

Die AOK ist Mitglied des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. Die AOK
kann als Gesellschafterin Mitglied des AOK-Bundesverbandes (GbR) sein.

Die AOK kann sonstigen Verbanden, Vereinigungen und Arbeitsgemeinschaf-
ten beitreten, die Aufgaben oder Interessen der Sozialversicherung wahrneh-

men.



§3

Aufgabenstellung

Die AOK versteht sich als Gesundheitskasse. Aus der Aufgabe, die Gesundheit
der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszu-
stand zu bessern, leitet sie die Verpflichtung ab, die Versicherten allgemein
Uber Gesundheitsgefahrdungen und CGber die VerhUtung von Krankheiten
bzw. deren Vermeidung aufzuklaren und zu beraten sowie bei der Verhitung

arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren mitzuwirken.

Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mitverantwortlich. Sie sollen durch
eine gesundheitsbewusste Lebensfihrung, durch frihzeitige Beteiligung an
gesundheitlichen VorsorgemalBnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an
Krankenbehandlung und Rehabilitation dazu beitragen, den Eintritt von
Krankheit und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu Uberwinden.

Dabei hilft ihnen die AOK durch Aufklarung, Beratung und Leistungen.

Die AOK berat und unterstiitzt die Arbeitgeber bei der Erfillung der ihnen in

der Sozialversicherung gesetzlich Ubertragenen Aufgaben.

Die AOK-Hauptverwaltung legt die Grundsatze und Ziele fiir eine einheitliche
und landesweit verbindliche Unternehmenspolitik fest. Die AOK-

Bezirksdirektionen setzen auf regionaler Ebene die Unternehmenspolitik um.

Die AOK nimmt auBerdem die Aufgaben eines AOK-Landesverbandes wahr.
Sie hat insoweit die Rechtsstellung eines Landesverbandes. Die vom Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen abgeschlossenen Vertrage und die Richtli-
nien nach den 8§ 92 und 282 SGB V sind fur die AOK verbindlich.

Die AOK kann Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und ahnliche Ein-
richtungen zur Durchfihrung von Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen

erwerben und/oder betreiben.



Zweiter Abschnitt: Versicherter Personenkreis

§4

Mitglieder

Als versicherungspflichtige Mitglieder kénnen bei der AOK versichert sein

— Arbeitnehmer/innen und zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigte sowie

— die anderen in § 5 SGB V genannten Personen,

wenn sie die Voraussetzungen fur die Versicherungspflicht erfullen, nicht
nach den §§ 6 bis 8 SGB V versicherungsfrei oder von der Versicherungs-

pflicht befreit sind und die AOK zustandig ist.

Als freiwillige Mitglieder kénnen bei der AOK versichert sein

— Personen, die aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind,

— Personen, deren Familienversicherung erlischt oder nur deswegen nicht be-
steht, weil die Voraussetzungen des § 10 Abs. 3 SGB V vorliegen,

— Personen, die erstmals eine Beschaftigung im Inland aufnehmen und nach
§ 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V versicherungsfrei sind,

— Schwerbehinderte Menschen i.S. des § 2 SGB IX, die bis zur Vollendung des
45. Lebensjahres beigetreten sind,

— Arbeitnehmer/innen, deren Mitgliedschaft durch Beschaftigung im Ausland
endet,

— Spataussiedler sowie deren gemdaB3 § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertriebe-

nengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkémmlinge,

— Personen, die ab dem 31.12.2018 als Soldatinnen und Soldaten auf Zeit aus

dem Dienst ausgeschieden sind,”

wenn die weiteren Voraussetzungen des § 9 SGB V erfullt sind.



(3) Fur die Wahl der Mitgliedschaft bei der AOK und die Ausibung der Wahl-
rechte gelten die §§ 173 bis 175 SGB V.



§5
Familienversicherte

Als Familienangehorige sind bei der AOK versichert

Ehegatten, Lebenspartner/innen im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes und
Kinder der Mitglieder,

wenn die Voraussetzungen des § 10 SGB V erfullt sind.
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§6

Beginn und Ende der Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Mitglieder beginnt, soweit sich aus
§ 186 Abs. 10 und 11 SGB V nichts anderes ergibt, mit dem Tage des Eintritts
der Versicherungspflicht.

Die Mitgliedschaft versicherungsberechtigter Personen beginnt, sofern sich
aus § 188 Abs. 2 und Abs. 4 SGB V nichts anderes ergibt, mit dem Tage ihres
Beitritts.

Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Mitglieder endet, sofern sich aus §
175, § 190 oder § 192 SGB V nichts anderes ergibt, mit dem Ablauf des Ta-

ges, an dem die Versicherungspflicht wegfallt.

Die Mitgliedschaft freiwilliger Mitglieder endet, sofern sich aus § 191 Nr. 1
und 2 SGB V nichts anderes ergibt, mit dem Wirksamwerden der Kindigung
(§ 175 Abs. 4 SGB V). Die Mitgliedschaft kann mit sofortiger Wirkung been-

det werden, sofern die Voraussetzungen des § 10 SGB V erfllt sind.

Bei Inanspruchnahme von Wahltarifen nach § 53 SGB V kann die Mitglied-
schaft abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V frihestens zum Ablauf der drei-
jahrigen Mindestbindungsfrist nach § 53 Abs. 8 SGB V gekindigt werden. Die
Bindungsfrist von 12 Monaten nach § 175 Abs. 4 Satz 1 SGB V fur versiche-
rungspflichtige und freiwillige Mitglieder gilt nicht, wenn fur das Mitglied eine
Mitgliedschaft bei einer anderen AOK begriindet wird.
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Dritter Abschnitt: Leistungen

§7

Art und Umfang der Leistungen

(1) Die Versicherten kénnen nach MalBgabe der gesetzlichen Vorschriften und

den Bestimmungen dieser Satzung in Anspruch nehmen:

1. Leistungen zur Forderung der Gesundheit, zur Verhdtung und Friher-

kennung von Krankheiten,

2.  bei Krankheit

a) Krankenbehandlung

- arztliche Behandlung,

- zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit
Zahnersatz,

- Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

- hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

- Krankenhausbehandlung,

- medizinische und erganzende Leistungen zur Rehabilitation
sowie Belastungserprobung und Arbeitstherapie,

- nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen,

- digitale Gesundheitsanwendungen,

b) strukturierte Behandlungsprogramme,

c) Krankengeld.

3. medizinische MaBnahmen zur Herbeifihrung einer Schwangerschaft,
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2)

4.  bei Schwangerschaft und Mutterschaft

arztliche Betreuung und Hebammenhilfe,

- Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln,
- stationdre Entbindung,

- hausliche Pflege,

- Haushaltshilfe,

- Mutterschaftsgeld.

5.  Hilfe zur Familienplanung und Leistungen bei durch Krankheit erforderli-
cher Sterilisation und bei nicht rechtswidrigem Schwangerschaftsab-
bruch,

6.  Unterstltzung bei Behandlungsfehlern,

7. Beratung und Information zu ihren Rechten als Patienten sowie zum ge-
sundheitlichen Verbraucherschutz im Zusammenhang mit der Inan-

spruchnahme von Leistungen.

Zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung haben AOK-Versicherte im
Rahmen der der AOK Baden-Wurttemberg als Krankenkasse zugewiesenen Auf-
gaben gemalB 8§ 14 Abs. 1, 15 SGB I, § 1 Satz 4 SGB V (allgemeine Beratungs-
leistungen), § 11 Abs. 4 SGB V (Versorgungsmanagement), § 39 Abs. 1a SGB V
(Entlassmanagement), § 44 Abs. 4 SGB V (individuelle Beratung und Hilfestellung
bezuglich Leistungen und Angeboten zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit)
Anspruch auf Beratung und Hilfestellung durch den Sozialen Dienst. Die Tatigkeit
des Sozialen Dienstes ist nicht darauf angelegt, therapeutische Beratungs- oder
Hilfeleistungen zu erbringen, sondern setzt zeitlich begrenzt dort an, wo es not-
wendig ist, auf vorhandene (regionale) Hilfsstrukturen hinzuweisen und diese zu
erschlieBen. Dies erfolgt durch staatlich anerkannte Sozialpddagoginnen und So-
zialpadagogen. Der Soziale Dienst nimmt insoweit eine ,Lotsenfunktion” wahr.
Dabei sollen vorhandene Ressourcen effektiv und effizient genutzt, Fehlentwick-

lungen (Unter-, Uber- oder Fehlversorgung) soll gegengesteuert werden.
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§7a

Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbe-
reich des SGB V begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 SGB V miss-
brauchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. Auf die Prifung des Vorliegens ei-
ner missbrauchlichen Leistungsinanspruchnahme im Sinne des Satzes 1 soll die
AOK insbesondere dann verzichten, wenn zwischen dem Eintritt der Versiche-
rungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V bzw. der daraus abgeleiteten Familien-
versicherung nach § 10 SGB V und dem Tag der Inanspruchnahme der Leistung

ein Zeitraum von mindestens 6 Monaten liegt.

Zur Feststellung eines Leistungsausschlusses kann die AOK den Medizinischen
Dienst hinzuziehen, um insbesondere prtfen zu lassen, ob und inwieweit zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V bzw.
der daraus abgeleiteten Familienversicherung nach § 10 SGB V bereits eine be-
handlungsbediirftige Krankheit vorlag oder Behandlungsbedurftigkeit zeitnah zu

erwarten war.

Der/Die Versicherte ist Uber die vom Leistungsausschluss betroffenen Erkrankun-

gen zu informieren.
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§7b

Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage

Die AOK kann nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften den Versicherten Zu-

satzversicherungsvertrage privater Krankenversicherungsunternehmen vermitteln.
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(1)

)

§8

Leistungen zur Pravention, Selbsthilfe und

Verhiitung von Krankheiten

Versicherte haben Anspruch auf Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen
Pravention, die den vom GKV-Spitzenverband beschlossenen gemeinsamen und
einheitlichen Handlungsfeldern und Kriterien zur Umsetzung des § 20 SGB V (Leit-
faden Pravention) in der jeweils geltenden Fassung entsprechen. Die Leistungen
werden erbracht als Leistungen zur individuellen verhaltensbezogenen Pravention

nach § 20 Abs. 5 SGB V.

Je Kalenderjahr kénnen hochstens zwei MalBnahmen der individuellen Pravention
(Primare Pravention; Gesundheitsférderung) beansprucht werden. Der Anspruch ist
begrenzt auf die Hohe der tatsachlichen Kosten, jedoch nicht mehr als 80 Euro je

MalBnahme.

(ohne Inhalt)

Die AOK fordert Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, wenn
diese die Pravention und Rehabilitation nach dem von den Spitzenverbanden der

Krankenkassen aufgestellten Krankheitsverzeichnis zum Ziel haben.

Die AOK Ubernimmt auBer in den nach § 25 SGB V i.V. mit den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Friherkennung von Krebserkrankun-
gen genannten Fallen jedes 2. Jahr die Kosten fir eine Friherkennungsuntersu-
chung auf Hautkrebs fir Versicherte ab dem Alter von 20 Jahren bis zum Alter von
34 Jahren, wenn die Untersuchung von einem im Rahmen der vertragsarztlichen

Versorgung tatigen Facharzt fir Haut- und Geschlechtskrankheiten erbracht wird.
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§8a

AOK-Pramien-Programm

(1) Versicherte kdnnen am AOK-Pramien-Programm teilnehmen. Die Teilnahme ist
freiwillig und kommt durch Einschreibung zustande. Die gleichzeitige Teilnahme an
diesem Pramienprogramm und am Wahltarif Selbstbehalt mit Gesundheitsbonus

nach § 17d dieser Satzung ist nicht maglich.

(2)  Versicherte erhalten bei regelmaBiger Inanspruchnahme von

a) qualitatsgesicherten Leistungen zur Primarpravention nach § 8 Abs. 1 und
Abs. 2

b) MaBnahmen, die nachweislich der Gesundheitsférderung dienen und
gesundheitsbewusste Verhaltensweisen férdern, nach Mal3gabe der
Ausfuhrungsbestimmungen

C) Leistungen zur Friherkennung nach § 25 SGB V (Gesundheitsuntersu-
chung) oder der Teilnahme an einem Programm nach § 25a SGB V (orga-
nisierte Friherkennungsprogramme)

d) Leistungen zur Friherkennung nach § 26 SGB V (Kinderuntersuchung)

e) Schutzimpfungen im Sinne des § 20i Abs. 1 und 2 SGB V

in den in den Ausfiihrungsbestimmungen genannten Kombinationen einen Bo-

nus gemal § 65a SGB V.

Die Anerkennung einer Leistung im Rahmen des AOK-Pramienprogramms erfolgt
unabhangig von einer Leistungspflicht der AOK. Diese richtet sich allein nach

MaBgaben der Gesetze und dieser Satzung.

(3) Die Voraussetzungen des Abs. 2 weisen die Versicherten durch entsprechende
Bestatigungen und Leistungsabzeichen nach. Die durchgefihrten MaBnahmen
durfen zum Zeitpunkt der Bonusbeantragung nicht langer als 36 Monate zurlck-

liegen.
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Der Bonus wird den Versicherten als Sachpramie oder geldwerte Leistungspramie

gegen Nachweis gemaR Abs. 3 zur Verfigung gestellt.

Das AOK-Pramien-Programm endet zum 30.06.2025. Eine Einschreibung ist bis
zum 30.06.2024 maglich.

Das Nahere regeln die Ausfiihrungsbestimmungen zum AOK-Pramien-Programm,

die durch den Vorstand festgelegt werden.
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§8b

Bonus fiir qualitatsgesicherte MaBnahmen der

betrieblichen Gesundheitsférderung

Die AOK fordert auf der Grundlage des § 65 a Abs. 2 SGB V Arbeitgeber,
die MaBnahmen zur Umsetzung eines betrieblichen Gesundheitsforde-
rungsprozesses nach den Kriterien des Leitfadens Pravention des GKV-
Spitzenverbandes in der jeweils gultigen Fassung anhand geeigneter Un-
terlagen nachweisen, mit einem Bonus. Eine Bonuszahlung kommt nicht
in Betracht fur MaBnahmen, die bereits Gegenstand von Verpflichtungen
aus dem Arbeitsschutz oder dem betrieblichen Eingliederungsmanage-

ment (§ 84 Abs. 2 SGB IX) sind.

Die AOK schlieBt hierzu mit dem Arbeitgeber fur alle oder ausgewahlte
Betriebsteile einen Bonusvertrag ab. Der Bonusvertrag regelt die Voraus-
setzungen der Bonusgewahrung, die Einzelheiten zur Nachweiserbrin-
gung sowie Hohe und Auszahlung des Bonus und weitere Rahmenbe-
dingungen. Die Hohe des Bonus darf dabei die Aufwendungen des Ar-
beitgebers fur den betrieblichen Gesundheitsférderungsprozess nicht

Ubersteigen.
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§8¢

Férderung der digitalen Gesundheitskompetenz

Die AOK Baden-Widrttemberg tragt mit Sachleistungen zur Férderung des selbstbe-
stimmten, gesundheitsorientierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer Anwen-
dungen und Verfahren nach MaBgabe des § 20k SGB V sowie auf Grundlage der Fest-
legungen des GKV-Spitzenverbandes zur Starkung der digitalen Gesundheitskompetenz
bei.
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§8d

AOK-Bonusprogramm

Versicherte kénnen am AOK-Bonusprogramm teilnehmen. Ab dem vollendeten
15. Lebensjahr kann die Durchftihrung papierlos (Gber das Online-Portal , Meine
AOK") erfolgen oder alternativ in Papierform (analog). Die Teilnahme ist freiwillig
und kommt durch Einschreibung durch die Versicherten zustande. Vor Voll-
endung des 15. Lebensjahres ist die Teilnahme nur analog mdéglich mit Einver-

standnis der gesetzlichen Vertretungen.

Die gleichzeitige Teilnahme an diesem Bonusprogramm und am AOK-Pramien-
Programm nach § 8 a sowie dem Wahltarif Selbstbehalt mit Gesundheitsbonus-

nach § 17 d dieser Satzung ist nicht méglich.

Versicherte erhalten bei regelmaBiger Inanspruchnahme von

a) qualitatsgesicherten Leistungen zur Friherkennung nach § 8 Abs. 4 dieser
Satzung oder

b)  Leistungen zur Friherkennung nach § 25 SGB V (Gesundheitsuntersuchung)
oder der Teilnahme an einem Programm nach § 25 a SGB V (organisierte
Friherkennungsprogramme) oder

c)  Leistungen zur Friherkennung nach § 26 SGB V (Kinderuntersuchung) oder

d)  Schutzimpfungen im Sinne des § 20 i Abs. 1 und 2 SGB V oder

e)  Leistungen der Krankenkassen zur verhaltensbezogenen Pravention nach
§ 20 Abs. 5 SGB V oder vergleichbaren qualitatsgesicherten Angeboten zur
Forderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens gemaB § 65 a Abs. 1a
SGBV

in den Kombinationen, die in den Ausfthrungsbestimmungen genannt sind, einen

Bonus gemal3 § 65 a SGB V.
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Die Anerkennung einer Leistung im Rahmen des AOK-Bonusprogramms erfolgt
unabhangig von einer Leistungspflicht der AOK. Diese richtet sich allein nach

MaBgaben der Gesetze und dieser Satzung.

Die Voraussetzungen des Abs. 3 weisen die Versicherten durch entsprechende Be-
statigungen, Leistungsabzeichen oder mittels automatischer Messung durch digita-
le Gerate nach. Die durchgefiihrten MaBnahmen darfen zum Zeitpunkt der Bo-

nusbeantragung nicht langer als 12 Monate zurickliegen.

Der Bonus wird den Versicherten als Geldpramie gegen Nachweis gemal3 Abs. 4

zur Verfligung gestellt.

Das Nahere regeln die Ausfihrungsbestimmungen zum AOK-Bonusprogramm, die

durch den Vorstand festgelegt werden.
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§9
Zuschuss bei ambulanten Vorsorgekuren
Bei aus medizinischen Grunden erforderlichen ambulanten Vorsorgeleistungen in aner-
kannten Kurorten zahlt die AOK zu den Kosten der Unterkunft, Verpflegung und Kurta-

xe sowie den Fahrkosten einen Zuschuss von 16 EUR taglich. Fur versicherte chronisch

kranke Kleinkinder erhoht sich dieser Zuschuss auf 25 EUR taglich.
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§10

Schutzimpfungen

Die AOK Ubernimmt auBer in den in § 20i Abs. 1 SGB V genannten Fallen die Kos-
ten fur folgende Schutzimpfungen, wenn diese durch Arzte erbracht werden:

— Influenza

Hepatitis B

- FSME

— HPV-Impfungen far weibliche und méannliche Versicherte
nach Vollendung des 18. Lebensjahres nach individueller

Prifung von Nutzen und Risiko durch die Arztin/den Arzt

Die Influenza-Impfung kann abweichend von Satz 1 auch durch Apotheker er-

bracht werden.

Ferner kann die AOK auBer in den in § 20i Abs. 1 SGB V genannten Fallen die Kos-
ten von Schutzimpfungen zur primdren Pravention von Krankheiten Gbernehmen
oder ZuschUsse leisten, soweit nicht andere Kostentrager zustandig sind. Dabei
macht die AOK die Kostenibernahme von einer Bewertung der Standigen Impf-
kommission am Robert-Koch-Institut (STIKO) abhangig. Zur Kostentbernahme in
diesen Fallen bedarf es im Ubrigen eines Beschlusses des Vorstandes, der im Hin-
blick auf eine zu erwartende Aufnahme der Schutzimpfung als Satzungsleistung

erfolgt.

Sofern die AOK die Kosten der Schutzimpfungen Gbernimmt, werden die Kosten
far den Impfstoff voll und ohne Abzug eines Eigenanteils Gbernommen. Die Kos-
ten flr die arztliche Leistung werden, soweit vertragliche Vereinbarungen beste-
hen, Uber die Krankenversichertenkarte zu den jeweils geltenden Vertragssatzen
abgerechnet. Soweit fur eine Impfung keine vertraglichen Vereinbarungen beste-
hen, werden die Kosten in Hohe der Vertragssatze erstattet. § 13 Abs. 2 SGB V

findet in diesen Fallen keine Anwendung.
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Kosten fur Schutzimpfungen, die ausschlieBlich aufgrund eines erhéhten berufli-
chen Risikos durchgefthrt werden und fur die nach der Verordnung zur arbeits-
medizinischen Vorsorge (ArbMedVV) eine Leistungspflicht des Arbeitgebers be-

steht, werden nicht Gbernommen.

Des Weiteren Ubernimmt die AOK fur die Uber die Indikationsimpfungen hinaus-
gehenden Kombinationsimpfungen die Kosten des Kombinationsimpfstoffes fur
Hepatitis A und B. Die Verordnung hat als Einzelverordnung zu erfolgen. Absatz 3

findet entsprechend Anwendung.
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§ 10a

Spezifische Prophylaxe

Die AOK Ubernimmt die Kosten fir andere MaBnahmen der spezifischen Prophyla-

xe gemaB § 20i Abs. 2 SGB V, wenn diese durch Arzte erbracht werden:

= RS-Virus gemaB der durch den GBA erlassenen Regelungen in der Arz-

neimittelrichtlinie nebst Anlagen nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V.

Die Kosten flr das zugelassene Arzneimittel der spezifischen Prophylaxe werden
voll und ohne Abzug eines Eigenanteils Ubernommen. Die Abrechnung erfolgt
Uber die Verordnung nach Muster 16 bzw. Muster e16A. Die Kosten fur die arztli-
che Leistung werden, soweit vertragliche Vereinbarungen bestehen, Uber die
Krankenversichertenkarte zu den jeweils geltenden Vertragssatzen abgerechnet.
Soweit fur die arztliche Leistung der spezifischen Prophylaxe keine vertraglichen
Vereinbarungen bestehen, werden die Kosten in Hohe der Vertragssatze erstattet.

§ 13 Abs. 2 SGB V findet in diesen Fallen keine Anwendung.
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§ 11

Mehrleistungen zur Haushaltshilfe

Die AOK Ubernimmt auB3er in den in § 38 Abs. 1 SGB V genannten Fallen eine
Haushaltshilfe, wenn nach arztlicher Bescheinigung die Weiterfihrung des Haus-
haltes wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer
Krankheit oder wegen einer aus medizinischen Grinden erforderlichen Anwesen-
heit als Begleitperson eines versicherten Angehorigen weiterhin nicht méglich ist
und im Haus-halt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 14. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist,

langstens jedoch fur die Dauer von 30 Wochen.
Die in Absatz 1 genannte Altersgrenze gilt auch, wenn aus medizinischer Notwen-

digkeit die erforderliche Anwesenheit als Begleitperson eines versicherten Angeho-

rigen gegeben ist und die Weiterfihrung des Haushaltes nicht méglich ist.
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§12

Zusatzliche Leistungen fiir Schwangere

Die AOK Ubernimmt fir schwangere Versicherte alle nicht verschreibungspflichti-
gen, apothekenpflichtigen Arzneimittel mit den Wirkstoffen Eisen, Magnesium

und/oder Folsaure als Monopraparate oder Kombinationspraparate.

Erstattet werden die pro Arzneimittel tatsachlich entstandenen und nachgewiese-
nen Kosten, sofern das Arzneimittel von einem Vertragsarzt auBerhalb der ver-
tragsarztlichen Versorgung verordnet und von einer zugelassenen deutschen Apo-
theke oder im Rahmen des nach deutschem Recht zulassigen Versandhandels ab-
gegeben wird. Die Erstattung erfolgt einmalig pro Schwangerschaft nach Vorlage

der spezifizierten Rechnung der Apotheke und der arztlichen Verordnung.

Von der Erstattung sind Kosten fiir solche Arzneimittel nicht erfasst, die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss auf Grundlage des § 34 Abs. 1 Satze 7 bis 9 SGB V
ausgeschlossen sind. Die Erstattung von Kosten fur Nahrungserganzungsmittel mit

den in Absatz 1 genannten Wirkstoffen ist nicht maglich.

Der gesetzliche Anspruch gemaB § 34 Abs. 1 Satze 2 bis 5 SGB V in Verbindung

mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unberthrt.
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§12a

Stationdre Hospize

Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung beddirfen, haben im Rahmen be-
stehender Vereinbarungen auf Bundesebene Anspruch auf einen Zuschuss zu sta-
tiondrer bzw. teilstationdrer Versorgung in Hospizen, in denen palliativ - medizini-
sche Behandlung erbracht wird, wenn eine ambulante Versorgung im Haushalt

oder in der Familie des/der Versicherten nicht erbracht werden kann.

Der Zuschuss der AOK betragt kalendertaglich 6 v.H. der monatlichen Bezugsgré-
Be (§ 18 Abs. 1 SGB IV). Er darf unter Anrechnung der Leistungen anderer Sozial-
leistungstrager die tatsachlichen kalendertaglichen Versorgungskosten nicht Gber-

schreiten.

-29-



§13

Zusatzliche Leistungen zur kiinstlichen Befruchtung

Die AOK Ubernimmt fur ihre Versicherten, die Anspruch auf MaBnahmen der
kunstlichen Befruchtung entsprechend den Regelungen des § 27a SGB V haben,
zusatzlich zu den gesetzlich geregelten Ansprichen in Héhe von 50 % der Be-
handlungskosten fur die ersten drei Versuche weitere 25 % der mit dem Behand-

lungsplan genehmigten Kosten der MaBBnahme.

Uber die Regelung des § 27a Absatz 3 Satz 1 SGB V hinaus werden Leistungen zur
knstlichen Befruchtung nach Absatz 1 fur weibliche Versicherte, die das 40. Le-
bensjahr vollendet haben, erbracht. Voraussetzung hierfur ist, dass der die kunstli-
che Befruchtung durchftihrende, nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zur kunstlichen Befruchtung zugelassene Arzt, im von ihm erstellten
Behandlungsplan die Erfolgsaussicht bestatigt. Dartber hinaus ist im Behandlungs-
plan zu bestatigen, dass sowohl fir die Frau als auch das Kind keine besonderen

gesundheitlichen Risiken zu erwarten sind.

Leistungen im Sinne des Absatz 1 werden bei krankheitsbedingter Kinderlosigkeit
auch fur gleichgeschlechtliche weibliche Lebenspartnerschaften nach dem Lebens-
partnerschaftsgesetz erbracht. Die Kostenbeteiligung betragt 75 % der mit dem

Behandlungsplan genehmigten Kosten der MalBnahme; Absatz 2 gilt.

MafBgebend fur die Beurteilung der medizinischen Erfordernisse sind grundsatzlich
die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen tber &rztliche
MaBnahmen zur kunstlichen Befruchtung. Bei Leistungen nach Absatz 3 gelten die
Hinweise, wonach kunstliche Befruchtungen nur im homologen System durchge-

fuhrt werden, nicht.

Die Kostenerstattung erfolgt auf Grund eines vor Behandlungsbeginn genehmig-

ten drztlichen Behandlungsplanes nach Vorlage der Rechnungen.
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(6) Fur die Ubernahme der zusatzlichen Leistungen gilt die MaBgabe, dass beide Ehe-
partner bzw. Lebenspartner wahrend des Behandlungszeitraums bei der AOK Ba-

den-Wdarttemberg versichert sind.
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§13a

Zusatzliche Leistungen zur Einholung einer arztlichen Zweitmeinung

Die AOK Baden-Wurttemberg bietet ihren Versicherten nach MaBgabe des
§ 27b Abs. 6 SGB V zusatzliche Leistungen zur Einholung einer unabhangigen
arztlichen Zweitmeinung in den Fachgebieten Orthopadie, Onkologie, Urologie,
Kardiologie, Herzchirurgie, Neurochirurgie, Allgemein- und Viszeralchirurgie, Gy-
nakologie und Geburtshilfe an. Der Anspruch nach § 27b Abs. 1 SGB V bleibt un-
berthrt.

Der Anspruch auf die zusatzlichen Leistungen besteht, wenn beim Versicherten zu
einer in der Diagnoseliste nach Absatz 6 aufgefihrten Diagnose die Indikation zu
einem planbaren Eingriff durch aktuelle facharztliche Diagnostik gesichert festge-
stellt ist, der Eingriff noch nicht vorgenommen wurde und eine Therapieempfeh-

lung vorliegt. Eine Verdachtsdiagnose ist nicht ausreichend.

Der Anspruch auf die unabhangige arztliche Zweitmeinung umfasst eine qualifi-
zierte Uberprifung der Indikationsstellung und eine eingehende facharztliche Be-
ratung, die eine Therapieempfehlung beinhaltet. Die arztliche Behandlung wird
durch das Zweitmeinungsverfahren nicht berthrt. Unabhangig vom Ergebnis der
arztlichen Zweitmeinung steht es den Versicherten frei, den geplanten Eingriff

durchfthren zu lassen.

Alle Versicherten der AOK Baden-Wirttemberg kénnen eine Zweitmeinung in An-
spruch nehmen, wenn sie zum Zeitpunkt der Antragstellung bei der AOK Baden-
Wrttemberg krankenversichert sind. Der Anspruch erlischt gemaB § 19 SGB V mit

dem Ende der Mitgliedschaft bzw. der Familienversicherung.

Berechtigt zur Erbringung einer unabhdngigen arztlichen Zweitmeinung sind Leis-
tungserbringer, mit denen die AOK Baden-Wiurttemberg hierlber eine Vereinba-
rung geschlossen hat. Die Leistungserbringer mussen Uber eine besondere Exper-

tise zur Zweitmeinungserbringung verftgen.
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Kriterien fur die besondere Expertise sind insbesondere

1. eine langjahrige facharztliche Tatigkeit in einem Fachgebiet, das fir die In-
dikation zum Eingriff maBgeblich ist,

2. Kenntnisse Uber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Forschung zur
jeweiligen Diagnostik und Therapie einschlieBlich Kenntnissen tber Thera-

piealternativen zum empfohlenen Eingriff.

Zusatzliche Kriterien sind insbesondere

1. Erfahrungen mit der Durchfiihrung des jeweiligen Eingriffs,

2. regelmaBige gutachterliche Tatigkeit in einem fur die Indikation maBgebli-
chen Fachgebiet oder

3. besondere Zusatzqualifikationen, die fur die Beurteilung einer gegebenen-
falls interdisziplinar abzustimmenden Indikationsstellung von Bedeutung

sind.

Einzelheiten zu den Voraussetzungen und dem Ablauf des Zweitmeinungsverfah-
rens regelt die AOK Baden-Wdrttemberg in den Vereinbarungen mit den Leis-
tungserbringern unter BerUcksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebots nach
§ 12 SGB V und orientiert am Bedarf der Versicherten. Die fur die arztliche Zweit-
meinung mafBgeblichen Diagnosen fuhrt die AOK Baden-Wdrttemberg in einer Di-
agnoseliste abschlieBend auf. Die Diagnoseliste wird auf der Internetseite der AOK

Baden-Wurttemberg (www.aok.de/bw) 6ffentlich bekannt gemacht. Die AOK Ba-

den-Wurttemberg informiert ihre Versicherten Uber ihre Internetprasenz oder auf
Wunsch in schriftlicher Form unter anderem Uber die Qualifikation der Leistungs-
erbringer und das Zweitmeinungsverfahren einschlieBlich der maBgeblichen Diag-

nosen.

Die AOK Baden-Wadrttemberg leistet daftir Gewahr, dass im Rahmen des Zweit-
meinungsverfahrens die datenschutzrechtlichen Vorschriften nach dem Bundesda-
tenschutzgesetz und dem Sozialgesetzbuch eingehalten werden. Dies gilt insbe-
sondere fur die nach § 9 BDSG sowie § 78a SGB X nebst den jeweiligen Anlagen

geforderten technischen und organisatorischen MaBnahmen sowie die Einhaltung
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(www.aok.de/bw)

der  Vorschriften des  Schutzes der  Berufsverschwiegenheit  des
§ 203 StGB (Arztgeheimnis).

Die Kosten der Einholung einer unabhdngigen arztlichen Zweitmeinung im Rah-
men dieser Vorschrift Gbernimmt die AOK Baden-Wdirttemberg in voller Hohe. Sie

werden unmittelbar mit der AOK Baden-Wdrttemberg abgerechnet.
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§13b

Zusatzliche kinderorthopadische Hilfsmittel

Fur Versicherte ab dem 4. und bis zum vollendeten 15. Lebensmonat werden die
Kosten fur die Versorgung mittels Kopforthesen (Molding helmets / Cranio-
Helmtherapie) ibernommen, wenn dies nach der Schwere der Erkrankung erfor-
derlich ist, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern. Die Indikationsstel-
lung und Verordnung muss durch eine spezialisierte orthopadische Einrichtung
bzw. Fachklinik oder einen Facharzt fur Orthopéadie erfolgen und den Kriterien ent-
sprechen, die nach dem Stand der Medizin fur die Verordnung dieser Therapie-
form angemessen sind. Hierzu zahlt, dass eine konventionelle Therapie nicht mog-
lich oder nicht erfolgversprechend ist oder dass ohne die Versorgung mittels Kop-
forthese Folgebehandlungen zu erwarten sind. Das Hilfsmittel hat den nach dem

Stand der Medizin anzulegenden Qualitatsanforderungen zu entsprechen.

Sind die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfillt, werden zunachst 80 Prozent der
Kosten der Kopforthesenversorgung tbernommen. Die restlichen 20 Prozent wer-
den erstattet, wenn die Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimm-
ten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen wurde. Maximal werden

Kosten in Héhe von 2.000 Euro Ubernommen.
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§ 14

Zusatzliche Leistungen zu
Osteopathie, ReiseschutzmaBnahmen, alternative Arzneimittel
und erweiterte Schwangerenleistungen

(,,Gesundheitskonto”)

Die AOK Ubernimmt fir ihre Versicherten Mehrleistungen, die wahrend einer Ver-

sicherung bei der AOK in Anspruch genommen werden.

Versicherte kénnen auf vertragsarztliche Veranlassung osteopathische Leistungen
in Anspruch nehmen, sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist, eine Krank-
heit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhtten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern und diese Behandlungsmethode nicht durch den Gemein-

samen Bundesausschuss ausgeschlossen ist.

Der Anspruch setzt voraus, dass die Behandlung qualitdatsgesichert von einem/einer
nach Kapitel 4 des SGB V zugelassenen Arzt/Arztin bzw. Heilmittelerbringer/in
durchgefthrt wird, wenn dieser/diese Mitglied eines Berufsverbandes der Osteo-
pathen ist bzw. eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die zum Beitritt in

einen Verband der Osteopathen berechtigt.

Die Erstattungshohe ist auf 60 Euro pro Sitzung, maximal 300 Euro je Kalenderjahr
begrenzt. Zur Erstattung sind personifizierte Rechnungen sowie bei einer Inan-
spruchnahme durch einen Heilmittelerbringer schriftliche vertragsarztliche Veran-

lassungen vorzulegen.

Die AOK Ubernimmt die Kosten fur ReiseschutzmalBnahmen gegen Ubertragbare
Krankheiten, die wegen eines durch einen privaten Auslandsaufenthalt erhéhten
Gesundbheitsrisikos indiziert und von der Standigen Impfkommission (STIKO) beim
Robert Koch-Institut empfohlen sind, die Kosten der Impfung gegen Japanische
Enzephalitis und der Malaria-Prophylaxe, sofern diese von zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassenen Arzten erbracht oder verordnet werden und nicht eine
Leistungspflicht nach § 20i Abs. 1 SGB V besteht.
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Die Erstattungshohe betragt hochstens 300 Euro je Kalenderjahr. Zur Erstattung
sind personifizierte Rechnungen sowie Verordnungen von Vertragsarzten vorzule-

gen.

Die AOK erstattet die Kosten fur nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichti-
ge Arzneimittel der Homo&opathie, Anthroposophie und Phytotherapie, sofern sie
von einem Vertragsarzt/einer Vertragsarztin mit der Zusatzqualifikation Homodopa-
thie oder Naturheilverfahren auf einem Privatrezept verordnet werden und die Ein-
nahme medizinisch notwendig ist, eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und das Arz-
neimittel mit einer in der Bundesrepublik Deutschland gultigen Zulassung in einer
Apotheke oder im Rahmen des nach deutschem Recht zuldssigen Versandhandels

bezogen wurde.

Fur nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel nach Satz 1,
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss oder gemal § 34 Abs. 1 Satz 6 bis 9 SGB
V ausgeschlossen sind, werden keine Kosten erstattet. Der gesetzliche Anspruch
gemal § 34 Abs. 1 Satz 2 bis 5 SGB V sowie der Anspruch nach § 12 bleiben un-
beruhrt.

Die Erstattungshdhe betragt 300 Euro je Kalenderjahr. Zur Erstattung sind personi-

fizierte Rechnungen sowie vertragsarztliche Verordnungen vorzulegen.

Die AOK Ubernimmt die Kosten fur folgende zusatzliche MaBnahmen, sofern diese

keine Leistungen nach den Mutterschafts-Richtlinien sind:

— Ultraschalluntersuchungen im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge,

—  Geburtsvorbereitung durch eine/n gemalB3 § 134a Absatz 2 SGB V zugelasse-
ne/n Hebamme/Entbindungspfleger fur eine Begleitperson (Ehemann, Lebens-
partnerin oder Partner) der Schwangeren, sofern die Begleitperson bei der
AOK Baden-Wurttemberg versichert ist,

— Sauglingspflegekurse fur werdende Eltern durch eine/n gemaB § 134a Absatz
2 SGB V zugelassene/n Hebamme/Entbindungspfleger,

— Entspannungs- und Bewegungskurse fur Schwangere, junge Eltern mit Kin-

dern bis zum vollendeten 6. Lebensmonat im Rahmen der Primarpravention,
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— erweiterte Tests im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge.
Die Erstattungshohe betragt je Kalenderjahr héchstens 300 Euro. Zur Erstattung

sind personifizierte Rechnungen vorzulegen.

Die AOK beteiligt sich an den Kosten zu Leistungen einer 24-stiindigen Rufbereit-
schaft einer/s freiberuflichen Hebamme/Entbindungspflegers, sofern eine auB3erkli-
nische Geburt oder eine Beleggeburt in 1:1 Betreuung durch die Hebamme/den
Entbindungspfleger gemal des Vertrages Uber Hebammenbhilfe nach § 134a Abs.
1 SGB V von der Versicherten vereinbart ist. Voraussetzung ist, dass die Hebam-
me/der Entbindungspfleger gemaB § 134a Abs. 2 SGB V als Leistungserbringer/in

zugelassen bzw. berechtigt ist.

Die Erstattungshohe fir die Rufbereitschaft betrdgt héchstens 300 Euro je Kalen-
derjahr. Zur Erstattung sind personifizierte Rechnungen sowie die Vereinbarung
zwischen der Versicherten und der Hebamme/dem Entbindungspfleger nach Satz 1

vorzulegen.

Fur die in den Absatzen 2 bis 6 genannten Leistungen werden grundsatzlich
héchstens die tatsachlich entstandenen Kosten erstattet. Der Erstattungsbetrag fir
die Leistungen der Absatze 2 bis 4 ist insgesamt auf 300 Euro je Kalenderjahr und
Versicherten begrenzt (,, Gesundheitskonto allgemein”). Der Erstattungsbetrag fur
die Leistungen der Absatze 5 bis 6 ist insgesamt auf 300 Euro je Kalenderjahr und
Versicherten begrenzt (,, Gesundheitskonto fur Schwangere bzw. junge Mutter mit

Kindern bis zum vollendeten 6. Lebensmonat”).

Zum Zeitpunkt der Einreichung der Unterlagen zur Erstattung muss eine Versiche-

rung bei der AOK Baden-Wurttemberg bestehen.

Besteht eine private Zusatzversicherung, ist diese vorrangig in Anspruch zu neh-

men.
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§14 a

Leistungen fiir Versicherte in besonders

schwierigen Versorgungssituationen

Die AOK Baden-Wurttemberg erbringt fir ihre Versicherten mit dem Pflege-grad 1
zusatzlich zur Behandlungspflege nach § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V als hausliche
Krankenpflege auch Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung im Sinne

des SGB Xl fur die Dauer von hochstens zwolf Wochen.

Die AOK Baden-Wirttemberg erbringt fur versicherte pflegende Angehérige Leis-
tungen zur medizinischen Vorsorge im Sinne des § 23 Abs. 4 Satz 1 SGB V und zur
medizinischen Rehabilitation im Sinne des § 40 Abs. 2 Satz 1 SGB V Uber die Rege-
lungen der § 23 Abs. 5 Satz 4 SGB V und § 40 Abs. 3 Satz 4 SGB V hinaus nicht
vor Ablauf von 2 Jahren nach Durchfuhrung solcher Leistungen, es sei denn, eine

vorzeitige Leistung ist aus medizinischen Griinden dringend erforderlich.

Reichen Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V bei
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbe-
sondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht aus, erbringt die AOK
Baden-Wurttemberg fur ihre Versicherten die erforderliche Kurzzeitpflege entspre-
chend § 42 SGB XI fur eine Ubergangszeit, wenn keine Pflegebedurftigkeit mit
Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des § 15 SGB Xl festgestellt ist. Im Hinblick auf
die Leistungsdauer und die Leistungshohe gilt § 42 Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB XI
entsprechend. Die Leistung kann in zugelassenen Einrichtungen im Sinne der 8§
71 und 72 SGB Xl oder in anderen geeigneten Einrichtungen, insbesondere in sta-
tiondren Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach 8§

132h SGB V abgeschlossen wurde, erbracht werden.

Die AOK Baden-Wairttemberg erbringt fur ihre Versicherten auch auB3erhalb ihrer
Hauslichkeit Leistungen der hauslichen Krankenpflege zur Versorgung von chroni-
schen und schwer heilenden Wunden im Therapiezentrum Chronische Wunden

Ortenau, das auf die pflegerische Versorgung von chronischen und schwer heilen-
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den Wunden spezialisiert ist und eine besondere Versorgung dieser Art von Wun-
den anbietet. Diese besondere Versorgung erfolgt auf der Grundlage des in der
Anlage , Versorgungskonzept des Therapiezentrums Chronische Wunden Orten-
au” zu dieser Satzung dargestellten Versorgungskonzepts des Therapiezentrums
Chronische Wunden Ortenau. Weitere geeignete Einrichtungen, die auf die pflege-
rische Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden spezialisiert
sind, konnen sich auf der Grundlage des in Satz 2 genannten Versorgungskon-
zepts an der Versorgung von Versicherten mit chronischen und schwer heilenden

Wunden beteiligen.
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(1)

§15

Kostenerstattung

Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wah-
len. Die Wahl der Kostenerstattung kann auf den Bereich der arztlichen Versorgung,
der zahnarztlichen Versorgung, den stationaren Bereich oder auf veranlasste Leis-

tungen beschrankt werden.

Die Wahl erfolgt durch schriftliche Erklarung gegentiber der AOK unter Verwen-
dung des daflr bereitgestellten Vordruckes. Die gewahlte Kostenerstattung beginnt
mit dem auf den Zugang des Vordrucks folgenden Kalendervierteljahr und endet
frhestens nach Ablauf der Mindestbindungsdauer von einem Kalendervierteljahr
durch schriftliche Erklarung zum Ende des Kalendervierteljahres. Wird das Versiche-
rungsverhaltnis neu begrindet, kann der/die Versicherte abweichend von Satz 2
Kostenerstattung ab dem Beginn der Versicherung wahlen; in diesem Fall verlangert
sich die Mindestbindungsdauer nach Satz 2 um den Zeitraum vom Versicherungs-

beginn bis zum Ende des jeweiligen Kalendervierteljahres.

Versicherten werden die Kosten von Leistungen, die in einem anderen Mitglieds-
staat der Europaischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz in Anspruch genommen wer-
den, nach MaBgabe des § 13 Abs. 4 bis 6 SGB V erstattet, wenn die Voraussetzun-

gen fur die Leistungsgewahrung im Inland erfullt sind.

(4) Versicherten werden die Kosten bis zu der Hohe erstattet, die bei Inanspruchnahme

als Sach- oder Dienstleistung entstanden waren, hoéchstens bis zur Hohe der tat-
sachlich entstandenen Kosten. Der Erstattungsbetrag ist zunachst um die gesetzlich
vorgesehenen Zuzahlungen und anschlieBend sowohl bei Kostenerstattung nach §
13 Abs. 2 SGB V als auch bei Kostenerstattung nach § 13 Abs. 4 bis 6 SGB V um
einen Verwaltungskostenabschlag in Hohe von funf Prozent, héchstens 50 EURO je

Antrag, zu mindern.

(5) Abweichend von Absatz 4 wird bei Kostenerstattung nach § 13 Abs.2 SGB V nach

Abzug der gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen im Bereich der ambulanten arztli-
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chen Behandlung der Erstattungsbetrag auf 30 Prozent, im Bereich der Versorgung

mit Arzneimitteln auf 70 Prozent der ausgewiesenen Kosten festgesetzt. Ein Verwal-

tungskostenabschlag erfolgt nicht. Auf Antrag des Versicherten wird der Erstat-

tungsbetrag individuell nach Absatz 4 ermittelt

Versicherten werden die Kosten im Falle der Kostenerstattung fur ein Arzneimittel

nach § 129 Abs. 1 Satz 6 SGB V nach MaB3gabe der nachfolgenden Bestimmungen

erstattet. Absatz 2 findet keine Anwendung. Versicherte treten im Einzelfall bei Ab-

gabe des Arzneimittels in der Apotheke in Vorleistung. Die Erstattung erfolgt auf

Antrag, jeweils nach Ablauf des Quartals, in dem das Arzneimittel bezogen wurde.

Die Berechnung des Erstattungsbetrages wird wie folgt vorgenommen:

1. Die Erstattungsbetrage werden im Fall der Substitution von Arzneimitteln im

Sinne des § 129 Abs. 1 Satz 3 SGB V nach folgender Einteilung pauschaliert:

Fur einen Apotheken-

. bis 30 € >30-60€| >60-120€ | >120-240€ | >240€
verkaufspreis (AVP) von
betragt der
pauschale 5.00 €
Erstattungsabschlag zur

(héchstens 20,00 € 40,00 € 80,00 € 160,00 €
Abldsung
der AVP)

vertraglicher

Rabatte

2. Ergeben sich fur die AOK ungeachtet entgangener vertraglicher Rabatte im Sin-

ne von Ziff. 1 im Vergleich zur Abgabe eines Arzneimittels nach § 129 Abs. 1

Satz 3 und 4 SGB V weitere Mehrkosten, erhéht sich der Erstattungsabschlag

nach Ziff. 1 entsprechend.

3. Die fur das abgegebene Arzneimittel gesetzlich vorgesehene Zuzahlung sowie

ein Abschlag fur Verwaltungskosten in Hohe von 5% des Erstattungsbetrages

werden in Abzug gebracht.
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(7) Der Kostenerstattung werden die vom/von der Versicherten vorgelegten Rechnun-
gen Uber die Inanspruchnahme der erstattungsfahigen Leistungen zu Grunde ge-
legt. Bei Kostenerstattung flr veranlasste Leistungen sind zudem die arztlichen Ver-

ordnungen vorzulegen.
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§ 16

Teilkostenerstattung

Angestellte, fur die eine Dienstordnung nach § 351 RVO gilt, kénnen Teilkos-
tenerstattung nach § 14 SGB V wahlen.

Die Hohe der Teilkostenerstattung bemisst sich nach dem Vomhundertsatz,
der den jeweils maBgeblichen Vomhundertsatz der Beihilfe auf Hundert er-

ganzt.

Die Leistung der Krankenkasse besteht aus der Teilkostenerstattung und der
Beihilfe nach jeweils geltendem Beihilferecht zu solchen Leistungen, die dem
Grunde und der H6he nach im V. Buch des Sozialgesetzbuches, in der Reichs-

versicherungsordnung und in dieser Satzung vorgesehen sind.

Der von der Leistung der Krankenkasse nicht erfasste Beihilfeanspruch bleibt

unberdhrt.

Als Ausgleich fur die von der Krankenkasse voll finanzierten Leistungen nach
Abs. 3 werden die Leistungs-Sachbuchkonten pauschal entlastet. Das Nahere

regelt der Vorstand.
Die Abs. 1 bis 5 gelten auch fir Versorgungsempfanger/innen, fir die eine

Dienstordnung nach § 351 RVO gilt, sowie die Abs. 2 bis 5 fur deren Wit-

wer/Witwen und Waisen.
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§17

Empfangsberechtigung

Geldleistungen werden mit befreiender Wirkung an den Inhaber/die Inhaberin

folgender Unterlagen gezahlt:
—  bei Krankengeld der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung fir Krankengeld,

—  bei Mutterschaftsgeld der Bescheinigung Uber den voraussichtlichen Tag der

Entbindung oder der Geburtsbescheinigung.
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Abschnitt 3 a: Erprobungsregelungen, hausarztzentrierte und
besondere ambulante arztliche Versorgung sowie Wahl-
tarife

§17 a

(ohne Inhalt)
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§17b

(ohne Inhalt)

-47 -



§17 c

Modellvorhaben zur Weiterentwicklung innovativer Versorgung in der

medizinischen Vorsorge, der medizinischen Rehabilitation und zur Férderung

sektorenibergreifender Versorgungsformen

Die AOK Baden-Wirttemberg fuhrt auf der Grundlage der §§ 63 ff. SGB V Mo-

dellvorhaben zur

e Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Vorsorge
und Rehabilitation

e Versorgung alterer Versicherter in allen Phasen des menschlichen Alterns, der
Vermeidung von Pflegebedurftigkeit und der Verbesserung der Situation pfle-
gender Angehoriger

e Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergu-
tungsformen der Leistungserbringung

e Forderung innovativer sektorentbergreifender Versorgungsformen und Opti-
mierung der Schnittstellen insbesondere beim Ubergang vom stationaren in

den ambulanten Versorgungsbereich durch.

Ubergreifende Ziele der Modellvorhaben sind:

e Stabile Gesamtversorgung insbesondere der alteren Versicherten in allen Pha-
sen ihres Lebens auf hohem Niveau

e Steigerung von Motivation, Compliance und Lebensqualitat der Patienten

e Verbesserung von Behandlungsablaufen und der zugehérigen Versorgungs-
qualitaten

e Verbesserung der Leistungstransparenz

e Entwicklung von Finanzierungs- und Vergitungsmodellen, die sich an Leis-
tungsinhalten orientieren

e Entwicklung und Implementierung von praxistauglichen Assessment-

instrumenten, um das Rehabilitationsziel, den Rehabilitationsbedarf und/oder

die Rehabilitationsfahigkeit von Patientinnen und Patienten festzustellen
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e Steuerung der Versorgungs- und Finanzierungsauswirkungen des demographi-
schen Wandels

e Reduzierung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

e Etablierung einer zweckgebunden, sich am Transfer, der Erprobung und der
Evaluation des Nutzens aktueller medizinisch-wissenschaftlicher Entwicklungen
orientierenden Versorgungsforschung

e Nachhaltige Weiterentwicklung der Verwaltungsprozesse zwischen der AOK
Baden-Wairttemberg, den Versicherten, den Leistungserbringern (auch Grup-
pen von Leistungserbringern), dem Medizinischen Dienst (MD) und For-

schungsinstituten.

Die Entwicklung leitlinienorientierter Behandlungskonzepte auf Basis der Ergeb-
nisse aktueller medizinischer Forschung, die Implementierung und die Erprobung
der Konzeptionen im klinischen Alltag und die zugehérige wissenschaftliche Eva-
luation sind zur Erreichung der unter Abs. 2 genannten Ziele unentbehrlich. Die
Auswahl der Erkrankungsbilder orientiert sich an ihrer besonderen Bedeutung fur
die AOK Baden-Wairttemberg.

Finanzierungs- und VergUtungsmodelle mussen sich der sich andernden Versor-
gungsrealitat anpassen und auf kiinftige Entwicklungen ausrichten, um die
Grundsatze der Bedarfsgerechtigkeit und der Wirtschaftlichkeit verlasslich zu er-
fullen. Mit den Modellvorhaben kénnen unterschiedliche Vergttungsmodelle ver-
kndpft und deren sektorentbergreifende Auswirkungen erprobt werden. Glei-

ches qilt fur die Weiterentwicklung von Verfahrens- und Organisationsformen.

Die Vermeidung oder Minderung von Behinderung oder Pflegebedurftigkeit hat
fur die AOK Baden-Wirttemberg einen hohen Stellenwert. Daher entwickelt, er-
probt und evaluiert sie alltagstaugliche Angebote, um diese Ziele zu erreichen.
Dazu gehoren insbesondere Projekte zur Integration rehabilitativer Elemente in

die Pflege und Vorhaben zur Unterstiitzung pflegender Angehériger.

In den Phasen des Lebens alterer Versicherter ist eine enge Verzahnung der An-
gebote der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation mit denen der Pflege unter
Einbezug des Sozialen Dienstes der AOK Baden-Wirttemberg angezeigt. Entspre-
chende Projekte streben eine patientenorientierte stabile Gesamtversorgung auf
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der Basis effizienten Mitteleinsatzes an.

Zur Optimierung des Zugangs der Versicherten in auf ihre Krankheitsbilder maf-
geschneiderte Versorgungsstrukturen sollen Assessmentverfahren entwickelt
werden. Die zugehdrigen Instrumente sollen in der Versorgungsrealitdt sektoren-

Ubergreifend erprobt und evaluiert werden.

Die AOK Baden-Wurttemberg kann Dritte, z. B. Forschungseinrichtungen mit der
Entwicklung, Implementierung und Evaluation der Modellinhalte und mit Bera-
tungsleistungen zu einzelnen Modellen / Modellphasen ganz oder teilweise be-

auftragen.

Die Teilnahme von Versicherten an Modellvorhaben ist freiwillig. Sie erfolgt Gber
ein formelles, datenschutzgerechtes Einschreibeverfahren. In diesem werden die
Versicherten mindestens Gber die Ziele, Inhalte und die fur das jeweilige Modell-
vorhaben notwendigen, zu erhebenden Daten informiert.

Die AOK Baden-Wirttemberg klart transparent Gber die Verwendung und Spei-
cherung der erhobenen Daten auf. Die Versicherten kénnen der Nutzung wider-
sprechen.

Ein Anspruch auf Teilnahme am jeweiligen Modellvorhaben besteht nicht.

Die Teilnahme von Leistungserbringern an Modellvorhaben orientiert sich an § 64
SGB V. Die Anzahl der beteiligten Leistungserbringer kann begrenzt und die Teil-
nahme an die Erfullung gesonderter Bedingungen gebunden werden.

Ein Anspruch auf Teilnahme am jeweiligen Modellvorhaben besteht nicht.

Die Modellvorhaben werden gemal3 § 65 SGB V wissenschaftlich begleitet und

ausgewertet.

Die Modellvorhaben enden spatestens nach jeweils acht Jahren.
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(1)

§17d

Wahltarif Selbstbehalt mit Gesundheitsbonus

Die AOK bietet zur Starkung einer gesundheitsorientierten Lebensweise, zur Férde-
rung einer bewussteren Leistungsinanspruchnahme ihrer Versicherten und zur Un-
terstitzung der bei ihr versicherten Familien einen Wahltarif Selbstbehalt nach §
53 Abs. 1 SGB V in Kombination mit einem Gesundheitsbonus nach § 65a Abs. 1
SGB V an. Der Wabhltarif sieht verschiedene Tarifklassen vor, die jeweils eine

Grundpramie, verschiedene Boni sowie Selbstbehalte zum Gegenstand haben.

Mitglieder nehmen aufgrund schriftlicher Erklédrung, die das Nahere zur Durchfuh-
rung des Wahltarifs Selbstbehalt mit Gesundheitsbonus regelt, teil. Mitglieder, de-
ren Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden, kénnen diesen Tarif nicht
wahlen (§ 53 Abs. 8 Satz 6 SGB V). Die gleichzeitige Teilnahme an diesem Wahlta-
rif und am Selbstbehalttarif nach § 17k oder am Pramienprogramm nach § 8a die-

ser Satzung ist nicht maglich.

Die Teilnahme beginnt mit dem Monatsersten. Die Wahl wird wirksam zum auf
den Zugang der Erklarung folgenden Kalendermonat, frihestens mit Beginn des
Kalendermonats, der auf den Beginn der Mitgliedschaft folgt. Die Wahlerklarung
wirkt bei Beginn der Mitgliedschaft am Monatsersten auf diesen, wenn sie bis spa-

testens einen Monat nach Beginn der Mitgliedschaft abgegeben wird.

Die Teilnahme endet nach schriftlicher Kiindigung des Mitglieds mit einer Kindi-
gungsfrist von drei Monaten zum Ablauf des jeweiligen Kalenderjahres, frihestens
jedoch nach Ablauf von 3 Jahren ab Teilnahmebeginn (Bindungsfrist nach § 53
Abs. 8 SGB V). Bei Eintritt insbesondere einer schwerwiegenden chronischen
Krankheit oder Pflegebedurftigkeit nach dem SGB XI| oder bei Bezug von laufen-
den Leistungen nach dem SGB Il oder SGB XIl kann der Wahltarif Selbstbehalt mit
Gesundheitsbonus abweichend von Satz 7 zum Ende des auf die schriftliche Kun-

digung des Mitglieds folgenden Kalendermonats gektndigt werden.
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(3)

Die teilnahmeberechtigten Mitglieder erhalten in Abhangigkeit von ihrem Ein-
kommen eine Grundpramie in der jeweiligen Tarifklasse. Das Mitglied bestimmt
die Tarifklasse entsprechend der Hohe seiner beitragspflichtigen Einnahmen durch
Selbstauskunft. Das Mitglied kann im Rahmen der Erklarung nach Absatz 2 Satz 1
eine niedrigere als die nach Satz 1 maBgebliche Tarifklasse wahlen. Die Wahl einer
hoéheren Tarifklasse ist unzulassig und fuhrt zur Anpassung an die hochstzulassige
Tarifklasse von Beginn der Tarifwahl an. MaBgebend sind die in der folgenden Ta-

belle definierten Tarifklassen:

Tarifklasse | Beitragspflichtige | Grundpramie je Pauschaler Selbstbehalt je Kran- | Hochstbetrag

Einnahmen pro Kalenderjahr in kenhaustag des Mitglieds und je | der zu tragen-
Jahrin € €* ambulante Behandlung des den Selbstbe-
Mitglieds, die mit einer Arznei- | halte je Kalen-

mittelverordnung zu Lasten der | derjahrin €

AOK einhergeht, in €

1 bis 18.000 80 25 200

2 Uber 18.000 140 35 280
bis 36.000

3 Uber 36.000 200 45 360

*Die sich aus den Selbstbehalt-Tarifelementen fur das Mitglied ergebende Pramienzahlung darf 20

% der vom Mitglied selbst im Kalenderjahr getragenen Beitrage nicht Uberschreiten.

Ein Wechsel in eine andere zulassige Tarifklasse ist auf schriftlichen Antrag des
Mitglieds mit einer Frist von einem Monat zu Beginn des folgenden Kalenderjahres

maoglich.

Das Mitglied und seine nach § 10 SGB V mitversicherten Angehérigen erhalten im

Kalenderjahr der Inanspruchnahme je einen Bonus in Hohe von 20 EUR fur

die Inanspruchnahme einer Vorsorgeuntersuchung nach § 25 SGB V

fur die Inanspruchnahme einer Zahnvorsorge nach § 22 oder § 55 Abs. 1 Satz 4

Nr. 2 SGBV
— fur die Durchftihrung einer Impfung nach § 20i Abs. 1 und/oder 2 SGB V

fur die Inanspruchnahme einer U- oder J-Untersuchung nach § 26 SGB V.
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Das Mitglied erhalt einen Bonus in Hohe von 20 EUR fir

- die Teilnahme an einem in § 53 Abs. 3 SGB V genannten Tarif der besonderen

Versorgungsform im Kalenderjahr der Einschreibung.

Das Mitglied sowie seine nach § 10 SGB V familienversicherten Angehdérigen kon-
nen zusammen je Kalenderjahr einen Gesamtbonus bis zu einem Maximalbetrag
von 100 EUR erhalten. Der Bonus wird zusammen mit der Grundprédmie ausge-

zahlt.

Die AOK behalt sich eine Anpassung der Grundpramie, der Boni und der Selbstbe-
halte vor, Uber die die Teilnehmer rechtzeitig schriftlich informiert werden. Teil-
nehmenden Mitgliedern wird in diesem Zusammenhang ein Austrittsrecht aus dem
Wahltarif zum Zeitpunkt des Inkrafttretens eingerdumt, wobei die entsprechende
Erklarung spatestens einen Monat nach Anpassung schriftlich gegentiber der AOK

abzugeben ist.

Die AOK ermittelt den Unterschiedsbetrag von Grundpramie, Boni und Selbstbe-
halten fur das Kalenderjahr spatestens bis zum Ende des zweiten Quartals des je-
weiligen Folgejahres. Ist die Summe der Grundpramie und Boni héher als die der
Selbstbehalte, wird der Unterschiedsbetrag mit Ablauf des zweiten Quartals des
jeweiligen Folgejahres fallig. Ist die Summe der Selbstbehalte hoéher als die der
Grundpramie und Boni, ist der Unterschiedsbetrag 30 Tage nach Zugang der Zah-
lungsaufforderung der AOK fallig. Dies gilt auch, wenn die Teilnahme vorzeitig ge-
kindigt wurde. Beginnt oder endet die Teilnahme im Laufe des Kalenderjahres,
vermindern sich die Grundpramie und der Hoéchstbetrag der Selbstbehalte je um
ein Zwolftel fur jeden vollen Monat des Kalenderjahres, an dem keine Teilnahme

bestanden hat.
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§17 e

(ohne Inhalt)
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(1)

(2)

3)

§17f

Hausarztzentrierte Versorgung

Die AOK Baden-Wirttemberg bietet ihren Versicherten die Teilnahme an der
hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V auf der Grundlage von
entsprechenden Versorgungsvertragen an. Die Teilnahme der Versicherten an
der hausarztzentrierten Versorgung ist freiwillig. Die Teilnehmer/innen ver-
pflichten sich durch eine schriftliche Teilnahmeerklarung, nur einen von ihnen
aus dem Kreis der Hausdrzte nach § 73 b Abs. 4 SGB V gewadhlten Hausarzt
sowie ambulante fachéarztliche Behandlung mit Ausnahme der Leistungen der
Augenarzte und Frauenarzte nur auf dessen Uberweisung in Anspruch zu
nehmen. Die Teilnahme beginnt mit dem Quartal, das im Bestatigungsschrei-

ben der AOK genannt ist.

Das Nahere zur Durchfihrung der Teilnahme der Versicherten, insbesondere
zur Bindung an den gewahlten Hausarzt, zu weiteren Ausnahmen von dem
Uberweisungsgebot und zu den Folgen bei PflichtverstoBen der Versicherten,
ergibt sich aus der Teilnahmeerklarung sowie dem dazugehdérigen Merkblatt

in der jeweils gultigen Fassung.

Der/Die Versicherte wird vor Abgabe der schriftlichen Teilnahmeerklarung

umfassend schriftlich (z. B. durch Merkblatt) informiert Gber

- den Inhalt und die Ziele der selektivvertraglichen Versorgung,

— die Freiwilligkeit seiner Teilnahme,

- die Rechte und Pflichten, die sich aus der Teilnahme an der selektivver-
traglichen Versorgung ergeben,

- etwaige Mitwirkungspflichten und etwaige Folgen fehlender Mitwirkung,

- die Maglichkeit und Form des Widerrufs der Teilnahmeerklarung,

- die Moglichkeit zur Beendigung der Teilnahme,

- die im Rahmen der selektivvertraglichen Versorgung vorgesehene Erhe-

bung, Verarbeitung und Nutzung versichertenbezogener Daten.
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Der/Die Versicherte kann die Teilnahmeerklarung innerhalb einer Frist von
zwei Wochen in Textform oder zur Niederschrift bei der AOK ohne Angabe
von Grinden widerrufen. Zur Fristwahrung genlgt die rechtzeitige Absen-
dung der Widerrufserklarung an die AOK. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn
die AOK dem/der Versicherten eine Belehrung Uber sein Widerrufsrecht in
Textform mitgeteilt hat, frhestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeer-
klarung. Erfolgt die Belehrung erst nach Abgabe der Teilnahmeerklarung,
beginnt die Widerrufsfrist mit dem Eingang der vollstandigen Widerrufsbe-

lehrung beim Versicherten.

Blinde und sehbehinderte Versicherte werden im Bedarfsfall mundlich ent-

sprechend informiert und belehrt.
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§17g

(ohne Inhalt)

-57 -



(1)

(3)

§17h

Besondere Versorgung

Die AOK Baden-Wirttemberg bietet ihren Versicherten die Teilnahme an der be-
sonderen Versorgung nach § 140a SGB V auf der Grundlage von entsprechenden
Versorgungsvertragen an. Die besondere Versorgung nach § 140a SGB V ermdg-
licht eine verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende oder eine interdisziplinar
fachtbergreifende Versorgung (integrierte Versorgung) sowie besondere Versor-
gungsauftrage unter Beteiligung der Leistungserbringer oder deren Gemeinschaf-
ten. Die Teilnahme der Versicherten an der besonderen Versorgung ist freiwillig.
Die Teilnahme erfolgt durch eine schriftliche Teilnahmeerklarung. Die Teilnahme
an der besonderen Versorgung nach § 140a SGB V beginnt mit dem Zeitpunkt,

der im Bestatigungsschreiben der AOK genannt wird.

Das Nahere zur Durchfihrung der Teilnahme der Versicherten, insbesondere zur
zeitlichen Bindung an die Teilnahmeerklarung, zur Bindung an die vertraglich ge-
bundenen Leistungserbringer und zu den Folgen bei PflichtverstéBen der Versi-

cherten ist den jeweils geltenden Teilnahmeerklarungen zu entnehmen.

§ 17 f Abs. 3 gilt entsprechend.
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§ 17 h/a

Besondere Versorgung in Verbindung mit

der hausarztzentrierten Versorgung

(1) Neben § 17 h bietet die AOK Baden-Wirttemberg ihren Versicherten die Teil-
nahme an der besonderen Versorgung nach § 140a SGB V in Verbindung mit
der hausarztzentrierten Versorgung auf der Grundlage von entsprechenden Ver-
sorgungsvertragen an. Hierfur ist die Teilnahme an der hausarztzentrierten Ver-
sorgung und der besonderen Versorgung nach § 73b SGB V in Verbindung mit
§140a SGB V Voraussetzung. Die Teilnahme der Versicherten an der besonde-
ren Versorgung ist freiwillig. Die Teilnahme erfolgt durch eine schriftliche Teil-
nahmeerkldarung. Damit geben die Versicherten ihr Einverstandnis, sowohl an
bestehenden sowie an zukinftigen Versorgungsvertragen nach § 140a SGB V
teilzunehmen, ohne dass eine erneute Teilnahmeerklarung fur weitere Vertrage
nach § 140a SGB V erforderlich ist. Die Teilnahme an der besonderen Versor-
gung nach § 140a SGB V beginnt mit dem Zeitpunkt, der im Bestatigungs-

schreiben der AOK genannt wird.

(2) § 17 h Abs. 2 und 3 gelten entsprechend.
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§17i

Wahltarife nach § 53 Abs. 3 SGB V fir Teilnehmer

an besonderen Versorgungsformen

Die AOK bietet Versicherten, die an besonderen Versorgungsformen im Sinne des

§ 53 Abs. 3 Satz 1 SGB V teilnehmen, Tarife nach naherer MaBgabe der folgen-

den Vorschriften an:

1.

2.

3.

(ohne Inhalt)

(ohne Inhalt)

a)

Versicherte, die an der hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b
SGB V teilnehmen, sind fur die Dauer der Teilnahme von der Leistung
einer Zuzahlung nach § 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V befreit, wenn es sich
um ein Arzneimittel handelt, das nach erfolgter &ffentlicher Ausschrei-
bung von Arzneimitteln des generikafdhigen Marktes gemal3 § 130a
Abs. 8 SGB V rabattiert ist und durch einen an der hausarztzentrierten

Versorgung teilnehmenden Arzt/teilnehmende Arztin verordnet wird.

Versicherte, die an Vertragen nach § 140a SGB V gemaR der Auflistung
nach Satz 2 teilnehmen, sind fur die Dauer der Teilnahme von der Leis-
tung einer Zuzahlung nach § 31 Abs. 3 Satz 1 SGB V befreit, wenn es
sich um ein Arzneimittel handelt, das nach erfolgter 6ffentlicher Aus-
schreibung von Arzneimitteln des generikafdhigen Marktes gemal3 §
130a Abs. 8 SGB V rabattiert ist und durch einen an solchen Vertragen
teilnehmenden Arzt verordnet wird. Dies gilt fir folgende Vertrage (in

jeweiliger Fassung):1l
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e Kardiologie-Vertrag nach § 140a SGB V vom 10.12.2009

e Gastroenterologie-Vertrag nach § 140a SGB V vom 08.07.2010

e Vertrag zur Versorgung in den Fachgebieten der Neurologie,
Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie nach § 140a SGB V vom 10.10.2011

e Vertrag zur Versorgung in dem Fachgebiet der Orthopadie in
Baden-Wurttemberg gemalB § 140a SGB V vom 22.07.2013

e Vertrag zur Versorgung in dem Fachgebiet der Urologie in Ba-
den-Wirttemberg gem. § 140a SGB V vom 13.06.2016

e \ertrag zur Versorgung in dem Fachgebiet der Diabetologie in
Baden-Wirttemberg gem. § 140a SGB V vom 01.04.2017

e \ertrag zur Versorgung in dem Fachgebiet der Nephrologie in
Baden-Wurttemberg gem. § 140a SGB V vom 09.12.2019

e \Vertrag zur Versorgung in dem Fachgebiet der Pneumologie in

Baden-Wirttemberg gem. § 140a SGB V vom 26.02.2021

Versicherte, die an dem "Vertrag nach § 140a SGB V zur besonderen
ambulanten Versorgung im Bereich der intravitrealen operativen Medi-
kamentenapplikation (IVOM) fuar Versicherte der AOK Baden-
Warttemberg" in der jeweils gultigen Fassung teilnehmen, sind fur die
Dauer der Teilnahme von der Leistung einer Zuzahlung nach § 31
Abs. 3 Satz 1 SGB V fur Arzneimittelrezepturen befreit, die auf der
Grundlage eines , Vertrages zur Arzneimittelversorgung im Zusammen-
hang mit dem Vertrag zur ambulanten Versorgung im Bereich der int-
ravitrealen operativen Medikamenteneingabe (IVOM) gemal3 § 140a
SGB V fur Versicherte der AOK Baden-Wdirttemberg” verordnet wer-

den.
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d)  Versicherte, die an der ,Besonderen Versorgung in Verbindung mit der
hausarztzentrierten Versorgung und bestehenden Vertragen der be-
sonderen Versorgung” nach § 17 h/a teilnehmen, sind ftr die Dauer
der Teilnahme von der Leistung einer Zuzahlung nach § 33 Abs. 8 SGB
V befreit, wenn es sich um ein Hilfsmittel handelt, das Bestandteil des
Vertrages zur Versorgung in dem Fachgebiet der Diabetologie in Baden-
Wurttemberg gem. § 140a SGB V vom 01.04.2017 ist und durch einen
an diesem Vertrag teilnehmenden Arzt/teiinehmende Arztin verordnet
wird. Die hierzu im Vertrag zur Versorgung in dem Fachgebiet der Dia-
betologie in Baden-Wurttemberg gem. § 140a SGB V vom 01.04.2017
von der Zuzahlung befreiten Hilfsmittel fuhrt die AOK Baden-
Wairttemberg in einer Hilfsmittelliste abschlieBend auf. Die Hilfsmittellis-
te wird auf der Internetseite der AOK Baden-Wirttemberg

(www.aok.de/bw) 6ffentlich bekannt gemacht.

Uber die von der AOK angebotenen besonderen Versorgungsformen im Sinne
des § 53 Abs. 3 SGB V fuhrt die AOK ein Verzeichnis, das insbesondere die Leis-
tungsinhalte und Voraussetzungen zur Teilnahme beschreibt und das in den Ge-
schaftsstellen der AOK oder auf der Internetseite der AOK Baden-Wirttemberg

(www.aok.de/bw) eingesehen werden kann.
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§17]

Wabhltarif Pramienzahlung bei

Teilkostenerstattung

DO-Angestellte und Versorgungsempfanger/innen, die nach § 16 der Satzung
Teilkostenerstattung gewahlt haben, sowie deren Witwer/Witwen und Waisen

erhalten eine Pramienzahlung.

Die Pramie nach Abs. 1 errechnet sich aus dem Produkt des um 50 v.H. vermin-
derten ermalBigten Beitragssatzes und dem erzielten Arbeitsentgelt. Aus Renten,
Versorgungsbezigen und Arbeitseinkommen errechnet sich die Prdmie aus dem
Produkt des um 50 v.H. verminderten allgemeinen Beitragssatzes und diesen
EinkUnften. Aus sonstigen Einktnften im Sinne des § 240 Abs. 1 SGB V errech-
net sich die Pramie aus dem Produkt des um 50 v. H. ermaBigten Beitragssatzes
und den sonstigen Einklnften im Sinne des § 240 Abs. 1 SGB V. Es qilt die je-

weils glltige Beitragsbemessungsgrenze.

Die Pramienzahlung wird zum 15. eines Monats fir den Vormonat mit dem Bei-

trag verrechnet.
Die Bindungsfrist fur diesen Wahltarif betragt 3 Jahre.

Die Wahl des Tarifes und damit der Teilkostenerstattung nach § 16 der Satzung
erfolgt durch eine schriftliche Vereinbarung mit der AOK. Die Teilnahme beginnt
rickwirkend zum Kalenderjahr, wenn sie spatestens 3 Monate nach Beginn des
Kalenderjahres beantragt wurde. Im Ubrigen beginnt die Teilnahme mit Beginn
des nachsten Kalendermonats nach dem Tag, an dem die schriftliche Wahlerkla-
rung der AOK zugeht, frihestens jedoch mit Beginn der Teilkostenerstattung

und frihestens zu dem gewahlten Datum.
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§17 k

Wahltarif Selbstbehalt

Die AOK bietet einen Wahltarif nach § 53 Abs. 1 SGB V an. Der Wahltarif sieht
verschiedene Tarifklassen vor, die jeweils einen Grundbonus, einen Staffelbonus

(Pramien) sowie Selbstbehalte zum Gegenstand haben.

Mitglieder nehmen aufgrund schriftlicher Erklarung, die das Nahere zur Durchfih-
rung des Selbstbehalts regelt, teil. Mitglieder, deren Beitrage vollstandig von Drit-
ten getragen werden, kénnen diesen Tarif nicht wahlen (§ 53 Abs. 8 Satz 6 SGB
V). Die gleichzeitige Teilnahme an diesem Selbstbehalttarif und am Wahltarif
Selbstbehalt und Gesundheitsbonus nach § 17d dieser Satzung ist nicht moglich.
Die Wahl wird wirksam zum Beginn des auf den Zugang folgenden Kalendermo-
nats, friihestens mit Beginn der Mitgliedschaft. Beginnt die Mitgliedschaft nicht am
Monatsersten, beginnt die Teilnahme an diesem Selbstbehalttarif am nachsten
Monatsersten. Die Teilnahme endet nach schriftlicher Kiindigung des Mitglieds mit
einer Kiindigungsfrist von drei Monaten zum Ablauf des jeweiligen Kalenderjahres,
frihestens jedoch nach Ablauf von 3 Jahren ab Teilnahmebeginn. Bei Eintritt ins-
besondere einer schwerwiegenden chronischen Krankheit oder Pflegebedurftigkeit
nach dem SGB Xl oder bei Bezug von laufenden Leistungen nach dem SGB Il oder
SGB XII kann der Selbstbehalttarif abweichend von Satz 6 zum Ende des auf die
schriftliche Kundigung des Mitglieds folgenden Kalendermonats gektndigt wer-

den.

Die teilnahmeberechtigten Mitglieder kénnen in Abhangigkeit von ihrem Einkom-
men einen Grundbonus erhalten. Das Mitglied bestimmt die Tarifklasse entspre-
chend der Hohe seiner beitragspflichtigen Einnahmen durch Selbstauskunft. Das
Mitglied kann im Rahmen der Erklarung nach Absatz 2 Satz 1 eine niedrigere als
die nach Satz 1 maB3gebliche Tarifklasse wahlen. Die Wahl einer héheren Tarifklas-
se ist unzulassig und fahrt zur Anpassung an die hochstzulassige Tarifklasse von

Beginn der Tarifwahl an.
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MaBgebend sind die in der folgenden Tabelle definierten Tarifklassen:

Tarif- |Beitragspflichtige | Grund- Selbstbehalt Selbstbehalt Hochstbetrag
klasse |Einnahmen pro bonus je je ambulante Be- je Kranken- der zu tragen-
Jahrin € Kalenderjahr | handlung des Mit- hausaufent- den Selbstbe-
in €* glieds, die mit einer | halt des Mit- halte je Kalen-
Arzneimittel- oder glieds derjahr in €
Heilmittelverordnung | in €
zu Lasten der AOK
einhergeht, in €
1 Bis 16.800 40 10 20 120
2 16.801 bis 25.200 90 22,50 45 170
3 25.201 bis 33.600 140 35 70 220
4 33.601 bis 42.000 190 47,50 95 270
5 42.001 bis 50.400 240 60 120 330
6 50.401 bis 58.800 340 85 170 440
7 | Uber 58.800 540 135 270 660

*Grund- plus Staffelbonus zusammen bis maximal 20 % der vom Mitglied im Ka-

lenderjahr getragenen Beitrage

Ein Wechsel in eine andere zulassige Tarifklasse ist auf schriftlichen Antrag des

Mitglieds mit einer Frist von einem Monat zu Beginn eines Kalenderjahres méglich.

Die AOK behalt sich eine Anpassung des Grundbonus, des Staffelbonus und der
Selbstbehalte vor, tUber die die Teilnehmer rechtzeitig vorher schriftlich informiert
werden. Teilnehmenden Mitgliedern wird in diesem Zusammenhang ein Austritts-
recht aus dem Wahltarif zum Zeitpunkt des Inkrafttretens eingeraumt, wobei die
entsprechende Erklarung spatestens einen Monat nach Anpassung schriftlich ge-

genlber der AOK abzugeben ist.

Der Grundbonus erhéht sich in den ersten drei Jahren um 20 € pro Jahr (Staffel-
bonus), wenn in jedem der drei Jahre das Mitglied ambulante Behandlung, die mit
einer Arzneimittelverordnung oder einer Heilmittelverordnung zu Lasten der AOK

einhergeht oder Krankenhausbehandlung nicht in Anspruch nimmt.

Die AOK hat den Unterschiedsbetrag von Boni und Selbstbehalten fur das Kalen-
derjahr spatestens bis zum Ende des zweiten Quartals des jeweiligen Folgejahres
zu ermitteln. Ist die Summe der Boni héher als die der Selbstbehalte, wird der Un-

terschiedsbetrag mit Ablauf des zweiten Quartals des jeweiligen Folgejahres fallig.
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Die AOK kann dem Mitglied auf Antrag eine Vorauszahlung auf kunftige Unter-
schiedsbetrage von Bonus und Selbstbehalt in H6he von bis zu 50% des Grundbo-
nus im Kalenderjahr zahlen. Die Vorauszahlung wird bei der Ermittlung des Unter-
schiedsbetrages nach diesem Absatz bertcksichtigt. Ist die Summe der Selbstbehal-
te hoéher als die der Boni, ist der Unterschiedsbetrag 30 Tage nach Zugang der
Zahlungsaufforderung der AOK féllig. Dies gilt auch, wenn die Teilnahme vorzeitig
gekundigt wurde. Beginnt oder endet die Teilnahme im Laufe des Kalenderjahres,
vermindern sich der nicht erhéhte Grundbonus und der Hochstbetrag der Selbst-
behalte je um ein Zwolftel fir jeden vollen Monat des Kalenderjahres, an dem kei-

ne Teilnahme bestanden hat.
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(1)

§171

Wahltarif Krankengeld fiir Kiinstler und Publizisten (KG15)

Nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz (KSVG) versicherte Kunstler und Pub-
lizisten (nachfolgend als Mitglied bzw. Mitglieder bezeichnet) kénnen einen Kran-
kengeldtarif (KG15) nach § 53 Abs. 6 SGB V wahlen.

Mitglieder erklaren schriftlich die Wahl des Krankengeldtarifs. Der gewahlte Kran-
kengeldtarif beginnt mit Beginn der Mitgliedschaft, wenn die Wahl zusammen mit
der Beitrittserkldarung im Sinne des § 175 Abs. 1 Satz 1 SGB V erkldrt wird. Wird
der Krankengeldtarif zu einem spateren Zeitpunkt gewahlt, beginnt der Kranken-
geldtarif zu dem vom Mitglied bestimmten Termin, frihestens mit dem Tag des

Zugangs der Wahlerklarung bei der AOK Baden-Wurttemberg.

Das Mitglied ist mit der Einschreibung in den Krankengeldtarif drei Jahre an die
Mitgliedschaft bei der AOK Baden-Wurttemberg und an den Krankengeldtarif ge-
bunden (Mindestbindungsfrist). Abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V kann die
Mitgliedschaft bei der AOK Baden-Wirttemberg friihestens zum Ablauf der Min-
destbindungsfrist des Krankengeldtarifs gekindigt werden. Ein Sonderkindigungs-
recht bei Erhebung eines Zusatzbeitrages nach § 242 SGB V besteht nicht.

Der Krankengeldtarif endet nach schriftlicher Kindigung des Mitglieds mit einer
Kdndigungsfrist von drei Monaten zum Ablauf des jeweiligen Kalenderjahres, fri-
hestens jedoch nach Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Absatz 3. Erfolgt keine
Kdndigung, verlangert sich der Krankengeldtarif jeweils um 12 Kalendermonate.
Unter Verzicht auf die Einhaltung der Mindestbindungsfrist nach Absatz 3 kann
der Krankengeldtarif durch schriftliche Erklarung gegentber der AOK Baden-
Wrttemberg gekindigt werden, wenn die weitere Zahlung der Pramien fir das
Mitglied einen besonderen Hartefall darstellt. Dieser Hartefall kann insbesondere
eintreten, wenn das teilnehmende Mitglied laufende Leistungen nach dem SGB |l
dem SGB Xl oder dem SGB XII erhalt. Der Krankengeldtarif endet in diesem Fall mit
Ablauf des Kalendermonats, in dem der AOK Baden-Wurttemberg die Kindigung
zugeht. Absatz 3 Satz 2 qilt.
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(5)

Gehort das Mitglied aufgrund eines Statuswechsels innerhalb der Mindestbin-
dungsfrist nach Absatz 3 nicht mehr zur Personengruppe des Absatzes 1, ruht der
Krankengeldtarif. Der Krankengeldtarif lebt ab erneuter Zugehorigkeit zur Perso-

nengruppe des Absatzes 1 wieder auf.

Unabhangig von einer Kindigung und der Mindestbindungsfrist enden der Kran-

kengeldtarif und die Leistungen aus dem Tarif

1. mit Ablauf des Kalendermonats vor Beginn des Monats, ab dem eine ab-
schlagsfreie Regelaltersrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung frihes-
tens beansprucht werden kénnte,

2. mit dem Beginn einer Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenver-
sicherung bzw. aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versicherungs- oder Versor-
gungseinrichtung der Berufsgruppe des Versicherten oder von anderen ver-
gleichbaren Stellen,

3. spatestens mit dem Tag des Eingangs des Bescheides Uber die Zubilligung ei-
ner Rente wegen voller Erwerbsminderung oder Erwerbsunfahigkeit aus der
gesetzlichen Rentenversicherung bzw. aus einer &ffentlich-rechtlichen Versi-
cherungs- oder Versorgungseinrichtung der Berufsgruppe des Versicherten
oder von anderen vergleichbaren Stellen bei der AOK,

4. bei Personen, die keinen Rentenanspruch aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung haben, mit Ablauf des Kalendermonats, in dem der Eintritt einer vol-
len Erwerbsminderung im Sinne des § 43 Abs. 2 SGB VI festgestellt wird,

5. durch Tod.

Die AOK Baden-Wurttemberg kann die Teilnahme am Krankengeldtarif beenden,
wenn das Mitglied seiner Verpflichtung zur Pramienzahlung nach Absatz 7 trotz
Mahnung nicht nachkommt und der Einzug der Pramien im Wege der Vollstre-
ckung nicht moglich ist. Die Teilnahme endet in diesem Fall mit Ablauf des Kalen-
dermonats, in dem dem Mitglied die Beendigung des Tarifs bekannt gegeben

wird. Absatz 3 Satz 2 gilt.
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Die Mitglieder zahlen eine Pramie flr den Krankengeldtarif in Hohe von 0,8 v. H.

der beitragspflichtigen Einnahmen nach § 234 Abs. 1 SGB V.

Die Pramie nach Absatz 7 ist fallig am 15. des Folgemonats. § 26 Abs. 3 Satz 1
SGB X gilt.
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(9) Die Pramie ist nicht wahrend des Anspruchs auf Krankengeld (Wahltarif-

Krankengeld und gesetzlichem Krankengeld nach § 44 Abs. 2 SGB V) zu entrich-

ten.

(10) Der Anspruch auf Wahltarif-Krankengeld ruht bzw. ist ausgeschlossen:

1.

sofern die Pramie nicht zum Falligkeitstag gezahlt wird, von diesem Zeitpunkt
an bis zum Tage der vollstandigen Entrichtung der ruckstandigen Pramie und
der der AOK wegen der Nichtzahlung der Pramie entstandenen Kosten; eine
Zahlung von Krankengeld innerhalb des Ruhenszeitraumes ist ausnahmswei-
se mdglich, wenn die Pramie innerhalb eines Monats nach Falligkeit vollstan-
dig nachgeleistet wird oder wenn das Mitglied kein Verschulden an der ver-
spateten Zahlung trifft; ein fehlendes Verschulden des Mitglieds kann im
Ausnahmefall anerkannt werden, wenn die vom Mitglied vorgebrachten und
durch schriftliche Erklarung nachgewiesenen Griinde unter Abwagung aller
Umstande des Einzelfalles stichhaltig erscheinen und eine andere Entschei-
dung fur das Mitglied eine unbillige Harte darstellen wirde; die Satze 1 bis 3
geltend entsprechend, wenn der Anspruch auf Leistungen in der Krankenver-
sicherung wegen nichtgezahlter Beitrdge gemdl3 § 16 Abs. 3a Satz 2 SGB V
ruht,

bei fehlender Mitwirkung zur Feststellung der Pramienhéhe; § 67 SGB | gilt,

sofern Anspruch auf gesetzliches Krankengeld besteht.

(11) Der Krankengeldtarif beinhaltet Krankengeld vom Beginn der dritten Woche bis

zum Ende der sechsten Woche der Arbeitsunféhigkeit. Die Berechnung des Kran-
kengeldes erfolgt entsprechend § 47 Abs. 4 Satz 3 SGB V.

(12) Die §§ 11 Abs. 5, 16, 49, 50, 51, 52 und 52a SGB V sowie die §§ 51 und 52

SGB | gelten entsprechend, soweit in dieser Vorschrift nichts Abweichendes gere-

gelt ist. Die §§ 102 ff. SGB X gelten entsprechend.
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(13)

Die Feststellung der Leistungsdauer des Krankengeldes richtet sich nach § 48 SGB
V. Zeiten des Anspruchs auf Krankengeld nach § 44 SGB V werden bei Vorliegen
der in § 48 SGB V genannten Voraussetzungen auf die Hochstanspruchsdauer des

Krankengeldtarifs angerechnet.

Kein Krankengeldanspruch besteht, wenn Arbeitsunfahigkeit in den ersten drei
Monaten der Teilnahme am Krankengeldtarif eintritt. Dies gilt nicht, wenn inner-
halb der letzten drei Monate vor der Wahl des Krankengeldtarifs bei einer gesetzli-
chen Krankenkasse eine Versicherung mit Anspruch auf Krankengeld bestand. Satz
1 qgilt nicht far Arbeitsunfahigkeiten, die durch einen Unfall verursacht werden. Die
Regelungen der ab 01.08.2009 maBgebenden §§ 44, 45, 46, 53 und 319 SGB V

gelten entsprechend.

Zur Sicherung der Pramienstabilitat fihrt die AOK Baden-Wurttemberg den Kran-

kengeldtarif gemeinsam mit anderen AOKs durch.

-71 -



§17 m

Wahltarif Krankengeld fiir hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige
sowie unstandig/kurzzeitig Beschiftigte (KG22)

Einen Krankengeldtarif nach § 53 Abs. 6 SGB V, der einen Krankengeldanspruch
vom 22. Tag bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit umfasst (Tarifauspragung
KG22), kbnnen wahlen:

1. Mitglieder, die hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind, bis zur Vollen-
dung des 50. Lebensjahres, sofern diese ein Krankengeld nach § 44 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 SGB V gewahlt haben,

2. Mitglieder nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, die bei Arbeitsunféhigkeit nicht fur
mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts auf
Grund des Entgeltfortzahlungsgesetzes, eines Tarifvertrags, einer Betriebsver-
einbarung oder anderer vertraglicher Zusagen oder auf Zahlung einer die Ver-
sicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben, sofern diese ein Kran-
kengeld nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V gewahlt haben. Dies gilt nicht
far Versicherte, die nach § 10 EFZG Anspruch auf Zahlung eines Zuschlags

zum Arbeitsentgelt haben (Heimarbeiter).

Nach Vollendung des 50. Lebensjahres ist die Wahl des Krankengeldtarifes fur
hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige nur moglich, wenn innerhalb der letz-
ten drei Monate vor Beginn der Teilnahme an dem Krankengeldtarif eine Mitglied-
schaft mit einem Krankengeldanspruch nach § 44 Abs. 1 SGB V oder einem Kran-
kengeldtarif nach § 53 Abs. 6 SGB V bei einer gesetzlichen Krankenkasse bestan-
den hat.

Die Wahl des Krankengeldtarifs ist schriftlich zu erklaren. Die Wahlerkldrung wirkt
zum Beginn der Mitgliedschaft und der Zugehorigkeit zum wahlberechtigten Per-
sonenkreis, wenn sie mit der Beitrittserkldrung spatestens zum Beginn der Mit-
gliedschaft abgegeben wird. Ansonsten wirkt die Wahlerklarung jeweils vom Be-

ginn des auf den Eingang der Wahlerklarung folgenden Kalendermonats an, es sei

-72 -



denn, das Mitglied bestimmt einen spateren Zeitpunkt. Die Wahlerkldrung wirkt
rickwirkend ab Beginn der Mitgliedschaft und der Zugehdorigkeit zum wahlberech-
tigten Personenkreis, wenn sie im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 1 innerhalb einer
Frist von drei Monaten nach Beginn der Mitgliedschaft und der Zugehorigkeit zum
wahlberechtigten Personenkreis bzw. im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 2 inner-
halb der 14-Tagesfrist nach § 175 Abs. 3 Satz 2 SGB V abgegeben wird; es sei

denn, das Mitglied bestimmt einen spateren Zeitpunkt.

Das Mitglied ist an den Krankengeldtarif drei Jahre gebunden (Mindestbindungs-
frist). Abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V kann die Mitgliedschaft bei der AOK
frihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist gekiindigt werden. Dies gilt nicht,
wenn fur das Mitglied eine Versicherung bei einer anderen AOK begrtindet wird.
Ein Sonderktndigungsrecht bei Erhebung eines Zusatzbeitrages nach § 242 SGB V
besteht nicht.

Der Krankengeldtarif endet nach schriftlicher Kindigung des Mitglieds mit einer
Kandigungsfrist von drei Monaten zum Ablauf des jeweiligen Kalenderjahres, fru-
hestens jedoch nach Ablauf der Mindestbindungsfrist nach Absatz 3. Erfolgt keine
Kdndigung, verlangert sich der Krankengeldtarif jeweils um 12 Kalendermonate.
Unter Verzicht auf die Einhaltung der Mindestbindungsfrist nach Absatz 3 kann
der Krankengeldtarif durch schriftliche Erklarung gegentber der AOK Baden-
Wirttemberg gektndigt werden, wenn die weitere Zahlung der Pramien fur das
Mitglied einen besonderen Hartefall darstellt. Dieser Hartefall kann insbesondere
eintreten, wenn das teilnehmende Mitglied laufende Leistungen nach dem SGB I,
dem SGB Xl oder dem SGB XlI erhalt. Der Krankengeldtarif endet in diesem Fall mit
Ablauf des Kalendermonats, in dem der AOK Baden-Wirttemberg die Kiindigung
zugeht. Absatz 3 Satz 2 qilt.

Gehort das Mitglied aufgrund eines Statuswechsels innerhalb der Mindestbin-
dungsfrist nach Absatz 3 nicht mehr zu den Personengruppen des Absatzes 1, ruht
der Krankengeldtarif ohne Leistungsanspruch und ohne Préamienzahlung. Der
Krankengeldtarif lebt ab erneuter Zugehorigkeit zu den Personengruppen des Ab-
satzes 1 wieder auf. Unterbrechungen bis zu einem Monat der Versicherung oder
der Zugehorigkeit zum Personenkreis nach Absatz 1 flihren nicht zum Ruhen des

Tarifes.
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(6) Unabhangig von einer Kiindigung und der Mindestbindungsfrist enden der Kran-

kengeldtarif und die Leistungen aus dem Tarif

1. mit Ablauf des Kalendermonats vor Beginn des Monats, ab dem eine ab-
schlagsfreie Regelaltersrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung frihes-
tens beansprucht werden kénnte,

2. mit dem Beginn einer Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenver-
sicherung bzw. aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versicherungs- oder Versor-
gungseinrichtung der Berufsgruppe des Versicherten oder von anderen ver-
gleichbaren Stellen,

3. spatestens mit dem Tag des Eingangs des Bescheides dber die Zubilligung ei-
ner Rente wegen voller Erwerbsminderung oder Erwerbsunfahigkeit aus der
gesetzlichen Rentenversicherung bzw. aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versi-
cherungs- oder Versorgungseinrichtung der Berufsgruppe des Versicherten
oder von anderen vergleichbaren Stellen bei der AOK,

4. bei Personen, die keinen Rentenanspruch aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung haben, mit Ablauf des Kalendermonats, in dem der Eintritt einer vollen
Erwerbsminderung im Sinne des § 43 Abs. 2 SGB VI festgestellt wird,

5. durch Tod.

Die AOK Baden-Wurttemberg kann die Teilnahme am Krankengeldtarif beenden,
wenn das Mitglied seiner Verpflichtung zur Pramienzahlung nach Absatz 7 trotz
Mahnung nicht nachkommt und der Einzug der Pramien im Wege der Vollstre-
ckung nicht moglich ist. Die Teilnahme endet in diesem Fall mit Ablauf des Kalen-
dermonats, in dem dem Mitglied die Beendigung des Tarifs bekannt gegeben

wird. Absatz 3 Satz 2 gilt.

(7) Die Pramie betragt fur die Tarifauspragung KG22 0,60 v. H. der beitragspflichtigen
Einnahmen, die fir die Bemessung der Krankenversicherungsbeitrage (§8§ 226 und
240 SGB V) maBBgebend sind; fir die Mitglieder nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 gelten
die ,Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler” des GKV-Spitzenverbandes. Ist die
Préamie flr einen Teilmonat zu entrichten, wird die Anzahl der mit Pramienzahlung

belegten Kalendertage mit 1/30 der monatlichen Pramie multipliziert.

-74 -



(8) Folgende Besonderheiten gelten zur Pramienzahlung:

1. Die Pramie nach Absatz 7 ist féllig am 15. des Folgemonats; § 26 Abs. 3 Satz
1 SGB X gilt.

2.  Die Pramie ist nicht wahrend des Anspruchs auf Krankengeld (Wabhltarif-
Krankengeld und gesetzlichem Krankengeld nach § 44 Abs. 2 SGB V) zu ent-
richten.

3.  Die Pramienzahlung endet in den Fallen des Absatzes 4 Satze 1, 3 und 4 so-

wie des Absatzes 6.

(9)  Der Anspruch auf Wahltarif-Krankengeld ruht bzw. ist ausgeschlossen:

1. sofern die Pramie nicht zum Falligkeitstag gezahlt wird, von diesem Zeitpunkt
an bis zum Tage der vollstandigen Entrichtung der rtickstandigen Pramie und
der der AOK wegen der Nichtzahlung der Pramie entstandenen Kosten; eine
Zahlung von Krankengeld innerhalb des Ruhenszeitraumes ist ausnahmswei-
se moglich, wenn die Pramie innerhalb eines Monats nach Falligkeit vollstan-
dig nachgeleistet wird oder wenn das Mitglied kein Verschulden an der ver-
spateten Zahlung trifft; ein fehlendes Verschulden des Mitglieds kann im
Ausnahmefall anerkannt werden, wenn die vom Mitglied vorgebrachten und
durch schriftliche Erklarung nachgewiesenen Griinde unter Abwagung aller
Umstande des Einzelfalles stichhaltig erscheinen und eine andere Entschei-
dung fur das Mitglied eine unbillige Harte darstellen wirde; die Satze 1 bis 3
geltend entsprechend, wenn der Anspruch auf Leistungen in der Krankenver-
sicherung wegen nichtgezahlter Beitrage gemdl3 § 16 Abs. 3a Satz 2 SGB V
ruht,

2.  beifehlender Mitwirkung zur Feststellung der Pramienhohe; § 67 SGB | gilt,

3. ab dem Zeitpunkt, zu dem die Kuindigung der Wahl des Krankengeldan-
spruchs nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V wirksam wird,

4.  sofern Anspruch auf gesetzliches Krankengeld besteht.
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(10)

(12)

Das Wahltarif-Krankengeld

1. betragt in der Tarifauspragung KG22 fur Mitglieder nach Absatz 1 Satz 1
Nr. 1 70 v. H. des Arbeitseinkommens, welches zuletzt vor Beginn der Ar-
beitsunfahigkeit fir die Pramienbemessung nach Absatz 7 aus Arbeitsein-
kommen malBgebend war,

2. wird in der Tarifauspragung KG22 fur Mitglieder nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 1
entsprechend § 47 Abs. 1 und 2 SGB V berechnet.

Aus dem Wahltarif-Krankengeld werden Beitrage zur Pflege- und Rentenversiche-
rung und zur Arbeitsférderung entrichtet, soweit dies auf Grund gesetzlicher Best-

immungen fir Krankengeld nach den §§ 44 und 45 SGB V vorgesehen ist.

Die §§ 11 Absatz 5, 16, 49, 50, 51, 52 und 52a SGB V sowie die §§ 51 und 52
SGB | gelten entsprechend, soweit in dieser Vorschrift nichts Abweichendes gere-
gelt ist; § 49 Abs. 1 Nr. 1 SGB V gilt nicht fur Mitglieder nach Absatz 1 Satz 1 Nr.
1. Die 8§ 102 ff. SGB X gelten entsprechend.

Die Feststellung der Leistungsdauer des Krankengeldes richtet sich nach § 48 SGB
V. Zeiten des Anspruchs auf Krankengeld nach § 44 SGB V werden bei Vorliegen
der in § 48 SGB V genannten Voraussetzungen auf die Hochstanspruchsdauer des

Krankengeldtarifs angerechnet.

Kein Krankengeldanspruch besteht, wenn Arbeitsunfahigkeit in den ersten drei
Monaten der Teilnahme am Krankengeldtarif eintritt. Dies gilt nicht, wenn inner-
halb der letzten drei Monate vor der Wahl des Krankengeldtarifs bei einer gesetzli-
chen Krankenkasse eine Versicherung mit Anspruch auf Krankengeld nach § 44
Abs. 1 SGB V bestand. Satz 1 gilt nicht flr Arbeitsunfahigkeiten, die durch einen
Unfall verursacht werden. Die Regelungen der ab 01.08.2009 mal3gebenden §§
44, 45, 46, 53 und 319 SGB V gelten entsprechend.

Zur Sicherung der Pramienstabilitat fihrt die AOK Baden-Wurttemberg den Kran-

kengeldtarif gemeinsam mit allen AOKs durch.
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Vierter Abschnitt: Beitrdge

§18

Zusatzbeitrag

Der Zusatzbeitragssatz der AOK Baden-Wurttemberg gemal § 242 SGB V betragt
2,6 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.
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§19

(ohne Inhalt)
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§ 20

(ohne Inhalt)
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§ 21

(ohne Inhalt)
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§21a

(ohne Inhalt)
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§ 22

Vorschiisse

Die AOK kann von Arbeitgebern, die

1. innerhalb des Kassenbezirks keine feste Betriebsstatte haben oder sich nur

vorUbergehend im Kassenbezirk aufhalten
oder
2. a) langer als 2 Monate mit der Beitragszahlung in Verzug sind oder
b) sich in einem Insolvenzverfahren befinden oder
c) sich innerhalb der letzten 24 Monate in einem Vollstreckungsverfahren
als zahlungsunfahig erwiesen haben
oder
3. keine ordnungsgemaBen Beitragsnachweise einreichen

oder

4. einen langeren Entgeltabrechnungszeitraum als einen Monat haben und

nicht mindestens monatliche Abschldage auf die Arbeitsentgelte leisten,
Vorschisse in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversicherungsbeitrags fur je

2 Monate fordern. Dabei ist eine Frist von mindestens 7 Tagen zur Einzahlung zu

bestimmen.
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Flinfter Abschnitt: Widerspruchsstelle

§ 23

Widerspruchsstelle

Die Aufgaben der Widerspruchsstelle werden durch Widerspruchsausschus-
se wahrgenommen (§ 85 Abs. 2 Nr. 2 SGG). Widerspruchsausschisse wer-
den bei der AOK-Hauptverwaltung (Zentraler Widerspruchsausschuss, § 23
a) und bei den AOK-Bezirksdirektionen (§ 23 b) gebildet.

Die Mitglieder und stellvertretenden Mitglieder des zentralen Widerspruchs-
ausschusses werden vom Verwaltungsrat bestellt. Ein ehrenamtliches Mit-
glied, das verhindert ist, wird durch einen Stellvertreter/eine Stellvertreterin
vertreten. Stellvertreter/innen sind in der Reihenfolge ihrer Aufstellung die

als Stellvertreter/innen bestellten verfligbaren Personen.

Fur ehrenamtliche Mitglieder der Widerspruchsausschiisse gelten die gesetz-
lichen Vorschriften tUber die Fihrung des Ehrenamtes, Haftung, Amtsdauer,

Amtsverlust, Beratung, Beschlussfassung, und Entschadigung entsprechend.

Die Widerspruchsausschusse entscheiden tUber Widerspriiche gegen Verwal-
tungsakte der AOK, sofern durch Rechtsvorschriften nichts anderes be-

stimmt ist.

Mitglieder der Widerspruchsausschisse kénnen mit ihrer Zustimmung an
den Sitzungen durch Zuschaltung mittels zeitgleicher Bild- und TonUbertra-
gung teilnehmen (hybride Sitzungen). Mitglieder, die per Bild- und Tonuber-
tragung an der Sitzung teilnehmen, gelten als anwesend im Sinne des § 64
Abs.1 S.1 SGB IV. Hybride Sitzungen sind nicht zuldssig bei konstituierenden
Sitzungen. In auBergewodhnlichen Notsituationen (z.B. Pandemie mit Kon-
taktbeschrankung, Mobilitdtseinschrankungen) oder in besonders eiligen
Fallen kénnen Sitzungen des Widerspruchsausschusses als digitale Sitzung

stattfinden. Der oder die Vorsitzende des Widerspruchsausschusses stellt
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den Ausnahmefall nach Satz 4 fest. Eine digitale Sitzung findet nicht statt,
wenn im Fall der auBergewohnlichen Notsituation ein Mitglied des Wider-
spruchsausschusses und in besonders eiligen Fallen ein Mitglied des Wider-

spruchsausschusses der Feststellung widerspricht.

Werden die Sitzungen hybrid oder digital durchgefthrt, erfolgt die Abgabe
der Stimme wahrend der Sitzung durch eindeutiges Handzeichen oder
elektronisch. Technisch bedingte Stérungen der Wahrnehmbarkeit, die
nachweislich im Verantwortungs- und Einflussbereich der AOK liegen, sind
von der oder dem Vorsitzenden festzustellen, die Sitzung darf nicht fortge-
setzt werden. Sonstige Stérungen sind unbeachtlich. Uber die offenen An-
gelegenheiten ist in der nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen. Be-

reits getroffene Beschlisse behalten ihre Giltigkeit.
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(1)

§23a

Zentraler Widerspruchsausschuss

Dem Zentralen Widerspruchsausschuss gehéren je zwei Vertreter/innen der
Versicherten und der Arbeitgeber des Verwaltungsrates sowie, mit beraten-
der Stimme, ein Mitglied des hauptamtlichen Vorstandes oder ein/e von ihm

Beauftragte/r an.
Der Zentrale Widerspruchsausschuss ist zustandig fur solche Widerspriche,

die nach bundes- oder landesrechtlichen Vorschriften dem AOK-

Landesverband zur Entscheidung Gbertragen sind.
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§23b

Widerspruchsausschiisse bei den AOK-Bezirksdirektionen

Den bei den AOK-Bezirksdirektionen gebildeten Widerspruchsausschissen geho-
ren je zwei Vertreter/innen der Versicherten und der Arbeitgeber der AOK-
Bezirksrate (§ 26) sowie, mit beratender Stimme, der/die Geschaftsfihrer/in

oder ein/e von ihm/ihr Beauftragte/r an.

Die Widerspruchsausschisse bei den AOK-Bezirksdirektionen entscheiden Uber
Widerspriiche in den die AOK-Bezirksdirektion betreffenden Angelegenheiten;
auBerdem nehmen diese Widerspruchsausschisse die Befugnisse der Einspruch-
stelle nach dem Gesetz tber Ordnungswidrigkeiten wahr (§ 112 Abs. 1 Nr. 1 und
Abs. 2 SGB IV i.V.m. § 69 OWIG).
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Sechster Abschnitt: Organe

(1)

§24

Verwaltungsrat

Der Verwaltungsrat besteht aus je 15 Vertretern/-innen der Versicherten und Ar-
beitgeber. Bei der Besetzung des Verwaltungsrats sollen regionale Gesichtspunkte

angemessen bertcksichtigt werden.

Die Wahl der Vorsitzenden des Verwaltungsrats erfolgt nach § 62 SGB IV. Der Vor-
sitz zwischen den Vertretern/-innen der Gruppen wechselt von Jahr zu Jahr (§ 62
Abs. 3 SGB IV).

Der Verwaltungsrat beschlieBt die Satzung und sonstiges autonomes Recht der AOK
sowie in den Ubrigen durch Gesetz oder sonstiges fur die AOK maBgebendes Recht
vorgesehenen Fallen (§ 33 Abs. 1 und 3 SGB IV, § 197 Nr. 1 SGB V). Zu seinen Auf-

gaben gehdren insbesondere:

1. Wahl des/der Vorsitzenden und des/der stellvertretende/n Vorsitzenden des
Verwaltungsrates (§ 62 SGB V),

2. Wahl des Vorstandes sowie aus seiner Mitte des/der Vorstandsvorsitzenden
und dessen/deren Stellvertreters/-in (§ 35 a Abs. 5 SGB IV),

3. Anstellung, Festlegung der Vertragsbedingungen, Versetzung in den
Ruhestand oder Kindigung der gewahlten Vorstandsmitglieder,

4. Bestellung der Mitglieder und stellvertretenden Mitglieder des zentralen
Widerspruchsausschusses (88§ 23, 23 a),

5. Bestellung der Geschaftsfuhrer/innen der AOK-Bezirksdirektionen; Enthe-
bung bzw. Entbindung von ihren Funktionen (entsprechend § 35 a Abs. 7
SGB V). Das Nahere zum Verfahren regelt eine gemeinsame Richtlinie von
Verwaltungsrat und Vorstand zu Auswahl und Bestellungsverfahren der Ge-
schaftsfuhrer/innen der AOK-Bezirksdirektionen sowie Enthebung bzw.
Entbindung von ihren Funktionen,

6. (ohne Inhalt)
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10.

11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Wahl der Vertreter/innen der AOK in den Verwaltungsrat des Medizinischen
Dienstes (§ 279 Abs. 4 SGB V) und in den Aufsichtsrat des AOK-
Bundesverbandes (GbR),

Entsendung der Vertreter/innen der AOK in die Mitgliederversammlung des
GKV-Spitzenverbandes (§ 217b Abs. 3 Satz 3 SGB V),

Uberwachung des Vorstands (§ 197 Abs. 1 Nr. 1 a SGB V),

Entscheidungen Uber alle Angelegenheiten, die fir die AOK von grundsatz-
licher Bedeutung sind, insbesondere zur unternehmenspolitischen Ausrich-
tung der AOK in gesundheits- und sozialpolitischen sowie strategischen
Fragen (§ 197 Abs. 1 Nr. 1 b SGB V),

Anderung der Satzung (§ 33 Abs. 1 SGB IV, § 197 Abs. 1 Nr. 1 SGB V),
Feststellung des Haushaltsplans (§ 197 Abs. 1 Nr. 2 SGB V),

Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung (§ 197 Abs. 1

Nr. 3 SGB V),

Beschlussfassung Uber den Erwerb, die VerduBerung oder die Belastung von
Grundstlcken sowie Uber die Errichtung von Gebauden (§ 197 Abs. 1 Nr. 5
SGB V),

Festsetzung der Entschadigung fur Organmitglieder auf Vorschlag des Vor-
standes (§ 41 Abs. 4 SGB |V),

Zustimmung zur Aufstellung oder Anderung der Dienstordnung einschlieB-
lich des Stellenplans (§ 355 Abs. 2 und 3 RVO),

Aufstellung der Geschaftsordnung fur den Verwaltungsrat (§ 63 Abs. 1 SGB
V),

Amtsentbindung und Amtsenthebung von Mitgliedern des Verwaltungsrats
sowie deren Stellvertreter/innen,

Feststellung, dass ein als Nachfolger/Nachfolgerin eines ausgeschiedenen
Mitglieds bzw. eines stellvertretenden ausgeschiedenen Mitgliedes des
Verwaltungsrats Vorgeschlagener/Vorgeschlagene Mitglied bzw. stellvertre-
tendes Mitglied des Verwaltungsrats geworden ist,

Durchfihrung von gemeinsamen Tagungen des Verwaltungsrats mit den
Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsitzenden der AOK-Bezirksrate (in

der Regel einmal jahrlich).
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(4) Beschlisse Uber Anderungen dieser Satzung bediirfen der Mehrheit der anwesen-
den stimmberechtigten Mitglieder. Eine Anderung des § 1 Abs. 4, des § 26 sowie
dieses Absatzes bedarf der Zustimmung von zwei Dritteln der anwesenden stimmbe-

rechtigten Mitglieder.

(5) Der Verwaltungsrat kann ohne Sitzung schriftlich abstimmen Uber:

1. Anderungen der Satzung und Dienstordnung, die sich zwingend aus Geset-
zesanderungen ergeben,

2. Anderungen der Satzung und Dienstordnung sowie Anderung von Beschliis-
sen des Verwaltungsrates, soweit es sich um Fragen der Formulierung ohne
Anderung des sachlichen Inhalts und Beseitigung von offenbaren Unrichtig-
keiten oder um Anderungen handelt, die erforderlich sind, um die Fassung
eines Beschlusses mit dem tatsachlichen Ergebnis der Beratung in Uberein-
stimmung zu bringen,

3.  Erwerb, VerduBerung oder Belastung von Grundsticken sowie Errichtung
von Gebduden, soweit hiertber bereits Grundsatzbeschlisse vorliegen,

4.  eilige Angelegenheiten, die in der Regel keiner Beratung bedurfen,

5. alle Beratungsgegenstande, wenn eine besondere Situation vorliegt, die eine

Sitzung ausschlieBt (z.B. Pandemie mit Kontaktbeschrankung).

Wenn ein Funftel der Mitglieder des Verwaltungsrates der schriftlichen Abstim-
mung widerspricht, ist Gber die Angelegenheit in der nachsten Sitzung des Verwal-
tungsrates zu beraten und abzustimmen. Ergibt sich bei der schriftlichen Abstim-
mung Stimmengleichheit, so wird Uber die Angelegenheit in der nachsten Sitzung
des Verwaltungsrates beraten und abgestimmt. Kommt auch bei der zweiten Ab-

stimmung keine Mehrheit zustande, so gilt der Antrag als abgelehnt.

(6) Sitzungen des Verwaltungsrates kénnen mittels zeitgleicher Bild- und TonUbertra-
gung als hybride Sitzungen stattfinden. Mitglieder, die mit ihrer Zustimmung per
Bild- und Tonubertragung an der Sitzung teilnehmen, gelten als anwesend im Sinne
des § 64 Abs.1 S.1 SGB IV. Hybride Sitzungen sind nicht zuldssig bei konstituieren-
den Sitzungen. In auBergewdhnlichen Notsituationen (z.B. Pandemie mit Kontaktbe-
schrankung, Mobilitdtseinschrankungen) oder in besonders eiligen Fallen kénnen
Sitzungen des Verwaltungsrates als digitale Sitzung stattfinden. Der oder die Vorsit-
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zende des Verwaltungsrates stellt den Ausnahmefall nach Satz 4 fest. Eine digitale
Sitzung findet nicht statt, wenn im Fall der auBergewohnlichen Notsituation ein Drit-
tel der Mitglieder des Verwaltungsrates und in besonders eiligen Fallen ein Funftel
der Mitglieder des Verwaltungsrates der Feststellung widerspricht. Bei 6ffentlichen
hybriden oder digitalen Sitzungen ist der Offentlichkeit die Teilnahme durch eine in

Echtzeit zugangliche Bild- und Tonibertragung zu ermdglichen.

Werden die Sitzungen hybrid oder digital durchgefiihrt, erfolgt die Abgabe der
Stimme wahrend der Sitzung durch eindeutiges Handzeichen oder elektronisch.
Technisch bedingte Stérungen der Wahrnehmbarkeit, die nachweislich im Verant-
wortungs- und Einflussbereich der AOK liegen, sind von der oder dem Vorsitzenden
festzustellen, die Sitzung darf nicht fortgesetzt werden. Sonstige Stérungen sind
unbeachtlich. Uber die offenen Angelegenheiten ist in der nachsten Sitzung zu bera-

ten und abzustimmen. Bereits getroffene BeschlUsse behalten ihre Gultigkeit.

Dem/Der Vorsitzenden des Verwaltungsrates obliegen insbesondere:

1. Beanstandung von gesetz- und satzungswidrigen BeschlUssen
(§ 38 Abs. 1 Satz 1, § 33 Abs. 3 SGB V),

2. Anordnung der nicht regelmaBig wiederkehrenden Bezlge und Entschadigun-
gen des/der Vorsitzenden des Vorstandes, soweit sie nicht auf verbindlichen Re-
gelungen beruhen,

3. Aufforderung zur Einreichung von Vorschlagen bei Erganzung des Verwaltungs-
rates (§ 60 Abs. 1 Satz 1, § 33 Abs. 3 SGB IV),

4. Anzeige und Benachrichtigung tber das Ergebnis der Wah! und tber Anderun-
gen in der Zusammensetzung des Verwaltungsrates (§ 60 Abs. 4 Satz 1, § 33
Abs. 3 SGB IV).
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(1)

§ 25

Vorstand

Der Vorstand besteht aus bis zu drei Mitgliedern, mindestens einer Frau und min-
destens einem Mann. Die Mitglieder des Vorstandes verwalten hauptamtlich die
AOK und vertreten sie gerichtlich und auBergerichtlich, soweit Gesetz und sonstiges
far die AOK malBgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen (§ 35 a Abs. 1
Satz 1 und Abs. 3 Satz 1 SGB IV). Die Amtszeit betragt bis zu sechs Jahre; die Wie-
derwahl ist méglich. Innerhalb der vom Vorstand erlassenen Richtlinien verwaltet je-
des Mitglied des Vorstandes seinen Geschdftsbereich eigenverantwortlich. Bei Mei-
nungsverschiedenheiten entscheidet der Vorstand; bei Stimmengleichheit entschei-
det der/die Vorsitzende (§ 35 a Abs. 1 Satze 3 und 4 SGB IV).

Der Vorstand sowie aus seiner Mitte der/die Vorstandsvorsitzende und des-
sen/deren Stellvertreter/in werden von dem Verwaltungsrat gewahlt (§ 35 a Abs.
5 Satz 1 SGB V).

Zu den Aufgaben des Vorstandes gehoren insbesondere:

1. Reprasentation der AOK im Innen- und AuBBenverhéltnis,

2. Aufstellung von Richtlinien far den Vorstand

(§ 35 a Abs. 1 Satz 3 SGB IV),

3. Festlegung der Unternehmenspolitik im Rahmen der vom Verwaltungsrat

festgesetzten Grundsatze,
4. Errichtung und Auflésung von Eigeneinrichtungen,
5. Vermietung und Verpachtung von Grundeigentum,
6. Abschluss von Vertragen und Vereinbarungen, insbesondere mit anderen So-

zialversicherungstragern, mit Arzten, Zahnarzten, Krankenh&usern, Apothe-

ken und sonstigen Leistungserbringern,
-91 -



10.

11.

12.

13.

14.

Anstellung, Versetzung in den Ruhestand oder Kiindigung der Geschaftsfih-
rer/innen der AOK-Bezirksdirektionen. Das Nahere zum Verfahren der Aus-
wahl, Bestellung und Enthebung bzw. Entbindung von ihren Funktionen
(entsprechend § 35 a Abs. 7 SGB IV) der Geschaftsfihrer/innen regelt eine
gemeinsame Richtlinie von Verwaltungsrat und Vorstand zu Auswahl- und
Bestellungsverfahren der Geschéaftsfuhrer/innen der AOK-Bezirksdirektionen

sowie Enthebung bzw. Entbindung von ihren Funktionen.

Festlegung der Vertragsbedingungen fur die Geschaftsfuhrer/innen.

Anstellung, Bef6érderung, Versetzung in den Ruhestand, Kundigung oder
Entlassung von dienstordnungsmaBig Angestellten und Einstellung, Hoher-
gruppierung und Kundigung von Beschaftigten sowie Beschlussfassung tber

Aus- und Fortbildungsvertrage,

Personalftihrung, auch Entscheidung Gber WeiterbildungsmaBnahmen,
Einrichtung gemeinschaftlicher Auskunfts- und Beratungsstellen fir Behin-
derte (§ 5 Abs. 1 RehaAnglG) und Abschluss von Gesamtvereinbarungen
Uber das Rehabilitationsverfahren und die Einheitlichkeit der Leistungen

(§ 5 Abs. 6 RehaAnglG),

Aufstellung des Haushaltsplans (§ 70 Abs. 1 SGB IV) und Aufstellung der

Jahresrechnung,

Vereinbarungen und Vertrage mit Krankenkassen,

Vorschlag fur die Regelung der Pauschbetrage und festen Satze bei Entscha-
digung der Organmitglieder (§ 41 Abs. 4 SGB IV),

Bericht gegentiber dem Verwaltungsrat Uber

a) die Umsetzung von Entscheidungen von grundsatzlicher Bedeutung,

b) die finanzielle Situation und die voraussichtliche Entwicklung,
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

Bericht gegenuber dem/die Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen

wichtigen Anlassen,

Einrichtung und Leitung der Verwaltung einschlieBlich Finanzwesen, Pla-

nung, Steuerung und Kontrolle, betriebswirtschaftliches Controlling,

Ubernahme der Krankenbehandlung firr die in § 264 SGB V bezeichneten

Personenkreise,

Verfigung Uber die fur den laufenden Bedarf erforderlichen Betriebsmittel
sowie Verwaltung und Anlage der Rucklage (8§ 82, 83 SGB IV), Einwilligung
zu UberplanmaBigen und auBerplanmaBigen Ausgaben (§ 73 Abs. 1 SGB IV),

Beschaffung des Geschaftsbedarfs im Rahmen des Haushaltsplans

(§ 67 SGB IV),

Beteiligung an gemeinnitzigen Einrichtungen und Darlehen fir gemeinnt-

zige Zwecke.

(4) Dem/Der Vorsitzenden des Vorstandes obliegen insbesondere:

Beanstandung von dienstordnungswidrigen BeschlUssen
(§ 357 Abs. 1 RVO),

MaBnahmen gegendber dienstordnungsmaBig Angestellten

der AOK nach § 354 Abs. 5 RVO,

AusUbung des Wahlrechts der AOK als Arbeitgeberin.
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§ 26

AOK-Bezirksrate

Bei jeder AOK-Bezirksdirektion wird ein AOK-Bezirksrat eingerichtet; der/die Ge-
schaftsfihrer/in kann an den Sitzungen des AOK-Bezirksrats beratend teilnehmen,

sofern der AOK-Bezirksrat nichts anderes bestimmt.

Die AOK-Bezirksrate bestehen je zur Halfte aus Vertretern/-innen der Versicherten
und der Arbeitgeber. Hinsichtlich der konkreten Zahl der Mitglieder der AOK-
Bezirksrate gilt folgender MaBstab:

- Bei AOK-Bezirksdirektionen mit weniger als 200.000 Versicherten beste-
hen die AOK-Bezirksrdte aus je 13 Vertretern/-innen der Versicherten und

der Arbeitgeber.

- Bei AOK-Bezirksdirektionen ab 200.000 bis unter 250.000 Versicherten
bestehen die AOK-Bezirksrate aus je 14 Vertretern/-innen der Versicher-

ten und der Arbeitgeber.

- Bei AOK-Bezirksdirektionen ab 250.000 Versicherten bestehen die AOK-
Bezirksrdte aus je 15 Vertretern/innen der Versicherten und der Arbeitge-

ber.

Stichtag hierfur ist jeweils die Zahl der Versicherten am 1. Januar des Jahres, in dem
die allgemeinen Sozialversicherungswahlen stattfinden.

Ein Mitglied, das verhindert ist, wird durch einen/eine Stellvertreter/in vertreten. Stell-
vertreter/innen sind in der Reihenfolge ihrer Aufstellung die als Stellvertreter/innen

bestellten verfigbaren Personen.

Die Vertreter/innen der Versicherten und die Vertreter der Arbeitgeber im Verwal-
tungsrat wahlen aufgrund von Vorschlagslisten getrennt die Vertreter ihrer Gruppe in
den jeweiligen AOK-Bezirksrat. Vorschlagsberechtigt bei den AOK-Bezirksdirektionen
sind diejenigen Organisationen bzw. deren Untergliederungen, die ihren Sitz im Be-

reich der AOK-Bezirksdirektion haben oder, sofern ein solcher Sitz nicht besteht, sich
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(4)

auf diesen Bereich erstrecken und die (im Sinne des § 48 SGB IV) im Verwaltungsrat
vertreten sind. Im Ubrigen gelten fur die Wahl § 45 Abs. 2 SGB IV, § 46 Abs. 2 und
Abs. 3 Satz 1 und 2 SGB IV sowie § 51 SGB IV entsprechend. Die Wahlen sind inner-
halb eines Zeitraums von drei Monaten ab der konstituierenden Sitzung des Verwal-

tungsrats durchzufthren.

Werden AOK-Bezirksdirektionen zu einer neuen AOK-Bezirksdirektion vereinigt, bil-
den die bisher bei den beteiligten AOK-Bezirksdirektionen bestehenden AOK-
Bezirksrate zusammen den neuen AOK-Bezirksrat der neuen AOK-Bezirksdirektion.
Die Regelung gilt bis zu den nachsten allgemeinen Sozialversicherungswahlen, die auf

die Vereinigung folgen.

Hinsichtlich der Stellvertretung kénnen die bisher bestehenden Listentrager jeweils
neue einheitliche Stellvertreterlisten bilden. Solange eine solche einheitliche Stellver-
treterliste nicht besteht, erfolgt die Vertretung eines verhinderten Mitglieds durch
denjenigen Stellvertreter/diejenige Stellvertreterin, der ihn gemaf der bisherigen Stell-

vertreterliste im bisherigen AOK-Bezirksrat vertreten hatte.

Hinsichtlich der erforderlichen Ergdnzung bei vorzeitigem Ausscheiden von Mitglie-
dern oder stellvertretenden Mitgliedern erfolgt der Nachfolgevorschlag durch den

bisherigen Listentrager, der vor der Vereinigung hierfur zustandig gewesen ware.

Fur Mitglieder der AOK-Bezirksrate gelten die gesetzlichen Vorschriften Uber Fih-
rung des Ehrenamtes, Haftung, Amtsdauer, Amtsverlust, Erganzung, Beratung, Be-

schlussfassung und Entschadigung.

Die Mitglieder der AOK-Bezirksrate wahlen entsprechend § 62 SGB IV aus ihrer Mit-
te eine/n Vorsitzende/n und eine/n stellvertretende/n Vorsitzende/n. Der Vorsitz zwi-

schen den Vertretern/-innen der Gruppen wechselt von Jahr zu Jahr.

Sitzungen der AOK-Bezirksrate kdnnen mittels zeitgleicher Bild- und TonUbertra-
gung als hybride Sitzungen stattfinden. Mitglieder, die mit ihrer Zustimmung per
Bild- und TonUbertragung an der Sitzung teilnehmen, gelten als anwesend im Sinne
des § 64 Abs.1 S.1 SGB IV. Hybride Sitzungen sind nicht zuldssig bei konstituieren-

den Sitzungen. In auBergewodhnlichen Notsituationen (z.B. Pandemie mit Kontakt-
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(8)

beschrankung, Mobilitatseinschrankungen) oder in besonders eiligen Féllen kénnen
Sitzungen der AOK-Bezirksrate als digitale Sitzung stattfinden. Der oder die Vorsit-
zende des AOK-Bezirksrates stellt den Ausnahmefall nach Satz 4 fest. Eine digitale
Sitzung findet nicht statt, wenn im Fall der auBergewohnlichen Situation ein Drittel
der Mitglieder des AOK-Bezirksrates und in besonders eiligen Fallen ein Funftel der
Mitglieder des AOK-Bezirksrates der Feststellung widerspricht. Bei ¢ffentlichen hyb-
riden oder digitalen Sitzungen ist der Offentlichkeit die Teilnahme durch eine in

Echtzeit zugangliche Bild- und TonUbertragung zu ermdéglichen.

Werden die Sitzungen hybrid oder digital durchgefthrt, erfolgt die Abgabe der
Stimme wahrend der Sitzung durch eindeutiges Handzeichen oder elektronisch.
Technisch bedingte Stérungen der Wahrnehmbarkeit, die nachweislich im Verant-
wortungs- und Einflussbereich der AOK liegen, sind von der oder dem Vorsitzenden
des AOK-Bezirksrates festzustellen, die Sitzung darf nicht fortgesetzt werden. Sons-
tige Storungen sind unbeachtlich. Uber die offenen Angelegenheiten ist in der
nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen. Bereits getroffene Beschlisse be-

halten ihre Gultigkeit.

Der AOK-Bezirksrat hat insbesondere folgende Aufgaben:

1. Wahl des/der Vorsitzenden und stellvertretenden Vorsitzenden des AOK-

Bezirksrates,

2. Aufstellung der Geschaftsordnung fiir den AOK-Bezirksrat,

3. Information und Beratung Uber die regionale Finanz- und Versichertenentwick-

lung,

4. Mitwirkung bei der Bestellung der Geschaftsfuhrer/innen der AOK-
Bezirksdirektionen oder Enthebung bzw. Entbindung von ihren Funktionen
(entsprechend § 35 a Abs. 7 SGB IV). Das Nahere zum Verfahren regelt eine
gemeinsame Richtlinie von Verwaltungsrat und Vorstand zu Auswahl und Be-

stellungsverfahren der Geschaftsfuhrer/innen der AOK-Bezirksdirektionen
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10.

11.

12.

13.

14.

sowie Enthebung bzw. Entbindung von ihren Funktionen,

Bestellung der Mitglieder und stellvertretenden Mitglieder der Widerspruchsaus-

schisse bei den AOK-Bezirksdirektionen,

Gesundheitspolitische Beratung und Unterstitzung der AOK-Bezirksdirektion,

Gesundheitsférderung im Rahmen von § 20 SGB V,

Kontaktpflege zu Arbeitgebern, Versicherten und Vertragspartnern,

Abschluss von Mietvertragen, wenn die monatliche Miete im Einzelfall

das zweifache der monatlichen BezugsgroBe (§ 18 SGB IV) Ubersteigt,

Zustimmung zu Errichtung und SchlieBung von KundenCentern,

(ohne Inhalt)

(ohne Inhalt),

Amtsentbindung und Amtsenthebung von Mitgliedern des AOK-Bezirksrates

sowie deren Stellvertreter/innen,

Feststellung, dass ein als Nachfolger/Nachfolgerin eines ausgeschiedenen Mit-
gliedes bzw. eines stellvertretenden ausgeschiedenen Mitgliedes des AOK-
Bezirksrates Vorgeschlagener/Vorgeschlagene Mitglied bzw. stellvertretendes

Mitglied des AOK-Bezirksrates geworden ist.
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§ 27

Ehrenamtliche Betreuung von AOK-Versicherten durch

AOK-Versichertenberater/innen bzw. Vertrauenspersonen

Von den Vertretern/-innen der Versicherten im AOK-Bezirksrat kdnnen eh-
renamtliche AOK-Versichertenberater/innen gewahlt werden; sie sind Versi-

chertenalteste im Sinne des § 39 SGB IV.

Ehrenamtliche AOK-Versichertenberater/innen kénnen gewahlt werden far

— ausgewahlte Betriebe und

— bestimmte Berufsgruppen.

Die ehrenamtlichen AOK-Versichertenberater/innen haben insbesondere die
Aufgabe, eine ortsnahe Verbindung mit den Versicherten und den An-

spruchsberechtigten herzustellen und diese zu beraten und zu betreuen.

Von den Vertretern/-innen der Arbeitgeber im AOK-Bezirksrat kénnen Ver-

trauenspersonen gewahlt werden. Diese konnen gewahlt werden fur

— ausgewahlte Betriebe und

— Gruppen von Arbeitgebern.

Die Vertrauenspersonen haben insbesondere die Aufgabe, die Interessen der
AOK in den Betrieben wahrzunehmen und die Arbeitgeber in Fragen der

Krankenversicherung zu beraten.

Sofern ehrenamtliche AOK-Versichertenberater/innen oder Vertrauensperso-
nen gewahlt werden, erfolgt dies jeweils getrennt durch die Vertreter/innen
der Versicherten bzw. die Vertreter der Arbeitgeber im AOK-Bezirksrat mit
der Mehrheit der abgegebenen Stimmen. Geeignete Wahlvorschlage kénnen

formlos eingebracht werden.
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§ 28

Geschaftsfuhrer/in

Der/Die Geschaftsfuhrer/in verwaltet die AOK-Bezirksdirektion im Rahmen
der ihm/ihr vom Vorstand Ubertragenen Aufgaben. Er/Sie unterliegt hierbei
den Weisungen und Richtlinien des Vorstandes und ist verpflichtet, dem Vor-
stand Uber seine/ihre Tatigkeit umfassend und regelmaBig zu berichten. Uber
Angelegenheiten von hoher Bedeutung fur die AOK-Bezirksdirektion oder die
AOK Baden-Wdurttemberg insgesamt ist der Vorstand unverziglich zu infor-

mieren.

Es sollen insbesondere folgende Aufgaben Ubertragen werden:

1. Umsetzung der Unternehmenspolitik (§ 3 Abs. 4 Satz 2), der Marke-
tingstrategien sowie Fihrung der Verwaltungsgeschafte einschlieBlich
der Bewirtschaftung des Verwaltungskostenbudgets fur das Gebiet der
AOK-Bezirksdirektion,

2. Reprasentation der AOK innerhalb der AOK-Bezirksdirektion,

3. Mitwirkung im AOK-Bezirksrat mit beratender Funktion (§ 26 Abs. 1),

4. Einrichtung und Leitung der Verwaltung einschlieBlich Planung, Steuerung
und Kontrolle, Controlling, unter Beachtung der fur die AOK unterneh-
mensweit geltenden Grundsatze und Organisationsverfigungen,

5. Personalfhrung, auch Entscheidung Gber WeiterbildungsmaBnahmen,

6. Berichts- und Informationspflicht gegentiber dem AOK-Bezirksrat im

Hinblick auf die regionale Finanzentwicklung,
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7.

10.

11.

12.

13.

Verwaltung der Grundsticke, Gebdude und Einrichtungsgegenstande
einschlieBlich InstandhaltungsmalBnahmen im Rahmen der Vorgaben des

Immobilienmanagements der AOK Baden-Wirttemberg,

Wahrnehmung der nach der Dienstordnung dem Vorstand obliegenden
Aufgaben, wie insbesondere Anstellung, Beférderung, Versetzung in den
Ruhestand, Kundigung oder Entlassung von dienstordnungsmaBig Ange-
stellten, Einstellung, Hohergruppierung und Ktindigung von Beschaftig-
ten sowie Beschlussfassung Gber Aus- und Fortbildungsvertrage. Das
Recht und die Pflicht des Vorstandes, im Einzelfall fur Positionen der
AOK-Bezirksdirektionen unmittelbar MaBnahmen zu treffen, bleibt unbe-

ruhrt; der/die Geschaftsfuhrer/in soll einbezogen werden,

Abschluss von Mietvertragen, wenn die monatliche Miete im Einzelfall
das zweifache der monatlichen BezugsgroBe (§ 18 SGB IV) nicht tber-
steigt,

Beschaffung von Geraten und Einrichtungsgegenstanden und des Ge-
schaftsbedarfs im Rahmen der Bewirtschaftung des Verwaltungskosten-

budgets und der vom Vorstand festgelegten Richtlinien,

Beteiligung an Vertragsverhandlungen mit regionalen Krankenhaustra-

gern und o6rtlichen Rettungsdienstorganisationen,

Zulassung der Leistungserbringer (8§ 124 und 126 SGB V),

Gerichtliche und auBergerichtliche Vertretung in Angelegenheiten, deren

Bedeutung nicht Gber den Bereich der AOK-Bezirksdirektion hinausgeht.

- 100 -



§ 29

Vertretung der AOK

Der Vorstand vertritt die AOK unbeschadet der Absatze 2 bis 5 gerichtlich und au-
Bergerichtlich (§ 35 a Abs. 1 Satz 1 SGB V).

Das Vertretungsrecht des Vorstandes wird, abgesehen von der Vertretung durch

alle Vorstandsmitglieder, durch jedes Vorstandsmitglied allein ausgetbt.

Bei Erwerb, VerauBerung oder Belastung von Grundsticken sowie Errichtung von
Gebauden wird die AOK durch den Vorsitzenden/die Vorsitzende des Vorstandes,
im Verhinderungsfall durch den stellvertretenden Vorsitzenden/die stellvertretende

Vorsitzende des Vorstandes, gerichtlich und auBBergerichtlich vertreten.”

Bei Erwerb, VerauBerung oder Belastung von Grundsticken sowie Errichtung von
Gebauden im Bereich der AOK-Bezirksdirektionen wird die AOK durch den/die Ge-

schaftsflhrer/in gerichtlich und auBergerichtlich vertreten.
Der Verwaltungsrat vertritt die AOK gegenuber dem Vorstand und dessen Mitglie-

dern. Das Vertretungsrecht wird gemeinsam durch die Vorsitzenden des Verwal-
tungsrates ausgelbt (§ 33 Abs. 2 Satz 2, Abs. 3 Satz 1 SGB IV).
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§ 30

Amtsdauer, Entschadigung und Haftung

Fur die Amtsdauer und Haftung der Mitglieder in den Selbstverwaltungsorganen
gelten die §§ 58 und 42 SGB IV. Die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane tben

ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus.

Art und Hoéhe der Entschadigung der Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane so-
wie der ehrenamtlichen AOK-Versichertenberater/innen und Vertrauenspersonen
ergeben sich aus der Anlage ,Bestimmungen Uber die Entschadigungen der eh-
renamtlichen Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane sowie der ehrenamtlichen
AOK-Versichertenberater/innen und Vertrauenspersonen der AOK Baden-

Warttemberg”, die Bestandteil dieser Satzung ist.
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Siebter Abschnitt: Verwaltung der Mittel

§ 31

Riicklage

Die Rucklage betragt 20 v.H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den

Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fir die in § 260 Abs. 1 Nr. 1 SGB V ge-

nannten Zwecke.
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§ 32

Prifung und Abnahme der Jahresrechnung

(1) Der Verwaltungsrat bestellt zur Prifung der Jahresrechnung einen sachverstan-
digen Prifer (§ 31 SVHV).

(2) Die Abnahme der Jahresrechnung erfolgt durch den Verwaltungsrat.
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Achter Abschnitt: Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem
Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)

§ 33
Entsprechende Anwendung von Satzungsbestimmungen
(1) Die vorstehenden Bestimmungen der Satzung finden in Angelegenheiten des
Ausgleichs der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichge-

setz entsprechende Anwendung, soweit nichts anderes bestimmt ist.

(2) § 23 b gilt mit der MaBgabe, dass den bei den AOK-Bezirksdirektionen gebildeten

Widerspruchsausschiissen zwei Vertreter/innen der Arbeitgeber angehoren.
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§34
Ausgleichsberechtigte Arbeitgeber
(1) Am Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen bei Arbeitsunféhigkeit nehmen Ar-
beitgeber teil, die in der Regel ausschlieBlich der zu ihrer Berufsausbildung Be-
schaftigten nicht mehr als 30 Arbeitnehmer/innen nach naherer Bestimmung des

§ 3 AAG beschaftigen. § 11 Abs. 1 und Abs. 2 AAG gelten.

(2) Am Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen bei Mutterschaft und Schwanger-
schaft nehmen alle Arbeitgeber teil, die nichtin § 11 Abs. 2 AAG genannt sind.
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(1)

§35

Hoéhe der Umlage, Vorschiisse

Die Umlage fur Aufwendungen aus Anlass von Krankheit wird auf

4,05 v.H. bei einem Erstattungssatz von 80 v.H. (§ 37 Abs.
(§ 37 Abs.
2,50 v.H. bei einem Erstattungssatz von 60 v.H. (§ 37 Abs.
(

- N

2,80 v.H. bei einem Erstattungssatz von 70 v.H.

|
N N
~ ~— ~ ~

1,90 v.H. bei einem Erstattungssatz von 50 v.H. (§ 37 Abs.

der Bemessungsgrundlage festgesetzt.

Die Umlage fur Aufwendungen aus Anlass von Mutterschaft wird auf

0,44 v.H. der Bemessungsgrundlage festgesetzt.

Die AOK kann von umlagepflichtigen Arbeitgebern nach MalBgabe des

§ 22 der Satzung Vorschusse verlangen.
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§ 36
Betriebsmittel
Zur Bestreitung der Ausgaben fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen aus An-
lass von Krankheit oder Mutterschaft werden jeweils getrennt Betriebsmittel gebildet.

Sie sollen zur Deckung der voraussichtlichen Ausgaben fir einen Monat ausreichen, dur-

fen jedoch die voraussichtlichen Ausgaben fur drei Monate nicht Gbersteigen.
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(1)

(2)

§ 37

Erstattungsanspruch

Die AOK erstattet den ausgleichsberechtigten Arbeitgebern

1. fur Aufwendungen bei Arbeitsunfahigkeit

70 v.H. der Arbeitgeberaufwendungen aus Anlass von Krankheit. Arbeitge-
beraufwendungen sind die nach § 3 Abs. 1 und 2, § 9 Abs. 1 Entgeltfortzah-
lungsgesetz an Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen fortgezahlte Arbeits-

entgelte.

2. fur Aufwendungen bei Mutterschaft und Schwangerschaft

100 v.H. der Arbeitgeberaufwendungen aus Anlass von Mutterschaft.

Arbeitgeberaufwendungen sind

a) der vom Arbeitgeber nach § 20 Abs. 1 des Mutterschutzge-
setzes gezahlte Zuschuss zum Mutterschaftsgeld,

b) das vom Arbeitgeber nach § 18 des Mutterschutzgesetzes
bei Beschaftigungsverboten gezahlte Arbeitsentgelt (Mut-
terschutzlohn), einschlieBlich der von den Arbeitgebern zu

tragenden Gesamtsozialversicherungsbeitrage.

Auf Antrag des Arbeitgebers wird der in Abs. 1 aufgefihrte Erstattungssatz aus
Anlass von Krankheit auf 80 v.H. erhéht oder auf 60 v.H. bzw. 50 v.H. ermaBigt.
Der Antrag gilt ab Beginn des nachsten Kalenderjahres und kann zum Ende eines

Kalenderjahres zurtickgenommen werden.

- 109 -



Mit den in Abs. 1 Nr. 1 und Abs. 2 genannten Erstattungssatzen sind auch die auf
die erstattungsfahigen Aufwendungen entfallenden Arbeitgeberanteile der Beitra-
ge zur gesetzlichen Kranken-, Pflege-, Rentenversicherung und Arbeitslosenversi-
cherung abgegolten. Dies gilt auch fur die Beitragszuschisse nach § 257 SGB V,
nach § 172a SGB VI und nach § 61 SGB XI.
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§37a

Vorschiisse an ausgleichsberechtigte Arbeitgeber

Dem Arbeitgeber kénnen auf Antrag angemessene Vorschusse fir die Erfillung einer

Verpflichtung nach den in § 37 genannten Rechtsgrundlagen gewahrt werden.
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Neunter Abschnitt:  Bekanntmachungen und Inkrafttreten

§ 38

Bekanntmachungen

(1) Satzungsanderungen werden auf der Internetseite www.aok.de/bw/satzungen

offentlich bekannt gemacht.

(2) Die Dienstordnung sowie sonstige Bekanntmachungen der AOK werden durch
Aushang in den Geschaftsrdumen der AOK bekanntgemacht. Die 6ffentliche

Aushangzeit betragt zwei Wochen.

(3) Versicherte und Arbeitgeber werden durch regelmaBige Publikationen der AOK

Baden-Wurttemberg informiert.

(4) Die AOK veroffentlicht nach § 305b SGB V zum 30. November eines Jahres ihre
Jahresrechnungsergebnisse fur das Vorjahr im elektronischen Bundesanzeiger und

auf der eigenen Internetprasenz (www.aok.de/bw). DarUber hinaus werden die

Informationen nach Satz 1 zur Einsicht in den AOK-KundenCentern vorgehalten.
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§ 39

Inkrafttreten

Diese Satzung tritt zu dem Zeitpunkt in Kraft, in dem die Vereinigung der baden-

wirttembergischen AOKs zur AOK Baden-Wirttemberg wirksam wird.
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Anlage zu § 14 a Abs. 4 der Satzung

Versorgungskonzept des Therapiezentrums

Chronische Wunden Ortenau

Die Versorgung von Versicherten der AOK Baden-Widrttemberg mit Leistungen der
hauslichen Krankenpflege zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden
Wunden im Therapiezentrum Chronische Wunden Ortenau (TCW) erfolgt auf der

Grundlage des nachfolgend dargestellten Versorgungskonzepts des TCW:

Pflegeprozess

e arztliche Delegation zur eigenstandigen Aufgabenerftllung durch die Pflege
e Erfassung chronischer Wunden mit Score und nicht invasive Vordiagnostik

(Basisdiagnostik) wie:

o Pulsstatus, art. Dopplersonographie

o Sauerstoffpartialdruckmessung

o Stimmgabeltest

o Abstrich Erreger-Resistenz und Ausschluss bzw. Screening MRSA,

ESBL etc.



weiterfiihrende Diagnostik

weiterfuhrende GefaBdiagnostik in der arztlichen Wundsprechstunde bzw.
arztlichen Vorstellung in den einzelnen Zentren

zur Friherkennung von Risikokollektiven

durch FKDS der Arterien und Venen

o) Kernspintomographie

o Angiographie ggf. in PTA-Bereitschaft

RegelmaBige Klinikvorstellungen

jeden Dienstag in Lahr im GefaBzentrum und jeden Donnerstag in Achern fin-
den Klinikvorstellungen mit den dortigen Oberdrzten statt

dort werden nach Vordiagnostik selektierte Patienten zum angiologischen
oder immunologischen und fuBBchirurgischem Procedere bei der Charcotathro-
pathie im Team besprochen

die Indikationen und Behandlungsvorschlage erfolgen leitliniengerecht nach

den Vorgaben der Fachgesellschaften.

individuelles Behandlungskonzept

Definition der Anforderungsprofile bei der konservativen Wundbehandlung,
unter dem Fokus Wirtschaftlichkeit und Effektivitat

Definition der individuellen Entstauungs- und Kompressionstherapie unterlau-
fenden Optimierungsprozessen

Definition der notwendigen Zusatztherapien analog der chronischen Erkran-

kung wie TCC und der Einsatz der Vakuumtherapie NPWT



Anlage zu § 30 Abs. 2 der Satzung

Bestimmungen liber die Entschadigungen der
ehrenamtlichen Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane
sowie der ehrenamtlichen AOK-Versichertenberater/innen und
Vertrauenspersonen der AOK Baden-Wiirttemberg
(Anlage zu § 30 Abs. 2 der Satzung)




1. Abschnitt:  Entschadigung der Mitglieder des Verwaltungsrats
§1
Erstattung barer Auslagen
Fur die Erstattung von Auslagen im Zusammenhang mit der Erfullung von Aufgaben

von Mitgliedern der Selbstverwaltungsorgane finden die Vorschriften des Landesrei-

sekostengesetzes Baden-Wurttemberg Anwendung.



§2

Ersatz fir Verdienstausfall und Erstattung von

Rentenversicherungsbeitrdgen

Neben der Entschadigung nach § 1 erhalten die Mitglieder des Verwaltungsrats Ersatz
des tatsachlich entgangenen regelmaBigen Bruttoverdienstes und der den Arbeitnehmer-
anteil Ubersteigenden Beitrage, die sie als ehrenamtlich tatige Arbeitnehmer/innen nach
der Vorschrift des SGB VI Uber die Beitragstragung selbst zu tragen haben. Die Entscha-
digung betragt fur jede Stunde der versaumten regelmaBigen Arbeitszeit hochstens ein
1/75 der monatlichen BezugsgréBe (8§ 18 SGB V). Wird durch schriftliche Erklarung
des/der Berechtigten glaubhaft gemacht, dass ein Verdienstausfall entstanden ist, lasst
sich dessen Hohe jedoch nicht nachweisen, ist fur jede Stunde der versdumten regelma-
Bigen Arbeitszeit ein Drittel des in Satz 2 genannten Hochstbetrages zu ersetzen. Der
Verdienstausfall wird je Kalendertag fur héchstens 10 Stunden gewahrt; die letzte ange-

fangene Stunde wird voll gerechnet.



§3

Pauschbetrag fiir Zeitaufwand

Den Mitgliedern des Verwaltungsrats wird fur jeden Kalendertag einer Sitzung
ein Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Hohe von 90,00 EUR gewahrt. Damit wird
der regelmaBig auBerhalb der Arbeitszeit erforderliche Zeitaufwand insbesonde-
re zur Vorbereitung der Sitzungen abgegolten. Hybride oder digitale Sitzungen

sind als Sitzung im Sinne des Satz 1 zu bewerten.

Findet an einem Tag je eine Sitzung (oder auch mehrere) von Krankenkassen-
und Pflegekassenorganen statt, wird nur ein Pauschbetrag fur Zeitaufwand ge-

wahrt.

Der/Die Vorsitzende eines Ausschusses des Verwaltungsrats und dessen/deren
Stellvertreter/in erhalten bei Sitzungen des Ausschusses den doppelten Pausch-

betrag fur Zeitaufwand.



§4

Kinderbetreuungs- und Pflegekosten

Den Mitgliedern des Verwaltungsrats und ihren Stellvertreter/innen mit Familien- und
Pflegeaufgaben koénnen auf Antrag die aufgrund der Teilnahme an Sitzungen (ein-
schlieBlich An- und Abreise) zusatzlich anfallenden, unabwendbaren Betreuungskos-
ten fur Kinder oder pflegebedtrftige Personen gemaB § 10 Abs. 2 Satz 4 Nr. 2 Bun-
desgleichstellungsgesetz (BGleiG) erstattet werden. Die Voraussetzungen fiur die Er-
stattung und Hohe der Erstattung orientieren sich an den Empfehlungen des Bun-
desministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend in der jeweils gultigen Fas-
sung zur Erstattung von Betreuungskosten fur Kinder oder pflegebedurftige Personen

nach § 10 Abs. 2 Satz 4 Nr. 2 BGleiG.
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§5

Entschadigung fiir sonstige Dienstgeschafte

Die Entschadigung nach den 8§ 1 und 2 erhalten im Ubrigen die Mitglieder des
Verwaltungsrats fur alle Dienstgeschafte, die sie in Austbung ihres Ehrenamtes
durchfuhren; erganzend gilt die Verordnung des Finanzministeriums tber die

Reisekostenvergitung bei Auslandsdienstreisen.

Die Entschadigung nach § 3 erhalten die Mitglieder des Verwaltungsrats neben
der Entschadigung nach den §§ 1 und 2, wenn im Einzelfall eine auBergew&hn-
liche Inanspruchnahme aufgrund eines besonderen Auftrags vorliegt. Die Zah-
lung des Pauschbetrages fur Zeitaufwand erfolgt nicht far die Wahrnehmung
reprasentativer Aufgaben. Fur die Vorsitzenden oder stellvertretenden Vorsit-
zenden ist die Pauschale fur Zeitaufwand in der zusatzlichen Entschadigung
nach § 6 enthalten; dies gilt nicht bei der Teilnahme an einer Sitzung auBerhalb
des Organs in gesetzlich vorgesehenen Gremien, in denen der/die Vorsitzen-
de/stellvertretende/r Vorsitzende/r des Verwaltungsrats Organfunktion wahr-

nimmt.
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§6

Zusatzliche Entschadigung des/der Vorsitzenden und

stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrats

Fur die Inanspruchnahme auBerhalb von Sitzungen werden dem/der Vorsitzen-
den und dem/der stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrats monatlich
jeweils folgende Pauschbetrage fur Zeitaufwand und fur bare Auslagen ge-

wahrt:

Pauschbetrag Pauschbetrag
fur Zeitaufwand far bare Auslagen
900,00 EUR 81,00 EUR

In dem Pauschbetrag fur bare Auslagen sind die Aufwendungen fur Reisekosten

nicht enthalten; diese sind gesondert zu erstatten.

Die Pauschbetrage werden vom Beginn des vollen Monats an gewahrt, von dem
an die Vorsitzenden ihr Amt innehaben. Sie sind am 1. jeden Monats im Voraus
zu zahlen und fallen mit dem Ende des Monats weg, in dem ein/e Vorsitzende/r

ausscheidet.

Bei einer langer als 30 Kalendertage dauernden Verhinderung ist die Zahlung

der Pauschbetrage fur die weitere Dauer der Verhinderung einzustellen.

Dem/Der Vorsitzenden und dem/der stellvertretenden Vorsitzenden des Verwal-
tungsrats der Pflegekasse wird keine eigenstandige Monatspauschale im vorste-

henden Sinne gewahrt.



2. Abschnitt: Entschdadigung der Mitglieder der AOK-Bezirksrate

§7

Geltung der vorstehenden Bestimmungen

Fur die Mitglieder der AOK-Bezirksrate oder ihre Stellvertreter/innen gelten die
Bestimmungen der §§ 1 - 6, mit Ausnahme des § 3 Abs. 3, entsprechend, so-

weit nachfolgend nichts anderes bestimmt ist.
§ 6 Abs. 1 gilt mit der MaBBgabe, dass den Vorsitzenden und den stellvertreten-
den Vorsitzenden der AOK-Bezirksrate monatlich jeweils folgende Pauschbetra-

ge gewahrt werden:

Pauschbetrag Pauschbetrag

fur Zeitaufwand fur bare Auslagen

180,00 EUR 41,00 EUR



§8

Ehrenamtliche Betreuung von AOK-Versicherten

durch AOK-Versichertenberater/innen bzw. Vertrauenspersonen

Die aus der Tatigkeit der ehrenamtlichen AOK-Versichertenberater/innen und
Vertrauenspersonen erwachsenden baren Auslagen (Fahrt- und Portokosten, Te-

lefongebthren etc.) werden gegen Nachweis oder Glaubhaftmachung erstattet.

Ehrenamtliche AOK-Versichertenberater/innen und Vertrauenspersonen erhalten

keinen monatlichen Pauschbetrag fir Zeitaufwand.



Satzung der AOK Baden-Wiirttemberg

In Kraft ab 01. April 1994 in der Fassung der Bekanntmachung des Ministeriums
fur Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung Baden-Wirttemberg vom 21. Marz
1994, offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger ftr Baden-Wurttemberg Nr.
25/26 vom 30. Marz 1994 (Beilage).

1. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses der Vertreterversammlung der AOK Baden-
Wirttemberg vom 13. Dezember 1994, genehmigt mit Verfiigung des Ministeri-
ums fur Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung Baden-Wurttemberg vom 14. De-
zember 1994 - Az.: 31-4429.17.1 -, 6ffentlich bekannt gemacht im Staatsanzei-
ger fur Baden-Wurttemberg Nr. 101/102 vom 21. Dezember 1994. In Kraft getre-
ten: 01.09.1995/01.04.1995/01.07.1995.

2. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses der Vertreterversammlung der AOK Baden-
Warttemberg vom 3. Mai 1995, genehmigt mit Verfligung des Ministeriums fur
Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung Baden-Wdrttemberg vom 4. Mai 1995 -
Az.: 31-5221-1-01 -, offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-
Wirttemberg Nr. 35/36 vom 6. Mai 1995. In Kraft getreten: 01.01.1996.

3. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrats der AOK Baden-Wdirttemberg
vom 9. Januar 1996, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit, Ge-
sundheit und Sozialordnung Baden-Wurttemberg vom 10. Januar 1996 - Az.: 31-
5221-1-01 -, offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fir Baden-
Warttemberg Nr. 3 vom 15. Januar 1996 (Beilage). In Kraft getreten:
01.01.1996.




4. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrats der AOK Baden-Wirttemberg
im schriftlichen Verfahren vom 25. Januar 1996 bis zum 19. Februar 1996, ge-
nehmigt mit Verflgung des Ministeriums fur Arbeit, Gesundheit und Sozialord-
nung Baden-Wdirttemberg vom 27. Februar 1996 - Az.: 31-5221-1-01 -, &ffent-
lich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wiarttemberg Nr. 12 vom 18.
Marz 1996. In Kraft getreten: 01.04.1996.

5. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wirttemberg vom 16. Juli 1996, genehmigt mit Verflgung des Sozialministeri-
ums Baden-Wurttemberg vom 02. August 1996 - Az.: 31-5221-1-01 -, 6ffentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 39/96 vom 23.
September 1996. In Kraft getreten: 01.10.1996.

6. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Warttemberg vom 03. Dezember 1996, genehmigt mit Verfiigungen des Sozial-
ministeriums Baden-Wrttemberg vom 18. Dezember 1996, - Az.: 31-5221-1-01 -
offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger ftr Baden-Wurttemberg Nr. 52/96
vom 30. Dezember 1996 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.01.1997.

7. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wrttemberg vom 5. Februar 1997 sowie im schriftlichen Verfahren vom 11. Feb-
ruar 1997 bis 19. Februar 1997, genehmigt mit Verfigungen des Sozialministeri-
ums Baden-Wirttemberg vom 06. Februar 1997 und vom 20. Februar 1997 - Az.:
31-5221-1-01 -, offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger flr Baden-
Wirttemberg Nr. 07/97 vom 24. Februar 1997 (Zentralblatt). In Kraft getreten:
01.01.1997/01.03.1997.




8. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wrttemberg vom 22. Juli 1997, genehmigt mit Verfiigung des Sozialministeri-
ums Baden-Wurttemberg vom 22. August 1997 - Az.: 31-5221-1-01 -, &ffentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 33/97 vom
25. August 1997 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.01.1997.

9. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wrttemberg vom 20. Oktober 1997, genehmigt mit Verflugung des Sozialminis-
teriums Baden-Wdrttemberg vom 12. November 1997 - Az.: 31-5221-1-01 -, 6f-
fentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 45/97
vom 17. November 1997 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.07.1997 bis
31.12.1999/01.01.1998.

10. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wurttemberg vom 9. Dezember 1997, genehmigt mit Verfigung des Sozialminis-
teriums Baden-Wurttemberg vom 23. Dezember 1997 - Az.: 33-5213.4-41.1 -,
offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wdirttemberg Nr. 1/98
vom 12. Januar 1998 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.01.1998.

11. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wirttemberg vom 21. Juli 1998, genehmigt mit Verfigung des Sozialministeri-
ums Baden-Wurttemberg vom 24. August 1998 - Az.: 31-5221.1-01 -, 6ffentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger flr Baden-Wurttemberg Nr. 37/98 vom
21. September 1998 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 30.09.1998 / 01.01.1999.




12. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wrttemberg vom 12. Oktober 1998, genehmigt mit Verfigung des Sozialminis-
teriums Baden-Wurttemberg vom 3. November 1998 - Az.: 31-5221.1-01 -, 6f-
fentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wirttemberg Nr. 44/98
vom 9. November 1998 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.10.1998.

13. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Warttemberg vom 20. April 1999, genehmigt mit Verfigung des Sozialministeri-
ums Baden-Wdirttemberg vom 11. Juni 1999 - Az.: 31-5221.1-01 -, offentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 26/99 vom 5. Juli
1999 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.09.1998.

14. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Warttemberg vom 18. Oktober 1999, genehmigt mit Verfligung des Sozialminis-
teriums Baden-Wdrttemberg vom 24. November 1999 - Az.: 31-5221.1-01 -, 6f-
fentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 49/99
vom 13. Dezember 1999 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.11.1999/
01.01.2000.

15. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wirttemberg vom 17. Dezember 1999, genehmigt mit Verfiigung des Sozialmi-
nisteriums Baden-Wirttemberg vom 21. Dezember 1999 - Az.: 31-5221.1-01 -,
offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 50/99
vom 31. Dezember 1999 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.01.2000.
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16. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wrttemberg vom 22. Februar 2000, genehmigt mit Verfliigung des Sozialministe-
riums Baden-Wdirttemberg vom 31. Marz 2000 - Az.: 31-5221.1-01 -, 6ffentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 15/00 vom 25.
April 2000 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.01.2000.

17. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Warttemberg vom 20. Juni 2000, genehmigt mit Verfligung des Sozialministeri-
ums Baden-Wurttemberg vom 04. Juli 2000 - Az.: 31-5221.1-01 -, &ffentlich be-
kannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Warttemberg Nr. 27/00 vom 17. Juli
2000 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 05. Juli 2000.

18. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wirttemberg vom 19. Dezember 2000, genehmigt mit Verfigung des Sozialmi-
nisteriums Baden-Wurttemberg vom 22. Dezember 2000 - Az.: 31-5221.1-01 -,
offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger ftr Baden-Wurttemberg Nr. 50/00
vom 30. Dezember 2000 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.01.2001

19. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wirttemberg vom 05. Mdrz 2001, genehmigt mit Verfigung des Sozialministeri-
ums Baden-Wurttemberg vom 19. Marz 2001 - Az.: 31-5221.1-01 -, 6ffentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger flr Baden-Wurttemberg Nr. 11/01 vom
26. Marz 2001 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.04.2001




20. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wirttemberg vom 26. Juni 2001, genehmigt mit Verfigung des Sozialministeri-
ums Baden-Wdirttemberg vom 27. Juni 2001 - Az.: 31-5221.1-01 -, offentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 25/01 vom 2. Juli
2001 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.07.2001

21. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Warttemberg vom 18. Dezember 2001, genehmigt mit Verfiigung des Sozialmi-
nisteriums Baden-Wdirttemberg vom 19. Dezember 2001 - Az.: 31-5221.1-01 -,
offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 50/01
vom 31. Dezember 2001 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.02.2001/01.01.2002

22. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Warttemberg vom 5. Méarz 2002, genehmigt mit Verflgung des Sozialministeri-
ums Baden-Wurttemberg vom 28. Marz 2002 - Az.: 31-5221-1-01 -, o6ffentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger flr Baden-Wurttemberg Nr. 14/02 vom
15. April 2002 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.01.2002

23. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wirttemberg vom 12. Dezember 2002, genehmigt mit Verfigung des Sozialmi-
nisteriums Baden-Wurttemberg vom 16. Dezember 2002 - Az.: 31-5221-1-01 -,
offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 50/02
vom 30. Dezember 2002 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.01.2003
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24. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wrttemberg vom 18. Februar 2003, genehmigt mit Verfiigung des Sozialministe-
riums Baden-Wdirttemberg vom 21. Februar 2003 - Az.: 31-5221-1-01 -, 6ffent-
lich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wirttemberg Nr. 8/03 vom 3.
Marz 2003 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.03.2003

25. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wrttemberg vom 9. Dezember 2003 / 3. Februar 2004, genehmigt mit Verfu-
gung des Sozialministeriums Baden-Wurttemberg vom 16. Dezember 2003 / 25.
Februar 2004 - Az.: 31-5221-1-01 -, &ffentlich bekannt gemacht im Staatsanzei-
ger fur Baden-Wurttemberg Nr. 50/03 vom 31. Dezember 2003 (Zentralblatt). In
Kraft getreten: 01.01.2004

26. / 27. Anderung der Satzung

In der Fassung der BeschlUsse des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 3. Februar 2004 und 20. April 2004, genehmigt mit Verfiigungen des So-
zialministeriums Baden-Wurttemberg vom 25. Februar 2004 und 29. April 2004 -
Az.: 31-5221-1-01 -, offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger flr Baden-
Warttemberg Nr. 23/04 vom 14. Juni 2004 (Sonderdruck). In Kraft getreten:
01.01.2004

28. / 29. Anderung der Satzung

In der Fassung der BeschlUsse des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 15. November 2004 und 14. Dezember 2004, genehmigt mit Verfigungen
des Sozialministeriums Baden-Wirttemberg vom 13. Dezember 2004 und 21.
Dezember 2004 - Az.: 31-5221-1-01 -, offentlich bekannt gemacht im Staatsan-
zeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 50/04 vom 31. Dezember 2004 (Zentralblatt).
In Kraft getreten: 01.01.2005

- VII -



30. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-
Wrttemberg vom 1. Februar 2005, genehmigt mit Verfigung des Sozialministe-
riums Baden-Wurttemberg vom 8. Marz 2005 - Az.: 31-5221-1-01 -, offentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 11/05 vom 29.
Marz 2005 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.01.2005

31. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 31. Mai 2005, genehmigt mit Verfiugung des Ministeriums fir Arbeit und So-
ziales Baden-Wirttemberg vom 9. Juni 2005 - Az.: 31-5221-1-01 -, 6ffentlich be-
kannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wdrttemberg Nr. 24/05 vom 27. Juni
2005 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.07.2005

32. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 31. Mai 2005, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Arbeit und So-
ziales Baden-Widrttemberg vom 8. August 2005 - Az.: 31-5221-1-01 -, 6ffentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 33/05 vom 29.
August 2005 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.09.2005

33. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 6. Dezember 2005, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit
und Soziales Baden-Wurttemberg vom 22. Dezember 2005 - Az.: 31-5221-1-01 -,
offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wirttemberg Nr. 50/05
vom 30. Dezember 2005 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.01.2006

- VIII -



34. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 25. April 2006, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit und
Soziales Baden-Wirttemberg vom 26. April 2006 - Az.: 31-5221-1-01 -, 6ffentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger flr Baden-Wirttemberg Nr. 16/06 vom 2. Mai
2006 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.07.2006

Das Antragsrecht nach § 37 Abs. 2 Satz 3 kann ab dem Zeitpunkt der Veroffentli-
chung ausgelbt werden.

35. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 27. Juni 2006, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Arbeit und
Soziales Baden-Wurttemberg vom 27. Juni 2006 - Az.: 31-5221-1-01 -, &ffentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger fir Baden-Wurttemberg Nr. 25/06 vom 3. Juli
2006 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.07.2006

36. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 21. Dezember 2006, genehmigt mit Verfugung des Ministeriums fur Arbeit
und Soziales Baden-Wurttemberg vom 21. Dezember 2006 - Az.: 31-5221-1-01 -,
offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wiarttemberg Nr. 50/06
vom 29. Dezember 2006 (Zentralblatt). In Kraft getreten: 01.01.2007

37. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 20. Marz 2007, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Arbeit und
Soziales Baden-Wdurttemberg vom 21. Marz 2007 - Az.: 31-5221-1-01 -, 6ffentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wdrttemberg Nr. 12/07 vom 2.
April 2007 (Zentralblatt). In Kraft ab 01.04.2007 bzw. die 8§ 1 Abs. 4, 23b Abs. 4
und 26 Abs. 3a ab 01.07.2007.
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38. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 11. September 2007, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Arbeit
und Soziales Baden-Wirttemberg vom 20. September 2007 - Az.: 31-5221-1-01 -,
offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wirttemberg Nr. 38/07
vom 1. Oktober 2007 (Zentralblatt). In Kraft ab 01.10.2007 bzw. die Anderungen
in den 88§ 8, 8a, 10 und 17h mit dem Tag des Inkrafttretens des Beschlusses des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 20d Abs. 1 Satz 5 SGB V (Schutzimp-
fungs-Richtlinie).

39. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 18. Dezember 2007, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit
und Soziales Baden-Wurttemberg vom 19. Dezember 2007 - Az.: 31-5221-1-01 -,
offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wirttemberg Nr. 50/07
vom 31. Dezember 2007 (Zentralblatt). In Kraft ab 01.01.2008.

40. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 6. Mai 2008, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums far Arbeit und Sozi-
ales Baden-Wurttemberg vom 16. Mai 2008 - Az.: 31-5221-1-01 -, 6ffentlich be-
kannt gemacht im Staatsanzeiger flr Baden-Wirttemberg Nr. 21/08 vom 2. Juni
2008 (Zentralblatt). In Kraft ab 01.07.2008.

41. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 8. Juli 2008, genehmigt mit Verfiigung des Ministeriums fur Arbeit und Sozia-
les Baden-Wurttemberg vom 15. Juli 2008 - Az.: 31-5221-1-01 -, offentlich be-
kannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wurttemberg Nr. 30/08 vom 1. Au-
gust 2008 (Zentralblatt). In Kraft ab 01.01.2008.




42. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 22. September 2008, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Arbeit
und Soziales Baden-Wirttemberg vom 23. September 2008 - Az.: 31-5221-1-01 -,
offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wiarttemberg Nr. 38/08
vom 26. September 2008 (Zentralblatt). In Kraft ab 01.10.2008.

43. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 14. Oktober 2008, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Arbeit und
Soziales Baden-Wurttemberg vom 23. Oktober 2008 - Az.: 31-5221-1-01 -, offent-
lich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fir Baden-Wiarttemberg Nr. 44/08 vom 7.
November 2008 (Zentralblatt). In Kraft ab 01.01.2009.

44, Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 10. Marz 2009, genehmigt mit Verfligung des Ministeriums fir Arbeit und
Soziales Baden-Wdirttemberg vom 18. Marz 2009 - Az.: 33-5221-1-01 -, 6ffentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger fir Baden-Wurttemberg Nr. 11/09 vom 27.
Marz 2009 (Zentralblatt). In Kraft ab 01.07.2009.

45. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrats der AOK Baden-Wirttemberg
im schriftlichen Verfahren vom 13. Mai 2009 bis 25. Mai 2009, genehmigt mit
Verfigung des Ministeriums fur Arbeit und Soziales Baden-Wurttemberg vom 26.
Mai 2009 - Az.: 31-5221-1-01 -, 6ffentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur
Baden-Wurttemberg Nr. 20/09 vom 29. Mai 2009 (Zentralblatt). In Kraft ab
01.06.2009.
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46. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 23. Juni 2009, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Arbeit und
Soziales Baden-Wurttemberg vom 30. Juni 2009 - Az.: 31-5221-1-01 -, ¢ffentlich
bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wdirttemberg Nr. 27/09 vom
17.07.2009 (Zentralblatt). In Kraft ab 01.07.2009.

47. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 15. September 2009, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Arbeit
und Soziales Baden-Wirttemberg vom 24. September 2009 - Az.: 31-5221-1-01 -,
offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Wirttemberg Nr. 38/09
vom 02.10.2009 (Zentralblatt). In Kraft ab 01.08.2009.

48. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wirttemberg
vom 8. Dezember 2009, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit
und Soziales Baden-Wurttemberg vom 10. Dezember 2009 - Az.: 31-5221-1-01 -,
offentlich bekannt gemacht im Staatsanzeiger fur Baden-Warttemberg Nr. 49/09
vom 18.12.2009 (Zentralblatt). In Kraft ab 01.01.2010, § 17m ab 01.08.2009, §
171'ab 01.02.2010.

49, Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 15. Juni 2010, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit und Sozia-
lordnung, Familien und Senioren Baden-Wurttemberg vom 1. Juli 2010 - Az.: 33-
5221-1-01 -, offentlich bekannt gemacht im ,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fir
Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 26/10

vom 09.07.2010. In Kraft ab 01.07.2010 (§ 38 Abs. 1), im Ubrigen ab 09.07.2010.
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50. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 17. September 2010, genehmigt mit Verfliigung des Ministeriums fir Arbeit und
Sozialordnung, Familien und Senioren Baden-Wurttemberg vom 23. September 2010
- Az.: 31-5221-1-01 -, offentlich bekannt gemacht im ,Staatsanzeiger, Wochenzei-
tung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr.
39/10 vom 08.10.2010. In Kraft ab 01.01.2011.

51. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 24. November 2010, genehmigt mit Verfiigung des Ministeriums fur Arbeit und
Sozialordnung, Familien und Senioren Baden-Wurttemberg vom 30. November 2010
- Az.: 31-5221-1-01 -, 6ffentlich bekannt gemacht im ,Staatsanzeiger, Wochenzei-
tung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr.
48/10 vom 10.12.2010. In Kraft ab 01.01.2011.

52. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 17. Dezember 2010, genehmigt mit Verfugung des Ministeriums fir Arbeit und
Sozialordnung, Familien und Senioren Baden-Wirttemberg vom 05.01.2011 - Az.:
31-5221-1-01 -, 6ffentlich bekannt gemacht im ,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur
Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 01/11
vom 14.01.2011. In Kraft ab 02.01.2011.

53. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 9. Juni 2011, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wirttemberg vom 14.06.2011 - Az.:
31-5221-1-01 -, o6ffentlich bekannt gemacht im ,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur
Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 24/11
vom 24.06.2011. In Kraft ab 01.07.2011 bzw. ab 01.10.2011.
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54. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 31. Oktober 2011, genehmigt mit Verfligung des Ministeriums fur Arbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wirttemberg vom 10.11.2011 -
Az.: 31-5221-1-01 -, 6ffentlich bekannt gemacht im ,, Staatsanzeiger, Wochenzeitung
flr Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-Wirttemberg, Zentralblatt” Nr. 46/11
vom 25.11.2011. In Kraft ab 26.11.2011 bzw. ab 01.01.2012.

55. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 21. Dezember 2011, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums ftr Arbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wurttemberg vom 22.12.2011 -
Az.. 31-5221-1-01 -, 6ffentlich bekannt gemacht im , Staatsanzeiger, Wochenzeitung
fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-Wiarttemberg, Zentralblatt” Nr. 50/11
vom 30.12.2011. In Kraft ab 01.01.2012.

56. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 28. Juni 2012, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Arbeit und Sozia-
lordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wurttemberg vom 29.06.2012 - Az.:
52-5221-1-01 -, 6ffentlich bekannt gemacht im ,,Staatsanzeiger, Wochenzeitung ftr
Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 26/12
vom 06.07.2012. In Kraft ab 01.01.2012 bzw. 01.06.2012 bzw. 01.07.2012.

57. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 25. September 2012, genehmigt mit Verfiigung des Ministeriums fir Arbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wirttemberg vom 25.09.2012 -
Az.: 52-5221-1-01 -, 6ffentlich bekannt gemacht im ,Staatsanzeiger, Wochenzeitung
fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-Wirttemberg, Zentralblatt” Nr. 39/12
vom 05.10.2012. In Kraft ab 01.10.2012.
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58. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 18. Dezember 2012, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Arbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wirttemberg vom 19.12.2012 -
Az.. 44-5213.4-41.1 -, offentlich bekannt gemacht im , Staatsanzeiger, Wochenzei-
tung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr.
50/12 vom 28.12.2012. In Kraft ab 01.01.2013.

59. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 12. Mdrz 2013, genehmigt mit Verfiigung des Ministeriums fir Arbeit und Sozi-
alordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wurttemberg vom 13.03.2013 - Az.:
52-5221-1-01 -, 6ffentlich bekannt gemacht im ,, Staatsanzeiger, Wochenzeitung ftr
Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-Wdrttemberg, Zentralblatt” Nr.11/13
vom 22.03.2013. In Kraft ab 01.04.2013.

60. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 14. Mai 2013, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit und Sozia-
lordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wurttemberg vom 05.06.2013 - Az.:
52-5221-1-01 -, &ffentlich bekannt gemacht im , Staatsanzeiger, Wochenzeitung ftr
Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 24/13
vom 21.06.2013. In Kraft ab 01.07.2013.

61. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 13. Dezember 2013, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums far Arbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wurttemberg vom 18.12.2013,
offentlich bekannt gemacht im , Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Poli-
tik und Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 50/13 vom 27.12.2013.
In Kraft ab 01.01.2011 bzw. 01.01.2013 bzw. 01.08.2013.
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62. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 01.04.2014, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wurttemberg vom 07.04.2014, ¢ffent-
lich bekannt gemacht im ,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und
Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 14/14 vom 11.04.2014. In Kraft
ab 12.04.2014.

63. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 29.07.2014, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wurttemberg vom 29.07.2014, 6ffent-
lich bekannt gemacht im ,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und
Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 30/14 vom 01.08.2014. In Kraft
ab 01.08.2014 bzw. 22.07.2013 bzw. 26.08.2013.

64. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 17.09.2014, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wurttemberg vom 29.09.2014, 6ffent-
lich bekannt gemacht im ,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und
Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 40/14 vom 10.10.2014. In Kraft
ab 01.01.2015.

65. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 17.12.2014, genehmigt mit Verfiigung des Ministeriums fur Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wurttemberg vom 17.12.2014, 6ffent-
lich bekannt gemacht im ,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und
Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 50/14 vom 23.12.2014. In Kraft
ab 01.01.2015.
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66. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 17.07.2015, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wurttemberg vom 17.07.2015, ¢ffent-
lich bekannt gemacht im , Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und
Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 30/15 vom 31.07.2015. In Kraft
ab 01.08.2015.

67. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 29.09.2015, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wurttemberg vom 30.09.2015, 6ffent-
lich bekannt gemacht im ,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und
Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 39/15 vom 02.10.2015. In Kraft
ab 01.01.2015 bzw. 01.10.2015 bzw. 01.01.2016 bzw. mit dem Tag der Konstituie-
rung des anlasslich der 12. Sozialversicherungswahlen neu gewahlten Verwaltungsra-
tes.

68. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 15.12.2015, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wurttemberg vom 15.12.2015, 6ffent-
lich bekannt gemacht im ,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und
Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 50/15 vom 22.12.2015. In Kraft
ab 23.07.2015 bzw. ab 01.01.2016.

69. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 23.03.2016, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wurttemberg vom 06.04.2016, 6ffent-
lich bekannt gemacht im ,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und
Verwaltung in Baden-Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 14/16 vom 15.04.2016. In Kraft
ab 01.01.2016.
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70. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 20.07.2016, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 20.07.2016, offentlich bekannt gemacht im
,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Wrttemberg, Zentralblatt” Nr. 29/16 vom 29.07.2016. In Kraft ab 01.08.2016.

71. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 07.10.2016, genehmigt mit Verfiigung des Ministeriums fur Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 11.10.2016, offentlich bekannt gemacht im
,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Warttemberg, Zentralblatt” Nr. 41/16 vom 21.10.2016. In Kraft ab 01.10.2016 bzw.
01.11.2016.

72. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 13.12.2016, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 13.12.2016, offentlich bekannt gemacht im
»Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Warttemberg, Zentralblatt” Nr. 49/16 vom 16.12.2016. In Kraft ab 01.01.2017.

73. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 25.07.2017, genehmigt mit Verfiigung des Ministeriums fir Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 26.07.2017, offentlich bekannt gemacht im
,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Wrttemberg, Zentralblatt” Nr. 31/17 vom 11.08.2017. In Kraft ab 01.04.2017 bzw.
12.08.2017 bzw. 01.09.2017.
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74. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 19.12.2017, genehmigt mit Verfiigung des Ministeriums fir Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 22.12.2017, offentlich bekannt gemacht im
.Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Wrttemberg, Zentralblatt” Nr. 50/17 vom 29.12.2017. In Kraft ab 01.01.2018 bzw.
01.01.2017.

75. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 05.10.2018, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 10.10.2018, o6ffentlich bekannt gemacht im
,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Warttemberg, Zentralblatt” Nr. 41/18 vom 19.10.2018. In Kraft ab 20.10.2018.

76. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 11.12.2018, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 11.12.2018, offentlich bekannt gemacht im
,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Wurttemberg, Zentralblatt” Nr. 49/18 vom 14.12.2018. In Kraft ab 01.01.2019.

77. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 02.04.2019, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 03.04.2019, offentlich bekannt gemacht im
,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Warttemberg, Zentralblatt” Nr. 13/19 vom 05.04.2019. In Kraft ab 13.05.2017 bzw.
01.12.2018 bzw. 01.01.2019 bzw. 01.05.2019.
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78. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 22.10.2019, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 23.10.2019, offentlich bekannt gemacht im
,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Wrttemberg, Zentralblatt” Nr. 43/19 vom 31.10.2019. In Kraft ab 11.05.2019 bzw.
01.11.2019.

79. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 17.12.2019, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 18.12.2019, offentlich bekannt gemacht im
,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Wrttemberg, Zentralblatt” Nr. 50/19 vom 27.12.2019. In Kraft ab 01.01.2020.

80. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 08.04.2020, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 08.04.2020, o6ffentlich bekannt gemacht im
,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Warttemberg, Zentralblatt” Nr. 15/20 vom 17.04.2020. In Kraft ab 01.04.2020 bzw.
18.04.2020 bzw. 01.05.2020.

81. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 09.07.2020, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 21.07.2020, offentlich bekannt gemacht im
,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Warttemberg, Zentralblatt” Nr. 29/20 vom 24.07.2020. In Kraft ab 25.07.2020 bzw.
01.09.2020 bzw. mit dem nach § 328 Abs. 1 Satz 4 SGB V bekannt zu machenden
Datum.
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82. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 15.12.2020, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 16.12.2020, o&ffentlich bekannt gemacht im
,Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Wrttemberg, Zentralblatt” Nr. 50/20 vom 30.12.2020. In Kraft ab 01.01.2021.

83. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 30.03.2021, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 15.04.2021, offentlich bekannt gemacht im
»Staatsanzeiger, Wochenzeitung fur Wirtschaft, Politik und Verwaltung in Baden-
Wrttemberg, Zentralblatt” Nr. 15/21 vom 23.04.2021. In Kraft ab 24.04.2021.

84. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 02.07.2021, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 09.07.2021, offentlich bekannt gemacht auf der
Internetseite www.aok.de/bw/satzungen am 12.07.2021. In Kraft ab 01.01.2021
bzw. 01.07.2021 bzw. 13.07.2021 bzw. 01.08.2021.

85. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 08.10.2021, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums flr Soziales und In-
tegration Baden-Wurttemberg vom 12.10.2021, 6ffentlich bekannt gemacht auf der
Internetseite www.aok.de/bw/satzungen am 14.10.2021. In Kraft ab 15.10.2021.
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86. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 17.12.2021, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Soziales, Gesund-
heit und Integration Baden-Wirttemberg vom 21.12.2021, 6ffentlich bekannt ge-
macht auf der Internetseite www.aok.de/bw/satzungen am 22.12.2021. In Kraft ab
01.01.2022.

87. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 25.03.2022, genehmigt mit Verfligung des Ministeriums flr Soziales, Gesund-
heit und Integration Baden-Wirttemberg vom 04.04.2022, 6ffentlich bekannt ge-
macht auf der Internetseite www.aok.de/bw/satzungen am 06.04.2022. In Kraft ab
07.04.2022 bzw. 01.01.2023.

88. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 16.12.2022, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Soziales, Gesund-
heit und Integration Baden-Wirttemberg vom 19.12.2022, 6ffentlich bekannt ge-
macht auf der Internetseite www.aok.de/bw/satzungen am 20.12.2022. In Kraft ab
01.01.2023.

89. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 05.04.2023, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Soziales, Gesund-
heit und Integration Baden-Wurttemberg vom 19.04.2023, 6ffentlich bekannt ge-
macht auf der Internetseite www.aok.de/bw/satzungen am 27.04.2023. In Kraft ab
01.04.2023.
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90. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 20.12.2023, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Soziales, Gesund-
heit und Integration Baden-Wirttemberg vom 28.12.2023, 6ffentlich bekannt ge-
macht auf der Internetseite www.aok.de/bw/satzungen am 29.12.2023.In Kraft ab
30.12.2023 bzw. 01.01.2024.

91. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 22.03.2024, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums flr Soziales, Gesund-
heit und Integration Baden-Wirttemberg vom 10.04.2024, offentlich bekannt ge-
macht auf der Internetseite www.aok.de/bw/satzungen am 02.05.2024. In Kraft ab
03.05.2024 bzw. 01.07.2024.

92. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 19.07.2024, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fir Soziales, Gesund-
heit und Integration Baden-Wirttemberg vom 29.07.2024, offentlich bekannt ge-
macht auf der Internetseite www.aok.de/bw/satzungen am 05.08.2024. In Kraft ab
06.08.2024 bzw. 01.01.2025.

93. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 25.10.2024, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums flr Soziales, Gesund-
heit und Integration Baden-Wirttemberg vom 29.10.2024, offentlich bekannt ge-
macht auf der Internetseite www.aok.de/bw/satzungen am 31.10.2024. In Kraft ab
01.11.2024.
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94. Anderung der Satzung

In der Fassung des Beschlusses des Verwaltungsrates der AOK Baden-Wurttemberg
vom 18.12.2024, genehmigt mit Verfigung des Ministeriums fur Soziales, Gesund-
heit und Integration Baden-Wirttemberg vom 20.12.2024, offentlich bekannt ge-
macht auf der Internetseite www.aok.de/bw/satzungen am 23.12.2024. In Kraft ab
01.01.2025.
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