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Vorbemerkung

Soweit in dieser Satzung die mdannliche oder weibliche Form verwendet wird, ge-
schieht dies zur textlichen Vereinfachung und bezieht sich auch auf die anderen Ge-

schlechter.
Erster Abschnitt: Name und Aufgabenstellung,
Zusammenwirken im AOK-System
§ 1 Name, Sitz und Bezirk
(1) Die Krankenkasse fuhrt den Namen

(2)
(3)

(1)

(2)

(3)

(4)

AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen*
und hat ihren Sitz in Bad Homburg.
Der Bezirk der AOK umfasst das Gebiet des Bundeslandes Hessen.

Die AOK ist eine rechtsféhige Korperschaft des 6ffentlichen Rechts mit
Selbstverwaltung.

§ 2 Aufgabenstellung

Die AOK versteht sich als Gesundheitskasse. Aus der Aufgabe, die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu
bessern, leitet sie die Verpflichtung ab, die Versicherten allgemein Uuber
Gesundheitsgefdhrdungen und Uber die Verhutung von Krankheiten bzw. deren
Vermeidung aufzukldren und zu beraten sowie bei der Verhutung arbeits-
bedingter Gesundheitsgefahren mitzuwirken.

Die AOK unterstutzt die Versicherten fiir deren Gesundheit mitverantwortlich zu
sein. Die Versicherten sollen durch eine gesundheitsbewusste Lebensfuhrung,
durch fruhzeitige Beteiligung an gesundheitlichen VorsorgemaBnahmen 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 Aufklérung, Beratung und
Leistungen.

Die AOK berdt und unterstitzt die Arbeitgeber ihrer Mitglieder bei der Erfullung
der ihnen in der Sozialversicherung gesetzlich Ubertragenen Aufgaben.

Die AOK nimmt zugleich die Aufgaben eines AOK-Landesverbandes wahr. Sie hat
insoweit die Rechtsstellung eines Landesverbandes. Die vom GKV-Spitzenver-
band abzuschlieBenden Vertridge und die Richtlinien nach den 88 92 und 283

* Im Folgenden: AOK
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(6)

(7)
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(1)
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SGB V sind fir die AOK verbindlich.

Die AOK wirkt bei der Gestaltung der Gesundheits- und Sozialpolitik im Lande
mit. Sie setzt sich flir bedarfsgerechte, wirksame und wirtschaftliche
gesundheitliche Versorgungsstrukturen und fiir eine ausgewogene Mitglieder-
und Risikostruktur sowie fir eine qualifizierte Kostensteuerung im Gesund-
heitswesen ein.

Die AOK wirkt bei Leistungserbringern und Versicherten durch Vertrage,
Information und Beratung auf eine qualitdtsgebundene preisglinstige Versorgung
hin.

Die AOK kann anderen Verbdnden, Vereinigungen, Arbeitsgemeinschaften und
sonstigen Organisationen beitreten oder solche bilden, die Aufgaben oder
Interessen der AOK oder der Sozialversicherung mit sozial- oder gesundheits-
politischer Zielsetzung wahrnehmen.

Im Interesse der Leistungsfdahigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung arbeitet die AOK mit den anderen Landesverbénden der
Krankenkassen und mit Einrichtungen des Gesundheitswesens zusammen.
Zweiter Abschnitt: Versicherter Personenkreis
§ 3 Mitglieder
Als versicherungspflichtige Mitglieder konnen bei der AOK versichert sein
- Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung Beschdaftigte
sowie
- die anderen in 8 5 SGB V genannten Personen,
wenn sie die Voraussetzungen fur die Versicherungspflicht erfullen und nicht
nach den 88 6 bis 8 SGB V versicherungsfrei oder von der Versicherungspflicht

befreit sind.

Als freiwillige Mitglieder konnen 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 Absatz 3 SGB V vorliegen,

- Personen, die erstmals eine Beschaftigung im Inland aufnehmen und nach § 6
Absatz 1 Nummer 1 SGB V versicherungsfrei sind,

- schwerbehinderte Menschen im Sinne des § 2 Absatz 2 SGB IX, die bis zur Voll-
endung des 45. Lebensjahres beigetreten sind,
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- Arbeitnehmer, deren Mitgliedschaft durch Beschdaftigung im Ausland endete,

- Spdtaussiedler und deren Ehegatten und Abkdmmlinge im Sinne des § 7 Absatz
2 Satz 1 BVFG, die bis zum Verlassen ihres friheren Versicherungsbereichs bei
einem dortigen Trdger der gesetzlichen Krankenversicherung versichert wa-
ren,

- Personen, die ab dem 31. Dezember 2018 als Soldaten auf Zeit aus dem Dienst
ausgeschieden sind,

wenn die weiteren Voraussetzungen des § 9 SGB V erfullt sind. Freiwillige Mitglie-
der sind auch solche Personen, die vor dem 1. Januar 1989 ihre Mitgliedschaft
begriindet haben. Der AOK kénnen auch freiwillige Mitglieder anderer Kranken-
kassen beitreten.

Fur die Wahl der Mitgliedschaft bei der AOK und die Austibung des Wahlrechts
gelten die 88 173 bis 175 SGB V.

§ 4 Familienangehorige

Als Familienangehdrige sind bei der AOK versichert

Ehegatten, Lebenspartner und Kinder der Mitglieder sowie Kinder von familien-

versicherten Kindern,

wenn die Voraussetzungen des § 10 SGB V erfillt sind.

(1)

(2)

(3)

(4)

§ 5 Beginn und Ende der Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Personen beginnt, soweit sich aus
§ 186 Absatz 10 und 11 SGB V nichts anderes ergibt, mit dem Tag des Eintritts
der Versicherungspflicht (versicherungspflichtige Mitglieder).

Die Mitgliedschaft versicherungsberechtigter Personen beginnt, sofern sich aus
§ 188 Absatz 2 und 4 SGB V nichts anderes ergibt, mit dem Tag ihres Beitritts
(freiwillige Mitglieder).

Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Mitglieder endet, sofern sich aus den
gesetzlichen Bestimmungen nichts anderes ergibt, mit dem Ablauf des Tages, an
dem die Versicherungspflicht wegfallt.

Die Mitgliedschaft freiwilliger Mitglieder endet im Falle des Austritts zwei Mo-
nate nach Ablauf des Kalendermonats, in dem das Mitglied den Austritt erklart,
sofern sich aus den gesetzlichen Bestimmungen nichts anderes ergibt. Die Mit-
gliedschaft kann mit Ablauf des Tages beendet werden, der dem Tag vorausgeht,
an dem die Voraussetzungen des § 10 SGB V erfiillt sind oder das Mitglied seinen
Wohnsitz im Ausland nimmt.
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Bei Inanspruchnahme von Wahltarifen nach § 53 SGB V kann die Mitgliedschaft
abweichend von § 175 Absatz 4 SGB V frihestens zum Ablauf der Mindestbin-
dungsfrist nach § 53 Absatz 8 SGB V gekiindigt werden. Die Bindungsfrist von 12
Monaten nach & 175 Absatz 4 Satz 1 SGB V sowie die sich aus der Teilnahme an
Wahltarifen ergebenden besonderen Mindestbindungsfristen (§ 53 Absatz 8 Satz
1 SGB V) fur versicherungspflichtige und freiwillige Mitglieder gelten nicht, wenn
fur das Mitglied eine Versicherung bei einer anderen AOK begriindet wird.

Dritter Abschnitt: Leistungen
§ 6 Art und Umfang der Leistungen
Die AOK wirkt darauf hin, dass

- ihre Versicherten die ihnen zustehenden Leistungen in zeitgemdaBer Weise und
umfassend und schnell erhalten,

- die zur Leistungserbringung erforderlichen Personen, Dienste und Einrichtun-
gen rechtzeitig und ausreichend zur Verfligung stehen und

- der Zugang zu den Leistungen einfach gestaltet wird.

Die Versicherten konnen nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften und den
Bestimmungen dieser Satzung in Anspruch nehmen:

1. Leistungen zur Verhltung von Krankheiten und von deren Verschlimmerung,
insbesondere Prdavention, Gesundheitsforderung und Selbsthilfe, und Leistun-
gen zur Fruherkennung von Krankheiten,

2. bei Krankheit

a) Krankenbehandlung, insbesondere

- darztliche Behandlung, einschlieB3lich Psychotherapie als darztliche und
psychotherapeutische Behandlung,

- zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahner-
satz,

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

- hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

- Soziotherapie,

- spezialisierte ambulante Palliativmedizin, Krankenhausbehandlung
und stationdre und ambulante Hospizleistungen,

- medizinische und ergd@nzende Leistungen zur Rehabilitation sowie Be-
lastungserprobung und Arbeitstherapie,

- digitale Gesundheitsanwendungen,

b) strukturierte Behandlungsprogramme,

c) Krankengeld,
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3. bei Schwangerschaft und bei Mutterschaft

- darztliche Betreuung und Hebammenhilfe,

- Versorgung mit Arznei-, Verbands- und Heilmitteln,
- Entbindung,

- hdusliche Pflege und Haushaltshilfe,

- Mutterschaftsgeld,

4. Hilfe zur Familienplanung und Leistungen bei Sterilisation und bei Schwan-
gerschaftsabbruch nach & 24b SGB V,

5. Beratung und Information zu ihren Rechten als Patienten im Zusammenhang
mit der Inanspruchnahme von Leistungen,

6. Unterstlitzung bei Behandlungsfehlern.
§ 7 Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage

Die AOK kann nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften den Versicherten Zusatz-
versicherungsvertriige privater Krankenversicherungsunternehmen vermitteln. Sie
regelt in Vertrdgen mit einem oder mehreren privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen die Einzelheiten der Vermittlung, insbesondere Gegenstand und Durchfih-
rung.

§ 8 Leistungen zur Pravention und Selbsthilfe

(1) Die AOK stellt Leistungen zur Primdarprdvention zur Verfligung, soweit die Hand-
lungsfelder und Kriterien dem von dem GKV-Spitzenverband beschlossenen Leit-
faden entsprechen. Diese Leistungen umfassen den individuellen Ansatz und den
Lebensweltenansatz (Settingansatz). Sie beinhalten insbesondere Handlungsfel-
der des individuellen Ansatzes:

- Bewegungsgewohnheiten,

- Erndhrung,

- Stressreduktion/Entspannung,
- Suchtmittelkonsum.

Die AOK fordert die Teilnahme an bis zu zwei MaBnahmen im individuellen Ansatz
im Kalenderjahr. Dies geschieht, indem fiir die Versicherten die Teilnahme an bis
zu zwei von der AOK veranstalteten Kursen im Kalenderjahr kostenfrei ist. Die
Moglichkeit der Teilnahme héngt von der Verfligbarkeit ab. Abgesehen von Kom-
paktkursen erhebt die AOK bei diesen Kursen ein Pfand in Hohe von 30 Euro, das
bei Erreichen einer Teilnahmequote von mindestens 80 % bei Kursen mit festen
Terminen, z. B. Onlineseminaren oder Prasenzkursen, bzw. 100 % bei Kursen ohne
feste Termine, wie Onlinekursen oder Selbstlernprogrammen, nach Kursende er-

10
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stattet wird. Bei MaBnahmen anderer Anbieter erfolgt die Férderung bis zu zwei-
mal im Kalenderjahr durch Erstattung der jeweiligen Teilnahmegebihr bis zu ei-
ner Hohe von 200 Euro je MaBnahme, wenn diese gemdl § 20 Absatz 5 Satz 1
SGB V zertifiziert ist und der Versicherte die jeweils maBgebliche Teilnahmequote
nach dem vorigen Satz erreicht hat.

Im Lebensweltenansatz liegt der Schwerpunkt auf Schulen und Kindertagesstat-
ten.

(2) Die AOK erbringt Leistungen der betrieblichen Gesundheitsférderung nach
§ 20b SGB V. Die AOK unterstutzt die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
bei ihren Aufgaben zur Verhlitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren nach
MaBgabe des § 20c SGB V.

(3) Die AOK férdert die Selbsthilfe gem&R § 20h SGB V.

8§ 9 Primare Pravention durch Schutzimpfungen und
andere MaBnahmen der spezifischen Prophylaxe

Die AOK kann auch aufBBer in den in § 20i Absatz 1 SGB V genannten Fdllen die Kosten
von Schutzimpfungen und anderen MaBnahmen der spezifischen Prophylaxe zur pri-
maren Préavention von Krankheiten nach MaBgabe des Anhangs 3 libernehmen oder
Zuschusse leisten, soweit nicht andere Kostentrdger zustandig sind. Daneben betei-
ligt sich die AOK nach & 12f Absatz 3 dieser Satzung an den Kosten fir Schutzimp-
fungen.

§ 10 Zuschuss bei ambulanten Vorsorgeleistungen

Bei einer aus medizinischen Grinden erforderlichen ambulanten Vorsorgeleistung in
anerkannten Kurorten (8 23 Absatz 2 SGB V) zahlt die AOK zu den Kosten der Unter-
kunft, Verpflegung und Kurtaxe sowie den Fahrkosten einen Zuschuss von 16,00 Euro
taglich. Fur chronisch kranke Kleinkinder betragt der Zuschuss 25,00 Euro taglich.

§ 11 Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz

Die AOK tragt mit Leistungen zur Férderung des selbstbestimmten, gesundheitsori-
entierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren
nach MaBgabe des § 20k SGB V sowie auf Grundlage der Festlegungen des GKV-Spit-
zenverbandes zur Starkung der digitalen Gesundheitskompetenz bei. Sie beinhalten
insbesondere ,Das Handbuch der Familiengesundheit - Das Nachschlagewerk fur
mehr digitale Gesundheitskompetenz” und den AOK-Gesundheitsnavigator zur Ver-
mittlung der fur die Nutzung digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Ver-
fahren erforderlichen Kompetenzen.

§ 12 Mehrleistungen zur Haushaltshilfe

AuBer in denin § 38 Absatz 1 SGB V genannten Fdllen stellt die AOK Haushaltshilfe

11



AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen
Satzung

auch dann zur Verfligung, wenn nach arztlicher Bescheinigung die Weiterfihrung des
Haushalts

1. wegen akuter schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer
Krankheit oder

2. wegen einer aus medizinischen Griinden erforderlichen Abwesenheit als Begleit-
person eines versicherten Angehorigen

nicht moglich ist und im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das
14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen
ist, ldngstens jedoch fur die Dauer von 52 Wochen, soweit eine andere im Haushalt
lebende Person den Haushalt nicht weiterfiihren kann. Liegen zugleich die Vorausset-
zungen fur Leistungen nach & 38 Absatz 1 SGB V vor, gehen diese Leistungen den
Leistungen nach Satz 1 vor und sind bei der Anspruchshéchstdauer nach Satz 1 zu
berlcksichtigen. Liegen die Voraussetzungen nach Satz 1 vor, kann die AOK in be-
griundeten Ausnahmefdllen Haushaltshilfe tiber die Dauer von 52 Wochen hinaus fur
einen ldngeren angemessenen Zeitraum genehmigen.

§ 12a Zusdtzliche Leistungen gemaB § 11 Absatz 6 SGB V

Die AOK gewdhrt ihren Versicherten Leistungen gemdfB & 11 Absatz 6 SGB V. Art,
Dauer und Umfang der Leistungen ergeben sich aus den nachfolgenden Regelungen
(88 12b bis 12f). Sollten einzelne der genannten Leistungen vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss in Zukunft ausgeschlossen werden, entfallen die entsprechenden Re-
gelungen mit sofortiger Wirkung.

§ 12b Zusdtzliche Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

(1) Die AOK beteiligt sich Uber die in § 24c und in § 24d SGB V geregelten Schwan-
gerschafts- und Mutterschaftsleistungen hinaus an den Kosten fur nachfolgende
in Anspruch genommene Leistungen, sofern diese nicht vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss ausgeschlossen sind, mit dem Ziel, einer Geféthrdung der gesund-
heitlichen Entwicklung des Kindes und der Schwangeren/Mutter entgegenzuwir-
ken und Risikofaktoren rechtzeitig zu erkennen:

- B-Streptokokken-Test in der 35. bis 37. Schwangerschaftswoche, der von dem
behandelnden vertragsdrztlich tatigen Frauenarzt erbracht wird.

- Feststellung der Antikdrper gegen Ringelrételn und Windpocken bei erhohter
Infektionsgefahr, bedingt durch haufigen Kontakt zu Kindern und immunsupp-
rimierten Patienten, die von dem behandelnden vertragsdrztlich tatigen Frau-
enarzt erbracht wird.

- PH-Wert-Selbsttest, der von der Schwangeren selbststdndig durchgefihrt
wird, um das Risiko einer Friuhgeburt durch eine bakterielle Vaginose zu sen-
ken.

- Zytomegalie-Test bei erhohter Infektionsgefahr, bedingt durch haufigen Kon-
takt zu Kindern, der von dem behandelnden vertragsadrztlich tatigen Frauen-
arzt erbracht wird.
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- Toxoplasmose-Test bei erhdhter Infektionsgefahr, bedingt durch Kontakt mit
Tieren oder sonstigen Gefahrenquellen, der von dem behandelnden vertrags-
arztlich tatigen Frauenarzt erbracht wird.

- Tele-Hebammenberatung (z. B. Chat, Telefon, Videotelefon), wenn die Leistung
von Hebammen erbracht wird, die gemdfR § 134a Absatz 2 SGB V als Leistungs-
erbringer zugelassen oder nach § 13 Absatz 4 Satz 2 SGB V zur Abgabe ent-
sprechender Leistungen berechtigt sind, und keine persdnliche Versorgung
moglich ist.

- Stillberatung, wenn die Leistung von einer Stillberaterin mit einer giltigen ,In-
ternational Board Certified Lactation Consultant”-Zertifizierung erbracht
wird und das Kind das erste Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

- Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel mit den Wirk-
stoffen Jod, Eisen, Folscure, als Mono- oder Kombinationspréparate, sofern
der behandelnde vertragsadrztlich tatige Frauenarzt die Praparate im Rahmen
der Erstverordnung rezeptiert.

- Hebammenrufbereitschaft:

Die AOK erstattet ihren Versicherten die Kosten der Rufbereitschaft einer frei-
beruflich tatigen Hebamme in den letzten 3 Wochen vor und 2 Wochen nach
dem mutmabBlichen Entbindungstermin bis zu einem Betrag in Hohe von maxi-
mal 300 Euro. Es erfolgt keine Kostenubernahme fur freiberufliche Belegheb-
ammen im Schichtdienst. Voraussetzung ist, dass die Hebamme geman § 134a
Absatz 2 SGB V als Leistungserbringerin zugelassen oder nach § 13 Absatz 4
SGB V berechtigt ist. Die Rufbereitschaft muss die 24-stlindige Erreichbarkeit
der Hebamme und die sofortige Bereitschaft zu mehrstiindiger Geburtshilfe
beinhalten.

- Baby-Erste-Hilfe-Kurs, wenn dieser von Fachpersonal mit medizinischer
Grundausbildung und nachgewiesener kinderspezifischer Zertifizierung ange-
boten wird und das Kind das erste Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

- Digitale Angebote zur Geburtsvorbereitung, wenn das Angebot von Hebam-
men erstellt und betreut wird, die gemdaB § 134a Absatz 2 SGB V als Leistungs-
erbringer zugelassen oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigt sind, und sich
die digitalen Erweiterungsangebote am Vertrag liber die Versorgung mit Heb-
ammenhilfe nach § 134a SGB V - Anlage 1.2 ,Leistungsbeschreibung zur Ge-
burtsvorbereitung in der Gruppe” orientieren.

Die AOK erstattet der Versicherten im Rahmen einer Schwangerschaft bzw. im
Zusammenhang mit einer Schwangerschaft die Kosten fir Leistungen nach Ab-
satz 1 bis zu einem Betrag in Hohe von insgesamt maximal 400 Euro.

Die AOK beteiligt sich an folgenden Kosten fiir die bei der AOK versicherte Be-
gleitperson:

- Baby-Erste-Hilfe-Kurs, wenn dieser von Fachpersonal mit medizinischer
Grundausbildung und nachgewiesener kinderspezifischer Zertifizierung ange-
boten wird und das Kind das erste Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

- Digitale Angebote zur Geburtsvorbereitung, wenn das Angebot von Hebam-
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men erstellt und betreut wird, die gemaB § 134a Absatz 2 SGB V als Leistungs-
erbringer zugelassen oder nach § 13 Absatz 4 SGB V berechtigt sind, und sich
die digitalen Erweiterungsangebote am Vertrag lber die Versorgung mit Heb-
ammenhilfe nach & 134a SGB V - Anlage 1.2 ,Leistungsbeschreibung zur Ge-
burtsvorbereitung in der Gruppe” orientieren.

- Teilnahme an einem von einer Hebamme geleiteten Geburtsvorbereitungskurs
fur die bei der Geburt anwesende, bei der AOK versicherte Begleitperson.

Die AOK erstattet der bei der AOK versicherten Begleitperson im Rahmen einer
Schwangerschaft bzw. im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft die Kosten
fur Leistungen nach Absatz 3 bis zu einem Betrag in Hohe von insgesamt maximal
200 Euro. Die bei der AOK versicherte Begleitperson erhdlt die Erstattung auch
dann, wenn die Schwangere nicht AOK-versichert ist.

Zur Erstattung ist die jeweilige Rechnung vorzulegen.
§ 12c Digitale Versorgungsprodukte

Die AOK erstattet ihren Versicherten die Kosten eines digitalen Versorgungspro-
dukts oder mehrerer digitaler Versorgungsprodukte in der entstandenen Hohe
und insgesamt bis zu 400 Euro je Kalenderjahr. Eine Ubertragung eines in einem
Kalenderjahr nicht in Anspruch genommenen Betrages auf das folgende Kalen-
derjahr ist ausgeschlossen.

Die AOK regelt in dem Verzeichnis der erstattungsféihigen digitalen Produktarten
(im weiteren Verlauf: Verzeichnis), das Anhang 4 dieser Satzung ist, fir welche
Arten digitaler Versorgungsprodukte Erstattungen moglich sind. Das Verzeichnis
beschreibt die Produktarten und welche Voraussetzungen fir eine Erstattung in
der jeweiligen Produktart erfullt sein mussen.

Die Erstattung erfolgt, wenn das digitale Versorgungsprodukt

- einer der im Verzeichnis genannten Produktarten zuzuordnen ist,

- ein zuldssiges Medizinprodukt im Sinne der Verordnung (EU) 2017/745 und des
Medizinprodukterecht-Durchfiihrungsgesetzes - MPDG ist,

- die anwendbaren Bestimmungen des Datenschutzes und der Datensicherheit
einhdalt,

- nicht Bestandteil des Verzeichnisses nach § 139e SGB V ist,

- nicht wegen fehlenden Nachweises positiver Versorgungseffekte aus dem Ver-
zeichnis nach § 139e SGB V gestrichen wurde und

- durch einen fir die Versorgung von GKV-Versicherten zugelassenen Leistungs-
erbringer verordnet wurde, der im Verzeichnis bei der Produktart, der das digi-
tale Versorgungsprodukt zuzuordnen ist, genannt ist.
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Daruber hinaus ist fir die Erstattung erforderlich, dass

eine Erkrankung bei dem Versicherten vorliegt, die im Verzeichnis bei der Pro-

duktart genannt ist, der das verordnete digitale Versorgungsprodukt zuzuord-

nen ist,

- die weiteren im Verzeichnis bei der Produktart genannten Voraussetzungen
erflllt sind,

- das im Verzeichnis bei der Produktart genannte Verordnungsintervall einge-
halten wurde,

- der Versicherte in die Nutzung des digitalen Versorgungsprodukts eingewiesen
wurde und

- der Versicherte die drztliche Verordnung und Rechnung uber das Zurverfu-

gungstellen des digitalen Versorgungsprodukts vorlegt.

§ 12d Ohne Inhalt
§ 12e Kiinstliche Befruchtung

Die AOK ubernimmt zusdtzlich zu den gemaR & 27a Absatz 3 Satz 3 SGB V genehmig-
ten Kosten weitere 250 Euro je Versuch, jedoch nicht mehr als die tatsdchlich ent-
standenen Kosten. Im Fall eines Wechsels zur AOK wdéhrend einer begonnenen Be-
handlung ist ein neuer Behandlungsplan zur Genehmigung einzureichen, der als
Grundlage fir eine Kostenerstattung ab dem Mitgliedschaftsbeginn dient. Zur Er-
stattung der Leistungen reichen die Versicherten einen Nachweis lber die ihnen ent-
standenen Kosten in Form einer Rechnung ein. Im Ubrigen bleiben die Bestimmungen
des § 27a SGB V unberuhrt.

§ 12f Gesundheitskonto

(1) Die AOK stellt ihren Versicherten im Rahmen eines Gesundheitskontos Mehrleis-
tungen in den Kategorien

- Medizinische Vorsorgeleistungen,

- Schutzimpfungen,

- Zahndarztliche Behandlungen,

- Heilmittel und nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimit-
tel

nach den folgenden Absdtzen zur Verfliigung. Zur Erstattung sind, soweit nicht
anders vorgesehen, entsprechende Rechnungen vorzulegen. Die Kosten fur die In-
anspruchnahme der nachfolgenden Leistungen werden zu 100 % erstattet, so-
fern keine anderslautende Regelung greift. Das Guthaben bzw. Restguthaben ist
nicht auf andere Versicherte, auch nicht auf Familienangehodrige sowie auf das
folgende Kalenderjahr Ubertragbar. Néheres zu Art, Dauer und Umfang der Leis-
tungen ergibt sich aus den nachfolgenden Absdtzen. Die Erstattungen werden
nur fir Leistungen gewdhrt, die nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss aus-
geschlossen sind.
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(2) Medizinische Vorsorgeleistungen
Die AOK erstattet ihren Versicherten fir die nachfolgenden medizinischen Vor-
sorgeleistungen insgesamt bis zu 200 Euro je Kalenderjahr und Versicherten.

(a)

(b)

Hautkrebsvorsorge

Die AOK erstattet Versicherten im Alter von 18 bis einschlieBBlich 34 Jahren

alle zwei Kalenderjahre die Kosten eines Hautkrebs-Screenings bis zu einem

Betrag von 200 Euro. Der Inhalt der Leistung richtet sich nach den Richtli-

nien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Fruherkennung von

Krebserkrankungen. Voraussetzung ist, dass ein von der zustdndigen Kas-

sendrztlichen Vereinigung zum Hautkrebs-Screening zugelassener Arzt die

MaBnahme durchfuhrte und dass bei dem Versicherten mindestens eines der

folgenden Merkmale vorliegt, welches ein erhdhtes Risiko darstellt, an

Hautkrebs zu erkranken:

bestehende oder in der Vergangenheit aufgetretene Hautkrebserkran-

kung im Verwandtschaftsgrad 1 bis 3,

- deutlich erhdhtes Risiko fiir schwarzen Hautkrebs (Melanomrisiko) nach
MaBgabe der S3-Leitlinie ,Melanom”, insbesondere bei

0 einhundert oder mehr gewohnlichen Muttermalen am ganzen Koérper
(>=100 gewdhnliche melanozytére Navi),

o funf oder mehr atypischen Muttermalen, welche sich durch eine un-
gleichmdBige Form oder Farbe auszeichnen (N&vussyndrom) bei
gleichzeitig flinfzig oder mehr gewdhnlichen Muttermalen am gan-
zen Korper (>=50 gewdéhnliche melanozytdre Navi),

- schwarzer Hautkrebs (malignes Melanom) als Vorerkrankung,

- Hauttyp 1 (sehr helle und sehr empfindliche Haut, helle Augen, rotblon-
des Haar und hdufig Sommersprossen) oder Hauttyp 2 (helle und emp-
findliche Haut, blaue, graue, griine oder braune Augen, blonde bis braune
Haare und hdufig Sommersprossen) und dadurch erhdhtes Risiko von hel-
lem Hautkrebs (nicht-melo.nozgtdrem Hautkrebs),

- aktinische Keratose (nicht-melanozytdrer Hautkrebs),

- Pigmentmale mit einem Durchmesser groB3er als 2 mm.

Brustkrebsvorsorge

Die AOK erstattet Versicherten alle zwei Kalenderjahre bis zu einem Betrag

von 200 Euro die Kosten fur eine der nachfolgenden MaBnahmen der Brust-

krebsvorsorge, wenn nicht ein gesetzlicher Anspruch auf die MaBnahme be-
steht:

i. von einem zugelassenen Gyndkologen veranlasste Tastuntersuchung
und Inspektion der Brust und Anleitung zur regelmaBigen Selbstuntersu-
chung durch einen sehbehinderten medizinisch taktilen Untersucher,
wenn die Versicherte das 30. Lebensjahr vollendet hat,

ii. Sonographie (Ultraschalluntersuchung der Brust) durch einen zugelasse-
nen Gyndkologen oder Radiologen, wenn die Versicherte das 40. Lebens-
jahr vollendet hat,

iii. Mammographie (R6ntgenaufnahme der Brust) durch einen zugelassenen
Gyndkologen oder Radiologen, wenn die Versicherte das 45. Lebensjahr
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vollendet hat.

Voraussetzung ist, dass bei dem Versicherten mindestens eines der folgen-

den Merkmale vorliegt, welches ein erhohtes Risiko darstellt, an Brustkrebs

zu erkranken:

- bestehende oder in der Vergangenheit aufgetretene Brustkrebserkran-
kung im Verwandtschaftsgrad 1 bis 3,

- erhohtes familidres Risiko einer medizinisch festgestellten Genmutation
im Verwandtschaftsgrad 1 bis 3,

- Brust- oder Eierstockkrebs als Vorerkrankung,
- sehr hohe Brustdichte (Stufe 4) bei Frauen.
Darmkrebsvorsorge
Die AOK erstattet Versicherten ab 45 Jahren alle zwei Kalenderjahre bis zu
einem Betrag von 200 Euro die Kosten eines Stuhltests zur Darmkrebsvor-
sorge oder einmalig bis zu einem Betrag von 200 Euro die Kosten einer Ko-
loskopie, sofern dieser oder diese von einem zugelassenen Arzt nach den
Regelungen der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses fir orga-
nisierte Krebsfriiherkennungsprogramme in der jeweils geltenden Fassung
durchgefuhrt wurde. Weitere Voraussetzung ist, dass im Verwandtschafts-
grad 1 bis 3 ein erhdhtes Risiko vorliegt, an Darmkrebs zu erkranken, bei-
spielsweise eine Darmkrebserkrankung besteht oder in der Vergangenheit
aufgetreten ist.

Gesundheits-Check-up

Die AOK erstattet Versicherten im Alter von 18 bis einschlieBlich 34 Jahren

die Kosten eines Gesundheits-Check-ups bis zu einem Betrag von 200 Euro.

Dessen Inhalt richtet sich nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses uUber die Gesundheitsuntersuchung zur Friherkennung von

Krankheiten in der jeweils gultigen Fassung. Voraussetzung ist, dass die

Leistung durch einen zugelassenen Arzt erbracht wurde und dass bei dem

Versicherten mindestens eines der folgenden Merkmale vorliegt, welches

ein erhohtes Risiko fiir eine kardiovaskulére oder Stoffwechselerkrankung

darstellt:

- bestehende oder in der Vergangenheit aufgetretene Erkrankung des
Herz-Kreislauf-Systems (z. B. Bluthochdruck, Arteriosklerose, koronare
Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Herzinfarkt, Schlaganfall, periphere ar-
terielle Verschlusskrankheit), auch wenn im Verwandtschaftsgrad 1 bis
3 vorliegend,

- Ubergewicht (Adipositas),

- erhéhte Fettwerte im Blut (Hypercholesterindmie),

- Bluthochdruck (Hypertonie).

Eine Kostenerstattung ist alle drei Kalenderjahre moglich, sofern kein ge-

setzlicher Anspruch auf den Gesundheits-Check-up besteht.

Sportmedizinische Untersuchung

Die AOK erstattet Versicherten alle zwei Kalenderjahre bis zu einem Betrag

von 200 Euro die Kosten einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung

und Beratung, insbesondere wenn diese fiur die Aufnahme einer sportlichen

Betdtigung in einem Verein erforderlich sind. Voraussetzung ist, dass bei
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dem Versicherten mindestens eines der folgenden Merkmale vorliegt, wel-
ches ein erhdhtes Risiko internistischer oder orthopddischer Erkrankung bei
Aufnahme einer sportlichen Betdtigung darstellt:
- Vorerkrankung des Herz-Kreislauf-Systems (z. B. Hypertonie),
Vorerkrankung des Atmungsorgans (z. B. Asthma),
Stoffwechselerkrankung (z. B. Diabetes, Adipositas),
Vorerkrankung der Gelenke (z. B. Arthrose),
Neurologische Erkrankungen (z. B. Multiple Sklerose, Epilepsie).
Die sportmedizinische Untersuchung schlie8t auch die Erstellung eines Be-
lastungskardiogramms mit ein. Der Erstattungsanspruch setzt voraus, dass
die Leistung von einem zugelassenen Arzt mit der Zusatzbezeichnung
~Sportmedizin” erbracht wurde. Bei minderjahrigen Versicherten kann dane-
ben eine Erstattung erfolgen, wenn die Untersuchung von einem Facharzt
fur Kinder- und Jugendmedizin oder einem Facharzt fir Allgemeinmedizin,
sofern ersterer nicht zur Verfligung steht, durchgefuhrt wurde.
Ndhrstoffmangelvorsorge
Die AOK erstattet Versicherten alle drei Kalenderjahre bis zu einem Betrag
von 200 Euro die Kosten einer Mikrondahrstoffanalyse, wenn bei ihnen min-
destens eines der folgenden Merkmale vorliegt, welches ein erhohtes Risiko
einer Erkrankung darstellt, die im Zusammenhang mit einem Ndhrstoffman-
gel steht:
- mangelnde Aufnahme von Substraten aufgrund von Krankheit (Mal-ab-
sorptions-Erkrankung),
- Allergien bzw. Unvertraglichkeit bestimmter Lebensmittel
(z. B. Laktose-, Histamin- oder Glutenintoleranz).
Voraussetzung ist, dass Anamnese, Blutentnahme und die Besprechung der
Werte sowie moglicher MaBnahmen von einem zugelassenen Arzt vorge-
nommen wurden. Die Analyse der folgenden Ndhrstoffe ist von dieser Leis-
tung abgedeckt:
- Vitamin D,
- Vitamin B12,
- Calcium,
- Eisen,
- Jod,
- Folsdure,
- Omega-3-Fettsduren.

(3) Schutzimpfungen
Versicherte haben je Kalenderjahr Anspruch auf Erstattung der vollstdndigen
Kosten von Schutzimpfungen gegen ubertragbare Krankheiten sowie der Kosten
der Malaria-Prophylaxe aus Anlass von privaten Reisen, soweit diese von der
Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut empfohlen werden, und der
Kosten folgender Schutzimpfungen:

HPV-Impfung bis zum Alter von 26 Jahren,

Impfung gegen Frilhsommer-Meningoenzephalitis (FSME), sofern kein ander-
weitiger Anspruch besteht,

Meningokokken-B-Impfung.
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Voraussetzung ist, dass Anamnese, Aufklérung und Beratung durch einen zuge-
lassenen Arzt erfolgten.

Zahnarztliche Behandlungen
Die AOK erstattet ihren Versicherten fur die nachfolgenden zahnarztlichen Be-
handlungen insgesamt bis zu 150 Euro je Kalenderjahr und Versicherten.
() Lachgas-Sedierung
Die AOK erstattet ihren Versicherten bis zu einem Betrag von 150 Euro je Ka-
lenderjahr die Kosten einer Lachgas-Sedierung. Voraussetzung ist, dass
- die versicherte Person am Tag der Behandlung nicht dalter als 25 Jahre
war,
- die Behandlung in direktem Zusammenhang mit der Extraktion von min-
destens einem Weisheitszahn stand und
- die Behandlung durch einen zugelassenen Zahnarzt erfolgte.
(b) Zahnversiegelung
Die AOK erstattet ihren Versicherten bis zu einem Betrag von 150 Euro je Ka-
lenderjahr die Kosten einer Zahnversiegelung. Voraussetzung ist, dass
- dies im Zusammenhang mit einer kieferorthopddischen Behandlung ge-
schah, die zur zahndarztlichen Behandlung gemaR § 28 SGB V gehorte,
- ein bewilligter kieferorthopdadischer Behandlungsplan eines zugelassenen
Leistungserbringers vorlag,
- die Behandlung mit festsitzenden kieferorthopddischen Behandlungsgera-
ten erfolgte und
- ein zugelassener Zahnarzt die Leistung erbrachte.

Heilmittel und nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel

Die AOK erstattet ihren Versicherten die Kosten der nachfolgend aufgefihrten

Heilmittel und nicht verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimittel

nach MafBgabe der folgenden Unterabsadtze.

(o) Osteopathische Behandlungen
Die AOK erstattet ihren Versicherten einen Betrag von 60 Euro je Sitzung und
bis zu vier Sitzungen je Kalenderjahr fur osteopathische Leistungen, sofern
die Behandlung medizinisch geeignet war, um eine Krankheit zu erkennen, zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lin-
dern. Dies ist drztlich zu bescheinigen. Die Erstattung setzt weiter voraus,
dass die Behandlung von einem zugelassenen Arzt oder einem zugelassenen
Heilpraktiker mit der Zusatzqualifikation der Osteopathie, die zum Beitritt in
einen Verband der Osteopathen berechtigt, durchgefiihrt wurde. Eventuell
anfallende Kosten fur das Ausstellen einer formlosen drztlichen Bescheini-
gung werden nicht Gbernommen und sind von dem Versicherten selbst zu tra-
gen. Der zugelassene Arzt ist gesetzlich nicht verpflichtet, die Bescheinigung
auszustellen. Bei Versicherten, die osteopathische Behandlungen wdhrend
des ersten Lebensjahres in Anspruch genommen haben, erstattet die AOK
weitere 60 Euro je Sitzung fur bis zu vier weitere Sitzungen, wenn die in Satz
1 bis 3 dieses Unterabsatzes genannten Voraussetzungen gegeben sind.
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(b) Homdopathie

Die AOK erstattet ihren Versicherten bis zu einem Betrag von 150 Euro je Ka-

lenderjahr die Kosten fur von ihnen erworbene nicht verschreibungspflichtige

apothekenpflichtige Arzneimittel der Homoopathie. Voraussetzung ist, dass

das Arzneimittel

- von einem zugelassenen Arzt mit der Zusatzqualifikation Homdopathie auf
einem Privatrezept verordnet wurde,

- dem Zweck diente, eine Erkrankung zu heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-
hiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und

- nicht gemadf § 34 Absatz 1 Satz 6 bis 9 SGB V ausgeschlossen ist.

Der gesetzliche Anspruch gemdaB § 34 Absatz 1 Satz 2 bis 5 SGB V in Verbin-

dung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bleibt unbe-

rihrt. Die AOK erstattet dartber hinaus ihren Versicherten bis zu dem in

Satz 8 genannten Betrag von 150 Euro je Kalenderjahr die Kosten fur eine

homdopathische Anamnese, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre

Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Vo-

raussetzung ist, dass die Leistung von einem zugelassenen Arzt mit der Zu-

satzqualifikation Homoopathie erbracht wurde, nicht durch den Gemeinsa-

men Bundesausschuss ausgeschlossen und nicht bereits Bestandteil der ver-

tragsarztlichen Versorgung ist.

§ 12g Spezielle Arztliche Zweitmeinung

Die AOK ermdglicht es ihren Versicherten, vor der Entscheidung fiir oder gegen
eine Behandlung oder Therapie auf der Basis der bereits von den behandelnden
Arzten eingeholten Befunddaten bei einem entsprechenden Facharzt (Beratungs-
arzt) eine kostenfreie fachmedizinische Zweitmeinung einzuholen. Damit sollen
die Versicherten in die Lage versetzt werden, die vom behandelnden Arzt vorge-
schlagene Behandlung besser bewerten und eine Entscheidung dartber auf einer
breiteren Erkenntnisbasis treffen zu kdnnen. Die Einholung der Zweitmeinung er-
folgt durch die Inanspruchnahme von nicht zugelassenen Leistungserbringern im
Sinne von 8 11 Absatz 6 SGB V, mit denen die AOK gemdB Absatz 3 entsprechende
Vertrage abgeschlossen hat.

Berechtigt, im Einzelfall im Rahmen des Zweitmeinungsverfahrens eine facharzt-
liche Zweitmeinung einzuholen, sind die Versicherten der AOK, bei denen die Indi-
kation zu einem planbaren Eingriff insbesondere im onkologischen, kardiologi-
schen oder orthopddischen Bereich durch ausreichende fachdrztliche Diagnostik
festgestellt ist oder eine entsprechende Verdachtsdiagnose besteht sowie eine
Therapieempfehlung vorliegt. Die Versicherten erklaren gegentiber der AOK, dass
bei ihnen die Voraussetzungen des Satzes 1 vorliegen, eine Vorlage von den An-
spruch begrindenden Unterlagen erfolgt nicht. Die AOK erteilt den Versicherten
eine schriftliche Kostenzusage, die auch eine Empfehlung fir einen Beratungsarzt
beinhaltet. Ergibt sich im Rahmen der Einholung der darztlichen Zweitmeinung,
dass die Voraussetzungen - insbesondere die maBgeblichen Indikationen - nicht
vorliegen, bricht der Beratungsarzt die Erteilung der Zweitmeinung ab und rech-
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net mit der AOK eine Abbruchpauschale ab. Der Anspruch auf die arztliche Zweit-
meinung umfasst

a) die Begutachtung der geplanten Therapie aufgrund der von den Versicherten
dem Beratungsarzt vorgelegten darztlichen Unterlagen, Befunde und Diagno-
seergebnisse und/oder einer korperlichen Untersuchung von Versicherten in
den Rdumen des Krankenhauses,

b) eine eingehende Beratung der Versicherten in einem personlichen Gespréch
mit dem Beratungsarzt, bei Verzicht des Versicherten auf ein personliches
Beratungsgespréch kann dieses im Ausnahmefall telefonisch durchgefuhrt
werden,

c) das Erstellen eines schriftlichen Kurzberichtes, der eine konkrete Therapie-
empfehlung beinhaltet (Abweichung oder Bestétigung des Therapievorschla-
ges) fur die Versicherten.

Die Vergltung fur die Erteilung der arztlichen Zweitmeinung wird zwischen der
AOK und den Vertragspartnern abgerechnet.

Die weiteren Einzelheiten zu den Indikationen, den Voraussetzungen und dem Ab-
lauf zur Sicherstellung des Beratungsangebots ,Zweitmeinungsverfahren” regelt
die AOK in Vertrdgen mit Arzten und Krankenhé&usern. Die beauftragten Arzte
sind Fachdrzte und haben eine Schwerpunktbezeichnung auf dem jeweiligen Ge-
biet nach der fur den Arzt mafBgeblichen arztlichen Weiterbildungsordnung. Die
AOK informiert ihre Versicherten Uber ihre Internetprdsenz unter
www.aok.de/hessen/zweitmeinung unter anderem Uber die Qualifikation der Ver-
tragspartner und weist die Versicherten in ihren Mitgliederzeitschriften auf das
Zweitmeinungsverfahren hin.

Im Rahmen der Vereinbarungen nach Absatz 3 verpflichtet die AOK ihre Vertrags-
partner zur Einhaltung der datenschutzrechtlichen Vorschriften einschlieBBlich
der erforderlichen technischen und organisatorischen MaBnahmen, wie sie sich
aus den datenschutz- und sozialrechtlichen Anforderungen ergeben, sowie zur
Beachtung des Arztgeheimnisses (§ 203 StGB), wobei sich diese Verpflichtung ins-
besondere auch auf die Auswertung und Weitergabe der Befunddaten bezieht.

Die arztliche Behandlung wird durch das Zweitmeinungsverfahren nicht berihrt.
Unabhdéngig vom Ergebnis der qualifizierten arztlichen Zweitmeinung steht es
dem Versicherten frei, den geplanten Eingriff durchfiihren zu lassen.

8 13 Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V
Freiwillig versicherte Mitglieder, die in einem Arbeitsverhdltnis stehen, haben An-

spruch auf Krankengeld nach den fir versicherungspflichtige Arbeitnehmer maf3-
gebenden Regelungen des SGB V.
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Einen Krankengeldanspruch konnen wdhlen:
1. Mitglieder, die hauptberuflich selbstandig erwerbstdatig sind,

2. Versicherte nach & 5 Absatz 1 Nummer 1 SGB V, die bei Arbeitsunfahigkeit
nicht mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsent-
gelts oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begriindenden Sozial-
leistung haben, dies gilt nicht fur Versicherte, die nach § 10 Entgeltfortzah-
lungsgesetz Anspruch auf Zahlung eines Zuschlags zum Arbeitsentgelt ha-
ben (Heimarbeiter).

Kann bei einem versicherungspflichtigen oder freiwilligen Mitglied Krankengeld
nicht nach & 47 Absatz 2 SGB V berechnet werden, weil eine kontinuierliche Ar-
beitsverrichtung oder -vergutung nicht vorliegt, wird das Krankengeld

a) bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung entsprechend dem Lohnausfall
gezahlt,

b) bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverglitung aus dem abgerechneten Entgelt
des Zeitraumes berechnet, der die durchschnittlichen Verhdltnisse widerspie-
gelt (langstens der letzten 12 Monate).

8 14 Kostenerstattung

Versicherte kénnen gemaR § 13 SGB V anstelle der Sach- oder Dienstleistungen
Kostenerstattung wdahlen. Die Wahl der Kostenerstattung kann auf den Bereich
der drztlichen Versorgung, der zahndrztlichen Versorgung, den stationdren
Bereich oder auf veranlasste Leistungen beschréankt werden.

Die Wahl erfolgt durch schriftliche Erkldrung gegenliber der AOK unter
Verwendung des dafur bereit gestellten Vordruckes. Die gewdhlte
Kostenerstattung beginnt mit dem auf den Zugang des Vordrucks folgenden
Kalendervierteljahr, bei der isolierten Wahl des Bereichs der zahndrztlichen
Versorgung mit dem ndchsten Monatsersten und endet fruhestens nach Ablauf
der Mindestbindungsdauer von einem Kalendervierteljahr durch schriftliche
Erklarung zum Ende des Kalendervierteljahres. Wird das Versicherungsverhdltnis
neu begrindet, kann der Versicherte abweichend von Satz 2 Kostenerstattung
ab dem Beginn der Versicherung wdhlen.

Versicherten werden die Kosten von Leistungen, die in einem anderen
Mitgliedsstaat der Europdischen Union, einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens Uuber den Europdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz in
Anspruch genommen werden, nach MaBgabe des § 13 Absatz 4 bis 6 SGB V
erstattet, wenn die Voraussetzungen fir die Leistungsgewdhrung im Inland
erfullt sind.

Versicherten werden die Kosten bis zu der HOhe erstattet, die bei
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Inanspruchnahme als Sach- oder Dienstleistung entstanden wdren, hochstens
bis zur Hohe der tatsdchlich entstandenen Kosten. Der Erstattungsbetrag ist
zundchst um die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und anschlieBend

a) bei Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2 SGB V um einen Abschlag fir Ver-
waltungskosten in Héhe von 5 %,

b) bei Kostenerstattung nach § 13 Absatz 4 bis 6 SGB V um einen Abschlag fiir
Verwaltungskosten in Hohe von 5 %

zu mindern, wobei der Abschlag je Antrag hochstens 40 Euro betrdagt.

Abweichend von Absatz 4 wird bei Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2 SGB V
im Bereich der ambulanten arztlichen Behandlung der Erstattungsbetrag auf 30
%, der ambulanten zahndrztlichen Behandlung auf 30 % und im Bereich der
Versorgung mit Arzneimitteln auf 60 % der ausgewiesenen Kosten festgesetzt.
Ein Verwaltungskostenabschlag erfolgt nicht. Auf Antrag des Versicherten wird
der Erstattungsbetrag individuell nach Absatz 4 ermittelt.

Versicherten werden die Kosten im Falle der Kostenerstattung fir ein
Arzneimittel nach § 129 Absatz 1 Satz 6 SGB V nach MaBgabe der nachfolgenden
Bestimmungen erstattet. Absatz 2 findet keine Anwendung. Bei der Berechnung
des Erstattungsbetrages werden die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen und
ein Abschlag fur Verwaltungskosten nach Absatz 4 berlicksichtigt sowie
anfallende Mehrkosten im Vergleich zur Abgabe eines Arzneimittels nach § 129
Absatz 1 Satz 3 und 4 SGB V und die der AOK aufgrund eines Vertrages nach §
130a Absatz 8 SGB V entgangenen Rabatte in Hohe einer kalendervierteljdahrlich
einheitlich festgesetzten Pauschale. Die Summe der Minderungsbetrdige nach
Satz 3 betragt je Antrag mindestens 5 Euro.

Der Kostenerstattung werden die vom Versicherten vorgelegten Rechnungen
Uber die Inanspruchnahme der erstattungsfdhigen Leistungen zugrunde gelegt.

§ 15 Versicherung der dienstordnungsmdBig Angestellten (DO-Angestellte)

Versicherte DO-Angestellte haben nach § 14 SGB V eine Wahlmaoglichkeit. Die Wahl
ist schriftlich zu erklaren; sie wirkt vom Zeitpunkt der Erklarung bis zum Ablauf des
zweiten Jahres, das dem Jahr der Erklarung folgt, und verlangert sich um je zwei
weitere Kalenderjahre, wenn bis zum Ablauf des genannten Zeitraumes kein Widerruf
erfolgt ist. Die Entscheidung wirkt auch fir die nach § 10 SGB V versicherten
Angehdrigen.

(1)

§ 16 Professionelle Zahnreinigung
Die AOK erstattet ihren Versicherten ab dem vollendeten 18. Lebensjahr die Kos-

ten fur bis zu zwei Professionelle Zahnreinigungen bis zu einem Betrag von jeweils
60 Euro je Kalenderjahr, wenn diese von einem Zahnarzt oder gemadfB § 13 Ab-
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satz 4 SGB V berechtigten zahndrztlichen Leistungserbringer durchgefiihrt wur-
den.

Zur Erstattung ist eine Rechnung Uber die Durchfiihrung der Professionellen Zahn-
reinigung vorzulegen.

§ 17 Leistungsausschluss

Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbe-
reich des SGB V begeben, um in einer Versicherung nach § 5 Absatz 1 Nummer 13
SGB V oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 SGB V
missbrduchlich Leistungen in Anspruch zu nehmen. Auf die Prifung des Vorliegens
einer missbrdauchlichen Leistungsinanspruchnahme im Sinne des Satzes 1 kann
die AOK insbesondere dann verzichten, wenn zwischen dem Eintritt der Versiche-
rungspflicht nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V und dem Tag der Inanspruch-
nahme der Leistung ein Zeitraum von mindestens 6 Monaten liegt.

Zur Feststellung eines Leistungsausschlusses kann die AOK den Medizinischen
Dienst hinzuziehen, um insbesondere prifen zu lassen, ob und inwieweit zum Zeit-
punkt des Eintritts der Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V
bereits eine behandlungsbedurftige Krankheit vorlag oder Behandlungsbedurf-
tigkeit zeitnah zu erwarten war.

Die AOK kann vom Versicherten Ersatz fiir Leistungen fordern, die trotz des Leis-
tungsausschlusses in Anspruch genommen wurden. Zudem ist sie berechtigt, bei
hinreichendem Verdacht auf das Vorliegen eines Leistungsausschlusses Kosten-
Ubernahmeentscheidungen unter dem Vorbehalt des Widerrufs (§ 32 Absatz 2
Nummer 3 SGB X) zu treffen.

Der Versicherte ist Uber die vom Leistungsausschluss betroffenen Erkrankungen
zu informieren.

§ 18 Teilnahme an hausarztzentrierter Versorgung und
besonderer Versorgung

Versicherte kdnnen an der hausarztzentrierten Versorgung nach & 73b SGB V und
an der besonderen Versorgung nach § 140a SGB V teilnehmen.

Die Teilnahme ist schriftlich oder elektronisch gegeniliber der AOK zu erkldren
(Einschreibung). Sie beginnt mit dem Tag der Unterschrift des Versicherten auf
der Teilnahmeerkldrung. Der Versicherte kann die Teilnahmeerkldrung innerhalb
von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur Niederschrift bei der
AOK ohne Angabe von Griunden widerrufen. Zur Fristwahrung genugt die recht-
zeitige Absendung der Widerrufserklarung an die AOK. Die Widerrufsfrist beginnt,
wenn die AOK dem Versicherten eine Belehrung lber sein Widerrufsrecht in Text-
form mitgeteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerklarung.
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§ 19 Ohne Inhalt
Vierter Abschnitt: Wahltarife/Weiterentwicklung der Versorgung
§ 20 Wahltarif Selbstbehalt

Die AOK bietet Mitgliedern einen Wahltarif nach § 53 Absatz 1 SGB V an. Der
Wahltarif sieht verschiedene Tarifklassen vor, die jeweils einen Grundbonus, ei-
nen Staffelbonus (Prémien) sowie Selbstbehalte zum Gegenstand haben. Mitglie-
der, deren Beitrdige vollstdndig von Dritten getragen werden, kénnen diesen Tarif
nicht wéhlen (§ 53 Absatz 8 Satz 6 SGB V). Die gleichzeitige Teilnahme an die-
sem Tarif und am Wahltarif AGIDA nach § 25 dieser Satzung sowie am AOK-Pro-
gramm Kinderbonus nach § 33a dieser Satzung ist nicht moglich.

Mitglieder erkldaren in Textform die Wahl des Selbstbehalttarifes. Die Wahl wird
wirksam zum Beginn des auf den Zugang der Erklarung folgenden Kalendermo-
nats, frihestens mit Beginn der Mitgliedschaft und endet nach Kindigung des
Mitglieds in Textform mit einer Kiindigungsfrist von drei Monaten zum Ablauf des
jeweiligen Kalenderjahres, frihestens jedoch nach Ablauf von 3 Jahren ab Teil-
nahmebeginn. Bei Eintritt eines besonderen Hartefalls, insbesondere einer
schwerwiegenden chronischen Krankheit oder Pflegebedurftigkeit nach dem SGB
X| oder bei Bezug von laufenden Leistungen nach dem SGB Il oder SGB XlI, kann
der Selbstbehalttarif abweichend von Satz 2 zum Ende des auf die Kiindigung
des Mitglieds folgenden Kalendermonats gekiindigt werden.

Die teilnahmeberechtigten Mitglieder konnen in Abhdngigkeit von ihrem Einkom-
men einen Grundbonus erhalten. Das Mitglied bestimmt die Tarifklasse entspre-
chend der Hohe seiner beitragspflichtigen Einnahmen. Das Mitglied kann im Rah-
men der Erklarung nach Absatz 2 Satz 1 eine niedrigere als die nach Satz 1 maB-
gebliche Tarifklasse wahlen. Die Wahl einer hoheren Tarifklasse ist unzuldssig
und fihrt zur Anpassung an die hochstzuldssige Tarifklasse von Beginn der Ta-
rifwahl an.

MafBgebend sind die in der folgenden Tabelle definierten Tarifklassen.
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Beitragspflichtige Grundbonus je  Max. Bonus Pauschaler Selbst- Pauschaler Hochstbetrag

Einnahmen pro Jahr Kalenderjahr | inkl. Staffel- behalt je ambulan- Selbstbehalt | der zu tragen-
in Euro bonus in Euro  ter Behandlung des  je stationd- den Selbstbe-
Mitglieds, die mit ei- rem Kranken- | halte je Kalen-
ner Arzneimittelver- hausaufent- derjahr in Euro
ordnung oder einer halt des Mit-
Heilmittelverordnung glieds in Euro
zu Lasten der AOK

einhergeht, in Euro

1 Bis 12.000 Euro 40,00 100,00 10,00 20,00 120,00
2 12.001 bis 18&%22 50,00 110,00 12,50 25,00 130,00
3 18.001 bis 24'E°Lﬁg 60,00 120,00 15,00 30,00 140,00
4 24.001 bis 30"&22 90,00 150,00 22,50 45,00 170,00
5 30.001 bis 36'&22 120,00 180,00 30,00 60,00 210,00
6 36.001 bis 42&%22 180,00 240,00 45,00 90,00 280,00
7 Ab 42001 Euro| 300,00 360,00 75,00 150,00 420,00

Es fallen keine Selbstbehalte an fir

- ambulante (zahn-)arztliche Behandlungen, die nicht mit einer Arzneimittel-
oder Heilmittelverordnung zu Lasten der AOK einhergehen,

- Hilfsmittel und Zahnersatz,

- Vorsorgeuntersuchungen,

- Verordnungen uber Impfstoffe,

- Privatrezepte,

- Leistungen, die die mitversicherten Familienangehdrigen in Anspruch nehmen,

- Leistungen wdéhrend der Schwangerschaft bis zum Ablauf der Schutzfrist nach
8 3 Absatz 2 MuSchG.

Ein Wechsel in eine andere zulassige Tarifklasse ist auf Antrag in Textform des
Mitglieds moglich, wenn das beitragspflichtige Einkommen des Jahres, fur das
die Hoherstufung erfolgen soll, einen Wechsel in eine hohere Tarifklasse zuldsst
und der Antrag bis zum 30. April des Folgejahres gestellt wird. Entsprechende
Einkommensnachweise fur das betreffende Jahr sind vorzulegen. Der Grundbonus
erhéht sich in den ersten drei Jahren um 20 Euro pro Jahr (Staffelbonus), wenn in
jedem der drei Jahre das Mitglied ambulante Behandlung, die mit einer Arznei-
mittelverordnung oder einer Heilmittelverordnung zu Lasten der AOK einhergeht,
oder Krankenhausbehandlung nicht in Anspruch nimmt. Beansprucht das Mitglied
im zweiten oder dritten Jahr der Teilnahme an dem Tarif eine oder mehrere der
im vorigen Satz genannten Leistungen, berlcksichtigt die AOK fir das jeweilige
Jahr nur den Grundbonus. Nicht berlicksichtigt werden die in 8 53 Absatz 2 Satz
3 SGB V genannten Leistungen.
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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 hoher als die der Selbstbehalte, wird der
Unterschiedsbetrag mit Ablauf des zweiten Quartals des jeweiligen Folgejahres
féllig. Die AOK kann dem Mitglied auf Antrag eine Vorauszahlung auf kinftige
Unterschiedsbetrdge von Bonus und Selbstbehalt in Hohe von bis zu 50 % des
Grundbonus im Kalenderjahr zahlen. Die Vorauszahlung wird bei der Ermittlung
des Unterschiedsbetrages nach diesem Absatz berlicksichtigt. Ist die Summe der
Selbstbehalte hoher als die der Boni, ist der Unterschiedsbetrag 30 Tage nach
Zugang der Zahlungsaufforderung der AOK fdillig. Dies gilt auch, wenn die Teil-
nahme vorzeitig gekiuindigt wurde. Beginnt oder endet die Teilnahme im Laufe des
Kalenderjahres, vermindern sich der nicht erhéhte Grundbonus und der Hochst-
betrag der Selbstbehalte je um ein Zwolftel fur jeden vollen Monat des Kalender-
jahres, an dem keine Teilnahme bestanden hat. In Zeitrdumen, in denen die Bei-
trage vollstandig von Dritten getragen werden, in beitragsfreien Zeiten oder Zei-
ten der Familienversicherung ruht der Tarif mit Beginn desjenigen Monats, der
auf das das Ruhen auslosende Ereignis folgt.

§ 21 Wahltarif fiir Teilnahme an besonderen Versorgungsformen

Der Wahltarif gilt fur Versicherte, die an den folgenden besonderen Versorgungs-
formen teilnehmen: Modellvorhaben nach §§ 63, 64, hausarztzentrierte Versor-
gung nach § 73b, strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137f und beson-
dere Versorgung nach § 140a SGB V.

Die Teilnahme an einer besonderen Versorgungsform gilt als Wahl des Tarifs
nach & 53 Absatz 3 SGB V, sofern der Versicherte dem nicht schriftlich wider-
spricht. Mit der Beendigung der Teilnahme an der besonderen Versorgungsform
endet auch die Teilnahme am Wahltarif.

Die Teilnehmer an den besonderen Versorgungsformen erhalten Qualitétsvor-
teile und, soweit im einzelnen Versorgungsprogramm vorgesehen, fir die Durch-
fuhrung von MaBnahmen bzw. die Erreichung oder das Halten der im jeweiligen
Versorgungsprodukt definierten Ziele eine Pramie. Die Teilnehmer an der beson-
deren Versorgungsform nach & 73b SGB V erhalten abweichend von Satz 1 Pra-
mienzahlungen, wenn die zu erwartenden Einsparungen und Effizienzsteigerun-
gen die zu erwartenden Aufwendungen fir den Wahltarif Gbersteigen.

Die Berechnung der Hohe der Pramie nach Absatz 3 Satz 1 erfolgt in Form von
Punkten, wobei jeweils ein Punkt dem Gegenwert von einem Euro entspricht. Ma-
ximal kdnnen 100 Punkte jahrlich eingeldst werden. Die tatsdchlich erreichbare
Punktzahl ist abhéangig von der regionalen Verfligbarkeit des jeweiligen Versor-
gungsproduktes. Eine Auszahlung der Punkte erfolgt auf schriftlichen Antrag des
Teilnehmers. Angesammelte Bonuspunkte, die nicht zur Auszahlung gekommen
sind, verfallen nach 12 Monaten. MaBnahmen, Zielerreichung und Bepunktung
sind auf die Bedurfnisse der Versicherten in den unterschiedlichen Gesundheits-
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und Krankheitsstadien (,Gesunde”, ,Risikopatienten” und , Chroniker”) sowie auf
die Ausgestaltung des entsprechenden Versorgungsproduktes abgestimmt. Ver-
sicherte, die an einem strukturierten Behandlungsprogramm bei chronischen Er-
krankungen nach § 137f SGB V teilnehmen, erhalten nach mindestens dreijéhriger
ununterbrochener Teilnahme eine einmalige Pramie in Hohe von 40 Euro. Im Falle
der Teilnahme an mehreren strukturierten Behandlungsprogrammen erfolgt die
Auszahlung der Pramie nur einmalig. Ist die Voraussetzung in Absatz 3 Satz 2
erfullt, so betragen die Aufwendungen fiur Pramienzahlungen mindestens die
Halfte des Differenzbetrags, um den die Einsparungen und Effizienzsteigerungen
die sonstigen Aufwendungen fur den Wahltarif Gbersteigen. Die Einzelheiten zu
der Definition von in diesem Paragrafen verwendeten Begrifflichkeiten, der Be-
rechnung der Pramienzahlungen sowie zu den Auszahlungsbedingungen ergeben
sich aus den Ausfiihrungsbestimmungen zum Wabhltarif.

Die Einzelheiten Uber die MaBnahmen, deren Zielerreichung und die Hohe der je-
weils erreichbaren Punkte sowie Uber den Nachweis der Voraussetzung der Pra-
mienzahlung und die Information tUber die Qualitatsvorteile ergeben sich aus den
Ausfliihrungsbestimmungen.

§ 22 Krankengeld-Wahltarif
Einen Krankengeld-Wahltarif nach § 53 Absatz 6 SGB V kdnnen wahlen:

1. Mitglieder, die hauptberuflich selbsténdig erwerbstdatig sind, bis zur Vollen-
dung des 50. Lebensjahres, sofern diese eine Wahlerklarung nach § 44 Absatz
2 Satz 1 Nummer 2 SGB V abgegeben haben,

2. Versicherte nach & 5 Absatz 1 Nummer 1 SGB V, die bei Arbeitsunfahigkeit
nicht fuir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeits-
entgelts auf Grund des Entgeltfortzahlungsgesetzes, eines Tarifvertrags, ei-
ner Betriebsvereinbarung oder anderer vertraglicher Zusagen oder auf Zah-
lung einer die Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung haben, so-
fern diese eine Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 SGB V
abgegeben haben, dies gilt nicht flir Versicherte, die nach § 10 Entgeltfort-
zahlungsgesetz Anspruch auf Zahlung eines Zuschlags zum Arbeitsentgelt
haben (Heimarbeiter),

3. nach dem KSVG versicherte Kiinstler und Publizisten.

Nach Vollendung des 50. Lebensjahres ist die Wahl des Krankengeld-Wahltarifes
fur hauptberuflich Selbsténdige nur méglich, wenn innerhalb der letzten drei Mo-
nate vor Beginn der Teilnahme an dem Krankengeld-Wahltarif eine Mitglied-
schaft mit einem Krankengeldanspruch nach & 44 Absatz 1 SGB V oder einem
Krankengeld-Wahltarif nach § 53 Absatz 6 SGB V bei einer gesetzlichen Kran-
kenkasse bestanden hat.

Die Wahl des Krankengeld-Wahltarifes nach 8 53 Absatz 6 SGB V bedarf der

28



AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen
Satzung

Textform. Diese Wahlerklarung wirkt zum Beginn der Mitgliedschaft und der Zu-
gehorigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis, wenn sie mit der Beitrittserkla-
rung spdtestens zum Beginn der Mitgliedschaft abgegeben wird, ansonsten je-
weils vom Beginn des auf den Eingang der Wahlerklarung folgenden Kalender-
monats an, es sei denn, das Mitglied bestimmt einen spdteren Zeitpunkt. Die
Wahlerkléarung wirkt rickwirkend ab Beginn der Mitgliedschaft und der Zugeho-
rigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis, wenn sie im Falle des Absatzes 1
Satz 1 Nummer 1 innerhalb einer Frist von drei Monaten nach Beginn der Mit-
gliedschaft und der Zugehorigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis bzw. im
Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 2 und 3 innerhalb der Frist nach & 175 Ab-
satz 3 Satz 2 SGB V abgegeben wird, es sei denn, das Mitglied bestimmt einen
spdteren Zeitpunkt.

Unabhdngig von einer Kiindigung endet der Krankengeld-Wahltarif:

1. Wenn der Versicherte nicht mehr zum Personenkreis nach Absatz 1 zdhlt, es
sei denn, die Versicherung oder die Zugehdrigkeit zum Personenkreis nach Ab-
satz 1ist ldngstens einen Monat unterbrochen oder der Tarif ruht nach MaB3-
gabe des Absatzes 5 Satz 6 und 7,

2. mit Ablauf des Kalendermonats vor Beginn des Monats, ab dem eine ab-
schlagsfreie Regelaltersrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung fru-
hestens beansprucht werden kénnte,

3. mit dem Tag vor Beginn einer Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen
Rentenversicherung bzw. einer Rente aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versi-
cherungseinrichtung oder Versorgungseinrichtung der Berufsgruppe des Ver-
sicherten oder von anderen vergleichbaren Stellen,

4. mit dem Tag des Eingangs des Bescheides uUber die Zubilligung einer Rente
wegen voller Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Rentenversicherung
bzw. einer Rente aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung
oder Versorgungseinrichtung der Berufsgruppe des Versicherten oder von an-
deren vergleichbaren Stellen bei der AOK, frihestens mit dem Tag vor Beginn
dieser Rente,

5. zu dem Zeitpunkt, zu dem die Kindigung des Krankengeldanspruchs nach §
44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 oder 3 SGB V wirksam wird, es sei denn, der
Tarif ruht nach MaBgabe des Absatzes 5 Satz 9,

6. durch Tod.
Das Mitglied ist an den Krankengeld-Wahltarif drei Jahre gebunden (Mindestbin-
dungsfrist). Abweichend von § 175 Absatz 4 SGB V kann die Mitgliedschaft bei

der AOK fruhestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist geklindigt werden. Dies
gilt nicht, wenn fur das Mitglied eine Versicherung bei einer anderen AOK begriin-
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det wird. Der Krankengeld-Wahltarif kann mit einer Frist von 3 Monaten zum Ab-
lauf der 3-jahrigen Mindestbindungsfrist in Textform gekilindigt werden. Erfolgt
keine Klindigung, verldangert sich der Krankengeld-Wahltarif jeweils um 12 Ka-
lendermonate; die Kiindigung ist dann mit einer Frist von 3 Monaten zum Ablauf
des Verlangerungszeitraums moglich.

Folgende Auspréigungen des Krankengeld-Wahltarifs konnen gewdhlt werden:

1. Diein Absatz 1 Nummer 1 und 2 genannten Mitglieder kdnnen einen Kranken-
geld-Wahltarif wéhlen, der einen Krankengeldanspruch vom 22. Tag bis zum
42. Tag der Arbeitsunfdhigkeit umfasst (Tarifauspragung KG 22).

2. Diein Absatz 1 Nummer 3 genannten Mitglieder kdnnen einen Krankengeld-
Wabhltarif wéhlen, der einen Krankengeldanspruch vom 15. Tag bis zum 42.
Tag der Arbeitsunfdhigkeit umfasst (Tarifauspréagung KG 15).

Das Wahltarif-Krankengeld

1. betrdgt in der Tarifauspragung KG 22 bei den nach Absatz 1 Nummer 1 ge-
nannten Mitgliedern 70 % des Arbeitseinkommens, welches zuletzt vor Be-
ginn der Arbeitsunfdhigkeit flr die Pramienbemessung nach Absatz 4 aus Ar-
beitseinkommen mafBgebend war,

2. wird in der Tarifauspréigung KG 22 bei den nach Absatz 1 Nummer 2 genann-
ten Mitgliedern entsprechend § 47 Absatz 1 und 2 SGB V und & 13 Absatz 3
dieser Satzung berechnet,

3. betrdagt in der Tarifauspragung KG 15 bei den nach Absatz 1 Nummer 3 ge-
nannten Mitgliedern 70 % des durchschnittlichen taglichen Bruttoarbeitsein-
kommens, das der Beitragsbemessung fur die letzten 12 Kalendermonate vor
Beginn der Arbeitsunfahigkeit zu Grunde gelegt wurde, § 47 Absatz 4 Satz 2
bis 4 SGB V gilt.

Aus dem Wahltarif-Krankengeld werden Beitrdge zur Pflege- und Rentenversi-
cherung und zur Arbeitsforderung entrichtet, soweit dies auf Grund gesetzlicher
Bestimmungen vorgesehen ist. Die Feststellung der Leistungsdauer des Wahlta-
rif-Krankengeldes richtet sich nach § 48 SGB V. Zeiten des Anspruchs auf gesetz-
liches Krankengeld werden bei Vorliegen der in § 48 SGB V genannten Vorausset-
zungen auf die Héchstanspruchsdauer des Wahltarif-Krankengeldes angerech-
net.

Die Pramie betragt fur die Tarifausprégung:
1. KG 22 0,60 % der beitragspflichtigen Einnahmen, die fiir die Bemessung der
Krankenversicherungsbeitréige (§§ 226 und 240 SGB V) maBgebend sind, fir

die hauptberuflich selbsténdig Erwerbstdtigen gelten die ,Beitragsverfah-
rensgrundsdatze Selbstzahler” des GKV-Spitzenverbandes,
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2. KG 15 0,80 % der beitragspflichtigen Einnahmen, die fir die Bemessung der
Krankenversicherungsbeitrédge (§ 234 SGB V) maBgebend sind.

Ist die Praimie flr einen Teilmonat zu entrichten, wird die Anzahl der mit Pramien-
zahlung belegten Kalendertage mit 1/30 der monatlichen Pramie multipliziert.

Folgende Besonderheiten gelten zur Préimienzahlung:

1. Die Pramie nach Absatz 4 wird zum gleichen Zeitpunkt féllig wie die Beitrdge
zur freiwilligen Krankenversicherung.

2. Die Pramien sind nicht wéhrend des Anspruchs auf Krankengeld (Wahltarif-
Krankengeld und Krankengeld nach § 44 Absatz 2 SGB V) zu entrichten.

3. Die Pramienzahlung endet in den Fdllen des Absatzes 2 Satz 4, Satz 8 und
des Absatzes 6 Satz 1.

4. Das Mitglied ist verpflichtet, der AOK ein SEPA-Lastschriftmandat zum Ein-
zug der fallig werdenden Pramien zu erteilen.

Der Anspruch auf Wahltarif-Krankengeld ruht bzw. ist ausgeschlossen

1. soferndie Pradmien nicht zum Falligkeitstag gezahlt werden, von diesem Zeit-
punkt an bis zum Tage der vollstdndigen Entrichtung der riicksténdigen Pra-
mien und der AOK wegen der Nichtzahlung der Préimie entstandenen Kosten,
eine Zahlung von Krankengeld innerhalb des Ruhenszeitraumes ist aus-
nahmsweise moglich, wenn die Pramie innerhalb eines Monats nach Fallig-
keit vollstandig nachgeleistet wird,

2. bei fehlender Mitwirkung zur Feststellung der Prdmienhdhe, wird die Mitwir-
kung nachgeholt, wird das Ruhen des Leistungsanspruchs rickwirkend auf-
gehoben,

3. nach Absatz 2 Nummer 5 ab dem Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung der Wahl
des Krankengeldanspruchs nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 oder 3 SGB
V wirksam wird,

4. sofern Anspruch auf gesetzliches Krankengeld besteht.

§ 11 Absatz 5 und die 8§ 16, 49, 50, 51, 52 und 52a SGB V gelten entsprechend,
soweit in dieser Vorschrift nichts Abweichendes geregelt ist; § 49 Absatz 1 Num-
mer 1 SGB V gilt nicht fir hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige in der Tarif-
auspragung KG 22. Fur die in Absatz 1 Nummer 1 und 3 genannten Mitglieder
besteht kein Krankengeldanspruch, wenn Arbeitsunfdhigkeit in den ersten drei
Monaten der Teilnahme am Krankengeld-Wahltarif eintritt. Dies gilt nicht, wenn
innerhalb der letzten 3 Monate vor Beginn der Teilnahme an dem Krankengeld-
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Wahltarif bei einer gesetzlichen Krankenkasse eine Versicherung mit Anspruch
auf Krankengeld bestand. Die Satze 1 und 3 gelten nicht fur Arbeitsunfdhigkei-
ten, die durch einen Unfall verursacht werden und nach Antragstellung eintreten.
Bei Ende der Zugehorigkeit zu den in Absatz 1 genannten Personen ruht der Kran-
kengeld-Wahltarif innerhalb der Mindestbindungsfrist nach Absatz 2 fir die
Dauer der fehlenden Zugehdrigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis ohne
Leistungsanspruch und ohne Prdmienzahlung. Der Krankengeld-Wahltarif lebt im
Falle des Satzes 6 bei einer erneuten Versicherung aufgrund des friheren Status
wieder auf. Unterbrechungen bis zu einem Monat der Versicherung oder der Zu-
gehorigkeit zum Personenkreis nach Absatz 1 fihren nicht zum Ruhen des Tarifes.
Die Satze 6 und 7 gelten entsprechend bei rechtswirksamer Kiindigung der Wahl
des Krankengeldanspruchs nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 oder 3 SGB V.
Der Krankengeld-Wahltarif endet, wenn das Mitglied seiner Verpflichtung zur
Pramienzahlung nach Absatz 4 trotz Mahnung nicht nachgekommen ist, mit Ab-
lauf des Kalendermonats, in dem dem Mitglied die Beendigung des Tarifes be-
kannt gegeben wird.

Das Mitglied hat die Moglichkeit zur Sonderkiindigung in folgenden Hartefallen:

1. bei Erhalt von Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem
SGB I,

2. bei Erhalt von Hilfen zum Lebensunterhalt nach dem SGB XII,

3. bei Abgabe einer eidesstattlichen Versicherung nach & 802c Zivilprozessord-
nung,

4. bei Eintritt des Ruhens nach § 16 Absatz 3a SGB V.

Die Kiindigung in Textform wird in diesen Fdllen mit Ablauf des auf den Eingang
der Kiindigung folgenden Kalendermonats, friihestens zum Zeitpunkt des die Son-
derkiindigung begriindenden Ereignisses, wirksam. Ein Sonderkilindigungsrecht

bei Erhebung eines Zusatzbeitrages nach § 242 SGB V besteht nicht.

Zur Sicherung der Pramienstabilitat fuhrt die AOK den Krankengeld-Wahltarif
gemeinsam mit anderen AOKs durch.

§ 23 Ohne Inhalt
§ 24 Wahltarif Teilkostenerstattung
Far Mitglieder, die eine Wahlmoglichkeit nach § 14 SGB V haben, wird ein Wahl-
tarif nach § 53 Absatz 7 SGB V eingefuhrt. Die Bestimmungen zum Wahltarif Teil-
kostenerstattung gelten inhaltsgleich fur Versorgungsempfdnger und Hinterblie-

bene.

Fur Mitglieder, die bereits vor dem 01. Januar 2009 von der Wahlmaoglichkeit des
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§ 14 SGB V Gebrauch gemacht haben, gilt der Wahltarif als gewdhlt, es sei denn,
das Mitglied widerspricht dem ausdriicklich und in Schriftform. Die Wahl wirkt ab
dem 01. Januar 2009 bis zum Ablauf des zweiten Jahres, das diesem Jahr folgt,
und verldngert sich um je zwei weitere Kalenderjahre, wenn bis zum Ablauf des
genannten Zeitraumes kein Widerruf erfolgt ist. Die Entscheidung wirkt auch fur
die nach 8 10 SGB V versicherten Angehdérigen.

Die Pramienzahlung erfolgt fiir die Nichtinanspruchnahme der Sachleistungsbei-
hilfe nach der Hessischen Beihilfenverordnung.

Den Versicherten, die den Tarif gewdhlt haben, wird entsprechend der Leistungs-
beschrankung nach Absatz 3 50 % des monatlichen Beitrages als Pramie zuriick-
gezahlt (§ 53 Absatz 7 und 8 SGB V). Die Prdmienzahlung wird mit dem vom DO-
Angestellten zu entrichtenden monatlichen Beitrag verrechnet.

§ 25 Wahltarif AGIDA

Die AOK bietet einen Tarif bestehend aus Wahltarifen nach § 53 Absatz 1 SGB V
in Form eines Bonus auf Grund des Verzichts auf den Service der personlichen
Betreuung in einem Kundencenter und eines Selbstbehalttarifs sowie eines Ge-
sundheitsbonus nach § 65a SGB V an. Die Wahl gilt auch fur die mitversicherten
Familienangehorigen. Mitglieder, deren Beitrdge vollstdndig von Dritten getra-
gen werden, kénnen diesen Tarif nicht wahlen (§ 53 Absatz 8 Satz 6 SGB V). Die
gleichzeitige Teilnahme an diesem Tarif und am AOK-Selbstbehalttarif nach § 20
dieser Satzung sowie an den Bonusprogrammen nach 88 33 und 33a dieser Sat-
zung ist nicht moglich.

Mitglieder erklaren in Textform die Wahl des Tarifes. Die Wahl wird wirksam zum
Beginn des auf den Zugang der Erklarung folgenden Kalendertags, frihestens
mit Beginn der Mitgliedschaft und endet nach Kindigung in Textform des Mit-
glieds mit einer Kiindigungsfrist von drei Monaten zum Ablauf des jeweiligen Ka-
lenderjahres, friihestens jedoch nach Ablauf von 3 Jahren ab Teilnahmebeginn.
Bei Eintritt eines besonderen Hdartefalls, insbesondere einer schwerwiegenden
chronischen Krankheit oder Pflegebedirftigkeit nach dem SGB Xl oder bei Bezug
von laufenden Leistungen nach dem SGB Il oder SGB Xll, kann der Tarif abwei-
chend von Satz 2 zum Ende des auf die Kiindigung in Textform des Mitglieds fol-
genden Kalendermonats gekundigt werden.

Direktbonus

Die teilnahmeberechtigten Mitglieder kdnnen fir den Verzicht auf den Service der
personlichen Betreuung in einem Kundencenter einen Bonus in Hohe von 50 Euro
je Kalenderjahr erhalten. Sollte der Kunde und/oder seine familienversicherten
Angehorigen die personliche Beratung in einem Kundencenter in Anspruch neh-
men, verringert sich der Bonusbetrag um 12,50 Euro je Besuch in einem Kunden-
center. Der Hochstbetrag der zu tragenden Selbstbehalte liegt je Kalenderjahr
bei 50 Euro.
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Kostenbonus

Der Selbstbehalttarif sieht verschiedene Tarifklassen vor, die jeweils einen
Grundbonus sowie Selbstbehalte zum Gegenstand haben. Die teilnahmeberech-
tigten Mitglieder kdnnen in Abhdngigkeit von ihnrem Einkommen einen Grundbonus
erhalten. Im Rahmen der Berechnung des Selbstbehalts werden nur Leistungen,
die das Mitglied in Anspruch genommen hat, bericksichtigt. Das Mitglied be-
stimmt die Tarifklasse entsprechend der Hohe seiner beitragspflichtigen Einnah-
men. Das Mitglied kann im Rahmen der Erklarung nach Absatz 2 Satz 1 eine nied-
rigere als die nach Satz 1 mafBgebliche Tarifklasse wahlen. Die Wahl einer héhe-
ren Tarifklasse ist unzuldssig und fuhrt zur Anpassung an die héchstzuldssige
Tarifklasse von Beginn der Tarifwahl an.

MaBgebend sind die in der folgenden Tabelle definierten Tarifklassen.

Tarif- Beitragspflichtige Grundbonus je Pauschaler Selbst-be-  Pauschaler Selbst- Hochstbetrag der

klasse | Einnahmen pro Jahr Kalenderjahr  halt je ambulanter Be- | behalt je Kranken-  zu tragenden
in Euro handlung des Mit- hausaufenthalt Selbstbehalte je
glieds, die mit einer des Mitglieds in Kalenderjahr in
Arzneimittelverord- Euro Euro
nung zu Lasten der

AOK einhergeht, in

Euro

1 bis zu 10.000 Euro 50,00 12,50 25,00 50,00

2 10.000,01 bis 19.999,99 90,00 22,50 45,00 90,00
Euro

3 20.000,00 bis 29.999,99 120,00 30,00 60,00 120,00
Euro

4 30.000,00 bis 41.999,99 150,00 37,50 75,00 150,00
Euro

5 ab 42.000 Euro 210,00 52,50 105,00 210,00

Ein Wechsel in eine andere zuldssige Tarifklasse ist auf Antrag in Textform des
Mitglieds moglich, wenn das beitragspflichtige Einkommen des Jahres, fir das
die Hoherstufung erfolgen soll, einen Wechsel in eine hohere Tarifklasse zuldsst
und der Antrag bis zum 30. April des Folgejahres gestellt wird. Entsprechende
Einkommensnachweise fur das betreffende Jahr sind vorzulegen.

Gesundheitsbonus

Die teilnahmeberechtigten Mitglieder konnen, wenn sie und/oder ihre familien-
versicherten Angehdrigen Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten nach
8§ 25, 26, 28 in Verbindung mit § 22 SGB V, Schutzimpfungen nach § 20i SGB V
und/oder qualitdtsgesicherte Leistungen der AOK und ihrer Kooperationspartner
zur primdren Prdvention in Anspruch nehmen, einen Bonus erhalten, sofern diese
dokumentiert und nachgewiesen wurden. Die AOK bonifiziert folgende Aktivita-
ten:

- Impfstatus fir Kinder und Jugendliche (vollsténdiger Impfpass),
- Impfstatus fur Erwachsene (vollsténdiger Impfpass),
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- Kindervorsorgeuntersuchung (U1 bis U6),

- Kinder-/Jugendvorsorgeuntersuchung (U7 bis U11, J1 bis J2),

- Check-up,

- Krebsvorsorgeuntersuchung,

- Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung,

- Professionelle Zahnreinigung,

- Teilnahme an AOK-Praventionskursen,

- Teilnahme an AOK-Online-Préventionskursen,

- Teilnahme an Praventionskursen anderer Anbieter,

- Teilnahme an AOK-Veranstaltungen mit Prdventionscharakter,

- aktive Betatigung im Sportverein / organisierten Hochschulsport,

- aktive Mitgliedschaft in einem Présenz- oder Online-Fitnessstudio,

- Teilnahme an regionalen oder Uberregionalen Sportveranstaltungen,
- bestandener Fitnesstest im Fitnessstudio,

- Ablegen von Deutschen Sportabzeichen oder anderen Leistungsabzeichen,
- Absolvieren von Erste-Hilfe-Kursen fur Babys und Kinder.

Der Unterschiedsbetrag von Boni und Selbstbehalten ist fir das Kalenderjahr
spdtestens bis zum Ende des zweiten Quartals des jeweiligen Folgejahres zu er-
mitteln. Ist die Summe der Boni hoher als die der Selbstbehalte, wird der Unter-
schiedsbetrag mit Ablauf des zweiten Quartals des jeweiligen Folgejahres fallig.
Der Versicherte kann im ersten Tarifjahr der Teilnahme beantragen, dass der Di-
rektbonus in Hohe von 50 Euro abweichend vom Zeitpunkt nach Absatz 4 Satz 1
ausgezahlt wird. Beginnt oder endet die Teilnahme im Laufe des Kalenderjahres,
vermindern sich der Grundbonus und der Hochstbetrag der Selbstbehalte je um
ein Zwolftel fir jeden vollen Monat des Kalenderjahres, an dem keine Teilnahme
bestanden hat. Eine Bonifizierung von Aktivitaten, die vor Beginn der Teilnahme
durchgefihrt werden, erfolgt, sofern sie im selben Kalenderjahr durchgefihrt
werden. Es konnen sowohl Aktivitdten, an denen das Mitglied teilgenommen hat,
als auch Aktivitdten, an denen seine familienversicherten Angehdrigen teilge-
nommen haben, bonifiziert werden. Die Bonifizierung erfolgt in Form von Punkten,
wobei jeweils ein Punkt dem Gegenwert von einem Euro entspricht. Maximal kon-
nen 100 Punkte jéhrlich eingeldst werden. Eine Auszahlung der Punkte erfolgt auf
schriftlichen Antrag des Teilnehmers. Angesammelte Bonuspunkte, die nicht zur
Auszahlung eingereicht wurden, verfallen mit Ablauf des 31. Dezember des je-
weiligen Jahres, das auf das Jahr folgt, in dem die MaBnahmen durchgefuhrt
wurden. Die Boni der einzelnen Tarifkomponenten durfen 20 % der vom Mitglied
selbst im Kalenderjahr getragenen Beitréige nicht Giberschreiten.

Die ndheren Einzelheiten zu der Teilnahme, dem Ruhen des Tarifs, den Leistungen,
die keinen Selbstbehalt auslésen, den Nachweisen von Einkommen und Aktivita-
ten, deren Anforderungen, der Anzahl der bonifizierbaren Punkte und den zeitli-
chen Intervallen, in denen diese gutgeschrieben werden kdonnen, der Auszahlung
und dem Datenschutz sind in den Ausfihrungsbestimmungen geregelt.

§§ 26-31 Ohne Inhalt
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§ 32 Baby-Bonus

Versicherte der AOK, die die im Folgenden definierten Leistungen zur Erfassung
von gesundheitlichen Risiken und Friherkennung von Krankheiten nach § 26
SGB V und Leistungen fir Schutzimpfungen nach & 20i SGB V in Anspruch nehmen,
erhalten einen Bonus. Die AOK gewdhrt den Bonus in Form der Erstattung der
tatsdchlich angefallenen Kosten bis zu einer Héhe von 100 Euro fir eine oder
mehrere der folgenden Leistungen:

- PEKIP (Prager Eltern-Kind-Programm),

- DELFI (Denken, Entwickeln, Lieben, Fihlen, Individuell),

- Babymassage oder

- Babyschwimmen.

Voraussetzungen der Gewdhrung des Bonus sind
- die vollstandige Durchfiihrung der Untersuchungen U1l bis U6 nach MaBgabe
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die Friherkennung
von Krankheiten bei Kindern (Kinder-Richtlinie) und
- die Durchfiihrung von einer der in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Uber Schutzimpfungen nach § 20i Absatz 1 SGB V (Schutzimpfungs-
Richtlinie) genannten Impfungen, auf die im ersten Lebensjahr Anspruch be-
steht, wobei der Beginn einer Impfserie mit einem Einzel- oder Kombina-
tionsimpfstoff ausreicht, und
- die Inanspruchnahme der in Absatz 1 Satz 2 genannten Leistungen
innerhalb des ersten Lebensjahres des Versicherten. Konnten die im ersten Auf-
zdhlungszeichen des vorigen Satzes genannten Untersuchungen unverschuldet,
z. B. bei Krankheit des Versicherten oder weil kein drztlicher Termin verfligbar
war, nicht innerhalb des ersten Lebensjahres durchgefiihrt werden, wird der Bo-
nus gewdahrt, wenn die Durchflihrung der Untersuchungen innerhalb von 2 Mona-
ten nach Vollendung des ersten Lebensjahres nachgeholt wird. Zur Gewdhrung
des Bonus sind die in Satz 1 genannten Voraussetzungen uber die ,Meine AOK"-
App oder das Onlineportal ,Meine AOK” nachzuweisen. Alternativ kann die Nach-
weiserbringung auch in schriftlicher Form erfolgen. Die Stellung eines entspre-
chenden Antrags und Vorlage der Nachweise mussen bis spdtestens 3 Monate
nach Vollendung des ersten Lebensjahres des Versicherten erfolgen. Werden da-
nach Antrége gestellt oder Nachweise eingereicht, ist der Anspruch auf den Bo-
nus ausgeschlossen. Sowohl zum Zeitpunkt der Vollendung des ersten Lebensjah-
res als auch zum Zeitpunkt der Antragstellung muss eine Versicherung bei der
AOK bestehen.

§ 33 AOK-Programm BONUS fit

Versicherte der AOK, die Leistungen zur Erfassung von gesundheitlichen Risiken
und Friherkennung von Krankheiten nach den 8§ 25, 25a und 26 SGB V oder Leis-
tungen fur Schutzimpfungen nach § 20i SGB V oder regelmdaBig Leistungen der
Krankenkassen zur verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5 SGB V
in Anspruch nehmen oder an vergleichbaren, qualitéitsgesicherten Angeboten zur
Forderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens teilnehmen, erhalten einen
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Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten, wenn diese gegenuber der AOK
nachgewiesen wurden. Teilnahmeberechtigt sind alle Versicherten der AOK ab
Vollendung des 15. Lebensjahres.

Voraussetzung fur die Teilnahme am Bonusprogramm ist die ausdruckliche Ent-
scheidung des Versicherten. Die Teilnahme ist freiwillig. Die Teilnahmeerklérung
erfolgt in elektronischer Form Uber die ,Meine AOK"-App oder in Textform. Die
Teilnahme beginnt nach erfolgreicher Einschreibung mit dem Tag der Anmeldung
oder zu dem vom Versicherten gewdahlten, in der Zukunft liegenden Zeitpunkt. Die
Beendigung der Teilnahme kann jederzeit ohne Angabe von Griinden in elektroni-
scher Form oder in Textform gegentber der AOK erklart werden. Die Teilnahme
am Programm endet in diesem Fall zum Jahresende. Wenn die Versicherung des
am Bonusprogramm teilnehmenden Versicherten langer als 90 Tage unterbro-
chen wird oder endet, so endet die Teilnahme mit dem letzten Tag der Versiche-
rung. Eine gleichzeitige Teilnahme an anderen Bonusprogrammen der AOK nach
§ 65a SGB V sowie am Tarif nach & 25 der Satzung der AOK ist nicht mdglich.

Die Bonifizierung erfolgt in Form von Punkten, wobei jeweils ein Punkt dem Ge-
genwert von einem Euro entspricht. Der Bonus wird den Versicherten gegen Nach-
weis von Gesundheitsaktivitaten zur Verfligung gestellt. Er wird nach einem sich
aus den Ausfiihrungsbestimmungen ergebenden Punktzahlsystem ermittelt. Die
Nachweiserbringung erfolgt in digitaler Form per Fotoupload uUber die ,Meine
AOK"”-App oder das Onlineportal ,Meine AOK”. Alternativ kann die Nachweiser-
bringung auch in schriftlicher Form erfolgen. Eine Bonifizierung von Aktivitdten,
die vor Beginn der Teilnahme durchgefuhrt wurden, erfolgt, sofern diese in dem
Kalenderjahr des Teilnahmebeginns durchgefuhrt wurden. Die AOK bonifiziert
folgende Aktivitaten:

- Impfung nach Empfehlung der sténdigen Impfkommission,

- Check-up,

- Krebsvorsorgeuntersuchung,

- Zahnvorsorgeuntersuchung,

- Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung,

- sportmedizinische Untersuchung,

- berufliche Tauglichkeitsuntersuchung,

- Jugenduntersuchung (J2),

- Blut- oder Plasmaspende,

- sportliche Aktivitat,

- Teilnahme an Sportveranstaltungen,

- aktive Mitgliedschaft im Sportverein / Betdtigung im Betriebssport / Hoch-
schulsport / Fitnessstudio,

- Ablegen von Sport- oder Leistungsabzeichen oder Fitnesstest,

- Teilnahme an organisierten Radtouren,

- Teilnahme an Praventionskursen inklusive Online-Kursen,

- Teilnahme an MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung,

- Teilnahme an Veranstaltungen der betrieblichen Gesundheitsférderung,

- Teilnahme an sonstigen Aktionen der betrieblichen Gesundheitsforderung,
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- Erwerb von Fitnesstrackern.

Bei Einreichen des ersten Nachweises uber die ,Meine AOK”-App oder im Online-
portal ,Meine AOK” erhdlt der Versicherte einen Online-Startbonus.

Eine Auszahlung der Punkte kann in der ,Meine AOK”-App oder in Textform ver-
anlasst werden. Die erforderlichen Nachweise sind bis zum 31. Marz des Folge-
jahres zu Ubermitteln, damit die Bonuspunkte fur das vergangene Kalenderjahr
gutgeschrieben werden konnen. Gesammelte Bonuspunkte kénnen in die Folge-
jahre Ubertragen werden.

Im Falle des begriindeten Verdachts einer missbréuuchlichen Nutzung des Bonus-
programmes, z. B. durch Manipulation des Punktestandes aufgrund falscher An-
gaben oder Sammlung von Punkten unter Verstol3 gegen die Ausfihrungsbestim-
mungen, kann die AOK Teilnehmer mit sofortiger Wirkung vom Programm aus-
schlieBen, bereits erworbene Anspriiche konnen entfallen. Vor dem Ausschluss
aus dem Bonusprogramm sind die Teilnehmer anzuhoren. Wurde ein Teilnehmer
aus einem Bonusprogramm nach & 65a SGB V ausgeschlossen, gilt er fur 3 Jahre
nach Ausschluss als nicht teilnahmeberechtigt.

Die ndheren Einzelheiten zu der Teilnahme, der Nachweiserbringung, den Anfor-
derungen an Aktivitaten, der Anzahl der bonifizierbaren Punkte und den zeitli-
chen Intervallen, in denen diese gutgeschrieben werden kénnen, der Auszahlung
der Boni und zum Datenschutz sind in den Ausfihrungsbestimmungen geregelt.

§ 33a AOK-Programm Kinderbonus

Im Rahmen des AOK-Programms Kinderbonus erhalten bei der AOK versicherte
Kinder und ihre bei der AOK versicherten Eltern, Lebensgefdahrten der Eltern, Pa-
ten oder Verwandten bis zum 3. Grad einen Bonus, wenn sie Leistungen zur Erfas-
sung von gesundheitlichen Risiken und Friiherkennung von Krankheiten nach den
88 25, 25a und 26 SGB V oder Leistungen fiur Schutzimpfungen nach 8§ 20i SGB V
oder regelmdBig Leistungen der Krankenkassen zur verhaltensbezogenen Pra-
vention nach § 20 Absatz 5 SGB V in Anspruch nehmen oder an vergleichbaren,
qualitatsgesicherten Angeboten zur Férderung eines gesundheitsbewussten Ver-
haltens teilnehmen und diese Leistungen dokumentiert wurden. Voraussetzung
fur die Teilnahme am AOK-Programm Kinderbonus ist, dass das teilnehmende
Kind das 17. Lebensjahr noch nicht vollendet hat und zum Teilnahmebeginn min-
destens ein Mitglied fur das Kind mitsammelt. Eine gleichzeitige Teilnahme an
einem weiteren Programm nach § 65a SGB V oder einem Wahltarif nach § 53 Ab-
satz 1 SGB V ist ausgeschlossen.

Voraussetzung fur die Teilnahme an dem Programm ist die ausdruckliche Ent-
scheidung eines Familienangehodrigen des Kindes. Die Teilnahme an dem Pro-
gramm ist freiwillig und bedarf der Textform. Die Beendigung der Teilnahme kann
jederzeit in Textform gegeniiber der AOK erkléart werden. Die Teilnahme am Pro-
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gramm endet in diesem Fall zum Jahresende. Wenn die Versicherung des teilneh-
menden Kindes langer als 3 Monate unterbrochen wird oder endet (z. B. Famili-
enversicherung bei einer anderen Krankenkasse), endet die Teilnahme am Pro-
gramm mit dem letzten Tag der Versicherung. Bei Versicherten, die das 15. Le-
bensjahr noch nicht vollendet haben, hat die Kiindigung durch den gesetzlichen
Vertreter zu erfolgen. Bei Kiindigung des Programms vor Vollendung des 18. Le-
bensjahres verfallen die Treueboni. Die Teilnahme endet automatisch mit Vollen-
dung des 18. Lebensjahres des Kindes. Ebenfalls kann ein Mitsammler nur fir ein
Kind registriert sein. Im Falle einer missbrauchlichen Nutzung des Bonuspro-
gramms, z. B. durch Manipulation des Punktestandes aufgrund falscher Angaben
oder Sammlung von Punkten unter VerstoB3 gegen die Teilnahmebedingungen,
kann die AOK Teilnehmer mit sofortiger Wirkung vom Programm ausschlieB3en,
bereits erworbene Anspriche konnen entfallen. Wurde ein Teilnehmer von einem
Bonusprogramm ausgeschlossen, gilt dieser im Falle einer erneuten Anmeldung
zu einem der Programme nach § 65a SGB V als nicht teilnahmeberechtigt.

Die Bonifizierung erfolgt in Form von Punkten, wobei jeweils ein Punkt dem Ge-
genwert von einem Euro entspricht. Maximal konnen 100 Punkte kalenderjdhrlich
pro Kind und einem Mitsammler sowie 200 Punkte kalenderjdhrlich pro Kind und
2 Mitsammlern eingelést werden. Eine Bonifizierung von Aktivitéten, die vor Be-
ginn der Teilnahme durchgefihrt werden, erfolgt, sofern sie im selben Kalender-
jahr durchgefiihrt werden. Die AOK bonifiziert folgende Aktivitaten:

- Impfstatus fur Kinder und Jugendliche (vollsténdiger Impfpass),

- Impfstatus fur Erwachsene (vollstdndiger Impfpass),

- Kindervorsorgeuntersuchung (U1 bis U6),

- Kinder-/Jugendvorsorgeuntersuchung (U7 bis U11, J1 bis J2),

- Check-up,

- Krebsvorsorgeuntersuchung,

- Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung,

- Professionelle Zahnreinigung,

- Teilnahme an AOK-Prdventionskursen,

- Teilnahme an AOK-Online-Praventionskursen,

- Teilnahme an Prdventionskursen anderer Anbieter,

- Teilnahme an AOK-Veranstaltungen mit Praventionscharakter,

- aktive Betatigung im Sportverein / organisierten Hochschulsport,

- aktive Mitgliedschaft in einem Préisenz- oder Online-Fitnessstudio,

- Teilnahme an regionalen oder Uberregionalen Sportveranstaltungen,
- bestandener Fitnesstest im Fitnessstudio,

- Ablegen von Deutschen Sportabzeichen oder anderen Leistungs-abzeichen,
- Absolvieren von Erste-Hilfe-Kursen fur Babys und Kinder.

Bei der Teilnahme am Bonusprogramm erhdlt jedes Kind einen Treuebonus, wenn
kalenderjahrlich die Teilnahme des Kindes an mindestens einer Aktivitat gem.
Absatz 1 nachgewiesen wird. Die Hohe des Treuebonus pro Kind ist wie folgt ge-
staffelt:
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nach 3 Teilnahmejahren: 60 Euro,
nach 6 Teilnahmejahren: 90 Euro,
nach 9 Teilnahmejahren: 120 Euro,
nach 12 Teilnahmejahren: 180 Euro,
nach 15 Teilnahmejahren: 250 Euro,
nach 18 Teilnahmejahren: 500 Euro.

~0 00 TP

Eine Auszahlung der Punkte erfolgt auf Antrag. Der Bonus wird den Versicherten
als Geldpramie gegen Nachweis zur Verfigung gestellt. Er wird nach einem sich
aus den Ausfuhrungsbestimmungen ergebenden Punktzahlsystem ermittelt. Es
werden die Aktivitdten angerechnet, die bis Ablauf des 31. Dezember des jewei-
ligen Jahres eingereicht werden, das auf das Jahr folgt, in dem die Aktivitdten
durchgefihrt wurden. Der Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten und der
Treuebonus kommen mit Vollendung des 18. Lebensjahres zur Auszahlung. Zum
Auszahlungszeitpunkt muss eine giiltige Versicherung bei der AOK bestehen. Be-
steht eine Versicherungsliicke im Auszahlungsmonat, kann eine Auszahlung auf
Antrag erfolgen. Ist eine Mindestlaufzeit von drei Jahren erfiillt, kann der Bonus
fur gesundheitsbewusstes Verhalten auf Antrag auch jahrlich ausgezahlt wer-
den. Bei Einlosung des Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten vor Vollendung
des 18. Lebensjahres des Kindes bleiben die angesparten Treueboni bestehen.
Diese kommen frihestens mit Vollendung des 18. Lebensjahres zur Auszahlung.

Die ndheren Einzelheiten zu der Teilnahme, den Anforderungen an Aktivitdten
und deren Nachweis, der Anzahl der bonifizierbaren Punkte und den zeitlichen
Intervallen, in denen diese gutgeschrieben werden kénnen, der Auszahlung, der
Beendigung der Teilnahme und zum Datenschutz sind in den Ausfuhrungsbestim-
mungen geregelt.

§ 34 Bonus fiir Arbeitgeber bei MaBnahmen zur betrieblichen Gesundheits-

(1)

(2)

(3)

forderung - BUSINESS fit

Die AOK fordert gemafB & 20b SGB V Arbeitgeber, die MaBnahmen der betriebli-
chen Gesundheitsforderung durchfiuhren, und gewdhrt diesen nach & 65a Ab-
satz 2 Alternative 1 SGB V und nach MaBgabe der nachfolgenden Regelungen
einen Bonus.

Teilnahmeberechtigt sind alle Arbeitgeber, die bei der AOK krankenversicherte
Mitarbeiter beschaftigen und in Zusammenarbeit mit der AOK MaBnahmen zur
betrieblichen Gesundheitsforderung durchfiihren. Die Teilnahme an dem Pro-
gramm ist freiwillig und wird schriftlich erklért. Sie beginnt mit dem jeweils Ers-
ten des Folgemonats des Zugangs der Teilnahmeerklérung des Arbeitgebers. Die
Beendigung der Teilnahme kann jederzeit gegeniber der AOK erklart werden.

Die AOK unterstutzt die Umsetzung eines integrativen betrieblichen Gesund-
heitsmanagements durch eigene Fachkrafte. Die betriebliche Gesundheitsforde-
rung hat den Qualitadtsanforderungen des Leitfadens Pravention nach § 20 SGB V
fur ein erfolgreiches betriebliches Gesundheitsmanagement zu entsprechen.
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Der Bonus wird jeweils nach Ablauf von 12 Monaten nach Teilnahmebeginn ge-
wahrt und bestimmt sich nach der Anzahl der in diesem Zeitraum durchgefiihrten
und mit der AOK abgestimmten Aktivitdten der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung. Der teilnehmende Arbeitgeber erhalt fir jede der nachfolgenden Aktivitats-
kategorien, in der mindestens eine MaBnahme dokumentiert wurde, einen Bonus
in H6he von 500 Euro, also maximal 1.500 Euro. Diese sind:

- Durchfiihrung eines Analyseinstrumentes (Arbeitsunfdhigkeits-Analyse oder
Mitarbeiter-Befragung oder Arbeitssituationsanalyse),

- Durchfuhrung einer MaBnahme zur Erreichung einer breiten Ansprache von
Beschdftigten mit Inhalten der betrieblichen Gesundheitsférderung (Durch-
fihrung eines Gesundheitstags in Prdsenz oder digitaler Form),

- Durchfuhrung einer MaBnahme der betrieblichen Gesundheitsforderung aus
dem Portfolio der AOK mit Beteiligung der Beschaftigten.

Die Dokumentation der durchgefihrten MaBnahmen erfolgt im Rahmen der Pro-

jektdokumentation durch die AOK. Die Bonuszahlung erfolgt jeweils innerhalb von

drei Monaten nach Ablauf des 12-monatigen Betrachtungszeitraums.

Bei der AOK Versicherte erhalten fur die Teilnahme an MaBnahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsforderung einen Bonus uber das AOK-Programm BONUS fit ge-
man § 33 der Satzung.

§ 35 Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen

Versicherte konnen an strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137f
SGB V (DMP) der AOK teilnehmen, fiir die beim Bundesamt fir Soziale Sicherung
die Zulassung fur die Region Hessen beantragt wurde oder beantragt wird.

Versicherte konnen an strukturierten Behandlungsprogrammen nach & 137f
SGB V teilnehmen, die von einer anderen AOK auBerhalb der Region Hessen
durchgefiihrt werden und fir die beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung die Zu-
lassung im Rahmen der landeriubergreifenden Beauftragung beantragt wurde
oder beantragt wird. Dies gilt auch fur strukturierte Behandlungsprogramme
nach § 137f SGB V, die als Modellvorhaben durchgeflihrt werden.

Die Teilnahme ist schriftlich zu erkléren (Einschreibung). Mit der Einschreibung
erklart sich der Versicherte zur aktiven Teilnahme am strukturierten Behand-
lungsprogramm bereit. Voraussetzung fur die Teilnahme ist die schriftliche Be-
statigung einer gesicherten Diagnose durch einen Arzt, der als koordinierender
Vertragsarzt in das jeweilige Behandlungsprogramm eingeschrieben ist.

Die Teilnahme am strukturierten Behandlungsprogramm endet bei Widerruf der
Einwilligungserklérung durch den Versicherten mit dem Tag des Eingangs der Wi-
derrufserkléarung bei der AOK, es sei denn, der Versicherte bestimmt einen spdte-
ren Zeitpunkt; in diesem Fall endet die Teilnahme zu dem vom Versicherten be-
stimmten Zeitpunkt.
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(5) Die Satzungsregelung gilt auch firr Versicherte, die sich in der Vergangenheit in
strukturierte Behandlungsprogramme einer anderen AOK aufBerhalb der Region
Hessen eingeschrieben haben.

88 36-38 Ohne Inhalt
Fliinfter Abschnitt: Beitrdge
§ 39 Beitragssadtze
(1) Der allgemeine Beitragssatz wird in § 241 SGB V festgesetzt.
(2) Der ermdBigte Beitragssatz wird in § 243 SGB V festgesetzt.

§ 40 Zusatzbeitrag

Der Zusatzbeitragssatz der AOK gemaB & 242 SGB V betrdgt 2,98 % der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.

§ 41 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger und anderer Mitglieder
Die HOohe der beitragspflichtigen Einnahmen freiwilliger und anderer Mitglieder, die
Beitragsberechnung fir freiwillige Mitglieder sowie die Regelungen Uber Falligkeit
und Zahlung der Beitrdge ergeben sich aus dem Gesetz und den einheitlichen Grunds-
atzen des GKV-Spitzenverbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung
und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage.

§ 42 Falligkeit und Zahlung der Beitrdge

Laufende Beitrdge, die geschuldet werden, werden entsprechend den Regelungen
dieser Satzung und den Entscheidungen des GKV-Spitzenverbandes fdllig.

8 43 Ohne Inhalt
§ 44 Nachweis der Gesamtsozialversicherungsbeitrdge

Der Arbeitgeber hat der AOK einen Beitragsnachweis durch Datenlibertragung zwei
Arbeitstage vor Falligkeit der Beitrage zu ubermitteln.

§ 45 Vorschiisse
Die AOK kann von Arbeitgebern, die

1. innerhalb des Kassenbezirks keine feste Betriebsstatte haben oder sich nur
vorubergehend aufhalten oder
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a) Llanger als einen Monat mit der Beitragszahlung in Verzug sind oder
b) sich in einem Insolvenzverfahren befinden oder

c) sichinnerhalb der letzten zwolf Monate in einem Verwaltungsvollstreckungs-
verfahren als zahlungsunféhig erwiesen haben oder

d) Zahlungsausfdlle befiirchten lassen oder
1. keine Beitragsnachweise einreichen oder

2. einen langeren Entgeltabrechnungszeitraum als einen Monat haben und
nicht mindestens monatliche Abschldage auf die Arbeitsentgelte leisten,

Vorschusse in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversicherungsbeitrages fur je
einen Monat fordern. Dabei ist eine Frist von mindestens sieben Tagen zur Einzahlung
zu bestimmen.

§ 46 Erstattung von Beitrdgen

Beitragserstattungen nach § 231 SGB V werden jahrlich vorgenommen.

(1)

(2)

(3)

(4)

88 47 und 48 Ohne Inhalt
Sechster Abschnitt: Widerspruchsstelle/Einspruchsstelle
§ 49 Widerspruchsstelle/Einspruchsstelle

Die Aufgaben der Widerspruchsstelle werden durch einen besonderen Ausschuss
nach § 36a SGB IV (Widerspruchsausschuss) wahrgenommen. Der Widerspruchs-
ausschuss besteht aus mehreren Kammern, deren Zahl der Verwaltungsrat in
einer Richtlinie bestimmt.

Den Kammern gehoren je zwei Vertreter der Versicherten und der Arbeitgeber an,
die die Voraussetzungen der Wahlbarkeit als Organmitglied erfillen. Der
Vorsitzende des Vorstandes oder ein von ihm Beauftragter gehort dem Ausschuss
mit beratender Stimme an.

Die Mitglieder des Widerspruchsausschusses und ihre Stellvertreter werden vom
Verwaltungsrat fir die Dauer der Amtsperiode der Organe bestellt. Fur die
Stellvertretung gilt § 51 Absatz 1 Satz 3 der Satzung entsprechend.

Far ehrenamtliche Mitglieder des Widerspruchsausschusses gelten die
gesetzlichen Vorschriften Uber die Fihrung des Ehrenamtes sowie Uber Haftung,
Amtsdauer, Amtsverlust, Beratung, Beschlussfassung und Entschddigung ent-
sprechend.
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Der  Widerspruchsausschuss entscheidet Uber  Widerspriche gegen
Verwaltungsakte der AOK, sofern durch Rechtsvorschriften nichts anderes
bestimmt ist. Ausgenommen hiervon sind Widerspriche von Leistungserbringern
sowie  Widerspriche gegen vollstdndig oder teilweise ablehnende
Entscheidungen der Pflegekasse bei der AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen,
wenn die Entscheidung ausschlieBlich auf dem von dem Medizinischen Dienst
oder einem anderen unabhdngigen Gutachter ermittelten Pflegegrad oder
darauf beruht, dass der Medizinische Dienst oder ein anderer unabhdngiger
Gutachter festgestellt hat, dass ein Pflegegrad nicht besteht; Uber diese
Widerspriche entscheidet die Stabsstelle Widerspruchsbearbeitung. Ferner
ausgenommen sind Widerspriuche gegen Entscheidungen des Verwaltungsrats
gemaln § 59 SGB IV; Uber diese Widerspriiche entscheidet der Verwaltungsrat.

Mit Ausnahme von konstituierenden Sitzungen konnen die Mitglieder des
Widerspruchsausschusses mit ihrer Zustimmung an den Sitzungen durch
Zuschaltung mittels zeitgleicher Bild- und Tonubertragung teilnehmen (hybride
Sitzung).

Auf Feststellung des Kammervorsitzenden kann in auBergewdhnlichen
Notsituationen und in besonders eiligen Fdallen der Widerspruchsausschuss auch
ohne personliche Anwesenheit der Mitglieder am Sitzungsort durch zeitgleiche
Bild- und TonUbertragung (digitale Sitzung) mittels eines geeigneten
Konferenzsystems beraten und abstimmen. Eine digitale Sitzung findet nicht
statt, wenn ein Mitglied des Widerspruchsausschusses der Feststellung des
Kammervorsitzenden innerhalb von drei Tagen nach Erhalt der Einladung zur
Sitzung schriftlich oder per E-Mail widerspricht (Eingang in der Stabsstelle
Widerspruchsbearbeitung). Uber die Angelegenheiten ist in der néchsten Sitzung
zu beraten und abzustimmen.

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
Verantwortungsbereich der AOK liegen, sind von dem Kammervorsitzenden
festzustellen, die Sitzung darf nicht fortgesetzt werden. Sonstige Stérungen sind
unbeachtlich. Uber die offenen Angelegenheiten ist in der nédchsten Sitzung zu
beraten und abzustimmen. Bereits getroffene Beschlisse behalten ihre
Gultigkeit.

Der Widerspruchsauschuss kann in eiligen Fdllen oder aus einem anderen
wichtigen Grund schriftlich abstimmen. Wenn mindestens ein Mitglied des
Widerspruchsausschusses der schriftlichen Abstimmung widerspricht, ist Giber die
Angelegenheit in der nachsten Sitzung zu beraten und abzustimmen.
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Siebter Abschnitt: Organe

8§ 50 Organe der AOK

Organe der AOK sind der Verwaltungsrat und der Vorstand. Sie wirken bei der Wahr-
nehmung ihrer Aufgaben vertrauensvoll zusammen.

(1)

(2)

(1)

(2)

§ 51 Verwaltungsrat und seine Mitglieder

Der Verwaltungsrat der AOK hat 30 Mitglieder. Er setzt sich aus je 15 Vertretern
der Versicherten und Arbeitgeber zusammen. Fur die Stellvertretung der Verwal-
tungsratsmitglieder gilt grundsdtzlich Listenstellvertretung gemalB & 43 Ab-
satz 2 Satz 2 SGB IV. Alternativ hierzu kann personliche Stellvertretung gemaf
§ 43 Absatz 2 Satz 5 SGB IV gewahlt werden.

Der Verwaltungsrat wdahlt aus seiner Mitte einen Vorsitzenden und einen stell-
vertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates. Zwischen dem Vorsitzenden
und seinem Stellvertreter wechselt der Vorsitz jahrlich zum 1. Oktober.

§ 52 Aufgaben des Verwaltungsrates

Der Verwaltungsrat beschliet die Satzung und sonstiges autonomes Recht der
AOK sowie in den ubrigen durch Gesetz oder sonstiges mafBgebendes Recht vor-
gesehenen Fadllen. Der Verwaltungsrat Gberwacht den Vorstand und trifft alle
Entscheidungen, die fur die AOK von grundsatzlicher Bedeutung sind.

Zu den Aufgaben des Verwaltungsrates gehoren insbesondere:
1. Grundsatzentscheidungen der sozial- und unternehmenspolitischen Ausrich-
tung der AOK in gesundheits- und sozialpolitischen und strategischen Fra-

gen,

2. Wahl des Vorstandes und aus dessen Mitte den Vorstandsvorsitzenden und
den stellvertretenden Vorstandsvorsitzenden,

3. Vertretung der AOK gegenuber dem Vorstand und dessen Mitgliedern,

4. Vereinbarung von strategischen Zielen der Sozial- und Unternehmenspolitik
mit dem Vorstand innerhalb der Grenzen der Grundsatzentscheidungen,

5. Uberwachung des Vorstandes u. a. durch Entgegennahme der Berichte des
Vorstandes uber die Umsetzung von Grundsatzentscheidungen, finanzielle Si-
tuation und Entwicklung sowie die Erreichung der Jahresziele (§ 197 Absatz 1
Nummer 1a SGB V, § 35a Absatz 2 SGB V),

6. Bestellung eines externen Prifers fur die Jahresrechnung (§ 31 SVHV) und
Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung,
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Feststellung des Haushaltsplans,
Aufstellung und Anderung der Satzung,

Zustimmung zur Aufstellung oder Anderung der Dienstordnung und des Stel-
lenplans,

Festsetzung des Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V,

Beschluss uUber den Erwerb, die VerduBerung oder die Belastung von Grund-
stlicken sowie Uber die Errichtung von Gebduden,

Aufstellung der Geschdftsordnung fir den Verwaltungsrat,

Beschlussfassung uber die freiwillige Vereinigung mit anderen Krankenkas-
sen,

Wahrnehmung von Aufgaben in anderen, durch Gesetz oder maBgebendes
Recht bestimmten Fdillen.

Der Verwaltungsrat ist beschlussfdahig, wenn samtliche Mitglieder ordnungsge-
man eingeladen und mehr als die Halfte anwesend sind. Bei Beschlussunfahigkeit
ist binnen zwei Wochen zu einer erneuten Sitzung einzuladen. Beschliisse tber
Anderungen der Satzung bediirfen der Mehrheit von zwei Dritteln der Verwal-
tungsratsmitglieder. Im Ubrigen gilt § 64 SGB IV.

Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen

1.

iber Anderungen der Satzung und der Dienstordnung, die sich zwingend aus
Gesetzesdnderungen ergeben,

iber Anderungen der Satzung und der Dienstordnung sowie Anderungen von
Beschlissen des Verwaltungsrates, soweit es sich um Fragen der Formulie-
rung ohne Anderung des sachlichen Inhalts zur Beseitigung offenbarer Un-
richtigkeiten handelt,

Uber Erwerb, VerduBerung oder Belastung von Grundstlicken sowie Errich-
tung von Gebduden,

Uber Angelegenheiten, die in der Regel einer weiteren Beratung nicht bedur-
fen oder besonders eilbedirftig sind; ob ein solcher Ausnahmefall vorliegt,

stellen die Verwaltungsratsvorsitzenden gemeinsam fest,

aus wichtigem Grund (z. B. bei Vorliegen einer Pandemie), ob ein wichtiger
Grund vorliegt, stellen die Verwaltungsratsvorsitzenden gemeinsam fest.
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Wenn mindestens ein Flinftel der Mitglieder des Verwaltungsrates der schriftli-
chen Abstimmung widerspricht, ist Uber die Angelegenheit in der ndchsten Sit-
zung des Verwaltungsrates zu beraten und abzustimmen. Ergibt sich bei der
schriftlichen Abstimmung Stimmengleichheit, so wird Uber die Angelegenheit in
der ndchsten Sitzung des Verwaltungsrates beraten und abgestimmt. Kommt
auch bei der zweiten Abstimmung keine Mehrheit zustande, so gilt der Antrag als
abgelehnt.

Mit Ausnahme von

- konstituierenden Sitzungen,

- den jeweils ersten Sitzungen, welche auf konstituierende Sitzungen folgen,

- Sitzungen, in denen Vorstandswahlen stattfinden, und

- Sitzungen, in denen die Feststellung von Haushaltspldnen oder die Abnahme
von Jahresrechnungen behandelt wird,

konnen die Mitglieder des Verwaltungsrats mit ihrer Zustimmung an den Sitzun-

gen durch Zuschaltung mittels zeitgleicher Bild- und Tonlbertragung (hybride

Sitzung) teilnehmen, wenn

- dienstliche Belange,

- die Pflege oder Betreuung von Kindern und Angehdrigen,

- korperliche Einschrankungen oder

- Urlaub

eine Anwesenheit des jeweiligen Mitglieds am Sitzungsort verhindern. Ausgenom-

men hiervon ist der Vorsitzende des Verwaltungsrates, der stets in Prdsenz an

den Sitzungen teilnimmt. Die Teilnahme mittels zeitgleicher Bild- und Tonuber-

tragung soll dem Selbstverwaltungsbiiro der AOK zehn Tage vor der Sitzung un-

ter Angabe des Grundes mitgeteilt werden.

Auf Feststellung des Vorsitzenden kann in auBergewdhnlichen Notsituationen
und in besonders eiligen Fdllen der Verwaltungsrat auch ohne personliche Anwe-
senheit der Mitglieder am Sitzungsort durch zeitgleiche Bild- und Tontbertragung
(digitale Sitzung) beraten und abstimmen. Ist die Sitzung éffentlich, ist der Of-
fentlichkeit die Teilnahme durch eine ihr in Echtzeit zugdngliche zeitgleiche Bild-
und Tonubertragung zu ermoglichen. Dies geschieht mittels Livestream in einen
Geschaftsraum der AOK, welcher im Rahmen der Bekanntmachung benannt wird.
Eine digitale Sitzung findet nicht statt, wenn im Fall der auBergewdhnlichen Not-
situation ein Drittel oder in besonders eiligen Fdllen ein Flinftel der Mitglieder des
Verwaltungsrates der Feststellung des Vorsitzenden widerspricht. Der Durchfih-
rung der Verwaltungsratssitzung als digitale Sitzung muss spdtestens drei Tage
nach Zustellung der Einladung schriftlich oder per E-Mail widersprochen werden
(Eingang im Selbstverwaltungsbiiro der AOK). Uber die Angelegenheiten ist in der
ndchsten Sitzung zu beraten und abzustimmen.

Werden die Sitzungen hybrid oder digital durchgefihrt, erfolgt bei Abstimmungen
und Wahlen die Stimmabgabe durch Handaufheben. Im Falle von geheimen Ab-
stimmungen und Wahlen erfolgt die Stimmabgabe Uber ein ortsunabhdéngiges di-
gitales System. Technisch bedingte Stérungen der Wahrnehmbarkeit, die nach-
weislich im Verantwortungsbereich der AOK liegen, sind von dem Vorsitzenden
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festzustellen; die Sitzung darf nicht fortgesetzt werden. Sonstige Stérungen sind
unbeachtlich. Uber die offenen Angelegenheiten ist in der nédchsten Sitzung zu
beraten und abzustimmen. Bereits getroffene Beschliusse behalten ihre Giltig-
keit.

Dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates obliegen insbesondere

1. die Beanstandung von Beschlussen, die gegen das Gesetz oder sonstiges fur
die AOK mafBgebliches Recht verstofen,

2. die Aufforderung zur Einreichung von Vorschléagen bei der Ergdnzung des Ver-
waltungsrates,

3. Anzeige und Benachrichtigung iiber das Ergebnis der Wahl und tiber Ande-
rungen in der Zusammensetzung des Verwaltungsrates.

Absatz 5 gilt fur Erledigungsausschiisse gemdB § 66 SGB IV mit der MaBBgabe,
dass mit Ausnahme von konstituierenden Sitzungen und den jeweils ersten Sit-
zungen, welche auf konstituierende Sitzungen folgen, die Mitglieder mit ihrer Zu-
stimmung an den Sitzungen durch Zuschaltung mittels zeitgleicher Bild- und Ton-
Ubertragung (hybride Sitzung) teilnehmen kdnnen. Absatz 6 gilt fur Erledigungs-
ausschisse mit der MaBgabe, dass eine digitale Sitzung nicht stattfindet, wenn
ein Mitglied der Feststellung des Ausschussvorsitzenden widerspricht. Absatz 7
gilt fur Erledigungsausschisse entsprechend.

§ 53 Vorstand

Der Vorstand besteht aus drei Mitgliedern. Die Amtszeit betragt bis zu sechs Jah-
ren; Wiederwahl ist moglich.

Der Vorstand fiihrt die Geschafte der AOK, soweit Gesetz oder sonstiges fur die
AOK mafgebliches Recht nichts Abweichendes bestimmen. Im Rahmen der dem
Vorstand obliegenden Gesamtverantwortung und der aufgestellten Richtlinien
fuhrt jedes Mitglied seinen Geschdftsbereich eigenverantwortlich. Bei Meinungs-
verschiedenheiten entscheidet der Vorstand, bei Stimmengleichheit der Vorsit-
zende des Vorstandes (§ 35a Absatz 1 und 4 SGB V).

Der Vorstand handelt unter Berlicksichtigung der vom Verwaltungsrat bestimm-
ten Grundsatzentscheidungen und trifft alle zu ihrer Realisierung erforderlichen

Entscheidungen.

Der Vorstand hat fiir Anderungen des Gesellschaftsvertrages des AOK-Bundes-
verbandes die Zustimmung des Verwaltungsrates einzuholen.

Zu den Aufgaben des Vorstandes gehdren insbesondere:

48



AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen
Satzung

1. Die eigenverantwortliche Wahrnehmung der Aufgaben in der Unternehmens-
politik und -strategie, der Sozial- und Gesundheitspolitik im Rahmen seiner
gesetzlichen Zustandigkeit,

2. die Zielplanung und Aufstellung von Jahreszielen im Rahmen der mit dem
Verwaltungsrat getroffenen Zielvereinbarungen,

3. Bericht gegenliber dem Verwaltungsrat tber
a) Umsetzung von Grundsatzentscheidungen,
b) die finanzielle Situation und die voraussichtliche Entwicklung,
c) die Einhaltung der Jahresziele,

4. Bericht gegenuber den Vorsitzenden des Verwaltungsrates aus sonstigen
wichtigen Anldssen,

5. Aufstellung von Richtlinien fur den Vorstand,

6. sonstige Aufgaben, die durch Gesetz oder sonstiges fiur die AOK maBgeben-
des Recht dem Vorstand zugewiesen sind.

§ 54 Vertretung der AOK

(1) Der Vorstand vertritt die AOK unbeschadet des Absatzes 3 gerichtlich und au-
Bergerichtlich.

(2) Jedes Vorstandsmitglied nimmt das Vertretungsrecht des Vorstandes in den
Grenzen der durch die Richtlinien des Vorstandes ihm Ubertragenen Geschafts-
fuhrungsbefugnis allein wahr. Im Einzelfall kann durch den Vorstand bestimmt
werden, dass auch einzelne Mitglieder des Vorstandes die AOK vertreten konnen.

(3) Der Verwaltungsrat vertritt die AOK gegenliber dem Vorstand und dessen Mit-
gliedern. Das Vertretungsrecht wird gemeinsam durch die Vorsitzenden des Ver-
waltungsrates ausgelibt (§ 33 Absatz 2 Satz 2 SGB V).

§ 55 Beratende Gremien

(1) Zur Unterstutzung der Unternehmenspolitik der AOK werden beratende Gremien
eingefihrt (z. B. Handwerksbeirdte).

(2) Das Ndhere, insbesondere die Aufgaben, Zusammensetzung und Anzahl der
Gremien, bestimmt der Verwaltungsrat in Richtlinien.
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§ 56 Status, Entschadigung und Haftung der Verwaltungsratsmitglieder

(1) Die Mitglieder des Verwaltungsrates tben ihre Tdtigkeit ehrenamtlich aus. Stell-
vertreter haben fir die Zeit, in der sie die Mitglieder vertreten oder andere ihnen
ubertragene Aufgaben wahrnehmen, die Rechte und Pflichten eines Mitgliedes
des Verwaltungsrates (8 40 Absatz 1 Satz 1 und 2 SGB V).

(2) Mitglieder des Verwaltungsrates erhalten Entschddigungen und Erstattungen
nach der als Anhang 2 beigefliigten Regelung (§ 41 Absatz 1 und 2 SGB V).

(3) Die Mitglieder des Verwaltungsrates haften nach MaBgabe des § 42 SGB IV.
Achter Abschnitt: Verwaltung der Mittel
§ 57 Riicklage

Die Ricklage betréigt 20 % des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den

Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fur die in § 260 Absatz 1 Nummer 1 SGB V

genannten Zwecke.

8 58 Rechnungsabschluss, Jahresrechnung und Entlastung

(1) Die Jahresrechnung wird vom Vorstand aufgestellt (§ 77 Absatz 1 Satz 1 SGB IV).

(2) Die Jahresrechnung ist von einem Wirtschaftspriifer oder einem vereidigten Buch-
prufer zu prifen und zu testieren (§ 77 Absatz 1la Satz 5 SGB IV). Die Bestellung
des Prifers erfolgt durch den Verwaltungsrat (§ 31 Satz 3 SVHV). Uber das Er-
gebnis der Prifung ist ein Prifbericht aufzustellen (§ 31 Satz 2 SVHV).

(3) Der Vorstand legt die geprifte Jahresrechnung zusammen mit dem Prifbericht
und einer Stellungnahme zu den Feststellungen des Prifberichts dem Verwal-
tungsrat zur Entlastung vor (§ 32 SVHV).

(4) Uber die Entlastung des Vorstands wegen der Jahresrechnung beschlieBt der
Verwaltungsrat (§ 77 Absatz 1 Satz 1 und 2 in Verbindung mit §§ 31 Absatz 3q,
35a Absatz 1 SGB IV).

Neunter Abschnitt: Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem
Aufwendungsausgleichsgesetz

§ 59 Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsaus-
gleichsgesetz

Der Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsge-
setz richtet sich nach den Bestimmungen des Anhangs 1 dieser Satzung.
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Zehnter Abschnitt: Bekanntmachungen und Inkrafttreten
§ 60 Bekanntmachungen/Veroffentlichungen

Satzungsdnderungen, die nach dem 01.01.2026 in Kraft treten, werden auf der
eigenen Internetprdsenz (www.aok.de/hessen) fiir mindestens zwei Wochen 6f-
fentlich bekannt gemacht. Andere Bekanntmachungen sind in den Geschaftsrdu-
men der AOK mindestens zwei Wochen 6ffentlich auszuhéngen.

Bekanntmachungen von Anderungen der Dienstordnung einschlieBlich des Stel-
lenplanes sowie der Regelungen Uber die Entschddigung der ehrenamtlich Tati-
gen erfolgen nach der Genehmigung durch Auslegung im Buro der Selbstverwal-
tung fur zwei Wochen. Durch Aushang in den Geschdftsstellen wird auBerdem
auf diese Anderungen sowie auf Ort und Dauer der Auslegung hingewiesen.

Die AOK veroffentlicht nach § 305b SGB V zum 30. November eines Jahres ihre
Jahresrechnungsergebnisse fiir das Vorjahr im elektronischen Bundesanzeiger
und auf der eigenen Internetprdsenz (www.aok.de/hessen).

Darliber hinaus werden die Informationen nach Satz 1 in den Kundenzeitschriften
der AOK sowie durch Aushang in den Geschdaftsrdumen der AOK veroffentlicht.

§ 61 Inkrafttreten
Die Satzung tritt am 1. Januar 2025 in Kraft.

Mit dem Tag des Inkrafttretens dieser Satzung verliert die Satzung vom
1. August 2016 in der Fassung des 28. Nachtrages ihre Gultigkeit.

Der Verwaltungsrat hat die vorstehende Fassung der Satzung in seiner
Sitzung am 18. Dezember 2024 beschlossen.

51


http://www.aok.de/hessen

AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen
Satzung

Anhang 1 zur Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen

Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen bei Krankheit und Mutterschaft
("Ausgleichsverfahren®)

Erster Abschnitt: MaBgebende Rechtsnormen
§ 1 Anwendung sozialversicherungsrechtlicher Regelungen

Auf den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem AAG finden die fur die
gesetzliche Krankenversicherung geltenden Vorschriften und die Bestimmungen der
Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen (nachfolgend AOK) entspre-
chende Anwendung, soweit im Folgenden oder im AAG nichts anderes bestimmt ist.

Zweiter Abschnitt: Beteiligte Arbeitgeber
§ 2 Beteiligte Arbeitgeber

(1) Am Ausgleichsverfahren nach § 1 Absatz 1 AAG (U1-Verfahren) nehmen Arbeit-
geber teil, die regelmaBig nicht mehr als 30 Arbeitnehmer beschaftigen.

(2) Am Ausgleichsverfahren nach § 1 Absatz 2 AAG (U2-Verfahren) nehmen alle Ar-
beitgeber teil.

(3) Ausnahmen von der Teilnahme am U1l- bzw. U2-Verfahren sind in den 8§ 11 und
12 AAG geregelt.

Dritter Abschnitt: Erstattungsanspruch, Vorschiisse an Arbeitgeber
8 3 Erstattungen
(1) Die AOK erstattet

1. dennach &1 Absatz 1 AAG ausgleichsberechtigten Arbeitgebern fir Aufwen-
dungen bei Arbeitsunfahigkeit

a) 70 % des fir den in § 3 Absatz 1 und 2 und § 9 Absatz 1 Entgeltfortzah-
lungsgesetz bezeichneten Zeitraum an Arbeitnehmer fortgezahlten Ar-
beitsentgeltes und der nach § 19 Absatz 1 BBiG an Auszubildende fort-
gezahlten Arbeitsentgelte.

b) Auf Antrag des Arbeitgebers kann der Erstattungssatz nach Absatz 1
Nummer 1 Buchstabe a auf 80 %, 60 % oder 50 % gedndert bzw. - nach
vorausgegangener Wahl - ein Erstattungssatz von 50, 60, 70 oder 80 %
gewdhlt werden. Der Antrag gilt jeweils fir ein Kalenderjahr. Er ist mog-
lichst frihzeitig, spétestens jedoch bis 10. Februar (Eingang bei der AOK)
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einzureichen, damit die Wahl zum 1. Januar des Jahres wirksam wird. So-
fern kein Antrag gestellt wird, bleibt es bei dem bisherigen Erstattungs-
satz. Bei Neueroffnung eines Arbeitgeberkontos ist der Antrag innerhalb
von sechs Wochen (Eingang bei der AOK) zu stellen, ansonsten erfolgt bis
zum Ende des Kalenderjahres eine Einstufung entsprechend der Regelung
des Absatzes 1 Nummer 1 Buchstabe a.

2. den Arbeitgebern nach 8 1 Absatz 2 AAG fir Aufwendungen bei Mutterschaft
und Schwangerschaft

a) 100 % des vom Arbeitgeber nach § 20 Absatz 1 Mutterschutzgesetz ge-
zahlten Zuschusses zum Mutterschaftsgeld,

b) 100 % des vom Arbeitgeber bei Beschdftigungsverboten nach § 18 Mut-
terschutzgesetz gezahlten Arbeitsentgeltes (Mutterschutzlohn) und

c) 100 % fur die nach Nummer 2 Buchstabe b anfallenden und vom Arbeit-
geber zu tragenden Beitréige zur Bundesagentur fur Arbeit einschlieBlich
der Arbeitgeberanteile zur gesetzlichen Kranken- und Rentenversiche-
rung, zur sozialen Pflegeversicherung sowie der Beitragszuschusse nach
§ 257 SGB V, § 172a SGB VI und § 61 SGB XI.

(2) Die Erstattung nach Absatz 1 Nummer 1 hat héchstens aus einer Vergltung oder
einem Arbeitsentgelt in Hohe der Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen
Rentenversicherung (West) zu erfolgen.

§ 4 Abgeltung der Arbeitgeberanteile an den Sozialversicherungsbeitriagen

Mit den in § 3 Absatz 1 Nummer 1 genannten Erstattungssdtzen sind auch die auf

die erstattungsfahigen Aufwendungen entfallenden Arbeitgeberanteile der Beitrdge

zur gesetzlichen Kranken-, Renten-, Pflege- und Arbeitslosenversicherung sowie die

Beitragszuschisse der Arbeitgeber nach § 257 SGB V, 8 172a SGB VI und § 61 SGB XI

abgegolten.

§ 5 Vorschiisse an ausgleichsberechtigte Arbeitgeber

Dem Arbeitgeber konnen auf Antrag angemessene Vorschusse fur die Erfillung einer
Verpflichtung nach den in § 3 genannten Rechtsgrundlagen gewdhrt werden.

Vierter Abschnitt: Hohe, Nachweis und Falligkeit der Umlage
§ 6 Aufbringung der Mittel, Umlage
(1) Die Mittel zur Durchfiihrung der Ausgleichsverfahren Ul und U2 werden jeweils

durch gesonderte Umlagen, die die erforderlichen Verwaltungskosten angemes-
sen berlicksichtigen, von den am Ausgleich beteiligten Arbeitgebern aufgebracht.
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(2) Die Umlage fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen bei Arbeitsunfdhig-
keit (§ 3 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe a) betrdgt 2,4 % der Bemessungsgrund-
lage nach § 7 Absatz 2 AAG.

(3) Die Umlage fiir den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen bei Mutterschaft
(& 3 Absatz 1 Nummer 2) betrégt 0,43 % der Bemessungsgrundlage nach § 7 Ab-
satz 2 AAG.

(4) Die gednderte Umlage nach § 3 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe b betrdagt 3,3 %
(Erstattungssatz 80 %), 2,1 % (Erstattungssatz 60 %) bzw. 1,5 % (Erstattungs-
satz 50 %) der Bemessungsgrundlage nach § 7 Absatz 2 AAG.

(4) Die Umlagen sind in entsprechender Anwendung der fir Beitrdge zur Krankenver-
sicherung geltenden Regelungen nachzuweisen und zum gleichen Termin wie die
Beitréige zur Krankenversicherung fallig. Sind ausschlieBlich Umlagen nach Ab-
satz 3 zu zahlen, kann die AOK mit diesen Arbeitgebern abweichende Vereinba-
rungen Uber den Nachweis und Zahlung dieser Umlagen treffen.

§ 7 Vorschiisse von beteiligten Arbeitgebern

Die AOK kann von umlagepflichtigen Arbeitgebern nach & 45 der Satzung Vorschusse
verlangen.

Fiinfter Abschnitt: Verwaltung der Mittel
§ 8 Verwaltung der Mittel

Die AOK verwaltet die Mittel fur die Ausgleichsverfahren als Sondervermdgen. Es
werden getrennte Betriebsmittel gebildet:

1. fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen aus Anlass der Arbeitsunfdhig-
keit, Ul-Verfahren (§ 1 Absatz 1 AAG),

2. fur den Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen aus Anlass der Mutterschaft
und Schwangerschaft, U2-Verfahren (§ 1 Absatz 2 AAG).

Die Betriebsmittel sollen zur Deckung der voraussichtlichen Ausgaben fir zwei Mo-
nate ausreichen, durfen jedoch die voraussichtlichen Ausgaben fir drei Monate nicht
Ubersteigen.

Sechster Abschnitt: Verwaltungsrat

8 9 Verwaltungsrat

(1) In Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens nach dem AAG wirken im Verwal-
tungsrat nur die Vertreter der Arbeitgeber mit.
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(2) Im Verwaltungsrat (bt in Angelegenheiten des Ausgleichsverfahrens nach dem
AAG jeweils derjenige Vertreter der Arbeitgeber das Amt des Vorsitzenden aus,
der zum Vorsitzenden oder stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates
gewdhlt worden ist.

(3) Die Vertreter der Arbeitgeber im Verwaltungsrat wdhlen aus ihrer Mitte einen
stellvertretenden Vorsitzenden.

Siebter Abschnitt: Widerspruchsstelle und Einspruchsstelle
§ 10 Widerspruchsstelle und Einspruchsstelle
Die Bestimmungen des § 49 der Satzung Uber Besetzung, Aufgaben und Befugnisse
des Widerspruchsausschusses und der Einspruchsstelle gelten mit der MaBgabe,
dass in Angelegenheiten des Ausgleichs der Arbeitgeberaufwendung nach dem AAG
im Widerspruchsausschuss nur Vertreter der Arbeitgeber mitwirken.
Achter Abschnitt: Inkrafttreten

§ 11 Inkrafttreten

Dieser Anhang zur Satzung der AOK tritt am 1. Januar 2025 in Kraft.
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Anhang 2
zur Satzung der AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen

Die ehrenamtlichen Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane erhalten fir die Wahr-
nehmung der Geschdfte:
l.

1. Fahrkostenerstattung nach den Vorschriften lUber die Reisekostenverglitung der
Beamten im Lande Hessen; bei Verwendung eigener Personenkraftwagen wird
eine Wegstreckenentschddigung nach § 6 Absatz 1 Satz 2 HRKG gewdhrt.

Bei Mitnahme anderer Personen wird zusdtzlich eine Mitnahmeentschadigung
entsprechend § 6 Absatz 3 HRKG gezahlt.

2. Ersatz des tatsdchlich entgangenen regelmdBigen Bruttoverdienstes und des
Verdienstausfalles sowie Ausgleich versicherungsrechtlicher Nachteile unter Be-
achtung des Hochstbetrages gemaf § 41 Absatz 2 SGB IV.

3. Tage- und Ubernachtungsgelder nach den Vorschriften iiber die Reisekostenver-
gutung der Beamten im Lande Hessen mit folgender MaBgabe; Grundlage der
Tagegeldbemessung ist stets das volle Tagegeld bei einer Mindestabwesenheit
von 24 Stunden.

Beim Tagegeld wird von den Vorschriften des HRKG insoweit abgewichen, als -
auch fir Sitzungstage - eine Abstufung vorgenommen wird, die bis zu 6 Stunden
ein halbes Tagegeld und bei mehr als 6 Stunden ein volles Tagegeld vorsieht.

Bei der Zeitdauer der Organtatigkeit sind die Fahrzeiten zu berlcksichtigen.

Fir die Teilnahme an einer Sitzung am Wohnort des Organmitgliedes wird abwei-
chend von den Vorschriften des HRKG ebenfalls Tagegeld nach Satz 3 gezahlt.

Wird Verpflegung gestellt, ist das Tagegeld nach § 10 Absatz 1 HRKG zu kirzen.
Berechnungsgrundlage der Kiirzung ist stets das volle Tagegeld.

Abweichend von § 10 Absatz 1 HRKG kdnnen bei Sitzungen der Selbstverwal-
tungsorgane und ihrer Ausschiisse den Gremienmitgliedern generell kostenlos
Getrdnke sowie ein kleiner Imbiss zur Verfiigung gestellt werden. Die Kosten hier-
fur durfen 80 % der Verpflegungspauschale fur eintdgige Reisen mit mehr als 8
Stunden gemdR § 9 Absatz 4a EStG nicht Ubersteigen.

Ubernachtungskosten (ohne Mahlzeiten), die das Ubernachtungsgeld um nicht
mehr als 50 % Ulbersteigen, werden erstattet. Hohere Aufwendungen fiir Uber-
nachtungen und Aufwendungen, die das Tagegeld uUbersteigen, werden nur dann
erstattet, wenn die Aufwendungen unvermeidbar waren.

1. Pauschbetrag fiir Zeitaufwand fiir Sitzungen

Die Mitglieder des Verwaltungsrates oder ihre Stellvertreter erhalten fiur jeden
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Kalendertag einer Sitzung einen Pauschbetrag fur Zeitaufwand (§ 41 Absatz 3
Satz 1 SGB IV).

Sitzungen im vorgenannten Sinne sind neben den reguldren Verwaltungsratssit-
zungen, Ausschusssitzungen und Sitzungen der Verwaltungsratsvorsitzenden mit
dem Vorstand insbesondere auch die seitens der Verwaltungsratsvorsitzenden
einberufenen Vorbesprechungen zu den Verwaltungsratssitzungen sowie Klau-
surtagungen der Versicherten- und/oder Arbeitgebervertreter des Verwaltungs-
rates.

Digitale oder hybride Beratungen, denen eine schriftliche Abstimmung folgt, sind
als Sitzung im Sinne des § 41 SGB IV zu bewerten. Gleiches gilt fur digitale oder
hybride Sitzungen gemaR § 64a SGB IV. Fir die Teilnahme mittels zeitgleicher
Bild- und Tonubertragung wird die gleiche Sitzungsvergutung wie fur in Prasenz
teilnehmende Mitglieder gewdhrt.

Den Pauschbetrag erhalten Verwaltungsratsmitglieder, die nicht zugleich Vor-
sitzender oder stellvertretender Vorsitzender des Verwaltungsrates sind, auch
bei Verhandlungen oder Gesprdachen mit Dritten, wenn sie auf Beschluss des Or-
gans bzw. in Ausnahmefdllen auf Entscheidung der Verwaltungsratsvorsitzen-
den daran teilnehmen und die Teilnahme nicht ausschlieBlich reprasentativer Art
ist. Soweit ein Verwaltungsratsmitglied die Selbstverwaltung mit einem aktiven
Beitrag bei einer 6ffentlichen Selbsthilfe-Informationsveranstaltung der AOK (§
20h SGB V) offiziell vertritt, so wird der Pauschbetrag gewdhrt.

Bei Teilnahme an mehreren Sitzungen an einem Kalendertag wird der Pauschbe-
trag nur einmal gewdbhrt.

Der Pauschbetrag betragt 90,00 Euro.

Pauschbetrag fiir Zeitaufwand fiir Sitzungen fiir die Vorsitzenden des Verwal-
tungsrates und der Ausschiisse des Verwaltungsrates

Der Vorsitzende des Verwaltungsrates erhdlt fur jeden Kalendertag einer Sitzung
des Verwaltungsrates einen erhdhten Pauschbetrag fir Zeitaufwand (§ 41 Ab-
satz 3 Satz 1 SGB IV). Dies gilt analog fir die Vorsitzenden der Ausschisse des
Verwaltungsrats bei den jeweiligen Ausschusssitzungen.

Im Verhinderungsfall gilt die Regelung fur die stellvertretenden Vorsitzenden ent-
sprechend.

Der Pauschbetrag betragt 180,00 Euro.

Auslagenersatz fiir den Vorsitzenden und den stellvertretenden Vorsitzenden
des Verwaltungsrates

Der Vorsitzende und der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates er-
halten zur Abgeltung der Auslagen fur ihre Tdtigkeit auBerhalb der Sitzungen
einen Pauschbetrag (8 41 Absatz 1 Satz 2 SGB IV).

Der monatliche Pauschbetrag betrdagt 74,00 Euro.
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4. Pauschbetrag fiir Zeitaufwand auBerhalb von Sitzungen fiir den Vorsitzenden
und den stellvertretenden Vorsitzenden des Verwaltungsrates

Der Vorsitzende und der stellvertretende Vorsitzende des Verwaltungsrates er-
halten zur Abgeltung ihres Zeitaufwandes auBerhalb von Sitzungen einen
Pauschbetrag.

Der monatliche Pauschbetrag betrégt 720,00 Euro.

Der Pauschbetrag erhoht sich jeweils um 90,00 Euro fir eine auBergewdhnliche
Inanspruchnahme auBerhalb von Sitzungen, soweit der Vorsitzende und/oder der
stellvertretende Vorsitzende in Fdallen von grundsdtzlicher Bedeutung fir die
Selbstverwaltung sowie im Rahmen themenspezifischer Sonderaufgaben oder zu
auf besonderen Auftrdigen beruhenden sonstigen Anldssen an Verhandlungen,
Besprechungen, Tagungen und Veranstaltungen teilnimmt. Dies gilt nicht im Rah-
men der Aufgabenwahrnehmung als Mitglied anderer Selbstverwaltungsorgane
wie etwa beim GKV-Spitzenverband, beim AOK-Bundesverband oder beim Medi-
zinischen Dienst in Hessen.

1l
Kinderbetreuungs- und Pflegekosten

Den Mitgliedern der Selbstverwaltungsorgane mit Familien- oder Pflegeaufgaben
kénnen auf Antrag die aufgrund der Teilnahme an Sitzungen (einschlieBlich An- und
Abreise) zusdtzlich anfallenden, unabwendbaren Betreuungskosten fir Kinder oder
pflegebedlrftige Personen gem. § 10 Absatz 2 Satz 4 Nummer 2 BGleiG erstattet
werden. Die Voraussetzungen fur die Erstattung und die Hohe der Erstattung orien-
tieren sich an den Empfehlungen des Bundesministeriums fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend in der jeweils glltigen Fassung zur Erstattung von Betreuungs-
kosten fur Kinder oder pflegebeduirftige Personen nach § 10 Absatz 2 Satz 4 Nummer
2 BGleiG.

Hinweis:
Zahlungen an die Betreuungsperson sollen aus steuerrechtlichen Griinden grundsatz-
lich unbar erfolgen. Beantragte Erstattungsleistungen sind grundsdtzlich steuer-

pflichtig (§ 3 Nummer 34a Buchstabe b und § 32 Absatz 1 EStG).

V.

Diese Regelungen treten am 1. Januar 2025 in Kraft.
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Anhang 3
Schutzimpfungen zur primdren Prévention von Krankheiten

Nicht besetzt
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Anhang 4

Erstattungsfdhige digitale Produktarten nach § 12c

Produktart

Kurzbeschreibung

Weitere Vo- Verordner
raussetzungen
Uber § 12c¢ hin-

aus

Verordnungsin-

tervall

Digitale Ja4 Kl-basierte App mit Einschreibung | Facharzt fir Alle 6 Monate
Atemtherapie bei Atem-, Dehnungs- und in DMP COPD | _ Allgemeinmedizin
COPD Mobilisationsiib
obfhisationsubungen - Innere Medizin mit

Live-Feedback zur Leis- Zusatzbezeichnung

tung Pneumologie
Online-Sehschule | H53.0 Online-Therapie (innova- | Keine Facharzt fiir Augen- Alle 3 Monate
zur Behandlung tives zusdtzliches Seh- heilkunde
von Amblyopie training fur Kinder mit ei-
(Sehschwdche) ner funktionalen Seh-

schwdche)

Ergdnzung zur Okklusi-

onstherapie/Abkleben des

starken Auges mit dem

Augenpflaster
Therapie-App zur | M42.1 Leitlinienkonformer Trai- | Keine Facharzt fur Alle 84 Tage
Erg@inzung von M42.9 ningsplan aus Muskel-, - Allgemeinmedizin

hysiotherapeu- Bewegungs- und Ent-
phys! PeU™ | M54 wegungs-u - Orthopédie
tischer Behand- spannungsiibungen und
M99

lung

Wissensinhalte

Initiale Anamnese und
Berlicksichtigung von
Schmerzwerten und
Schweregraden von
Ubungen

Ergéinzung zur physiothe-

rapeutischen Behandlung
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Kurzbeschreibung

Weitere Vo-
raussetzungen
Uber § 12c hin-

aus

Verordner

Verordnungsin-

tervall

Demenz-Praven- | F06.7 - Digitales leitlinienkonfor- | Keine Facharzt fur Alle 12 Monate
tions-App zur mes Behandlungspro- - Allgemeinmedizin
Senkung des indi- gramm mit Gehirntrai- ..
- Innere Medizin
viduellen De- ning, Sportprogramm, Er-
L. . - Neurologie oder
menzrisikos ndhrungsanpassung, Op-
timierung von Risikofak- - Psychiatrie
toren, Stdrkung der sozia-
len Teilhabe
- Konstante Anpassung
des Therapieplans auf
das individuelle kognitive
und kérperliche Leis-
tungsniveau
Digitale F80.0- |- Digitale Sprachtherapie Keine Facharzt fur Alle 6 Monate
Sprachtherapie bei Artikulationsstérun- - Allgemeinmedizin
fur Kinder mit Ar- gen fir Kinder ab 3 Jah-
- Hals-Nasen-Ohren-
tikulationssto- ren .
heilkunde
rungen - Ergénzung zur logopédi-
9 J gop - Kinder- und Ju-
schen Behandlung .
gendmedizin
- Phoniatrie und
Pddaudiologie
- Hausdrztlich tatige
Internisten
Digitale Unter- L20 - App-basierte Dokumenta- | Keine Facharzt fur Alle 6 Monate

stlitzung im Um-
gang mit Neuro-

dermitis

tion des Hautzustandes

und Schuberkennung

Vermittlung von Fachwis-
sen zu den Themen Er-
ndhrung, Bewegung, Psy-
chologie und Alltagsge-

wohnheiten

- Allgemeinmedizin

- Haut- und Ge-
schlechtskrankhei-

ten

- Kinder- und Ju-

gendmedizin
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Produktart Kurzbeschreibung Weitere Vo- Verordner Verordnungsin-

raussetzungen tervall

Uber § 12c hin-

aus
Zyklustracker mit | N97.0 - Nutzung der symptother- | UnregelmdaBi- | Facharzt fir Alle 12 Monate
Biosensor zur Be- | No7.8 malen Methode (Ein- ger Menstrua- | _ Allgemeinmedizin
stimmung frucht- unktmessung der Kor- tionszyklus
9 N97.9 P ° fonszyrcd - Frauenheilkunde
barer Tage pertemperatur nach NFP) .
E28.2 und Geburtshilfe

- Lickenlose Messung und | pcOS und an- - Innere Medizin mit

Erkennen von Schwankun- | yare hormo- Zusatzbezeichnung

gen im Temperaturniveau | nalle Stérun- Endokrinologie und

- Prazises Erkennen der gen Diabetologie
fruchtbaren Phase und
des Zeitpunkts des Ei-

sprungs
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