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Erster Abschnitt: Name, Aufgabenstellung und Mitgliedschaften

§1
Name, Sitz und Bezirk

(1) Die Krankenkasse fuhrt den Namen ,,AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen”
(im Folgenden AOK).

(2) Die AOK umfasst die Region des Landes Niedersachsen; sie hat ihren Sitz in Hannover
(Direktion). Die AOK unterhdlt AOK - Regionen und Servicezentren.

(3) Die AOK ist eine rechtsféihige Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts mit paritdtischer
Selbstverwaltung.

§2
Aufgabenstellung, Mitgliedschaften

(1) Die AOK hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzu-
stellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern. Aus dieser Aufgabe leitet sie als
Gesundheitskasse die Verpflichtung ab, die Versicherten allgemein Uber Gesund-
heitsgefdhrdung und Uber die Verhlitung von Krankheiten bzw. deren Vermeidung
aufzukldren und zu beraten sowie bei der Verhiutung arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren mitzuwirken.

(2) Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mitverantwortlich. Sie sollen durch eine
gesundheitsbewusste Lebensfuhrung, durch frihzeitige Beteiligung an gesundheitli-
chen 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 Aufkla-
rung, Beratung und Leistungen.

(3) Die AOK berdt und unterstltzt die Arbeitgeber ihrer Mitglieder bei der Erflillung der
ihnen in der Sozialversicherung gesetzlich Ubertragenen Aufgaben.

(4) Die Direktion der AOK ist zustdndig fur zentrale Fihrungs-, Steuerungs- und Service-
aufgaben. Die AOK - Regionen setzen verantwortlich die Unternehmenspolitik um und
wickeln das operative Geschaft auf der ortlichen Ebene fallabschlieBend ab.

(5) Die AOK hat die Rechtsstellung eines Landesverbandes und nimmt dessen Aufgaben
wahr. Die von dem GKV-Spitzenverband abzuschlieBenden Vertrdge und die Richtli-

hien nach den §8 92 und 283 Abs.2 SGB V sind flir die AOK verbindlich.
Absatz 5 - Stand des Inkrafttretens 01.04.2022

(6) Die AOK ist Mitglied des AOK-Bundesverbandes als Gesellschaft des biirgerlichen
Rechts (GbR) und der Arbeitsgemeinschaft ,Medizinischer Dienst der Krankenversi-
cherung Niedersachsen”. Die AOK kann sonstigen Verbdnden, Vereinigungen und Ar-
beitsgemeinschaften beitreten, die Aufgaben oder Interessen der Sozialversicherung
wahrnehmen.
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Zweiter Abschnitt: Versicherter Personenkreis

§3
Mitglieder

(1) Als versicherungspflichtige Mitglieder sind bei der AOK versichert
- Arbeitnehmer und zu ihrer Berufsausbildung Beschdftigte sowie

- die anderen in 8 5 SGB V genannten Personen,

wenn sie die Voraussetzungen fir die Versicherungspflicht erfullen und nicht nach
den 88 6 bis 8 SGB V versicherungsfrei oder von der Versicherungspflicht befreit sind.

(2) Als freiwillige Mitglieder kdnnen bei der AOK versichert sein

- Personen, die aus der Versicherungspflicht ausgeschieden sind,

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

- Personen, die erstmals eine Beschdftigung im Inland aufnehmen und
nach 8 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V versicherungsfrei sind,

- Schwerbehinderte Menschen i. S. des § 2 Abs. 2 SGB IX, die bis zur
Vollendung des 40. Lebensjahres beigetreten sind,

- Arbeiter und Angestellte, deren Mitgliedschaft durch Beschéaftigung im
Ausland endete,

- Spdtaussiedler sowie deren gemaB § 7 Abs. 2 Satz 1 des Bundesvertrieb-
nengesetzes leistungsberechtigte Ehegatten und Abkémmlinge,

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

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

Absatz 2 - Stand des Inkrafttretens: 01.01.2020

§4
Familienversicherung

Ehegatten, Lebenspartner und Kinder der Mitglieder sowie Kinder von familienversicher-
ten Kindern sind als Familienangehdorige bei der AOK versichert, wenn die Voraussetzun-
gen des § 10 SGB V erfillt sind.

§5
Beginn und Ende der Mitgliedschaft

(1) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Mitglieder beginnt mit dem Tag des Ein-
trittes der Versicherungspflicht.
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(2) Die Mitgliedschaft versicherungsberechtigter Personen beginnt, sofern sich aus § 188
Abs. 2 und 4 SGB V nichts anderes ergibt, mit dem Tag ihres Beitritts (freiwillige Mit-

glieder).
Absatz 2 - Stand des Inkrafttretens: riickwirkend zum 01.08.2013

(3) Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Mitglieder endet, sofern sich aus § 190
oder § 192 SGB V nichts anderes ergibt, mit dem Ablauf des Tages, an dem die Versi-
cherungspflicht wegfallt.

(4) Die Mitgliedschaft freiwilliger Mitglieder endet im Falle des Austrittes 2 Monate nach
Ablauf des Kalendermonats, in dem das Mitglied den Austritt erklart.

(5) Die freiwillige Mitgliedschaft kann ohne Einhaltung der Kiindigungsfrist und der Bin-
dungsfrist zu dem Zeitpunkt beendet werden, zu dem ohne die freiwillige Mitglied-
schaft eine Versicherung nach &8 10 SGB V bestehen wirde. Die Versicherung als
Angehoriger gemaf & 10 SGB V bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist nachzuweisen.

(6) Die Bindungsfrist von 12 Monaten fir versicherungspflichtige und freiwillige Mitglie-
der gilt nicht, wenn fir das Mitglied eine Mitgliedschaft bei einer anderen AOK be-

grundet wird.
Abatz. 6 - Stand des Inkrafttretens: riickwirkend zum 01.01.2021

Dritter Abschnitt: Leistungen

§6
Art und Umfang der Leistungen

Die Versicherten konnen nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften und der Bestim-
mungen dieser Satzung in Anspruch nehmen:

1. Leistungen zur Verhitung von Krankheiten und von deren Verschlimmerungen, insbe-
sondere Pravention und Selbsthilfe, und Leistungen zur Friherkennung von Krankhei-
ten,

2. bei Krankheit
a) Krankenbehandlung, insbesondere

- arztliche Behandlung einschlieBBlich Psychotherapie als darztli-
che und psychotherapeutische Behandlung,

- zahndarztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit
Zahnersatz,

- Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
- hdusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

- Soziotherapie,

- Spezialisierte ambulante Palliativversorgung,

- Krankenhausbehandlung,

- Zuschuss fur ambulante und stationdre Hospizleistungen,
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- medizinische und ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation
sowie

- Belastungserprobung und Arbeitstherapie,

Stand des Inkrafttretens des Buchstaben a: 01.01.2016

(1)

(2)

(3)

b) Krankengeld,

c) Strukturierte Behandlungsprogramme,

3. bei Schwangerschaft und bei Mutterschaft

- arztliche Betreuung und Hebammenhilfe,

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

- hdusliche Pflege und Haushaltshilfe,

- Mutterschaftsgeld,

4. Hilfe zur Familienplanung und Leistungen bei Sterilisation und bei Schwanger-
schaftsabbruch nach § 24 b SGB V,

5. Unterstltzung bei Behandlungsfehlern.

§7
Leistungen zur Pravention und Selbsthilfe

Die AOK stellt Leistungen zur Primdrprévention zur Verfiigung, soweit die Handlungs-
felder und Kriterien dem vom GKV-Spitzenverband beschlossenen Leitfaden entspre-
chen. Diese Leistungen umfassen den individuellen Ansatz und den Setting-Ansatz.

Die AOK erbringt Leistungen zur Gesundheitsforderung nach Mafgabe des § 20b SGB
V in Betrieben (betriebliche Gesundheitsférderung), soweit die Handlungsfelder und
Kriterien dem vom GKV-Spitzenverband beschlossenen Leitfaden entsprechen.

Die AOK fordert Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, wenn diese
die Pravention und Rehabilitation von solchen Krankheitsbildern zum Ziel haben, die
in dem vom GKV-Spitzenverband unter Beteiligung der Kassendrztlichen Bundesver-
einigung und von Vertretern der fur die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe
mafBgebenden Spitzenorganisationen beschlossenen Verzeichnis aufgefuhrt sind. Die
Forderung erfolgt im Rahmen der von dem GKV-Spitzenverband beschlossenen
Grundsdatze zu den Inhalten der Forderung der Selbsthilfe und zur Verteilung der For-
dermittelauf die verschiedenen Forderebenen und Forderbereiche. Die Forderung
kann als kassenartenibergreifende Pauschal- und krankenkassenindividuelle Pro-
jektférderung erfolgen. Mindestens 70 % der jeweils gesetzlich vorgegebenen For-
dermittel sind fir eine kassenartenibergreifende Pauschalférderung aufzubringen
und von der AOK auf den jeweiligen Férderebenen gemeinsam mit den anderen
Krankenkassen nach Beratung mit den fur die Wahrnehmung der Interessen der
Selbsthilfe maBgeblichen Vertretungen von Selbsthilfegruppen, -organisationen und

AOK Niedersachsen. Die Gesundheitskasse. 8
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-kontaktstellen zu vergeben. Erreicht die AOK den jeweils gesetzlich vorgegebenen
Forderbetrag in einem Jahr nicht, so hat sie die nicht verausgabten Fordermittel im
Folgejahr zusdtzlich fur die kassenarteniibergreifende Pauschalforderung zur Verfu-

gung zu stellen.
Stand des Inkrafttretens: 01.01.2020

§7a
Bonus fur Arbeitgeber bei MaBnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung
nach § 65a Abs. 2 SGB V

(1) Die AOK férdert Arbeitgeber, die MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung im Sinne des § 20b SGB V und der Kriterien des Leitfadens Pravention des GKV-
Spitzenverbandes dauerhaft implementieren, durch einen Bonus sowohl fir die Ar-
beitgeber als auch fir die teilnehmenden Versicherten.

(2) Die AOK hdlt Eigenleistungen zur Umsetzung des in Abs. 1 genannten Verfahrens vor.

(3) Die Qualitat der in Absatz 1 und 2 genannten MaBnahmen und Leistungen wird
durch Richtlinien definiert. Das Einhalten dieser definierten Qualitdtsstandards wird
durch Verfahren der Qualitétssicherung kontinuierlich Uberpruft. Ebenso wird die Ef-
fektivitat der MaBnahmen lUberprift.

(4) Die Vergabe des Bonus ist an den Nachweis der Arbeitgeber gebunden, dass sie
durch Inanspruchnahme von in Absatz 2 genannten Leistungen in ihren Unternehmen
Gesundheitsforderung im definierten Sinne implementiert, und einer Prufung geman
Absatz 3 unterzogen haben.

(5) Der Bonus wird mit dem Beginn des auf den Nachweis folgenden Kalendermonats
wirksam und gilt rickwirkend jeweils fur die Dauer von 12 Monaten. Der Bonus wird
an den Arbeitgeber und an den teilnehmenden Versicherten gezahlt.

(6) Der Bonus fiir den Arbeitgeber betrdgt je teilnehmenden Versicherten 100,00 Euro;
mindestens 1.000,00 Euro, hochstens 20.000,00 Euro. Der Bonus fir den teilnehmen-
den Versicherten betrdgt 100,00 Euro. Der Bonus kann in Folge maximal 3 Jahre ge-

wahrt werden.
Stand des Inkrafttretens: 01.01.2016

§7b
Primére Préavention durch Schutzimpfungen und
andere MaBnahmen der spezifischen Prophylaxe

(1) Die AOK ubernimmt auBer in den in § 20i Abs.1 SGB V genannten Fdllen die Kosten
von Schutzimpfungen zur primdren Préivention von Krankheiten, die von der Standigen
Impfkommission (STIKO) beim Robert-Koch Institut (RKI) in Verbindung mit den Reise-
hinweisen des Auswartigen Amtes empfohlenen Schutzimpfungen, soweit nicht ande-
re Kostentréiger zustdndig sind. Die tatsachlich entstandenen Kosten werden nach
Vorlage einer personifizierten Originalrechnung in Hohe von 80 v. H. erstattet. Der Er-
stattungsbetrag wird auf den nach & 10a Abs. 1 héchstens zu erstattenden Betrag
angerechnet und durch diesen begrenzt.
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(2) Die AOK libernimmt die Kosten fiir Schutzimpfungen, die von der Sténdigen Impfkom-
mission (STIKO) beim Robert-Koch Institut (RKI) empfohlen sind, liber deren Aufnahme
in die Schutzimpfungsrichtlinie (SiR) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) je-
doch noch nicht entschieden ist. Die Kostenerstattung des Impfstoffs erfolgt in voller
Hoéhe und die der drztlichen Behandlung bis zum 2,3fachen GOA-Satz. Falls keine Auf-
nahme in die SIR erfolgt, gilt fur die Hohe der Kostenerstattung § 7 b, Absatz 1.

(3) Die AOK Ubernimmt die Kosten fir Schutzimpfungen gegen Humane Papillomviren
(HPV) ohne Altersbegrenzung. AuBer in den in § 20i Abs.1 SGB V genannten Fdllen
(Regelleistung) erfolgt die Kostenerstattung des Impfstoffs in voller Hé6he und die der

drztlichen Behandlung bis zum 2,3fachen GOA-Satz.
Stand des Inkrafttretens: 01.04.2016

(4) Die AOK Ubernimmt die Kosten fir Schutzimpfungen gegen Influenza bei medizini-
schen und beruflichen Indikationen, die nicht in der Schutzimpfungsrichtlinie genannt
sind. AuBer in den in § 20i Abs.1 SGB V genannten Féllen (Regelleistung) erfolgt die
Kostenerstattung des Impfstoffs in voller Hohe und die der arztlichen Behandlung bis

zum 2,3-fachen GOA-Satz.
Stand des Inkrafttretens: 01.10.2020

§7c
Strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137f SGB V

(1) Versicherte der AOK kénnen an strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137 f
SGB V fur die Erkrankungen Diabetes Mellitus Typ | und ll, Brustkrebs, Koronare Herz-
erkrankungen sowie Asthma/COPD teilnehmen, die von der AOK durchgefiihrt werden
und fur die beim Bundesversicherungsamt die Zulassung beantragt wurde oder bean-
tragt wird. Dies gilt auch fir strukturierte Behandlungsprogramme, die als Modell-
vorhaben nach §8 63 ff. SGB V durchgefuhrt werden.

(2) Versicherte der AOK kénnen weiterhin an strukturierten Behandlungsprogrammen
nach § 137f SGB V fir die Erkrankungen Diabetes Mellitus Typ | und I, Brustkrebs, Ko-
ronare Herzerkrankungen sowie Asthma/COPD teilnehmen, die von einer anderen
AOK auBerhalb der Region Niedersachsen durchgefiihrt werden und fir die beim Bun-
desversicherungsamt die Zulassung im Rahmen der landerlbergreifenden Betreuung
beantragt wurde oder beantragt wird. Dies gilt auch fur strukturierte Behandlungs-
programme, die von anderen AOKs als Modellvorhaben nach §§ 63 ff. SGB V durchge-
fihrt werden.

(3) Inhalt und Ausgestaltung der Modellvorhaben ergeben sich aus dem strukturierten
Behandlungsprogramm in der fir die jeweilige Erkrankung und die jeweilige Region
vom Bundesversicherungsamt zugelassenen Fassung.

§7d
Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz nach § 20k SGB V

Die AOK tragt mit Sachleistungen zur Forderung des selbstbestimmten, gesundheitsori-
entierten Einsatzes digitaler oder telemedizinischer Anwendungen und Verfahren nach

AOK Niedersachsen. Die Gesundheitskasse. 10



Unternehmenshandbuch AOK

MaBgabe des & 20k SGB V sowie auf Grundlage der Festlegungen des GKV-
Spitzenverbandes zur Starkung der digitalen Gesundheitskompetenz bei.
Sie beinhalten beispielsweise die Bereitstellung des AOK-Gesundheitsnavigators und des

AOK-Elternratgebers.
Stand des Inkrafttretens: 01.11.2021

§ 7e (Unbesetzt)

§ 7f (Unbesetzt)

8§79
Krankengeld-Wahltarif

(1) 1 Den Krankengeld-Wahltarif nach § 53 Abs. 6 SGB V kénnen wdhlen:

1.Mitglieder, die hauptberuflich selbstandig erwerbstatig sind, bis zur
Vollendung des 50. Lebensjahres, sofern diese eine Wahlerkldarung nach
8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V abgegeben haben,

2.Versicherte nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, die bei Arbeitsunfdhigkeit nicht
fur mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeits-
entgelts auf Grund des Entgeltfortzahlungsgesetzes, eines Tarifver-
trags, einer Betriebsvereinbarung oder anderer vertraglicher Zusagen
oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begriindenden Sozial-
leistung haben, sofern diese eine Wahlerklarung nach & 44 Abs. 2 Satz 1
Nr. 3 SGB V abgegeben haben; dies gilt nicht flr Versicherte, die nach §
10 EFZG Anspruch auf Zahlung eines Zuschlags zum Arbeitsentgelt ha-
ben (Heimarbeiter),

3.nach dem KSVG versicherte Kunstler und Publizisten.

2Nach Vollendung des 50. Lebensjahres ist die Wahl des Krankengeld-
Wahltarifes flr hauptberuflich Selbstandige nur moglich, wenn innerhalb der
letzten drei Monate vor Beginn der Teilnahme an dem Krankengeld-Wahltarif
eine Mitgliedschaft mit einem Krankengeldanspruch nach & 44 Abs. 1 SGB V
oder einem Krankengeld-Wahltarif nach § 53 Abs. 6 SGB V bei einer gesetzli-
chen Krankenkasse bestanden hat.

(2) 1Die Wahl des Krankengeld-Wahltarifes nach § 53 Abs. 6 SGB V bedarf der
Schriftform.

2Diese Wahlerklarung wirkt zum Beginn der Mitgliedschaft und der Zugehorig-
keit zum wahlberechtigten Personenkreis, wenn sie mit der Beitrittserkldarung
spatestens zum Beginn der Mitgliedschaft abgegeben wird, ansonsten jeweils
vom Beginn des, auf den Eingang der Wahlerklarung folgenden Kalendermo-
nats an, es sei denn, das Mitglied bestimmt einen spdateren Zeitpunkt. s Die
Wahlerklarung wirkt rickwirkend ab Beginn der Mitgliedschaft und der Zuge-
horigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis, wenn sie im Falle des Absat-
zes 1 Satz 1 Nr. 1 innerhalb einer Frist von drei Monaten nach Beginn der
Mitgliedschaft und der Zugehodrigkeit zum wahlberechtigten Personenkreis
bzw. im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 2 und 3 innerhalb der Frist nach § 175
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Abs. 3 Satz 2 SGB V abgegeben wird; es sei denn, das Mitglied bestimmt einen
spdteren Zeitpunkt.

(3) Folgende Ausprdgungen des Krankengeld-Wahltarifes konnen gewdhlt
werden:
1. Die in Absatz 1 Nr. 1 und 2 genannten Mitglieder konnen einen Kranken-
geld-Wahltarif wdhlen, der einen Krankengeldanspruch vom 22. Tag bis
zum 42. Tag der Arbeitsunfdhigkeit umfasst (Tarifausprégung KG 22).
2. Die in Absatz 1 Nr. 3 genannten Mitglieder konnen einen Krankengeld-
Wahltarif wahlen, der einen Krankengeldanspruch vom 15. Tag bis zum
42. Tag der Arbeitsunfdhigkeit umfasst (Tarifausprégung KG 15).

(4) 1 Das Wahltarif-Krankengeld

1.betragt in der Tarifauspraigung KG 22 bei den nach Absatz 1 Nr. 1 ge-
nannten Mitgliedern 70 v. H. des Arbeitseinkommens, welches zuletzt
vor Beginn der Arbeitsunfdhigkeit fur die Pridmienbemessung nach Ab-
satz 5 aus Arbeitseinkommen mal3gebend war,

2.wird in der Tarifauspragung KG 22 bei den nach Absatz 1 Nr. 2 genann-
ten Mitgliedern entsprechend § 47 Abs. 1 und 2 SGB V und § 11 Abs. 3
dieser Satzung berechnet,

3.betragt in der Tarifauspragung KG 15 bei den nach Absatz 1 Nr. 3 ge-
nannten Mitgliedern 70 v. H. des durchschnittlichen taglichen Arbeits-
einkommens, das der Beitragsbemessung fur die letzten 12
Kalendermonate vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit zu Grunde gelegt
wurde; 8 47 Abs. 4 Satz 2 bis 4 SGB V gilt.

2 Aus dem Wahltarif-Krankengeld werden Beitréige zur Pflege- und Rentenver-
sicherung und zur Arbeitsforderung entrichtet, soweit dies auf Grund gesetzli-
cher Bestimmungen vorgesehen ist.

(5) 1 Die Prémie betragt fur die Tarifauspragung:

1. KG 22 0,60 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fiir die Bemes-
sung der Krankenversicherungsbeitrége (8§ 226 und 240 SGB V) maB-
gebend sind; fur die hauptberuflich selbstandig Erwerbstétigen gelten
die ,Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler” des GKV-
Spitzenverbandes,

2. 2. KG 150,80 v. H. der beitragspflichtigen Einnahmen, die fiur die Be-
messung der Krankenversicherungsbeitrdge (§ 234 SGB V) maBgebend
sind.

21lst die Pramie fiur einen Teilmonat zu entrichten, wird die Anzahl der mit
Pramienzahlung belegten Kalendertage mit 1/30 der monatlichen Pramie
multipliziert.

(6) Folgende Besonderheiten gelten zur Prdmienzahlung:
1. Die Pramie nach Absatz 5 wird zum gleichen Zeitpunkt fallig, wie die
Beitrage zur freiwilligen Krankenversicherung.

AOK Niedersachsen. Die Gesundheitskasse. 12



Unternehmenshandbuch AOK

2. Die Prémien sind nicht wdhrend des Anspruchs auf Krankengeld (Wahl-
tarif-Krankengeld und gesetzlichem Krankengeld) zu entrichten.

3. Die Pramienzahlung endet in den Fallen der Absdtze 11 Satz 1 und 3
und 12.

4. Das Mitglied ist verpflichtet, der AOK eine Einzugsermdchtigung zum
Einzug der fallig werdenden Pramien zu erteilen.

(7) 1Der Anspruch auf Wahltarif-Krankengeld ruht bzw. ist ausgeschlossen

1. sofern die Pramien nicht zum Falligkeitstag gezahlt werden, von die-
sem Zeitpunkt an bis zum Tage der vollstadndigen Entrichtung der rtck-
standigen Pramien und der der AOK wegen der Nichtzahlung der
Pramie entstandenen Kosten; eine Zahlung von Krankengeld innerhalb
des Ruhenszeitraumes ist ausnahmsweise moglich, wenn die Pramie in-
nerhalb eines Monats nach Falligkeit vollstandig nachgeleistet wird,

2. bei fehlender Mitwirkung zur Feststellung der Pramienhdhe; wird die
Mitwirkung nachgeholt wird das Ruhen des Leistungsanspruchs rick-
wirkend aufgehoben,

3. nach Absatz 12 Nr. 6 ab dem Zeitpunkt, zu dem die Kindigung der Wahl
des Krankengeldanspruchs nach § 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V
wirksam wird.,

4. sofern Anspruch auf gesetzliches Krankengeld besteht.

2Die §8 11 Absatz 5, 16, 49, 50, 51, 52 und 52a SGB V gelten entsprechend,
soweit in dieser Vorschrift nichts Abweichendes geregelt ist; § 49 Abs. 1 Nr. 1
SGB V gilt nicht fur hauptberuflich selbstandig Erwerbstdtige in der Tarif-
auspragung KG 22.

(8) 1Fir die in Absatz 1 Nr. 1 und 3 genannten Mitglieder besteht kein Kran-
kengeldanspruch, wenn Arbeitsunfdhigkeit in den ersten drei Monaten der
Teilnahme am Krankengeld-Wahltarif eintritt. 2 Dies gilt nicht, wenn innerhalb
der letzten drei Monate vor Beginn der Teilnahme an dem Krankengeld-
Wahltarif bei einer gesetzlichen Krankenkasse eine Versicherung mit An-
spruch auf Krankengeld bestand. :Satz 1 gilt nicht fur Arbeitsunfdahigkeiten,
die durch einen Unfall verursacht werden, der nach Antragstellung eingetre-
ten ist.

(9) 1 Die Feststellung der Leistungsdauer des Wahltarif-Krankengeldes richtet
sich nach § 48 SGB V. 2 Zeiten des Anspruchs auf gesetzliches Krankengeld
werden bei Vorliegen der in § 48 SGB V genannten Voraussetzungen auf die
Hochstanspruchsdauer des Wahltarif-Krankengeldes angerechnet.

(10) 1 Das Mitglied ist an den Krankengeld-Wabhltarif drei Jahre gebunden
(Mindestbindungsfrist). 2 Abweichend von § 175 Abs. 4 SGB V kann die Mit-
gliedschaft bei der AOK frihestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist ge-
kundigt werden. s Dies gilt nicht, wenn fur das Mitglied eine Versicherung bei
einer anderen AOK begrindet wird.
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(11) 1 Der Krankengeld-Wahltarif kann mit einer Frist von 3 Monaten zum Ab-
lauf der 3-jahrigen Mindestbindungsfrist schriftlich gekindigt werden. 2 Er-
folgt keine Kiindigung, verléngert sich der Krankengeld-Wahltarif jeweils um
12 Kalendermonate; die Kundigung ist dann mit einer Frist von 3 Monaten zum
Ablauf des Verldngerungszeitraums moglich. s Das Mitglied hat die Moglich-
keit zur Sonderkiindigung in folgenden Hartefdallen:

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 ZPO,

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

4Die schriftliche Kiindigung wird in diesen Fdllen mit Ablauf des auf den Ein-
gang der Kundigung folgenden Kalendermonats, friuhestens zum Zeitpunkt
des die Sonderkiuindigung begriundenden Ereignisses, wirksam.

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

(12) 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 Zugehorigkeit zum Per-
sonenkreis nach Absatz 1 ist ldngstens einen Monat unterbrochen
oder der Tarif ruht nach MaBgabe des Absatzes 13 Satz 1 und 2,

2. mit Ablauf des Kalendermonats vor Beginn des Monats, ab dem eine
abschlagsfreie Regelaltersrente aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung fruhestens beansprucht werden kdnnte,

3. mit dem Tag vor Beginn einer Vollrente wegen Alters aus der gesetz-
lichen Rentenversicherung bzw. aus einer 6ffentlich-rechtlichen Ver-
sicherungseinrichtung oder Versorgungseinrichtung der Berufsgruppe
des Versicherten oder von anderen vergleichbaren Stellen,

4. mit dem Tag des Eingangs des Bescheides uber die Zubilligung einer
Rente wegen voller Erwerbsminderung aus der gesetzlichen Renten-
versicherung bzw. aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versicherungsein-
richtung oder Versorgungseinrichtung der Berufsgruppe des
Versicherten oder von anderen vergleichbaren Stellen bei der AOK,
frihestens mit dem Tag vor Beginn dieser Rente,

5. wenn das Mitglied seiner Verpflichtung zur Prdmienzahlung nach Ab-
satz 5 trotz Mahnung nicht nachgekommen ist mit Ablauf des Ka-
lendermonats, in dem Mitglied die Beendigung des Tarifes bekannt
gegeben wird,

6. zu dem Zeitpunkt, zu dem die Kiindigung der Wahl des Krankengeld-
anspruchs nach & 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V wirksam wird,
es sein denn, der Tarif ruht nach MaBgabe des Absatzes 13 Satz 4,

7. durch Tod.

(13) 1Bei Ende der Zugehorigkeit zu den in Absatz 1 genannten Personenkrei-
sen ruht der Krankengeld-Wahltarif innerhalb der Mindestbindungsfrist nach
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Absatz 10 fur die Dauer der fehlenden Zugehorigkeit zum wahlberechtigten
Personenkreis ohne Leistungsanspruch und ohne Pramienzahlung. 2 Der Kran-
kengeld-Wahltarif lebt im Falle des Satzes 1 bei einer erneuten Versicherung
aufgrund des friheren Status wieder auf. sUnterbrechungen bis zu einem Mo-
nat der Versicherung oder der Zugehorigkeit zum Personenkreis nach Absatz 1
fuhren nicht zum Ruhen des Tarifes. 4 Die Satze 1 und 2 gelten entsprechend
bei rechtswirksamer Kiindigung der Wahl des Krankengeldanspruchs nach §
44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V.

(14) Zur Sicherung der Pramienstabilitdt flihrt die AOK - Die Gesundheitskasse
fur Niedersachsen den Krankengeld-Wahltarif gemeinsam mit allen AOKs

durch.
Stand des Inkrafttretens: 01.01.2022

§7h
Wahltarif Bonus

(1) Die AOK bietet einen Wahltarif nach § 53 Abs. 1 SGB V mit den Elementen
Grundbonus und Selbstbehalt in Verbindung mit einem Gesundheitsbonus nach
§ 65 a Abs. 1 und 1a SGB V als Wahltarif Bonus an.

(2) Mitglieder erkldren schriftlich oder elektronisch die Wahl zum AOK-Wahltarif

Bonus. Mitglieder, deren Beitrdge vollstindig von Dritten getragen werden,
kdnnen diesen Tarif nicht wahlen (§ 53 Abs. 8 Satz 6 SGB V). Ergeben sich wah-
rend der Tarifwahl Zeiten, in denen der Tarif gemaB § 53 Abs. 8 Satz 6 SGB V
nicht wahlbar ist oder werden vom Mitglied keine Beitradige gezahlt, ruhen fur
diese Zeiten die Rechte und Pflichten aus dem Tarif (Ruhenszeiten). Die Wahl
wird wirksam zum Beginn des auf den Zugang der Erkldarung folgenden Kalen-
dermonats, frihestens mit Beginn der Versicherung. Beginnt die Versicherung
im Laufe des Monats, beginnt der Wahltarif Bonus mit dem 1. des Folgemo-
nats. Der Tarif endet nach schriftlicher Kiindigung d. Mitglieds zum Ablauf des
Kalendermonats, in dem die Kiindigung eingeht, frihestens jedoch nach Ablauf
von 3 Jahren ab Teilnahmebeginn.
Abweichend von § 175 Abs. 4 Satz 1 SGB V kann die Versicherung bei der AOK
frlhestens zum Ablauf der Mindestbindungsfrist (§ 53 Abs. 8 Satz 1 SGB V) ge-
kindigt werden. Dies gilt nicht, wenn die AOK erstmals einen Zusatzbeitrag
erhebt oder diesen erhoht. Die Kindigung der Versicherung kann dann bis zum
Ablauf des Monats erklart werden, fur den der Zusatzbeitragssatz erstmals
erhoben oder erhéht wird. Die Mindestbindungsfrist gilt auch nicht bei Ende
der Versicherung kraft Gesetzes. Auf die Mindestbindungsfrist nach § 53 Abs.
8 Satz 1 SGB V wird verzichtet, wenn eine Versicherung bei einer anderen AOK
begrindet wird. Bei Eintritt einer schwerwiegenden chronischen Krankheit o-
der Pflegebedurftigkeit nach dem SGB Xl oder bei Bezug von laufenden Leis-
tungen nach dem SGB Il oder SGB XIlI kann der Wahltarif Bonus abweichend
von Satz 5 zum Ende des auf die schriftliche Kiindigung der Versicherung fol-
genden Kalendermonats gekiundigt werden. Die AOK kann den Tarif zum
ndchsten Jahresende — fruhestens nach Ablauf von 3 Jahren ab Teilnahme-
beginn — kiindigen, wenn d. Mitglied zweimal die félligen Selbstbehalte trotz
Hinweis auf die Folgen durch die AOK nicht entrichtet hat.
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(3) Die teilnahmeberechtigten Mitglieder erhalten einen Grundbonus von 100 Euro
(Tarif 1) kalenderjéhrlich. Der Grundbonus erhéht sich um 20 Euro, wenn das
Mitglied weder ambulante Behandlung, die mit einer Arzneimittelverordnung
zulasten der AOK einhergeht, noch Krankenhausbehandlung in Anspruch
nimmt. Fur Mitglieder mit einem monatlichen Einkommen Uber einem Zwolftel
der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 SGB V gelten Satz 1 und 2 mit
der MaBgabe, dass der Grundbonus 200 Euro (Tarif 2) betréigt. Diese Boni
(Grundbonus und Bonus fir ein selbstbehaltfreies Jahr) dirfen 20 Prozent der
vom Mitglied selbst im Kalenderjahr getragenen Beitréige nicht Uberschreiten
(8 53 Abs. 8 Satz 4 SGB V). Andert sich im Laufe der Teilnahme das monatliche
Einkommen, sodass sich zur bisherigen Einstufung eine abweichende Zuord-
nung beim Tarif ergibt, so kann d. Mitglied auf schriftlichen Antrag zum fol-
genden Kalenderjahr  in den entsprechenden  Tarif  wechseln.

(4) Mitgliedern steht ein Gesundheitsbonus von 80 Euro kalenderjéhrlich zu, wenn
sie und ihre mitversicherten Ehepartner oder mitversicherten Lebenspartner
die Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen nach § 25, § 25a SGB V und
die Zahnvorsorge nach 8 55 Abs. 1 SGB V und die 6ffentlich empfohlenen
Schutzimpfungen nach § 7 b der Satzung der AOK Niedersachsen nachweisen.
Die Inanspruchnahme ist zu dokumentieren und gegeniiber der AOK nachzu-
weisen. Der Nachweis Uber die bonifizierbaren MaBnahmen ist bis zum 31.03.
des Folgejahres der Teilnahme einzureichen, ansonsten verfallt der Bonus.

(5) Mitglieder tragen fir sich einen Teil der Behandlungskosten als Selbstbehalt
bis zu einem Hochstbetrag von 250 Euro kalenderjdhrlich. Der Selbstbehalt be-
tragt je ambulanter Behandlung, die mit einer Arzneimittelverordnung zulas-
ten der AOK einhergeht, 25 Euro und je Krankenhausbehandlung 50 Euro.
Gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen sind hierauf nicht anzurechnen. Fir Mit-
glieder mit einem monatlichen Einkommen Uber einem Zwolftel der Jahresar-
beitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 SGB V gelten Satz 1 bis 3 mit der MaBgabe,
dass der Hochstbetrag bei 350 Euro liegt und der Selbstbehalt je ambulanter
Behandlung, die mit einer Arzneimittelverordnung einhergeht, 35 Euro betrdagt.
Leistungen, die wdhrend einer Schwangerschaft einschlielich der Geburt an-
fallen, werden nicht mit Selbstbehalten belegt. Gleiches gilt fur arztlich ver-
ordnete Mittel zur Empfdngnisverhitung, sofern diese nach § 24a Abs. 2 SGB V
eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung darstellen.

(6) Die AOK hat den Unterschiedsbetrag zwischen dem Grundbonus, dem Bonus
fur ein selbstbehaltfreies Kalenderjahr, dem Gesundheitsbonus und den
Selbstbehalten spdtestens bis zum Ende des zweiten Quartals des jeweiligen
Folgejahres zu ermitteln. Ist die Summe der Boni hoher als die der Selbstbehal-
te, wird der Unterschiedsbetrag mit Ablauf des zweiten Quartals des jeweili-
gen Folgejahres fdallig. Ist die Summe der Selbstbehalte hoher als die der Boni,
ist der Unterschiedsbetrag bis zum Hoéchstbetrag der zu tragenden Selbstbe-
halte 30 Tage nach Zugang der Zahlungsaufforderung der AOK fallig. Dies gilt
auch, wenn die Teilnahme geklindigt wurde. Beginnt oder endet die Teilnahme
im Laufe des Kalenderjahres, vermindern sich der Grundbonus, der Gesund-
heitsbonus und der Hochstbetrag der Selbstbehalte je um ein Zwolftel fur je-
den vollen Monat des Kalenderjahres, an dem keine Teilnahme bestanden hat.
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Dies gilt auch fur Ruhenszeiten.

(7) Eine gleichzeitige Teilnahme der Mitglieder nach dieser Vorschrift und nach §
7 i (Wahltarif Selbstbehalt ab 01.01.2013) und § 13 (Bonus fiir gesundheitsbe-
wusstes Verhalten nach § 65 a Abs. 1 und 1a SGB V) dieser Satzung ist ausge-
schlossen.

(8) Der AOK-Wahltarif Bonus begann am 01.04.2011 und wird zum 31.12.2022 ge-

schlossen.
Stand des Inkrafttretens: 01.01.2022

§7i
Wabhltarif Selbstbehalt (ab 01.01.2013)

(1)Die AOK bietet einen Wahltarif nach & 53 Abs.1 SGB V an. Der Wahltarif sieht
verschiedene Tarifklassen vor, die jeweils einen Grundbonus sowie Selbstbe-
halte zum Gegenstand haben.

(2) Mitglieder erkldren schriftlich oder elektronisch die Wahl zum AOK-Wahltarif
Selbstbehalt. Mitglieder, deren Beitrdge vollstandig von Dritten getragen wer-
den, kénnen diesen Tarif nicht wéhlen (§ 53 Abs. 8 Satz 6 SGB V). Ergeben sich
wdahrend der Tarifwahl Zeiten, in denen der Tarif gemaB § 53 Abs. 8 Satz 6
SGB V nicht wdhlbar ist oder d. Mitglied keine Beitrage zahlt, ruhen fir diese
Zeiten die Rechte und Pflichten aus dem Tarif. Die Wahl wird wirksam zum Be-
ginn des auf den Zugang der Erklarung folgenden Kalendermonats, frihestens
mit Beginn der Versicherung. Beginnt die Versicherung im Laufe eines Monats,
beginnt der Wahltarif Selbstbehalt mit dem 1. des Folgemonats.

(3) Der Tarif endet nach schriftlicher Kiindigung des Mitglieds zum Ablauf des
Kalendermonats, in dem die Kiindigung eingeht, friihestens jedoch nach Ablauf
von 3 Jahren ab Teilnahmebeginn. Abweichend von § 175 Abs. 4 Satz 1 SGB V
kann die Versicherung bei der AOK frihestens zum Ablauf der Mindestbin-
dungsfrist (§ 53 Abs. 8 Satz 1 SGB V) gekindigt werden. Dies gilt nicht, wenn
die AOK erstmals einen Zusatzbeitrag erhebt oder diesen erhoht. Die Kindi-
gung der Versicherung kann dann bis zum Ablauf des Monats erklart werden,
fur den der Zusatzbeitragssatz erstmals erhoben oder erhoht wird. Die Min-
destbindungsfrist gilt auch nicht bei Ende der Versicherung kraft Gesetzes. Auf
die Mindestbindungsfrist nach & 53 Abs. 8 Satz 1 SGB V wird verzichtet, wenn
eine Versicherung bei einer anderen AOK begriindet wird. Bei Eintritt einer
schwerwiegenden chronischen Krankheit oder Pflegebedurftigkeit nach dem
SGB Xl oder bei Bezug von laufenden Leistungen nach dem SGB Il oder SGB XiI|
kann der Wahltarif Selbstbehalt abweichend von Satz 1 zum Ende des auf die
schriftliche Kindigung des Mitglieds folgenden Kalendermonats gekiindigt
werden. Die AOK kann den Tarif zum nachsten Jahresende - frilhestens nach
Ablauf von 3 Jahren ab Teilnahmebeginn — kiindigen, wenn das Mitglied
zweimal die falligen Selbstbehalte trotz Hinweis auf die Folgen durch die AOK
nicht entrichtet hat.

(4) Die teilnahmeberechtigten Mitglieder kdnnen in Abhdngigkeit von ihrem Ein-
kommen einen Grundbonus erhalten. Das Mitglied bestimmt die Tarifklasse
entsprechend der Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen durch Selbstaus-
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kunft. Das Mitglied kann im Rahmen der Erkladrung nach Absatz 2 Satz 1 eine
niedrigere als die nach diesem Absatz maBgebliche Tarifklasse wahlen. Die
Wahl einer héheren Tarifklasse ist unzuléssig und fuhrt zur Anpassung an die
hochstzuldssige Tarifklasse von Beginn der Tarifwahl an.

MafBgebend sind die in der folgenden Tabelle definierten Tarifklassen:

Pauschaler |Hochstbe-
Pauschaler Selbst-behalt | trag der
. Beitragspflich- | Grundbonus | Selbst-behalt je . 9
Tarif- - - . je Kranken- zu tra-
tiges Einkom- |je Kalender-| ambulante Be-
klas- - . | hausaufent- genden
men jahr handlung d. Versi- .
se . . * halt d. Versi- Selbst-
pro Jahr in Euro in Euro cherten . .
. x cherten in behalte in
in Euro
Euro Euro
1 bis 12.000 50,00 15,00 30,00 130,00
12.001 bis
2 18.000 100,00 30,00 60,00 180,00
18.001 bis
3 24.000 150,00 45,00 90,00 230,00
24.001 bis
4 30.000 200,00 60,00 120,00 280,00
30.001 bis
5 36.000 250,00 75,00 150,00 340,00
6 36.001bis JAE- | 554 o9 110,00 220,00 450,00
Grenze
7 uber 500,00 160,00 320,00 620,00
JAE_Grenze**** ! ' ! !

*  Grundbonus bis maximal 20 Prozent der vom Mitglied im Kalenderjahr getragenen
Beitrage.

**  Betrifft jede ambulante Behandlung, die mit einer Arzneimittelverordnung oder ei-
ner Heilmittelverordnung zulasten der AOK einhergeht.

*** Die aktuell gliltige Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAE-Grenze) erfragen Sie bitte in
Ihrem AOK- Servicezentrum.

Ein Wechsel in eine andere zuldssige Tarifklasse ist auf schriftlichen Antrag
des Mitglieds mit einer Frist von einem Monat zu Beginn eines Kalenderjahres
maoglich.

Leistungen, die wéhrend einer Schwangerschaft einschlieBlich der Geburt an-
fallen, werden nicht mit einem Selbstbehalt belegt. Gleiches gilt fur arztlich
verordnete Mittel zur Empfangnisverhiitung, sofern diese nach & 24a Abs. 2
SGB V eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung sind.

(5) Die AOK hat den Unterschiedsbetrag zwischen Boni und Selbstbehalten fir

das Kalenderjahr spdtestens bis zum Ende des zweiten Quartals des jeweili-
gen Folgejahres zu ermitteln. Ist die Summe der Boni hoher als die der Selbst-
behalte, wird der Unterschiedsbetrag mit Ablauf des zweiten Quartals des
jeweiligen Folgejahres fdllig. Ist die Summe der Selbstbehalte héher als die der
Boni, ist der Unterschiedsbetrag bis zum Hochstbetrag der zu tragenden
Selbstbehalte 30 Tage nach Zugang der Zahlungsaufforderung der AOK fallig.
Dies gilt auch, wenn die Teilnahme vorzeitig gekiindigt wurde. Die AOK kann
dem Mitglied auf Antrag einmalig bei Wahl des Tarifs eine Vorauszahlung auf
kiinftige Unterschiedsbetrdge von Bonus und Selbstbehalt in Hohe von bis zu
50 % des Grundbonus im Kalenderjahr, mindestens 50 Euro, zahlen. Die Vo-

AOK Niedersachsen. Die Gesundheitskasse. 18



Unternehmenshandbuch AOK

rauszahlung wird bei der Ermittlung des Unterschiedsbetrages nach diesem
Absatz berlcksichtigt. Beginnt oder endet die Teilnahme im Laufe des Kalen-
derjahres, vermindern sich der nicht erhdhte Grundbonus und der Hochstbetrag
der Selbstbehalte je um ein Zwolftel fur jeden vollen Monat des Kalenderjah-
res, in dem keine Teilnahme bestanden hat.

(6) Die gleichzeitige Teilnahme nach dieser Vorschrift und nach § 7 h dieser Sat-
zung ist nicht moglich.

(7) Der Wahltarif Selbstbehalt beginnt am 01.01.2013.
Stand des Inkrafttretens: 01.01.2022

§8
Zuschuss bei ambulanten Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten

Bei einer aus medizinischen Grinden erforderlichen ambulanten Vorsorgeleistung in
einem anerkannten Kurort (8 23 Abs. 2 SGB V) zahlt die AOK zu den Kosten der Unter-
kunft, Verpflegung und Kurtaxe sowie den Fahrkosten einen Zuschuss von 13 € taglich.
Far chronisch kranke Kleinkinder betrégt der Zuschuss 21 € taglich.

§9
Medizinische Vorsorge und Rehabilitation fur Mutter

(1) Die AOK Ubernimmt bei einer aus medizinischen Griinden erforderlichen Vorsorgeleis-
tung (8§ 24 SGB V) oder einer Leistung der Rehabilitation (§ 41 SGB V) in einer Einrich-
tung des Muittergenesungswerkes oder einer gleichartigen Einrichtung die Kosten in
Hohe des vereinbarten Pflegesatzes.

(2) Wird die Leistung als Mutter-Kind-MaBnahme oder als Vater-Kind-MaBnahme durch-
geflhrt, gilt Absatz 1 fir das Kind entsprechend.

§10
Mehrleistungen zur Haushaltshilfe

AuBer in den in 8 38 Abs. 1 SGB V genannten Fallen stellt die AOK Haushaltshilfe auch
dann zur Verfugung,

wenn nach drztlicher Bescheinigung die Weiterfihrung des Haushalts

1. wegen akuter Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krank-
heit oder

2. wegen einer aus medizinischen Grinden erforderlichen Abwesenheit eines
Versicherten nicht moglich ist

und im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 14. Lebensjahr noch
nicht vollendet hat oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist, ldngstens fur die Dauer
von 52 Wochen, soweit eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht
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weiterfuhren kann. Liegen zugleich die Voraussetzungen des § 38 Abs. 1 SGB V vor, gehen
die Leistungen nach Satz 1 vor und sind bei der Anspruchsdauer nach Satz 1 zu berick-
sichtigen.

Daruber hinaus kann die AOK in begriindeten Ausnahmefallen Haushaltshilfe zur Verfu-
gung stellen.
Stand des Inkrafttretens: 01.01.2018

§10a
Mehrleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V

(1) Die AOK stellt ihren Versicherten Mehrleistungen nach & 11 Abs. 6 SGB V und Leis-
tungen nach § 20i Abs. 2 SGB V zur Verfligung. Versicherten werden die tatscchlich
entstandenen Kosten in Hohe von 80 v. H. je Originalrechnung erstattet. Zur Erstat-
tung sind personifizierte Rechnungen vorzulegen. Werden vom Versicherten keine
Originalrechnungen eingereicht, so sind die Originalrechnungen vom Versicherten 4
Jahre aufzubewahren und der AOK nur auf Verlangen vorzulegen. Die 4jahrige Auf-
bewahrungsfrist des Versicherten beginnt mit Ablauf des Kalenderjahres, fir das die
Erstattung beantragt worden ist. Der Erstattungsbetrag fur die Leistungen der §§ 7b
Abs. 1 und 10b bis d und 10g bis h und 10j und 10m ist auf insgesamt 500 Euro je Ka-

lenderjahr und Versicherten begrenzt.
Absatz. 1 - Stand des Inkrafttretens: 01.01.2021

(2) In Abweichung zu der in Abs. 1 Satze 2 ff. getroffenen Erstattungsregelung ergibt
sich die Finanzierung der Leistung nach & 10l aus dem zwischen der AOK und dem
Dienstleister abgeschlossenen Vertrag.

Stand des Inkrafttretens: 01.01.2019

§10b
Osteopathie

(1) Versicherte kénnen osteopathische Leistungen gemdaB § 10a Abs. 1 in Anspruch neh-
men, sofern die Behandlung medizinisch geeignet ist, um eine Krankheit zu erkennen,
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern
und diese Behandlungsmethode nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen ausgeschlossen wurde.

(2) Der Anspruch setzt voraus, dass die Behandlung qualitdtsgesichert von einem Leis-
tungserbringer durchgefiihrt wird, der Mitglied eines Berufsverbandes der Osteopat-
hen ist oder eine osteopathische Ausbildung absolviert hat, die zum Beitritt in einem
Verband der Osteopathen berechtigt.

§10c
Homoopathie

(1) Die AOK erstattet die Kosten gemdB § 10a Abs. 1 fir die homdopathische Erstanam-
nese und die homoopathische Folgebehandlung, sofern diese von Vertragsarzten mit
der Zusatzqualifikation Homoopathie erbracht werden und nicht bereits Bestandteil
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(2)

der vertragsarztlichen Versorgung sind.

Die AOK erstattet die Kosten fur nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige
Arzneimittel der Homoopathie, sofern sie von einem Vertragsarzt mit der Zusatzqua-
lifikation Homoopathie auf einem Privatrezept verordnet wurden und die Einnahme
medizinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlim-
merung zu verhuten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und das Arzneimittel mit
einer gultigen deutschen Zulassung in einer Apotheke oder im Rahmen des nach
deutschem Recht zuldssigen Versandhandels bezogen wurde. Fir nicht verschrei-
bungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Homdéopathie, die vom Gemein-
samen Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen oder gemdB § 34 Abs. 1 Sétze
6 bis 9 SGB V ausgeschlossen sind, werden keine Kosten erstattet. Der gesetzliche
Anspruch gemaB § 34 Abs. 1 Sétze 2 bis 5 SGB V in Verbindung mit den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen bleibt unbe-
rahrt.

§10d
Gesundheits- und Vorsorgeleistungen bei Schwangerschaft und Geburt

(1) Die AOK lbernimmt die Kosten gemdB § 10a Abs. 1 fir folgende zusdtzliche Vorsor-

gemafBnahmen, sofern diese keine Leistungen nach den Mutterschaftsrichtlinien sind:
* Toxoplasmosetest
* Eine zusatzliche Ultraschalluntersuchung
* Nackenfaltenmessung
* Triple-Test
* Unterbringung einer Begleitperson im Elternzimmer
* Geburtsvorbereitung fiir eine Begleitperson
* Streptokokken B-Test

Stand des Inkrafttretens: 01.08.2021

(2) Die Kosten kénnen fir die Durchfiihrung der Toxoplasmose- und Triple-Tests, die

zusatzliche Ultraschalluntersuchung sowie die Nackenfaltenmessung tbernommen
werden, wenn die Behandlungen bei einem dafur qualifizierten Arzt erfolgen.

Absatz 2 - Stand des Inkrafttretens: 01.11.2013

§10e
Kostentibernahme von Fruherkennungsuntersuchungen

Die AOK Ubernimmt die Kosten fir die zusdtzlichen Friherkennungsuntersuchungen U10,
U1l und J2. Anspruchsberechtigt sind

e Dbei der U 10 - Kinder von 7 bis 8 Jahren (vom 7. Geburtstag bis ein Tag vor
dem 9. Geburtstag)

e bei der U 11 - Kinder von 9 bis 10 Jahren (vom 9. Geburtstag bis ein Tag vor
dem 11. Geburtstag)

e bei der J 2 - Jugendliche von 16 bis 17 Jahren (vom 16. Geburtstag bis ein Tag
vor dem 18. Geburtstag).

Stand des Inkrafttretens. 01.07.2013
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§10f
Zusatzliche Leistungen der Hebammenhilfe nach § 11 Abs. 6 SGB V

(1) Die AOK stellt ihren weiblichen Versicherten Leistungen einer 24-stiindigen Rufbe-
reitschaft ihrer freiberuflichen Hebamme zur Verfigung, sofern eine auBerklinische
Geburt oder eine Beleggeburt in 1:1 Betreuung durch die Hebamme gemaR des Ver-
trages Uber Hebammenhilfe nach § 134a Abs. 1 SGB V vereinbart ist. Voraussetzung
ist, dass die Hebamme gemdaf § 134a Abs. 2 SGB V oder nach § 13 Abs. 4 SGB V als
Leistungserbringerin zugelassen bzw. berechtigt ist. Die Kosten dafur werden bis zur
Hohe von 250 EUR je Geburt Ubernommen. Die Abrechnung erfolgt direkt zwischen
der AOK und der Hebamme. Hohere Kosten, die die Versicherte im Wege einer Mehr-
kostenvereinbarung mit der Hebamme vereinbart hat, sind von der Versicherten zu
tragen.

(2) Im Rahmen der Hebammenhilfe erhalten weibliche Versicherte eine individuelle Bera-
tungsleistung durch ihre Hebamme zur Still- und Erndhrungsberatung, Rauchent-
wohnung und zur Wahl des Geburtsortes und des Geburtsmodus, sofern diese von
zugelassenen oder berechtigten Hebammen gem. Abs. 1 erbracht wird und nicht be-
reits Bestandteil der vertraglichen Hebammenhilfe nach § 134a SGB V ist. Die Ab-

rechnung erfolgt direkt zwischen AOK und Hebamme.
Stand des Inkrafttretens: 01.07.2013

§10g
Professionelle Zahnreinigung

(1) Die AOK erstattet die Kosten gemdB § 10a Abs. 1 flr Professionelle Zahnreinigung,
soweit die Behandlung durch zugelassene oder nach § 13 Abs. 4 SGB V berechtigte
Leistungserbringer erfolgt.

(2) Eine Kostenerstattung nach Abs. 1 ist fir bis zu zwei Behandlungen im Kalenderjahr
moglich.
Stand des Inkrafttretens: 01.11.2013

§10h
Hautkrebsscreening

(1) Die AOK erstattet die Kosten gemdB § 10a Abs. 1 fur ein Hautkrebsscreening fir
Versicherte bis zur Vollendung des 35. Lebensjahres, wenn eine Erkrankung noch
nicht vorliegt, aber bereits bestehende Risikofaktoren auf eine Schwdchung der Ge-
sundheit oder drohende Erkrankung hinweisen, und die Leistung durch Fachdrzte fir
Haut- und Geschlechtskrankheiten und Dermatologen erbracht wird.

(2) Eine Kostenerstattung nach Abs. 1 ist alle 2 Jahre moglich.
Stand des Inkrafttretens: 01.11.2013
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(1)

§10i
Zusatzliche Kinderorthopadische Leistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V

Fur Versicherte bis zum vollendeten 15. Lebensmonat werden von der AOK die Kos-
ten fir eine Behandlung mittels Kopforthesen (Molding helmets/Cranio-
Helmtherapie) Ubernommen, sofern die Indikationsstellung und Verordnung durch ei-
ne spezialisierte orthopdadische Einrichtung / Fachklinik oder einen Facharzt fir Or-
thopddie erfolgte und von diesen bestdtigt wird, dass eine konventionelle Therapie
nicht moglich oder nicht erfolgversprechend ist oder ohne die Behandlung mittels
Kopforthesen Folgebehandlungen zu erwarten sind.

Ferner werden die Kosten fir Behandlungen mit Kopforthesen nach vorangegange-
ner Operation ubernommen, wenn diese nach facharztlicher Verordnung zur Errei-
chung des Behandlungszieles erforderlich ist. Die Anzahl der zu Ubernehmenden
Kopforthesen richtet sich nach dem medizinischen Bedarf im jeweiligen Behand-
lungsfall.

Absatz 1 - Stand des Inkrafttretens 01.11.2020

(2)

(3)

Die AOK Uibernimmt die Kosten fiir die Versorgung mit propriozeptiven (sensomotori-
schen) Einlagen fir Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18 Lebensjahr, sofern
sie von einem Vertragsarzt oder einem Krankenhaus verordnet wurden und die nach-
folgenden Indikationen umfasst:

- Habitueller Zehenspitzengang

- Spastisches Gangmuster

- Hypotones Gangmuster (Entengang)
- Vorherige Orthesenversorgung

- Infantile Zerebralparese und vergleichbare zentral-neurologische Erkran-
kungen

- Innenrotationsgang
- Coxa antetorta
- Hypotoner Knick-Platt-Fu3, Klumpful3, HohlfuB oder Sichelful3

Der Anspruch ist auf die Grundausstattung von einem Paar Einlagen sowie die ggf.
erforderliche Nachversorgung begrenzt.

Zur Ubernahme der Kosten ist der Kostenvoranschlag durch einen Leistungserbringer
einschl. arztlicher Verordnung einzureichen. In diesen Fdllen erfolgt die Abrechnung
der Leistung direkt zwischen Leistungserbringer und AOK. Sofern eine Erstattung der
Leistungen nach Abs. 1 und 2 an den Versicherten erfolgen soll, sind die drztliche
Verordnung sowie die Originalrechnung vorzulegen

Stand des Inkrafttretens: 01.01.2014

(1)

§10j
Nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der
besonderen Therapierichtungen (Phytotherapie und Anthroposophie)

Die AOK erstattet Kosten fir nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige
Arzneimittel der Phytotherapie und Anthroposophie, sofern sie von einem zugelasse-
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nen Vertragsarzt auf einem Privatrezept verordnet wurden und die Einnahme medi-
zinisch notwendig ist, um eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhuten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und das Arzneimittel in einer Apotheke oder
im Rahmen des nach deutschem Recht zuldssigen Versandhandels bezogen  wurde.

(2) Fir nicht verschreibungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel der Phytothera-
pie und Anthroposophie, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen oder gemafR & 34 Abs. 1 Sdtze 6 bis 9 SGB V ausgeschlossen sind,
werden keine Kosten erstattet. Der gesetzliche Anspruch gemafR § 34 Abs. 1 Satze 2
bis 5 SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

der Arzte und Krankenkassen bleibt unberiihrt.
Stand des Inkrafttretens: 01.11.2014

§ 10k
Arzneimittelberatung fiir Schwangere und Stillende

(1) Fur Versicherte werden von der AOK die Kosten fiir eine Arzneimittelberatung in
der Schwangerschaft und eine Arzneimittelberatung in der Stillzeit ibernommen.

(2) Die Arzneimittelberatung fir Schwangere und Stillende beinhaltet je eine umfas-
sende Aufklarung zur Arzneimitteleinnahme wahrend der Schwangerschaft und
wahrend der Stillzeit sowie Informationen Giber Wirkungen, Nebenwirkungen und
Gegenanzeigen verordneter und frei verkduflicher Arzneimittel. Die Leistung kann
einmal je Schwangerschaft und einmal je Stillzeit, durch eine Apotheke, die an
dem Vertrag teilnimmt, in Anspruch genommen werden.

(3) Die Abrechnung der Leistung erfolgt direkt zwischen dem Leistungserbringer und

der AOK.
Stand des Inkrafttretens 01.04.2022

§ 10l
Digitale Versorgungsprodukte

(1) Die AOK Ubernimmt fir Versicherte die Kosten gem. § 10a Abs. 2 fur die Nutzung
digitaler Versorgungsprodukte, sofern die AOK mit dem das digitale Versorgungs-
produkt anbietenden Dienstleister einen Vertrag abgeschlossen hat. Die Hohe der fi-
nanziellen Beteiligung der AOK als auch das jeweilige Abrechnungsverhdltnis

ergeben sich aus dem mit dem Dienstleister abgeschlossenen Vertrag.
Abatz. 1 - Stand des Inkrafttretens: riickwirkend zum 01.01.2019

(2) Eine Kosteniibernahme der AOK setzt voraus, dass das seitens des Dienstleisters
angebotene digitale Versorgungsprodukt den in 8 2 Abs. 1 S. 3 SGB V benannten Er-

fordernissen der Qualitét und Wirtschaftlichkeit entspricht.
Stand des Inkrafttretens: 01.01.2018
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§10m
Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchungen und Beratung

(1) Die AOK erstattet fir Versicherte gemdaB § 10a Abs. 1 eine sportmedizinische Vorsor-
geuntersuchung und Beratung, wenn diese dazu geeignet und notwendig ist, kardiale
oder orthopddische Erkrankungen zu verhiten oder frihzeitig zu erkennen oder ihre
Verschlimmerung zu vermeiden.

(2) Der Anspruch setzt voraus, dass die Leistung von zugelassenen Vertragsdrzten er-
bracht wird, die die Zusatzbezeichnung "Sportmedizin" fihren.

(3) Eine Kostenerstattung nach Abs. 1 ist alle 2 Jahre mdglich.
Stand des Inkrafttretens: 01.05.2018

§11
Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V

(1) Freiwillig versicherte Mitglieder, die in einem Arbeitsverhdltnis stehen, haben An-
spruch auf Krankengeld nach den fur versicherungspflichtige Arbeitnehmer mafBge-
benden Regelungen des SGB V.

(2) Einen Krankengeldanspruch kénnen wéihlen:
1. Mitglieder, die hauptberuflich selbstdndig erwerbstatig sind,

2. Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 1 SGB V, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht min-
destens 6 Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts oder auf
Zahlung einer die Versicherungspflicht begrindenden Sozialleistung haben;
dies gilt nicht fur Versicherte, die nach § 10 EFZG Anspruch auf Zahlung eines
Zuschlags zum Arbeitsentgelt haben (Heimarbeiter).

(3) Kann bei einem versicherungspflichtigen oder freiwilligen Mitglied Krankengeld nicht
nach § 47 Abs. 2 SGB V berechnet werden, weil eine kontinuierliche Arbeitsverrichtung
oder -vergutung nicht vorliegt, wird das Krankengeld

1. bei nicht kontinuierlicher Arbeitsverrichtung entsprechend dem Lohnausfall
gezahlt,

2. bei nicht kontinuierlicher Arbeitsvergutung aus dem abgerechneten Entgelt
des Zeitraumes berechnet, der die durchschnittlichen Verhdltnisse wider-
spiegelt (ldngstens der letzten 12 Monate)

§12
Kostenerstattung

(1) Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wah-
len. Die Wahl der Kostenerstattung kann auf den Bereich der drztlichen Versorgung,
der zahnadrztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste Leis-
tungen beschrdnkt werden. Die Inanspruchnahme nicht zugelassener Leistungser-
bringer ist moglich, wenn die AOK zuvor zugestimmt hat.
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(2) Die Wahl erfolgt durch schriftliche Erkldrung gegeniber der AOK unter Verwendung

3)

des dafur bereitgestellten Vordruckes. Die gewdhlte Kostenerstattung beginnt mit
dem auf den Zugang des Vordrucks folgenden Kalendervierteljahr und endet frihes-
tens nach Ablauf der Mindestbindungsdauer von einem Kalendervierteljahr durch
schriftliche Erklairung zum Ende des Kalendervierteljahres. Wird das Versicherungs-
verhdltnis neu begriindet, kann der Versicherte abweichend von Satz 2 Kostener-
stattung ab dem Beginn der Versicherung wahlen.

Versicherten werden die Kosten von Leistungen, die in einem anderen Mitgliedstaat
der Europdischen Union, einem anderen Vertragsstaat des Abkommens uber den Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz in Anspruch genommen werden, nach
MafBgabe des § 13 Abs. 4 bis 6 SGB V erstattet, wenn die Voraussetzungen fur die
Leistungsgewdhrung im Inland erfillt sind.

Absatz 3 - Stand des Inkrafttretens: 01.07.2013

(4)

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

a) bei Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V um einen Abschlag fir
Verwaltungskosten in Hohe von funf Prozent,

b) bei Kostenerstattung nach § 13 Abs. 4 bis 6 SGB V um einen Abschlag
fur Verwaltungskosten in Hohe von finf Prozent

zu mindern, wobei der Abschlag je Antrag héchstens 40 Euro betragt.

Absatz 4 - Stand des Inkrafttretens: 01.01.2020

(5)

Versicherten werden die Kosten im Falle der Kostenerstattung fir ein Arzneimittel
nach § 129 Abs. 1 Satz 5 SGB V nach MaBBgabe der nachfolgenden Bestimmungen er-
stattet. Absatz 2 findet keine Anwendung. Bei der Berechnung des Erstattungsbe-
trages 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 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V und
die der AOK aufgrund eines Vertrages nach § 130a Abs. 8 SGB V entgangenen Ra-
batte in Hohe einer einheitlich festgesetzten Pauschale. Die Summe der Minderungs-
betrdge nach Satz 3 betrégt je Antrag mindestens funf Euro.

(6) Der Kostenerstattung werden die vom Versicherten vorgelegten Rechnungen Uber die

Inanspruchnahme der erstattungsféhigen Leistungen zugrunde gelegt.

Stand des Inkrafttretens: 01.01.2011

8§13
Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten
nach § 65 a Abs.1SGB V

(1) Versicherte der AOK, die Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach
8§ 25, 25a und 26 und/oder Leistungen fur Schutzimpfungen nach & 20i und/oder
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qualitdtsgesicherte Leistungen der AOK und ihrer Kooperationspartner zur pri-
mdren Pravention nach § 20 Abs. 5 SGB V in Anspruch nehmen, erhalten einen Bo-
nus, wenn dies dokumentiert und gegentber der AOK nachgewiesen wurde.
Voraussetzung ist die ausdruckliche Entscheidung des Versicherten zur Teilnahme
an dem Bonusprogramm. Familienversicherte Kinder kénnen bis zum vollendeten
15. Lebensjahr eigensténdig teilnehmen, sofern kein Elternteil analog (Teilnahme
mit Bonusheft) am Bonusprogramm teilnimmt und solange die Mitgliedschaft des
Stammversicherten besteht. Ab Vollendung des 15. Lebensjahres nehmen fami-
lienversicherte Kinder eigensténdig teil und kénnen die Art der Teilnahme (analog

oder digital) wdhlen.
Absatz 1 Stand des Inkrafttretens: 01.04.2022

(2) Die Teilnahme am Bonusprogramm sowie die Beendigung kann jederzeit schrift-
lich oder elektronisch, bei Teilnahme am analogen Bonusprogramm gegenuber
der AOK erklart werden. Die Teilnahme am digitalen Bonusprogramm, sowie die
Beendigung, kann jederzeit Uber die Bonus-App oder das Onlineportal ,Meine
AOK" erklart werden.

(3) Eine Bonifizierung von MaBnahmen, die vor Beginn der Teilnahme durchgefiihrt
wurden, erfolgt nicht. Die Bonifizierung erfolgt in Form von Punkten, wobei je-
weils ein Punkt dem Gegenwert von einem Euro entspricht.

(4) Die naheren Einzelheiten zur Durchfiihrung des Bonusprogramms sind in den
Ausfuhrungsbestimmungen, als Anhang zu dieser Satzung, geregelt.

(5) Eine gleichzeitige Teilnahme der Mitglieder Versicherten am Bonusprogramm
nach dieser Vorschrift und nach § 7 h (Wahltarif Bonus) dieser Satzung ist nicht

moglich.
Stand des Inkrafttretens: 01.01.2022

§13a
Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage

Die AOK kann nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften den Versicherten Zusatzver-
sicherungsvertrdage privater Krankenversicherungsunternehmen vermitteln. Sie regelt in
Vertradgen mit einem oder mehreren privaten Krankenversicherungsunternehmen die
Einzelheiten der Vermittlung, insbesondere Gegenstand und Durchfihrung.

§13b
(unbesetzt)

§13c
Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V

(1) Die AOK bietet ihren Versicherten die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versor-
gung nach & 73b SGB V auf der Grundlage von entsprechenden Versorgungsvertragen
an. Die Teilnahme der Versicherten an der hausarztzentrierten Versorgung ist freiwil-
lig. Die Teilnahmeerkldarung ist schriftlich oder elektronisch abzugeben. Die Teilneh-
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mer verpflichten sich durch eine Teilnahmeerklarung, nur einen von ihnen aus dem
Kreis der Hausdrzte nach & 73b Abs. 4 SGB V gewdhlten Hausarzt sowie ambulante
facharztliche Behandlung mit Ausnahme der Leistungen der Augendrzte und Frauen-
drzte nur auf dessen Uberweisung in Anspruch zu nehmen. Die Teilnahme beginnt mit

dem Quartal, das im Bestdatigungsschreiben der AOK genannt ist.
Stand des Inkrafttretens: 01.04.2021

(2) Der Versicherte ist an die Wahl seines Hausarztes und an die Verpflichtung, mit Aus-
nahme der Leistungen der Augendrzte und Frauendrzte ambulante fachdrztliche Be-
handlung nur auf dessen Uberweisung in Anspruch zu nehmen, mindestens ein Jahr
gebunden. Innerhalb dieser Frist darf der gewdhlte Hausarzt nur bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes gewechselt werden, insbesondere bei Wohnortwechsel, dauerhaft
gestortem Arzt-Patienten-Vertrauensverhdltnis, Verlegung des Arztsitzes oder Aus-
scheiden des gewdhlten Hausarztes aus der hausarztzentrierten Versorgung; unbe-
rihrt hiervon bleibt die Verpflichtung, fir mindestens ein Jahr an der
hausarztzentrierten Versorgung teilzunehmen.

(3) Die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung kann vom Versicher-
ten erstmalig zum Ablauf des ersten Teilnahmejahres schriftlich mit einer Frist von
einem Monat zum Quartalsende gekiindigt werden. Danach kann er die Teilnahme
jeweils mit einer Frist von einem Monat zum Quartalsende kiindigen. In besonderen
Hartefdllen kann der Versicherte unabhdngig von Absatz 2 die Teilnahme an der
hausarztzentrierten Versorgung schriftlich kiindigen, insbesondere bei Wegzug aus
Niedersachsen oder wenn die Auswahl eines neuen geeigneten Hausarztes nach §
73b Abs. 4 SGB V in der Region unzumutbar erscheint.

(4) VerstoBt der Versicherte gegen seine Pflichten nach Absatz 2, kann der Versicherte
insbesondere im Wiederholungsfall aus der hausarztzentrierten Versorgung ausge-
schlossen werden. Ferner kdnnen bei der unzuldssigen direkten Inanspruchnahme von
Facharztleistungen Verglinstigungen im Zusammenhang mit der hausarztzentrierten
Versorgung widerrufen und fur die Vergangenheit ganz oder teilweise zurtickgefor-
dert werden; bei vorsatzlich pflichtwidrigem Verhalten kann auch der Ersatz der
Mehrkosten verlangt werden, die durch die unzuldssige direkte Inanspruchnahme von
Fachdrzten entstanden sind. Dies gilt auch, wenn ein anderer als der gewdhlte
Hausarzt aufgesucht wird. Pflichtwidrigkeit ist ausgeschlossen in Fallen der Vertre-
tung bzw. bei Abwesenheit vom Praxisort des gewdhlten Hausarztes (z.B. Notfall, Ur-
laub). Bei der Festsetzung von MaBnahmen ist dem VerhdltnismdBigkeitsgrundsatz
besondere Beachtung beizumessen.

(5) Den Versicherten kann gemdaB § 53 Abs. 3 SGB V fir die Dauer ihrer Teilnahme an
einer hausarztzentrierten Versorgung ein Bonus gewdhrt werden. Die nétheren Einzel-
heiten zur Ausgestaltung des Bonus sind in den Ausfuhrungsbestimmungen geregelt.

§13d
Besondere Versorgung nach § 140a SGB V

(1) Versicherte der AOK kénnen nach MaBgabe der zwischen der AOK und Leistungser-
bringern nach § 140a SGB V geschlossenen Vertréige an der besonderen Versorgung
teilnehmen. Die Teilnahmeerkléarung ist schriftlich oder elektronisch abzugeben. Die
Teilnahme an der besonderen Versorgung ist fur die Versicherten freiwillig. Das Na-
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here zur Durchfuhrung der Teilnahme der Versicherten ergibt sich aus den Teilnah-

mebedingungen.
Stand des Inkrafttretens: 01.04.2021

(2) Die AOK verfolgt mit den Vertraigen zur besonderen Versorgung das Ziel, die Zusam-
menarbeit der verschiedenen Leistungssektoren zu optimieren und damit die Versor-
gungsqualitdt zu verbessern. Die Versorgungsinhalte werden den Versicherten
jeweils in Versicherteninformationen zur Verfigung gestellt.

(3) Den Versicherten wird gem. §8 53 Abs. 3 SGB V fur die Dauer ihrer Teilnahme an einer
besonderen Versorgung ein besonderer Tarif gewdhrt. Die ndheren Einzelheiten zum
Inhalt und zur Ausgestaltung des Tarifs sind in den jeweiligen Ausfuhrungsbestim-

mungen geregelt.
Stand des Inkrafttretens: 01.01.2016

§14
Teilkostenerstattung

(1) Freiwillig versicherte Angestellte der AOK, fir die die Dienstordnung nach § 351 RVO
gilt, erhalten, wenn sie sich fur die Teilkostenerstattung nach & 14 Abs. 1 SGB V ent-
scheiden, Leistungen nach MaBgabe der folgenden Bestimmungen (TK 2):

1. Die Entscheidung des Angestellten nach Absatz 1 ist schriftlich zu erkla-
ren.

2. Dem Personenkreis nach Absatz 1 werden fir die im SGB V dem Grunde
nach vorgesehenen Leistungen und die in den jeweils geltenden Beihilfe-
vorschriften vorgesehenen beihilfefdhigen Aufwendungen Teilkosten er-
stattet. Die Hohe der Teilkostenerstattung bemisst sich nach dem
Vomhundertsatz, der den jeweils maBgeblichen Vomhundertsatz der Bei-
hilfe auf Hundert ergdnzt.

3. An die Stelle der hiernach zu bewirkenden Leistungen und der entspre-
chenden Beihilfeanspriiche nach der Dienstordnung treten die nach dem
SGB V vorgesehenen Kassenleistungen. Die Leistung der Krankenkasse
besteht insoweit aus der Teilkostenerstattung und der Beihilfe nach je-
weils geltendem Beihilferecht zu solchen Leistungen, die dem Grunde und

der Hohe nach im SGB V und in dieser Satzung vorgesehen sind.
Abs. 2 und 3: Stand des Inkrafttretens: 01.04.2015

4. Der von der Leistung der Krankenkasse nicht erfasste Beihilfeanspruch
bleibt unberuhrt.

5. Als Ausgleich fur die von der AOK voll finanzierten Leistungen nach
Nummer 3 werden die Leistungskonten zu Lasten der Beihilfekonten pau-
schal entlastet.

6. Die Nummern 1 bis 5 gelten auch fir vergleichbare Angestellte, die beim
AOK-Bundesverband, einem AOK-Landesverband, einem anderen AOK-
Verband oder einer anderen Krankenkasse beschaftigt sind und Ange-
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stellte bzw. Versorgungsempfdnger und ihre Angehorigen, die bis zum
Eintritt des Versorgungsfalles mit einem Teilkostenerstattungsanspruch
versichert waren.

(2) Alternativ kénnen sich freiwillig versicherte Angestellte, die der Dienstordnung (§ 351
RVO) unterstehen, fir die nachfolgenden Regelungen zur Teilkostenerstattung (TK 1)
entscheiden und erhalten dann Leistungen nach MaBgabe der folgenden Bestimmun-
gen:

1. Die Entscheidung des Angestellten nach Absatz 2 ist schriftlich zu erklaren.
2. Dem Personenkreis nach Absatz 2 werden fir die nach dem SGB V dem
Grunde nach vorgesehenen Leistungen und den jeweils geltenden Beihilfe-

vorschriften beihilfefahigen Aufwendungen Teilkosten in folgender Hohe er-
stattet:

a) fur den Beihilfeberechtigten mit einem Beihilfebemessungssatz

von 50 v. H. 50 v. H.
b) fir den Beihilfeberechtigten mit einem Beihilfebemessungssatz

von 70 v. H. 30 v. H.
c) fur den berlicksichtigungsfdhigen Ehegatten 30 v. H.

d) fur ein bericksichtigungsfdhiges Kind sowie eine Waise,
die als solche beihilfeberechtigt ist 20 v. H.

der jeweiligen beihilfeféthigen Aufwendungen.

3. Fur die Abwicklung reicht der Mitarbeiter seine Unterlagen zur Beihilfebe-
rechnungen ein. Die Beihilfefestsetzungsstelle ermittelt die beihilfefdhigen
Aufwendungen und errechnet die auszuzahlende Beihilfe und den Erstat-
tungsbetrag auf die nach dem SGB V dem Grunde nach vorgesehenen Leis-
tungen.

4. Die Nummern 1 bis 3 gelten auch fur vergleichbare Angestellte, die beim
AOK-Bundesverband, einem AOK-Landesverband oder einem anderen AOK-
Verband beschdaftigt sind und Angestellte oder ihre Angehdrigen, die bis
zum Eintritt des Versorgungsfalles mit einem Teilkostenerstattungsan-
spruch versichert waren.

(3) Der Angestellte hat die gewdihlte Form der Teilkostenerstattung nach § 14 Abs. 1 und
2 der Satzung schriftlich zu erklaren. Sie wirkt vom Zeitpunkt der Erkléirung bis zum
Ablauf des zweiten Jahres, das dem Jahr der Erklarung folgt und verléingert sich um
2 weitere Kalenderjahre, wenn bis zum Ablauf des jeweiligen Zeitraums kein Wechsel
beantragt wird. Die Entscheidung gilt auch fiir die nach & 10 SGB V versicherten An-
gehorigen.

(4) Freiwillig versicherte Angestellte, fur die die Dienstordnung nach § 351 RVO gilt und
die ihm Rahmen der Fusion von AOK Niedersachsen und IKK Niedersachsen von der
IKK Niedersachsen lGibernommen wurden, werden in das Modell der Teilkostenerstat-
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tung nach § 14 Abs.2 Uberflhrt, es sei denn, der Angestellte widerspricht dem aus-
dricklich und in Schriftform binnen einem Monat ab dem aufsichtsbehordlich be-
stimmten Fusionszeitpunkt.

§14a
Wahltarif Teilkostenerstattung nach § 53 Abs. 7 und 8 SGB V

(1) Die Teilnahme an der Teilkostenerstattung im Sinne des § 14 Abs.1 oder Abs.2 der
Satzung erfolgt als Wahltarif.

Die Erkladrung zur Wahl der Teilkostenerstattung nach § 14 Abs.1 oder Abs.2 der Sat-
zung gilt zugleich als Erklarung zur Wahl des Tarifes, es sei denn, das Mitglied wider-
spricht dem ausdrucklich und in Schriftform.

Far Mitglieder, die im Rahmen der Fusion von AOK Niedersachsen und IKK Nieder-
sachsen von der IKK Niedersachsen ibernommen werden, gilt der Tarif als gewdhlt,
es sei denn, das Mitglied widerspricht dem ausdrucklich und in Schriftform binnen ei-
nem Monat ab dem aufsichtsbehordlich bestimmten Fusionszeitpunkt.

Die Erklarung zur Wahl des Tarifes in den Fdllen, in denen das Mitglied der Teilnahme
am Tarif zundchst widersprochen hat, bedarf der Schriftform. Die Teilnahme beginnt
in diesen Fdllen mit Beginn des ndchsten Kalendermonats gerechnet von dem Tag, an
dem die schriftliche Wahlerkldrung der AOK zugeht, frihestens jedoch mit Beginn der
Teilkostenversicherung und friihestens zu dem vom Mitglied gewdhlten Datum.

Das Mitglied ist an die Wahl des Tarifes 3 Jahre vom Zeitpunkt des Beginns der Teil-
nahme an gebunden (Bindungsfrist).

(2) Fur Mitglieder, die im Rahmen des § 14 SGB V in Verbindung mit § 14 der Satzung
einen Anspruch auf Teilkostenerstattung haben, wird eine Préimie ausgezahlt.

(3) Grundlage fir die Pramie ist der Beitrag zur Krankenversicherung. Als Pramie wird der
Vom-hundertsatz gezahlt, der dem Bemessungssatz der Beihilfe nach & 80 Abs. 5
Niedersdchsisches Beamtengesetz (NBG) i.V.m. § 43 Niedersdchsische Beihilfeverord-
nung (NBhVO) des Mitglieds entspricht. Die Pramie betrdgt fur

- Beihilfeberechtigte nach § 80 Abs. 5 Satz 3 Nr. 1 NBG 50 v. H.,
- Beihilfeberechtigte nach § 80 Abs. 5 Satz 5 NBG 70 v. H.,
- Beihilfeberechtigte nach § 80 Abs. 5 Satz 3 Nr. 2 NBG 70 v. H.,
- Beihilfeberechtigte nach § 80 Abs. 5 Satz 3 Nr. 3 NBG 80 v. H.

des Krankenversicherungsbeitrags.

(4) Bei Anderungen des Bemessungssatzes wird die Prémie in Héhe und Zeitpunkt ent-
sprechend angepasst. Erhoht sich der Bemessungssatz gemdaB §8 80 Abs. 5 Satz 5
NBG, dndert sich die Praimie mit Beginn des Monats, in dem das Kind bertcksichti-
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gungsfdhig wird, im Ubrigen éndert sich die Préimie mit dem Folgemonat. Tatsachen,
die zu einer Anderung des Bemessungssatzes fuhren, sind unverziiglich mitzuteilen. §

206 SGB V gilt entsprechend.
Absazz 3 und 4 Stand des Inkrafttretens: riickwirkend zum 01.01.2012

(5) Die Pramienzahlung wird mit dem vom DO-Angestellten/Versorgungsempfénger zu
entrichtenden Beitrag aufgerechnet.

§ 15 (unbesetzt)

§15a
Leistungsausschluss

(1) Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen in den Geltungsbereich des
SGB V begeben, um in einer Versicherung nach & 5 Abs.1 Nr. 13 SGB V oder auf Grund
dieser Versicherung in einer Versicherung nach & 10 SGB V missbrduchlich Leistungen
in Anspruch zu nehmen. Auf die Prifung des Vorliegens einer missbréuchlichen Leis-
tungsinanspruchnahme im Sinne des Satzes 1 soll die AOK insbesondere dann ver-
zichten, wenn zwischen dem Eintritt der Versicherungspflicht nach &8 5 Abs.1 Nr. 13
SGB V und dem Tag der Inanspruchnahme der Leistung ein Zeitraum von mindestens 6
Monaten liegt.

(2) Zur Feststellung eines Leistungsausschlusses kann die AOK den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung hinzuziehen, um insbesondere prufen zu lassen, ob und in-
wieweit zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht nach § 5 Abs.1 Nr. 13
SGB V bereits eine behandlungsbedurftige Krankheit vorlag oder Behandlungsbedurf-
tigkeit zeitnah zu erwarten war.

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

Vierter Abschnitt: Beitrage

§16
Beitragssatze

(1) Der allgemeine Beitragssatz (§ 241 SGB V) wird durch Gesetz in Hundertsteln der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder festgesetzt. Er betragt ab 1. Januar
2015 14,6 v.H..

(2) Der ermdaBigte Beitragssatz (§ 243 SGB V) wird durch Gesetz in Hundertsteln der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder festgesetzt. Er betragt ab 1. Januar

2015 14,0 v.H..
Stand des Inkrafttretens: 01.01.2015
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§ 16a Zusatzbeitrag

(1) Mitglieder haben auf der Grundlage des § 242 Abs. 1 Satz 1 SGB V einen einkom-
mens-abhdngigen Zusatzbeitrag in Hohe 1,3 v.H. zu zahlen. Fur die in & 242 Abs. 3
SGB V genannten Mitglieder ist der vom Bundesministerium fur Gesundheit jahrlich
festgelegte durchschnittliche Zusatzbeitrag nach & 242a SGB V zu erheben. Der Zu-
satzbeitrag ist nach MaBgabe des § 223 Abs. 1 SGB V fir jeden Kalendertag der Mit-

gliedschaft zu zahlen.
Stand des Inkrafttretens: 01.01.2021

(2) Fur den Zusatzbeitrag gelten die fir den Gesamtsozialversicherungsbeitrag gelten-

den Bestimmungen des SGB IV und des SGB V entsprechend.
Stand des Inkrafttretens: 01.01.2015

§17
Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger und anderer Mitglieder

Die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen freiwilliger und anderer Mitglieder, die Bei-
tragsberechnung fir freiwillige Mitglieder sowie die Regelungen uber Falligkeit und Zah-
lung der Beitrdge ergeben sich aus dem Gesetz und den einheitlichen Grundsdtzen des
GKV-Spitzenbandes zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen
Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit
der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage.

§18
Falligkeit und Zahlung der Beitrage

(1) Die Beitrdge werden am 15. des Monats fdllig, der auf den Monat folgt, fir den sie zu
entrichten sind. Beitrdge, die nach dem Arbeitsentgelt zu bemessen und vom Arbeit-
geber zu zahlen sind, sind in voraussichtlicher Hohe der Beitragsschuld am drittletz-
ten Bankarbeitstag des Monats fdllig, in dem die Beschdftigung, mit der das
Arbeitsentgelt erzielt wird, ausgeubt worden ist oder als ausgelibt gilt; ein verblei-
bender Restbetrag wird zum drittletzten Bankarbeitstag des Folgemonats fallig.

§ 18a (unbesetzt)

§19
Nachweis der Gesamtsozialversicherungsbeitrage

(1) Die Meldepflichten einschlieBlich des Inhalts der Meldungen und der Meldefristen
richten sich nach den gesetzlichen Bestimmungen oder sonstigem flr die AOK maf-
gebenden Recht.

(2) Der Arbeitgeber hat den Beitragsnachweis spdtestens 2 Arbeitstage vor dem Tag der
Falligkeit der Beitréige einzureichen.
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§20
Vorschiisse

Die AOK kann von Arbeitgebern, die

1. keine Beitragsnachweise einreichen oder

2. langer als 2 Monate mit der Beitragszahlung im Verzug sind oder
3. sich in einem Insolvenzantragsverfahren befinden oder
4

sich innerhalb der letzten 12 Monate in einem Vollstreckungsverfahren als zah-
lungsunfdhig erwiesen haben oder

5. Grund zu der Annahme geben, dass die Beitrage nicht, nicht vollstdndig oder
nicht dauerhaft gezahlt werden oder

6. in der Rechtsform einer Kapitalgesellschaft weniger als 25.000 € Stammkapi-
tal haben oder in der Rechtsform einer Personengesellschaft einen Komple-
mentdr haben, der eine Kapitalgesellschaft mit einem Stammkapital von
weniger als 25.000 € ist oder

innerhalb des Kassenbezirkes keine feste Betriebsstdtte haben oder

sich nur vorubergehend im Kassenbezirk aufhalten,

Vorschusse in voraussichtlicher Hohe des Gesamtsozialversicherungsbeitrages fur je
einen Monat fordern. Dabei ist eine Frist von mindestens 7 Tagen zur Einzahlung zu be-
stimmen.

Flnfter Abschnitt: Widerspruchsstelle

§ 21
Widerspruchsstelle/Einspruchsstelle

(1) Die Aufgaben der Widerspruchsstelle (§ 85 Abs. 2 Ziffer 2 SGG) werden durch Wider-
spruchsausschusse nach § 36 a SGB IV wahrgenommen.

(2) Bei den AOK - Regionen werden Widerspruchsausschiisse gebildet; fir mehrere AOK -
Regionen kann gemeinsam ein Widerspruchsausschuss gebildet werden. Die Wider-
spruchsausschisse bestehen aus je einem Vertreter der Arbeitgeber und der Versi-
cherten. Fir jedes Mitglied sind bis zu 4 Stellvertreter zur Vertretung im
Verhinderungsfall zu bestellen. Die Mitglieder der Widerspruchsausschiisse mussen
die Voraussetzungen der Wahlbarkeit nach § 51 SGB IV erflllen. Sie sind von den Lis-
tentragern vorzuschlagen und werden vom Verwaltungsrat gewdahlt. Der Regionallei-
ter (siehe Ausflhrung des Inhaltsverzeichnisses) oder eine von ihm beauftragte
Person gehdrt dem Widerspruchsausschuss ohne Stimmrecht an.

(3) Der Widerspruchsausschuss entscheidet liber Widerspriiche gegen Verwaltungsakte
der AOK, sofern durch Rechtsvorschriften nichts anderes bestimmt ist.
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Der Widerspruchsausschuss nimmt auch die Aufgaben einer Einspruchsstelle nach
dem Gesetz Uber Ordnungswidrigkeiten wahr (§ 112 Abs. 1 Nr. 1 und Abs. 2 SGB IV i. V.
m. § 69 OWiG).

Die Aufgabenverteilung fir die Widerspruchsausschusse wird in einem Geschdftsver-
teilungsplan durch den Vorstand geregelt.

(4) Die Entscheidungen der Widerspruchsausschisse sind von den an der Entscheidung
mitwirkenden Mitgliedern zu unterzeichnen.

(5) Fur die Widerspruchsstelle gelten

1. 8§ 40 (Ehrendmter), 42 (Haftung), 58 (Amtsdauer), 59 (Verlust der Mitglied-
schaft), 62 (Vorsitzende der Selbstverwaltungsorgane), 63 Absdtze 1, 3a und 4
(Beratung, Geschdftsordnung) sowie 64 SGB IV (Beschlussfassung),

2. §41SGB IV (Entschddigung der ehrenamtlich Tdtigen),
3. §60 Abs. 1 bis 3 SGB IV (Ergdnzung der Selbstverwaltungsorgane)

entsprechend, dabei die unter 2. genannten Vorschriften nur fir die ehrenamtlichen
Mitglieder.

(6) Ausgenommen hiervon sind Widerspruchsbescheide aufgrund von Widerspriichen
gemanB § 275c Abs. 3 und 5 SGB V; Uber diese Widerspriiche entscheidet der regional
zustandige Geschdftsbereichsleiter DRG und Psychiatrie im UB Fall- und Abrech-
nungsmanagement des GFB Gesundheitsmanagement stationar.

Absatz 6 Stand des Inkrafttretens 01.04.2022

§22
Zentraler Widerspruchsausschuss

(1) Dem Zentralen Widerspruchsausschuss gehdren je 2 Vertreter der Versicherten und
der Arbeitgeber aus dem Kreis der Mitglieder des Verwaltungsrates sowie mit bera-
tender Stimme der Vorsitzende des Vorstandes oder ein von ihm Beauftragter an.

(2) Der Zentrale Widerspruchsausschuss ist zustdndig fiir solche Widerspriiche, die nach
bundes- oder landesrechtlichen Vorschriften dem AOK-Landesverband (§ 207 Abs. 4
SGB V) zur Entscheidung Ubertragen sind.

Sechster Abschnitt: Organe

§23
Verwaltungsrat

(1) Der Verwaltungsrat der AOK hat 30 Mitglieder. Er besteht aus je 15 Versicherten-
und Arbeitgebervertretern (§ 44 Abs.1 Nr.1 SGB IV). Die Stellvertretung richtet sich
nach § 43 Abs. 2 SGB IV. Bei der Aufstellung der Vorschlagslisten fur die Wahl zum
Verwaltungsrat sollten die Bezirke der AOK - Regionen angemessen bericksichtigt
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werden.

(2) Zwischen dem Vorsitzenden und seinem Stellvertreter wechselt der Vorsitz jéahrlich
am 1. Januar. Der Vorsitzende und der stellvertretende Vorsitzende dirfen nicht der-
selben Gruppe angehdoren.

(3) Der Verwaltungsrat beschlieBt die Satzung und sonstiges autonomes Recht der AOK
sowie in den Ubrigen Fallen, in denen das Gesetz oder sonstiges fur die AOK maBge-
bendes Recht diese vorsieht (& 33 Abs. 1 und 3 SGB V).

Zu den Aufgaben des Verwaltungsrates gehdren insbesondere:

1.

Wahl des Vorsitzenden und des stellvertretenden Vorsitzenden des Verwal-
tungsrates (§ 62 SGB IV),

2. Wahl des Vorstandes (§ 35 a Abs. 5 SGB IV),

10.
11.

12.
13.

14.

15.

16.

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

Entscheidungen, die fir die Krankenkasse von grundsdtzlicher Bedeutung
sind
(8§ 197 Abs. 1 Nr. 1b SGB V),

Feststellung des Haushaltsplanes (§ 197 Abs. 1 Nr. 2 SGB V),

Entscheidung Uber die Bestellung eines externen Prifers fir die Jahresrech-
nung

(8 31 SVHV) und Entlastung des Vorstandes wegen der Jahresrechnung (§
197 Abs.1 Nr. 3 SGB V),

die Krankenkasse gegeniber dem Vorstand und dessen Mitgliedern zu ver-
treten
(§ 197 Abs. 1 Nr. 4 SGB V),

Uber den Erwerb, die VerduBerung oder die Belastung von Grundstiicken so-
wie Uber die Errichtung von Gebd&uden zu beschlieBen (§ 197 Abs. 1 Nr. 5 SGB
V),

Uber die Auflosung der Krankenkasse oder die freiwillige Vereinigung mit
anderen Krankenkassen zu beschlieBen (8 197 Abs. 1 Nr. 6 SGB V),

Festsetzung der Entschddigung der Organmitglieder (§ 41 SGB V),

Aufstellung der Geschdaftsordnung fur den Verwaltungsrat und die besonde-
ren Ausschisse (Widerspruchsausschisse),

Bildung von Fachausschiissen des Verwaltungsrates (8 197 Abs. 3 SGB V),

Errichtung und SchlieBung von AOK - Regionen auf Vorschlag des Vorstan-
des,

Wahl der Mitglieder der Widerspruchsausschisse (§ 36a SGB IV i.V. m. § 21
dieser Satzung),

Zustimmung zur Aufstellung oder Anderung der Dienstordnung einschlieB-
lich des Stellenplans (§ 355 RVO),

Amtsentbindung und Amtsenthebung von Mitgliedern des Verwaltungsrates
sowie deren Stellvertreter (& 59 Abs. 2 und 3 SGB V),
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17. Ernennung der Mitglieder des Handwerksbeirates.

(4) Zur Erfullung seiner Aufgaben kann der Verwaltungsrat sdmtliche Geschdfts- und
Verwaltungsunterlagen einsehen und prifen (§ 197 Abs. 2 SGB V).

(5) Dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates obliegt unter anderem die Anordnung der
nicht regelmdaBig wiederkehrenden Bezuge und Entschddigungen des Vorstandes, so-
weit sie nicht auf verbindlichen Regelungen beruhen.

(6) Der Verwaltungsrat kann schriftlich abstimmen Utber

1. eilige Angelegenheiten, die in der Regel keiner Beratung bedtrfen. Ob ein ei-
liger Fall vorliegt, stellt der Vorsitzende im Einvernehmen mit dem stellver-
tretenden Vorsitzenden fest,

2. Anderungen von Satzung und Dienstordnung, die sich zwingend aus Geset-
zesdnderungen ergeben,

3. Anderungen von Satzung und Dienstordnung sowie von Beschliissen des
Verwaltungsrates, soweit es sich um Fragen der Formulierung ohne Ande-
rung des sachlichen Inhalts und Beseitigung von offenbaren Unrichtigkeiten
oder um Anderungen handelt, die erforderlich sind, um die Fassung eines
Beschlusses mit dem tatséchlichen Ergebnis der Beratung in Ubereinstim-
mung zu bringen,

4. den Erwerb, die VercuBerung oder die Belastung von Grundstiicken sowie
Uber die Errichtung von Gebduden (§ 197 Abs. 1 Ziffer 5 SGB V).

Wenn mindestens ein Flnftel der Mitglieder des Verwaltungsrates der schriftlichen
Abstimmung widerspricht, ist Gber die Angelegenheit in der ndchsten Sitzung des
Verwaltungsrates zu beraten und abzustimmen. Ergibt sich bei einer schriftlichen
Abstimmung Stimmengleichheit, so wird lber die Angelegenheit in der néchsten Sit-
zung des Verwaltungsrates beraten und abgestimmt. Kommt auch bei der zweiten
Abstimmung keine Mehrheit zustande, so gilt der Antrag als abgelehnt (§ 64 Abs. 2

SGB V).
Absatz 3 Nr. 17 - Stand des Inkrafttretens: riickwirkend zum 01.06.2011

§24
Vorstand

(1) Der Vorstand besteht aus 3 Mitgliedern. § 37 Abs. 2 SGB IV (Verhinderung fir ldngere

Zeit) gilt entsprechend (§ 35 a Abs. 4 SGB IV).
Absatz 1 - Stand des Inkrafttretens: 01.04.2021

(2) Die Amtszeit betrégt bis zu 6 Jahre; Wiederwahl ist méglich.

Absatz 2 - Stand des Inkrafttretens: 01.01.2014

Anmerkung zu § 24 Abs.: Die Option, als Amtszeit des Vorstandes lediglich eine Obergrenze (,bis zu sechs Jahre*)
vorzusehen, gibt den gesetzlichen Wortlaut des § 35 a Abs. 3 Satz 2 SGB IV wieder, um insbesondere im Hinblick auf das
Erreichen der Regelaltersgrenze die Amtszeit anpassen zu kdénnen.

(3) Der Vorstand verwaltet die AOK, soweit Gesetz oder sonstiges fir die AOK maBge-
bendes Recht nichts Abweichendes bestimmen (§ 35 a Abs. 1 Satz 1 SGB V). Die Mit-
glieder des Vorstandes vertreten sich gegenseitig.

(4) Im Rahmen der dem Vorstand obliegenden Gesamtverantwortung und der aufgestell-
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ten Richtlinien flhrt jedes Mitglied seinen Geschdftsbereich eigenverantwortlich (§ 35
a Abs. 1 Satz 3 SGB IV). Bei Meinungsverschiedenheiten entscheidet der Vorstand; bei
Stimmengleichheit entscheidet der Vorsitzende (§ 35 a Abs. 1 Satz 4 SGB IV).

(5) Der Vorstand handelt unter Beriicksichtigung der vom Verwaltungsrat bestimmten
Grundsatzentscheidungen und trifft die zu ihrer Umsetzung erforderlichen Entschei-
dungen.

(5a) Der Vorstand hat unverziglich nach Einberufung der Gesellschafterversammlung
des AOK-Bundesverbandes die Zustimmung des Verwaltungsrates Gber die Auslibung
der Gesellschafterrechte der AOK einzuholen.

(6) Der Vorstand hat insbesondere folgende Aufgaben:

1. Gerichtliche und auBergerichtliche Vertretung der AOK, soweit Gesetz und
sonstiges fur die AOK maBgebendes Recht nichts Abweichendes bestimmen
(§ 35 a Abs. 1 SGB V),

2. Berichterstattung an den Verwaltungsrat (8 35 a Abs. 2 SGB V),

Festlegung der Unternehmensziele gegenuber den Beschdftigten,

E

Vorbereitung der Beschlussfassung des Verwaltungsrates bei Erwerb, Ver-
duBerung oder Belastung von Grundstiicken sowie Errichtung von Gebdu-
den,

Errichtung und Auflésung von Eigeneinrichtungen,
Vermietung und Verpachtung von Grundeigentum,
Aufstellung des Haushaltsplanes (8 70 Abs. 1 SGB 1V),

Einstellung, Anstellung, Beforderung, Hohergruppierung, Versetzung in den
Ruhestand, Kiindigung oder Entlassung von Personal,

© N O o

9. Abschluss von Vereinbarungen und Vertragen,

(7) Zu den Aufgaben des Vorsitzenden des Vorstandes gehért auch die Austibung des
Wahlrechts der AOK als Arbeitgeberin.

§25
Vertretung der AOK

(1) Der Vorstand oder ein einzelnes Mitglied des Vorstandes vertritt die AOK gerichtlich
und auBergerichtlich, soweit Gesetz oder sonstiges fur die AOK mafBgebendes Recht
nichts Abweichendes bestimmen.

(2) Der Verwaltungsrat vertritt die AOK gegeniiber dem Vorstand und dessen Mitglie-
dern (§ 33 Abs. 3 Satz 1 SGB IV). Das Vertretungsrecht wird gemeinsam durch den

Vorsitzenden des Verwaltungsrates und seinen Stellvertreter ausgelbt.
Stand des Inkrafttretens: 01.04.2018
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§26
Amtsdauer, Entschadigung und Haftung

(1) Fur die Amtsdauer und Haftung der Mitglieder in den Selbstverwaltungsorganen
gelten die 88 42 und 58 SGB |V, fiur die Entschddigung & 41 SGB IV unter Beachtung
des Absatzes 2.

(2) Der Verwaltungsrat setzt die Betréige fur die Entschddigung der Organmitglieder im
Rahmen einer Entschadigungsregelung fest. Die Entschadigungsregelung ist als An-
hang 1 Bestandteil dieser Satzung.

Siebter Abschnitt: Verwaltung der Mittel

§27
Ricklage

Die Ricklage betragt 20 v. H. des nach dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den
Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fir die in § 260 Abs. 1 Nr. 1 SGB V genannten

Zwecke.
Stand des Inkrafttretens: 01.01.2021

§28
Priifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung und
Abnahme der Jahresrechnung

(1) Der vom Verwaltungsrat bestimmte Ausschuss ist befugt, die Biicher und Akten der
AOK einzusehen sowie die Vermdgensbestdnde zu prifen. Er kann einzelne Mitglieder
hiermit beauftragen.

(2) Die Jahresrechnung wird vom Vorstand aufgestellt. Der Vorstand veranlasst eine
interne oder ggf. externe Rechnungsprifung (§ 77 Abs.1 Satz 1 SGB IV; § 31 SVHV). Die
Abnahme der Jahresrechnung erfolgt durch den Verwaltungsrat.

Achter Abschnitt: Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach
dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)

§29
Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen
nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz (AAG)

Der Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen nach dem Aufwendungsausgleichsgesetz
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richtet sich nach den Bestimmungen des Anhangs 2 zu dieser Satzung.

Neunter Abschnitt:  Ubergangsvorschriften fiir Tarifwdhler der
friheren IKK Niedersachsen

§ 30 Wahltarife
(unbesetzt)

Zehnter Abschnitt: Bekanntmachungen und Inkrafttreten

§ 31
Bekanntmachungen

Die 6ffentliche Bekanntmachung der Satzung und des sonstigen autonomen Rechts nach
§ 34 Abs.2 SGB IV erfolgt im elektronischen Bundesanzeiger, liber Printmedien und elekt-
ronische Medien der AOK sowie durch befristete Aushénge (7 Kalendertage) in der Direk-
tion und in den Servicezentren der AOK.

Die AOK veroffentlicht nach § 305 b SGB V zum 30. November eines Jahres ihre Jahres-
rechnungsergebnisse flr das Vorjahr im elektronischen Bundesanzeiger und tber elekt-
ronische Medien der AOK. Dartiber hinaus werden die Informationen nach Satz 1 zur

Einsicht in der Direktion und in den Servicezentren der AOK vorgehalten.
Stand des Inkrafttretens: 01.04.2022

§32
Inkrafttreten

Die Neufassung der Satzung tritt am 01.04.2010 in Kraft.
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(Neufassung der Satzung vom 08.04.2010, genehmigt durch das Nds. Ministerium fiir
Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit am 30.04.2010, AZ 106.22 - 15 02 24 -02 -)

(1. Nachtrag vom 10.12.2010, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frauen,
Familie und Gesundheit am 16.12.2010, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02 -) - § 16 Beitragssdtze
(2. Nachtrag vom 10.12.2010, genehmigt durch das Nds. Ministerium fiir Soziales, Frauen,
Familie und Gesundheit am 16.12.2010, AZ 106.22 - 1502 24 - 02 -) - Anhang 2 - § 6,
Abs. 1 u.2

(3. Nachtrag vom 10.12.2010, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frauen,
Familie und Gesundheit am 16.12.2010, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02 -) - 8 12 Kostenerstat-
tung

(4. Nachtrag vom 10.12.2010, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Frauen,
Familie und Gesundheit am 16.12.2010, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02 -) - § 30 Wahltarife d.
fruheren IKK Nds. - Anhang 3

(5. Nachtrag vom 09.03.2011, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frauen,
Familie und Gesundheit am 22.03.2011, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02 -) - § 7h und Folgedn-
derungen zu 88 7e Abs. 6, 7f Abs.7, 13 Abs. 5

(6. Nachtrag vom 14.10.2011, genehmigt durch das Nds. Ministerium fiir Soziales, Frauen,
Familie, Gesundheit und Integration am 31.10.2011, AZ 106.22 - 1502 24 - 02 -) - § 23
Absatz 3 Nr. 17

(7. Nachtrag vom 14.10.2011, genehmigt durch das Nds. Ministerium fiir Soziales, Frauen,
Familie, Gesundheit und Integration am 31.10.2011, AZ 106.22 - 150224 -02-)- §7
Abs. 2

(8. Nachtrag vom 13.12.2011, genehmigt durch das Nds. Ministerium fiir Soziales, Frauen,
Familie, Gesundheit und Integration am 09.01.2012, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02-)- § 3
Absatz 2

(9. Nachtrag vom 13.12.2011, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frauen,
Familie, Gesundheit und Integration am 09.01.2012, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02-) - An-
hang 2 86 Absatz 1

(10. Nachtrag vom 13.12.2011, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 09.01.2012, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02-) -
Anhang 2 8 8 Abs. 1 u. 2

(11. Nachtrag vom 20.03.2012, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Frau-
en Familie, Gesundheit und Integration am 25.04.2012, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02-) - § 7h
Wahltarif Bonus

(12. Nachtrag vom 20.03.2012, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
en Familie, Gesundheit und Integration am 25.04.2012, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02-) - §
1l4a Abs. 3und 4

(13. Nachtrag vom 20.03.2012, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
en Familie, Gesundheit und Integration am 25.04.2012, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02-) -
Anhang 1 Entschadigungsregelung - Ziffer 3.1 Satz 1 und Ziffer 4 Satz 1

(14. Nachtrag vom 19.12.2012, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 20.12.2012, AZ 106.22- 1502 24 - 05 -) - §
10a - 10d, 8 7b

(15. Nachtrag vom 19.12.2012, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 20.12.2012, AZ 106.22- 1502 24 - 05 -) -
Anpassung der Entschédigungsregelung (Anhang 1 zu § 26 der Satzung) - Ziffern 1.3, 3.1
Satz 1 und 4. Satz 1

(16. Nachtrag vom 19.12.2012, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 20.12.2012, AZ 106.22- 1502 24 - 05 -) - § 7i
Wahltarif Selbstbehalt (ab 01.01.2013) u. 8 7e Wahltarif Selbstbehalt (bis 31.12.2012)
(17. Nachtrag vom 19.12.2012, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
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en, Familie, Gesundheit und Integration am 20.12.2012, AZ 106.22- 1502 24 - 05 -) - §
13b (wurde gestrichen)

(18. Nachtrag vom 12.03.2013, genehmigt durch das Nds. Ministerium fiir Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 19.04.2013, AZ 106.22 - 150224 -05-) - §
10e

(19. Nachtrag vom 25.06.2013, genehmigt durch das Nds. Ministerium fiir Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 15.07.2013, AZ 106.22 - 150224 -02-)- §
12 Abs. 3 neu

(20. Nachtrag vom 25.06.2013, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 15.07.2013, AZ 106.22 - 1502 24 - 02 -) §
10e

(21. Nachtrag vom 25.06.2013, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 15.07.2013, AZ 106.22 - 150224 - 02 -) §
10f

(22. Nachtrag vom 23.10.2013, genehmigt durch das Nds. Ministerium flr Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 31.10.2013, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02 -)
Anpassung der 88 7b, 10a und 10d, Erg&inzung §8 10g und 10h

(23. Nachtrag vom 12.12.2013, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 17.12.2013, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02) Er-
gdnzung § 10i

(24. Nachtrag vom 12.12.2013, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 17.12.2013, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02) Auf-
hebung der Mindestbindungsfrist bei ,Wahltarifen und Ergéinzung der §§ 7e Abs.6; 7f Abs.
7, 7h Abs. 7

(24. Nachtrag vom 12.12.2013, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 17.12.2013, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02) Auf-
hebung der Mindestbindungsfrist bei ,Wahltarifen und Ergéinzung der §§ 7e Abs.6; 7f Abs.
7; 7h Abs. 7

(25. Nachtrag vom 12.12.2013, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 17.12.2013, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02) An-
passung § 5 Abs. 2

(26. Nachtrag vom 12.12.2013, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 17.12.2013, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02) Strei-
chung § 18a

(27. Nachtrag vom 12.12.2013, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 17.12.2013, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02) Er-
gdnzung § 24

(28. Nachtrag vom 12.12.2013, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Frau-
en, Familie, Gesundheit und Integration am 17.12.2013, AZ 106.22 - 1502 24 - 02) § 6
Abs. 2 Anhang 2 der Satzung

(29. Nachtrag vom 18.03.2014, genehmigt durch das Ministerium fir Soziales, Gesundheit
und Gleichstellung am 28.05.2014, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02 -) § 7g Krankengeld-
Wahltarif

(30. Nachtrag vom 23.07.2014, genehmigt durch das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit
und

Gleichstellung vom 30.07.2014, AZ 106.22- 15 02 24 - 02 -) § 31 Bekanntmachungen

(31. Nachtrag vom 23.07.2014, genehmigt durch das Ministerium fir Soziales, Gesundheit
und

Gleichstellung vom 30.07.2014, AZ 106.22- 15 02 24 - 02 -) § 7b Primdre Prdvention
durch Schutzimpfungen
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(32. Nachtrag vom 22.10.2014, genehmigt durch das Ministerium fiir Soziales, Gesundheit
und

Gleichstellung am 07.11.2014, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02) § 10j § 10a Abs. 1

(33. Nachtrag vom 17.12.2014, genehmigt durch das Nds. Ministerium fiir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 17.12.2014, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02) § 16 und § 16a
(34. Nachtrag vom 17.12.2014, genehmigt durch das Nds. Ministerium fiir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 17.12.2014, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02) Anhang 2 (zu § 29
der Satzung)

86 Abs. 1

(35. Nachtrag vom 17.12.2014, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 17.12.2014, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02) Anhang 2 (zu § 29
der Satzung)

8 6 Abs.2

(36. Nachtrag vom 26.03.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 15.04.2015, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02) - § 7f Abs. 4, §7h
Abs. 5, 8 7i Abs. 3

(37. Nachtrag vom 26.03.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 15.04.2015, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02) § 14, Abs. 1 Nr. 2
und 3

(38. Nachtrag vom 22.07.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 06.08.2015, AZ 106.22 - 15 02 24 - 02) § 10k

(39. Nachtrag vom 07.10.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 26.11.2015,AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 7g Krankengeld
- Wahltarif

(40. Nachtrag vom 07.10.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 26.11.2015,AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 13d Besondere
Versorgung nach 88 140 a ff SGB V

(41) Nachtrag vom 16.12.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 18.12.2015, AZ 403 - 15 02 24 - 02) § 6, Ziffer 2, Buch-
stabe a

(42.) Nachtrag vom 16.12.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 18.12.2015, AZ 403 - 15 02 24 - 02) § 6, Ziffer 3 Buch-
stabe a

(43.) Nachtrag vom 16.12.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 18.12.2015, AZ 403 - 15 02 24 - 02)s87

(44.) Nachtrag vom 16.12.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 18.12.2015, AZ 403 - 1502 24 - 02) § 7a

(45.) Nachtrag vom 16.12.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 18.12.2015, AZ 403 - 1502 24 - 02)§ 7b - Abs. 1

(46.) Nachtrag vom 16.12.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 18.12.2015, AZ 403 - 15 02 24 - 02) § 7d - gestrichen
(47.) Nachtrag vom 16.12.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 18.12.2015, AZ 403 - 1502 24 - 02) § 7f - Abs. 5und 7
(48.) Nachtrag vom 16.12.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 18.12.2015, AZ 403 - 15 02 24 - 02) § 7h - Abs. 7

(49.) Nachtrag vom 16.12.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 18.12.2015, AZ 403 - 15 02 24 - 02) Anhang 2 - § 8 Abs. 1
Nr.1und 89

(50.) Nachtrag vom 16.12.2015, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 18.12.2015, AZ 403 - 15 02 24 - 02) Entschddigungsre-
gelung - Ziffer 3.1 Satz 1 und Ziffer 4 Satz 1

AOK Niedersachsen. Die Gesundheitskasse. 43



Unternehmenshandbuch AOK

(51.) Nachtrag vom 17.03.2016, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 06.04.2016, AZ: 403.22 - 15 02 24 - 02) § 7b Primdre
Pravention durch Schutzimpfungen

(52.) Nachtrag vom 17.03.2016, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 06.04.2016, AZ: 403.22 - 15 02 24 - 02) § 10 a Mehrleis-
tungen nach § 11 Abs. 6 SGB V

(53.) Nachtrag vom 15.12.2016, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 20.12.2016, AZ: 403.22 - 15 02 24 - 02) § 10 Mehrleis-
tungen zur Haushaltshilfe

(54.) Nachtrag vom 15.12.2016, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 20.12.2016, AZ: 403.22 - 15 02 24 - 02) Anhang 2 § 6
Hohe, Nachweis und Fdalligkeit der Umlage, Vorschisse

(55.) Nachtrag vom 15.12.2016, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 20.12.2016, AZ: 403.22 - 15 02 24 - 02) § 10 a Mehrleis-
tungen nach § 11 Abs. 6 SGB V

(56.) Nachtrag vom 13.12.2017, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 20.12.2017, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 10 Mehrleistun-
gen zur Haushaltshilfe

(57.) Nachtrag vom 13.12.2017, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 20.12.2017, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 10a Mehrleis-
tungen nach & 11 Abs. 6 SGB V

(58.) Nachtrag vom 13.12.2017, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 20.12.2017, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 10 a Mehrleis-
tungen nach & 11 Abs. 6 SGB V

(59.) Nachtrag vom 13.12.2017, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 20.12.2017, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) Entschddigungs-
regelung

(60.) Nachtrag vom 13.12.2017, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 20.12.2017, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) Anhang 2 § 6 Abs.
1

(61.) Nachtrag vom 15.03.2018, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 16.03.2018, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) Anpassung des §
25 Vertretung der AOK

(62.) Nachtrag vom 15.03.2018, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 16.03.2018, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 10m Sportmedi-
zinische Vorsorgeuntersuchungen und Beratung, § 10a Abs. 1

(63.) Nachtrag vom 13.12.2018, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 19.12.2018, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 21 - Abs. 2
Widerspruchsstelle/Einspruchsstelle

(64.) Nachtrag vom 13.12.2018, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 19.12.2018, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 10 a Abs. 1; Abs.
2 - gestrichen Mehrleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V

(65.) Nachtrag vom 13.12.2018, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 19.12.2018, AZ 403.22 - 150224 -02)§ 10 d Abs. 1
Gesundheits- und Vorsorgeleistungen bei Schwangerschaft und Geburt

(66.) Nachtrag vom 26.03.2019, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 11.04.2019, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 7 e Wahltarif
Selbstbehalt und & 30 Wahltarife der friuheren IKK Niedersachsen einschlie3lich Anhang
3 entfallen und werden auf unbesetzt geéindert

(67.) Nachtrag vom 26.03.2019, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 11.04.2019, AZ 403.22 - 1502 24 - 02)§ 10 a Abs. 1
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Mehrleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V

(68.) Nachtrag vom 26.03.2019, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 11.04.2019, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) Ziffer 3.1 Satz 1
(841 Abs. 3 Satz 1 SGB IV) und Ziffer 4 Satz 1 (Pauschalbetrag fur Zeitaufwand fur Tétig-
keiten auBerhalb von Sitzungen (§41 Abs. 3 Satz 2 SGB IV) der Entschadigungsregelung
fur die Organmitglieder der AOK - Die Gesundheitskasse fur Niedersachsen

(69.) Nachtrag vom 19.12.2019, genehmigt durch das Nds. Ministerium fiir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 22.01.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) Ergénzung des §
3 Abs. 2 (Mitglieder)

(70.) Nachtrag vom 19.12.2019, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 22.01.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - § 7 Abs. 3 Leis-
tungen zur Pravention und Selbsthilfe

(71.) Nachtrag vom 19.12.2019, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 22.01.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - Uberschrift § 7b
Primdre Prévention durch Schutzimpfungen

(72.) Nachtrag vom 19.12.2019, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung 22.01.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - Anderung des § 10a
Abs. 1 - Mehrleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V

(73.) Nachtrag vom 19.12.2019, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 22.01.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - Anpassung § 12
Abs. 4 - Kostenerstattung

(74.) Nachtrag vom 19.12.2019, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 22.01.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - Streichung § 15
Empfangsberechtigung

(75.) Nachtrag vom 19.12.2019, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 22.01.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - § 31 Bekannt-
machungen

(76.) Nachtrag vom 19.12.2019, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 22.01.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - Anpassung des
Anhangs 2 der Satzung (AAG): § 6 Abs. 1 und 2 (H6he, Nachweis und Falligkeit der Umla-
ge, Vorschisse)

(77.) Nachtrag vom 19.12.2019, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 22.01.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - § 10l Abs. 1 -
Digitale Versorgungsprodukte

(78.) Nachtrag vom 07.10.2020, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 22.10.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - § 7 g Kranken-
geld-Wahltarif

(79.) Nachtrag vom 07.10.2020, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 22.10.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - § 10i
Zusdtzliche Kinderorthopddische Leistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V

(80.) Nachtrag vom 07.10.2020, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 22.10.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - § 7b Primdre
Préwvention durch Schutzimpfungen und andere MaBnahmen der spezifischen Prophylaxe
(81.) Nachtrag vom 23.11.2020, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 25.11.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - 8 16a Zusatz-
beitrag

(82.) Nachtrag vom 23.11.2020, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 25.11.2020, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - § 27 Rucklagen
(83.) Nachtrag vom 23.12.2020, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 01.02.2021, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - 8 10a - Mehr-
leistungen
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(84.) Nachtrag vom 23.12.2020, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 01.02.2021, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - § 7 f Wahltarif
Gesundheit

(85.) Nachtrag vom 23.12.2020, genehmigt durch das Nds. Ministerium fiir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 01.02.2021, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - § 7 h Wahltarif
Bonus

(86.) Nachtrag vom 23.12.2020, genehmigt durch das Nds. Ministerium fiir Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 01.02.2021, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - § 7 i Wahltarif
Selbstbehalt

(87.) Nachtrag vom 23.12.2020, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung am 01.02.2021, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) - § 13 Bonus fir
gesundheitsbewusstes Verhalten

(88.) Nachtrag vom 23.12.2020, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit

und Gleichstellung am 01.02.2021, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) Anhang 2 § 6 Abs. 1 und 2
(89.) Nachtrag vom 26.03.2021, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit

und Gleichstellung am 19.05.2021., AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 13c - Hausarztzentrierte
Versorgung

(90). Nachtrag vom 26.03.2021, genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales, Ge-
sundheit

und Gleichstellung am 19.05.2021, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 13d - Integrierte Versor-
gung nach § 140a

(91). Nachtrag vom 26.03.2021, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit

und Gleichstellung am 19.05.2021, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 5 Beginn und Ende der
Mitgliedschaft

(92). Nachtrag vom 26.03.2021, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit

und Gleichstellung am 19.05.2021, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 24 Abs. 1 Vorstand

(93). Nachtrag vom 23.07.2021, genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales, Ge-
sundheit

und Gleichstellung am 18.08.2021, AZ 403.22 - 15 02 24 - 02) § 10d Abs. 1 Gesundheits-
und Vorsorgeleistungen bei Schwangerschaft und Geburt

(94.) Nachtrag vom 13.10.2021 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung am 29.11.2021, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) - Streichung
des 8 7f zum 31.12.2021

(95.) Nachtrag vom 13.10.2021 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung am 29.11.2021, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) - §7h Wahlta-
rif Bonus

(96.) Nachtrag vom 13.10.2021 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fur Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung am 29.11.2021, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) - § 7i Wahlta-
rif Selbstbehalt

(97.) Nachtrag vom 13.10.2021 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fir Soziales,
Gesundheit und Gleichstellung am 29.11.2021, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) - § 13 Bonus
fur gesundheitsbewusstes Verhalten

(98.) Nachtrag vom 13.10.2021 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fur

Soziales, Gesundheit und Gleichstellung am 29.11.2021, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) -

§ 7d (unbesetzt) ,Foérderung der digitalen Gesundheitskompetenz” nach § 20k SGB V
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(99.) Nachtrag vom 16.12.2021 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fir

Soziales, Gesundheit und Gleichstellung am 28.01.2022, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) -
8§79 Krankengeld-Wahltarif

(100.) Nachtrag vom 16.12.2021 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fir
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung am 28.01.2022, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) -
Anhang 1 Anpassung der Entschadigungsregelung

(101.) Nachtrag vom 24.03.2022 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fir
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung am 01.04.2022, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) -
Wahltarif Bonus nach § 7h

(102.) Nachtrag vom 24.03.2022 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fur
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung am 01.04.2022, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) -
Wabhltarif Selbstbehalt nach § 7i

(103.) Nachtrag vom 24.03.2022 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fur
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung am 01.04.2022, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) -
§ 13 Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten nach 8 65 a Abs. 1 SGB V

und Anpassung der Satzungsanhénge AOK Aktiv-Bonus (digital), AOK Aktiv-Bonus (ana-
log) und AOK-on-Doppelplus

(104.) Nachtrag vom 24.03.2022 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fur
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung am 01.04.2022, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) -
§ 21 Abs. 6

(105.) Nachtrag vom 24.03.2022 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fur
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung am 01.04.2022, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) -
§ 31 Bekanntmachungen

(106.) Nachtrag vom 24.03.2022 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fur
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung am 01.04.2022, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) -
§ 2 Aufgabenstellung, Mitgliedschaften

(107.) Nachtrag vom 24.03.2022 - genehmigt durch das Nds. Ministerium fur
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung am 01.04.2022, AZ 403.21 - 15 02 24 - 02) -
§ 10k Arzneimittelberatung fir Schwangere und Stillende
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